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Izvleček – Izhodišča. Namen retrospektivne raziskave je bil
ugotoviti pogostnost in vrsto adneksnih tumorjev v nosečno-
sti, zanesljivost predoperativne ultrazvočne preiskave (UZ)
ter vpliv izbire kirurškega pristopa, trajanja nosečnosti ob ki-
rurškem posegu, vpliv nujnega in programiranega kirurške-
ga posega na izid nosečnosti. Na podlagi rezultatov raziskave
in podatkov iz tuje literature smo želeli postaviti smernice za
obravnavo nosečnic z adneksnim tumorjem.

Metode. Vključili smo 42 nosečnic, ki so bile v obdobju od 1. 1.
1993 do 31. 8. 2000 v nosečnosti operirane na Ginekološki
kliniki v Ljubljani zaradi tumorja v predelu adneksov. Potek
nosečnosti smo spremljali do 28. 2. 2001. Podatke smo dobili
iz dokumentacije Ginekološke klinike in ankete. Za statistič-
no analizo smo uporabili test χ2. Vrednost p ≤ 0,05 smo vzeli
kot statistično pomembno.

Rezultati. Incidenca adneksnih tumorjev v nosečnosti, zaradi
katerih je bilo potrebno kirurško zdravljenje, je bila 1/1034
porodov. Mejno malignih in malignih tumorjev jajčnika je
bilo 6 (14,3%), incidenca 1/7239 porodov. Izvid predopera-
tivnega UZ pregleda ni dopuščal dovolj natančnega razliko-
vanja med benignimi in malignimi adneksnimi tumorji ter
med adneksnim tumorjem in leiomiomom. Narejenih je bilo
42 kirurških posegov, 21 laparoskopskih in 21 z laparotomijo.
Velikost odstranjenih tumorjev je bila od 4 do 30 cm (povpreč-
je 9,4 cm). Najpogostejši tumor je bil zrel cistični teratom (od-
stranjen 12-krat oz. v 29%). Izid nosečnosti se ni razlikoval
glede na vrsto pristopa, nujnost ali načrtovanost posega ter
glede na trajanje nosečnosti ob laparotomiji (do 23. tedna
nosečnosti in po 23. tednu nosečnosti). Ob hemoragičnem šo-
ku zaradi heterotopne nosečnosti je 1-krat prišlo do spontane-
ga splava. Dva novorojenčka sta se rodila prezgodaj, s 36 te-
dni nosečnosti, 2 sta imela premajhno težo za trajanje noseč-
nosti, 1 se je rodil s prirojeno napako (s hipospadijo in hekso-
daktilijo).

Zaključki. Incidenca adneksnih tumorjev je podobna opisani
v literaturi. Laparoskopski način operiranja je vsaj tako va-
ren kot laparotomija. Kirurški pristop v 1. trimesečju noseč-
nosti v naši raziskavi ni predstavljal povečanega tveganja za
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Abstract – Background. The aim of this retrospective study
was to find the incidence and type of adnexal masses in pre-
gnancy, reliability of preoperative ultrasound examination
and the effect of the surgical approach used, duration of pre-
gnancy at the time of surgery, and the effect of emergency or
planned surgery on the outcome of pregnancy. The obtained
results and the data from literature were to provide the basis
of the guidelines for the management of pregnant women with
adnexal masses.

Methods. In the study we enrolled 42 women, who underwent
a surgery in pregnancy for adnexal masses. All surgeries were
performed at the Department of Obstetrics and Gynecology in
the period 1 January 1993–31 August 2000. The course of
pregnancy was followed by 28 February 2001. The data were
obtained from the records kept at the Department and from
the questionnaire sent to the women. Statistical analysis was
done using Chi-square test. Statistical significance was set at
P ≤ 0.05.

Results. We found the incidence of adnexal masses in pre-
gnancy, requiring surgical treatment, to be 1/1034 deliveries.
There were 6 (14.3%) borderline malignant and malignant
ovarian tumours, the incidence being 1/7239 deliveries. Pre-
operative ultrasound examination was not reliable enough
to differentiate neither between benign and malignant ad-
nexal masses, nor between adnexal masses and leiomyomas.
Forty-two surgeries were made, 21 by laparoscopy and 21 by
laparotomy. The size of removed tumours ranged between 4
and 30 cm (mean 9.4 cm), the most frequent type was mature
cystic teratoma (n = 12). There were no differences in the out-
come of pregnancy between the laparoscopy and laparotomy
approach, between emergency and planned surgery, and bet-
ween laparotomy performed by the 23rd and after the 23rd ge-
stational week. Hemorrhagic shock due to heterotopic pre-
gnancy lead to 1 spontaneous abortion. There were 2 preterm
deliveries in the 37th week, 2 babies had intrauterine growth
retardation, and 1 congenital malformations.

Conclusions. The incidence of adnexal masses found in this
study resembles that found in literature. Laparoscopic surgery
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neugoden izid nosečnosti. Razmeroma velik odstotek mejno
malignih in malignih tumorjev ter ne dovolj velika zaneslji-
vost UZ preiskave opravičujeta invazivno diagnostiko in ki-
rurško zdravljenje adneksnih tumorjev v nosečnosti, zlasti od-
kar se je uveljavil laparoskopski pristop. Priporočamo laparo-
skopski poseg takoj po 12. tednu nosečnosti. V tem obdobju
morebitna odstranitev jajčnika in nosečnostnega rumenega
telesca ne predstavljata večje nevarnosti, izognemo se vplivu
anestetika na plod v času organogeneze, hkrati pa velikost
maternice še omogoča varen poseg. Ker je število bolnic sora-
zmerno majhno, priporočamo obravnavo izključno v centrih
z dobro opremo ter dovolj znanja in izkušenj z endoskopskim
operiranjem adneksnih tumorjev.

is at least as safe as laparotomy. Surgery performed in the first
trimester of pregnancy did not increase the risk of worse out-
come of pregnancy. A relatively high percentage of borderline
malignant and malignant tumours and not enough sensitive
ultrasound examination justify the use of invasive diagnostic
and surgical treatment of adnexal masses in pregnancy, espe-
cially after laparoscopy has become extensively used. Tumours
are recommended to be removed laparoscopically after the
12th gestational week, because in this period the removal of the
ovary and corpus luteum is not dangerous, the effect of ane-
sthetics on the fetus during organogenesis is avoided, and the
uterine size is still appropriate for a safe procedure. For a rela-
tively small number, the management of these cases is recom-
mended to be carried out in centres with appropriate equip-
ment and experience in laparoscopic management of adnexal
masses.

Uvod
Incidenca adneksnih tumorjev v nosečnosti se giblje od 1/81
do 1/8000 nosečnosti (1–3). Velike razlike v incidenci so po-
sledica različnih skupin preiskovank, definicije klinično po-
membnega adneksnega tumorja in izbrane metode za odkri-
vanje. Maligne bolezni adneksov v nosečnosti predstavljajo
od 3 do 6% vseh adneksnih tumorjev, njihova incidenca je 1/
5000 do 1/18.000 živorojenih otrok (1, 2, 4). Ocenjujejo, da ob
rutinski uporabi ultrazvočne preiskave (UZ) pri vodenju no-
sečnosti odkrijemo adneksni tumor pri 1% nosečnic (5).
Večina adneksnih tumorjev (90%) je povezanih s samo noseč-
nostjo (npr. rumeno telesce, theca luteinske ciste) in sponta-
no izginejo do 16. tedna nosečnosti (5). Drugi adneksni tu-
morji, predvsem tisti, ki so večji od 6 cm ali so simptomatski,
pa običajno zahtevajo ukrepanje (1). Kirurško zdravljenje pred-
stavlja določeno tveganje tako za nenosečo kot tudi za nosečo
bolnico, v nosečnosti pa je tveganju izpostavljen tudi plod.
Poročajo o povečanem tveganju za zaplete ob kirurškem zdrav-
ljenju v 1. trimesečju nosečnosti in v nujnih stanjih (2). S pose-
gom v 2. trimesečju nosečnosti ne pride do odstranitve funk-
cionalnega rumenega telesca, običajno do takrat izginejo funk-
cionalne ciste in ne pride do škodljivega učinka anestetikov
na plod v času organogeneze (6). Nevarnosti konzervativne-
ga zdravljenja oz. opazovanja pa so: akutni abdomen zaradi
torzije (možnost torzije je od 2,3 do 15%), ruptura in krvavitev
v cisto, zastoj poroda in razsoj malignoma (1, 6, 7).
Predoperativni UZ odkrije ascites in enostavne ciste ter omo-
goča razlikovanje med solidnim in kompleksnim tumorjem
(8). UZ, tudi z dodatkom merjenja hitrosti pretokov, pa ne
omogoča zanesljivega razlikovanja med malignimi in beni-
gnimi tumorji (7, 9). Najboljšo napovedno vrednost ima UZ
pri odkrivanju dermoidne ciste in endometrioma (9). UZ oce-
njena velikost ni zanesljiv kazalec morebitne malignosti tu-
morja (7, 9).
Moore in Smith (10) priporočata kot indikacije za kirurški po-
seg v nosečnosti naslednje: simptomatski adneksni tumor (z
znaki akutnega abdomna), izrastki na površini ali v notranjo-
sti tumorja, znaki karcinomatoze in ascitesa, hitra rast, soliden
tumor, kompleksna cista, večja kot 6 cm, ali enostavna cista,
večja kot 8 cm, ki še traja po 1. trimesečju nosečnosti ter mo-
žen zastoj vaginalnega poroda zaradi adneksnega tumorja.
Do nedavna so pri večini nosečnic z vztrajajočim adneksnim
tumorjem, večjim od 6 cm, uporabili le laparotomski kirurški
pristop. Poseg so večinoma opravili v 2. trimesečju nosečno-
sti (11, 12). V zadnjem desetletju se laparoskopski način (lpsc)
operiranja vse bolj uveljavlja v obravnavi benignih adneksnih
tumorjev (13). Kljub temu da z laparoskopskim pristopom v
nosečnosti še ni veliko izkušenj, se ta način operiranja vedno
bolj potrjuje kot varen tudi med nosečnostjo (13, 14). Ima ena-

ke prednosti pred laparotomijo kot pri nenosečih ženskah:
manjša pooperativna bolečina, manjša obolevnost, manjša
možnost trombemboličnih zapletov, krajša hospitalizacija, hi-
trejše okrevanje in lepši kozmetični učinek (13). Možni pa so
tudi zapleti: direktna poškodba maternice, poškodba ploda
zaradi absorpcije ogljikovega dioksida (CO

2
), ki se uporablja

za vzpostavitev pnevmoperitoneja,
,
 zastrupitev ploda z oglji-

kovim monoksidom kot stranskim produktom elektrokoagu-
lacije, zmanjšana prekrvavitev maternice zaradi zvišanega tla-
ka v trebuhu (13, 15, 16).
V literaturi ni prospektivnih randomiziranih raziskav o izidu
nosečnosti po kirurškem zdravljenju adneksnih tumorjev v
nosečnosti. Avtorji na podlagi retrospektivnih raziskav ali po-
sameznih primerov navajajo slabši izid pri laparotomiji po
23. tednu nosečnosti (ob viabilnosti ploda) in pri nujnem ki-
rurškem posegu (1, 2). Po kirurškem posegu v nosečnosti opi-
sujejo povečano tveganje za porod pred 37. tednom noseč-
nosti, za intrauterini zastoj rasti ploda in za rojstvo novoro-
jenčka s porodno težo pod 2500 g (17).

Namen in cilji
Namen retrospektivne raziskave je bil ugotoviti pogostnost in
vrsto adneksnih tumorjev v nosečnosti, zanesljivost predope-
rativne UZ preiskave ter vpliv izbire kirurškega pristopa, traja-
nja nosečnosti ob kirurškem posegu in vpliv nujnega kirur-
škega posega na izid nosečnosti. Dobljeni rezultati naj bi pri-
pomogli k izdelavi predloga obravnave nosečnic z adneks-
nim tumorjem.

Preiskovanke in metode dela
V raziskavo smo vključili 42 nosečnic, ki so bile od 1. 1. 1993
do 31. 8. 2000 operirane na Ginekološki kliniki v Ljubljani za-
radi adneksnih tumorjev v nosečnosti. Zajeli smo tudi noseč-
nice s heterotopno nosečnostjo. Izid nosečnosti smo sprem-
ljali do 28. 2. 2001.
Iz raziskave smo izključili vse nosečnice, ki so bile operirane
zaradi adneksnega tumorja v nosečnosti in so ob posegu žele-
le prekiniti nosečnost, ter tiste, pri katerih je bil adneksni tu-
mor odkrit ob carskem rezu ali skupaj z zunajmaternično no-
sečnostjo.
Podatke smo dobili iz popisov bolezni in zapisnikov gineko-
loško-onkološkega konzilija Ginekološke klinike Ljubljana, iz
porodnega zapisnika in lista novorojenčka Porodnišnice Ljub-
ljana, poslane ankete in osebnih stikov z bolnicami ter popi-
sov bolezni Onkološkega inštituta.
Statistično smo dobljene podatke ovrednotili s χ2 testom. Vre-
dnost p ≤ 0,05 smo vzeli kot statistično pomembno.
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Rezultati
V času od 1. 1. 1993 do 31. 8. 2000 je bilo na Ginekološki klini-
ki v Ljubljani zaradi adneksnega tumorja operiranih 42 noseč-
nic. V istem obdobju je bilo v Porodnišnici Ljubljana 43.438
porodov. Incidenca kirurško zdravljenih adneksnih tumorjev
v nosečnosti je bila 1/1034 porodov. Trije tumorji jajčnika so
bili mejno maligni in 3 maligni (14,3%), incidenca 1/7239 po-
rodov.
Povprečna starost bolnic ob operaciji je bila 27,8 leta (od 19
do 40 let). Število dotedanjih nosečnosti pri bolnicah z adneks-
nim tumorjem je bilo od 0 do 5 in število porodov od 0 do
3. Povprečna starost bolnic ob odkritem mejno malignem tu-
morju je bila 26,3 leta (od 24 do 29 let), število dotedanjih
nosečnosti pa od 0 do 1. Povprečna starost bolnic ob odkri-
tem karcinomu jajčnika je bila 33 let (od 28 do 37 let), število
dotedanjih nosečnosti pa od 0 do 1.
Vse nosečnice so bile operirane v splošni endotrahealni ane-
steziji. Slika 1 prikazuje število operativnih posegov in način
kirurškega pristopa v dveletnih obdobjih. Narejenih je bilo 42
kirurških posegov, 21 laparoskopskih in 21 laparotomij (12-
krat laparotomija po Pfannenstielu, 7-krat spodnja mediana
laparotomija, 1-krat spodnja paramediana laparotomija, za 1
primer ni podatka). Pri operativnem posegu je bila 22-krat
narejena enukleacija ciste (cistektomija), od tega 2-krat oboje-
stransko, 8-krat odstranitev adneksov (adneksektomija), 4-krat
enukleacija subseroznega mioma (miomektomija), 2-krat od-
stranitev jajcevoda (salpingektomija) zaradi heterotopne no-
sečnosti, 2-krat odstranitev jajčnika (ovariektomija), 1-krat od-
vitje adneksov kot samostojen poseg in 4-krat kot pridružen
poseg, 1-krat drenaža tuboovarijskega abscesa, 1-krat diagno-
stična laparoskopija (ob posegu viden dermoid, za nadaljnjo
operacijo se operater ni odločil; dermoid je bil odstranjen med
carskim rezom in tudi histološko potrjen) in 1-krat odstrani-
tev maternice z obojimi adneksi zaradi karcinoma jajčnika
(TELA). Podatke o načinu kirurškega pristopa pri posameznih
vrstah posegov prikazuje razpredelnica 1.

Pri bolnici po cistektomiji je bila po porodu narejena diagno-
stična laparoskopija in biopsija obeh jajčnikov.
Pri malignem tumorju je bila 1-krat narejena cistektomija (FI-
GO stadij 1aG1), 1-krat adneksektomija (FIGO stadij 1aG1) in
1-krat TELA (FIGO stadij 1cG1), kirurški pristop je bil 1-krat
laparoskopski v 1. trimesečju nosečnosti in 2-krat laparotom-
ski v 1. in 2. trimesečju nosečnosti. Po porodu je bila pri bolni-
ci po cistektomiji narejena laparoskopska adneksektomija, bio-
psija preostalega jajčnika in aspiracija proste tekočine; histo-
loška in citološka preiskava nista pokazali ostanka tumorja.
Pri bolnici po adneksektomiji je bila po porodu odstranjena
maternica s preostalimi adneksi, omentum in slepič ter nare-
jena enostranska selektivna pelvična limfadenektomija in aspi-
racija proste tekočine. Ugotovljen je bil zrel teratom preosta-
lega jajčnika brez ostanka karcinoma.
Slika 2 prikazuje število posegov in izbor kirurškega pristopa
glede na trajanje nosečnosti ob posegu. V 1. trimesečju noseč-
nosti je bilo narejenih 25 posegov, v 2. trimesečju 16 in v 3. tri-
mesečju 1 poseg.
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Sl. 1. Število operativnih posegov in način kirurškega pristopa
v dveletnih obdobjih.

Fig. 1. Number of surgical procedures and surgical approach
used in 2-year periods.

Pri mejno malignem tumorju je bila 1-krat narejena cistekto-
mija obojestransko (kirurški stadij po Federation Internatio-
nale de Gynecologie et d’Obstetrique [FIGO] 1b) in 2-krat
adneksektomija (FIGO stadij 1a), kirurški pristop je bil 1-krat
laparoskopski v 2. trimesečju nosečnosti in 2-krat laparotom-
ski v 1. trimesečju nosečnosti. Pri obeh bolnicah, pri katerih je
bila narejena adneksektomija, se po porodu preostali jajčnik
spremlja z UZ in merjenjem tumorskega označevalca CA 125.

Sl. 2. Število posegov in izbor kirurškega pristopa glede na tra-
janje nosečnosti.

Fig. 2. Number of surgical procedures and surgical approach
with regard to weeks of pregnancy.

Pri 12 bolnicah je bilo med 6. in 19. tednom nosečnosti kirur-
ško zdravljenje potrebno zaradi akutnih simptomov: boleči-
na, peritonealno draženje, bruhanje, hemoragični šok. Dve
nosečnici sta bili med 6. in 8. tednom nosečnosti operirani
zaradi heterotopne nosečnosti, obe sta zanosili v postopku
zunajtelesne oploditve. Pri 5 nosečnicah je prišlo do zavitja
adneksov: 1-krat je bila ob zavitju adneksov odstranjena der-
moidna cista obojestransko, 1-krat je bil odstranjen serozni

* Operativni posegi od 1. 1. 1999 do 31. 8. 2000
* Surgical procedures performed between 1. 1. 1999 and 31. 8. 2000
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Razpr. 1. Način kirurškega pristopa pri posameznih vrstah po-
segov.

Tab. 1. Surgical approach by types of procedure.

Kirurški pristop / Surgical approach
Vrsta posega Št. Laparoskopija Laparotomija

Types of procedure No. Laparoscopy Laparotoomy
Štev. / No. % Štev. / No. %

Cistektomija / Cystectomy 22 14 64 8 36
Adneksektomija / Adnexectomy 8 3 37 5 63
Miomektomija / Myomectomy 4 0 4 100
Salpingektomija / Salpingectomy 2 1 50 1 50
Ovariektomija / Oophorectomy 2 0 2 100
Odvitje adneksov / Detorsion 1 1 100 0
Drenaža abscesa / Abscess drainage 1 1 100 0
Diagnostična lpsc / Diagnostic lpsc 1 1 100 0
TELA / Hysterectomy 1 1 100

Skupaj / Total 42 21 21
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cistadenom, 1-krat je bilo odstranjeno rumeno telesce, 1-krat
je bila zaradi zavitja adneksov narejena adneksektomija, 1-krat
je bilo potrebno odvitje hiperstimuliranega jajčnika. Pri petih
nosečnicah so bolečino povzročili hemoragični infarkt jajčni-
ka, na sigmo in omentum priraščen subserozni leiomiom, der-
moidna cista, serozna cista in tuboovarijski absces.
V razpredelnici 2 so navedeni histopatološki izvidi in velikost
tumoroznih mas, ki so bile odstranjene pri 39 bolnicah. Pri
treh posegih tkivo za histopatološki pregled ni bilo odvzeto
(1-krat narejeno odvitje adneksov, 1-krat diagnostična laparo-
skopija in 1-krat drenaža abscesa). Navajamo 41 izvidov, saj je
bil pri dveh nosečnicah prisoten obojestranski tumor (der-
moid in fibrocistadenom ter dermoid obojestransko). Odstra-
njeni tumorji so bili veliki od 4 do 30 cm (povprečje 9,4 cm).

podatkov. V razpredelnici 3 smo primerjali 33 UZ in kasnej-
ših histoloških izvidov, saj je bil pri eni bolnici obojestransko
viden kompleksen tumor, histološki izvid pa je pokazal dva
različna tumorja. Videz adneksnega tumorja smo razvrstili v
tri skupine: soliden tumor, enostavna cista in kompleksni
tumor (multilokularna cista, septa, izrastki, nehomogena vse-
bina).
Pri 1 mejno malignem tumorju jajčnika UZ izvid ni bil na voljo
(na voljo je le podatek, da je bil tumor velik 5 cm), ostala dva
pa sta kazala UZ videz kompleksnega tumorja, oba sta bila
večja od 11 cm. Pri dveh karcinomih jajčnika UZ izvid ni bil
dosegljiv (pri enem je na voljo le podatek, da je bil tumor velik
5 cm), pri tretjem pa je bil tumor kompleksnega videza velik
30 cm.

Razpr. 2. Histopatološki izvidi in velikost tumorskih mas.

Tab. 2. Histopathological findings and tumour size.

Velikost tumorja (cm)
Histološki izvid tumorja Štev. Tumor size (cm)
Histopathological finding No.

%
Povprečje od – do
Average from – to

Zrel cistični teratom
Mature cystic teratoma

12 29 8,6 4–20

Serozni cistadenom
Serous cystadenoma

5 12 7,5 6–9

Fibroleiomiom
Fibroleiomyoma

4 9,7 8,8 6,5–13

Endometriom
Endometrioma

4 9,7 9 7–11

Nosečnostno rumeno telesce
Corpus luteum cyst

4 9,7 7 6–8

Hemoragični infarkt jajčnika
Ovarial hemorrhagical infarction

2 4,8 7 6–8

Tubarna nosečnost
Tubal pregnancy

2 4,8 * *

Serozna paraovarijska cista
Serous paraovarial cyst

1 2,4 10

Mucinozni cistadenom
Mucinous cystadenoma

1 2,4 20

Mucinozni adenokarcinom
Mucinous adenocarcinoma

2 4,8 17,5 5–30

Serozni cistadenokarcinom
Serous cystadenocarcinoma

1 2,4 *

Mejno maligni serozni cistadenom
Serous tumor of low malignant potential

2 4,8 10,5 5–16

Mejno maligni mucinozni cistadenom
Mucinous tumor of low malignant potential

1 2,4 11

* Ni podatka
* Data not available

Nosečnostno rumeno telesce je bilo odstranjeno 4-krat, med
10. in 15. tednom nosečnosti (povprečje 12,7 tedna). UZ je 2-
krat dajalo videz enostavne ciste, 1-krat videz kompleksnega
tumorja (ob torziji adneksov), 1-krat pa podatka nimamo. UZ
ocenjena velikost tumorja je bila od 6 do 8 cm (povprečno 7
cm). Enkrat je bila odstranitev potrebna zaradi torzije adne-
ksov.
Fibroleiomiom je bil odstranjen 4-krat, med 11. in 16. tednom
nosečnosti (povprečje 13,5 tedna), vedno z laparotomijo. En-
krat je bil kirurški poseg narejen zaradi akutne simptomatike
(bolečina). Fibroleiomiom je 2-krat izgledal kot soliden tumor,
2-krat pa kot kompleksen tumor. UZ ocenjena velikost tumor-
ja je bila od 6,5 do 13 cm (povprečno 8,8 cm). Vsi miomi so
ležali subserozno.
Predoperativni UZ izvid je bil dokumentiran pri 38 nosečni-
cah. Pri štirih nosečnicah UZ ni bil na voljo, pri šestih nosečni-
cah pa UZ izvida nismo mogli razvrstiti zaradi nepopolnih

Razpr. 3. Medsebojna primerjava UZ videza adneksnega tu-
morja in kasnejšega histološkega izvida tumorja.

Tab. 3. Comparison between ultrasound appearance of ad-
nexal mass and subsequent histological finding.

Predoperativni UZ izvid / Ultrasound appearance of adnexal mass
Soliden tumor Štev. = 3 Kompleksen tumor Štev. = 23 Enostavna cista Štev. = 7

Solid tumor No. = 3 Complex tumor No. = 23 Simple cystic tumor No. = 7

Fibroleiomiom
2

Zrel teratom
9

Rumeno telesce
2Fibroleiomyoma Mature teratoma Corpus luteum

Zrel teratom*
1

Serozni cistadenom
3

Serozni cistadenom
3Mature teratoma Serous cystadenoma Serous cystadenoma

Endometriom
2

Zrel teratom
1Endometrioma Mature teratoma

Fibroleiomiom
2

Paraovarijska cista
1Fibroleiomyoma Paraovarial cyst

Infarkt jajčnika
2Ovarial infarction

Mejno maligni tumor
2Tumor of low

malignant potential

Mucinozni
adenokarcinom

1Mucinous
adenocarcinoma

Rumeno telesce**
1Corpus luteum**

Tuboovarijski absces
1Tuboovarial abscess

* Adneksni tumor, ki je dajal UZ sliko solidnega tumorja, je bil odstranjen pri
carskem rezu
Adnexal mass, visualized as solid tumor on ultrasound, removed on cesarean
section

** Rumeno telesce je bilo odstranjeno pri odvitju adneksov
Corpus luteum, removed on adnexal torsion
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Pri eni nosečnici je prišlo pred operacijo do hemoragičnega
šoka zaradi heterotopne nosečnosti, potrebna je bila transfu-
zija med posegom. Pooperativno je ena nosečnica potrebova-
la transfuzijo koncentriranih eritrocitov (prav tako operirana
zaradi heterotopne nosečnosti), ena nosečnica pa je potrebo-
vala urinski kateter zaradi uroinfekta in zastoja urina. Petnajst
nosečnic, ki so bile operirane v 1. in v začetku 2. trimesečja
nosečnosti, je prejelo gestagene in sedem spazmolitik. Izmed
dveh nosečnic, ki sta bili operirani v 2. in 3. trimesečju noseč-
nosti, je ena pred posegom dobila kortikosteroid in po pose-
gu nesteroidni antirevmatik, druga pa po posegu kalcijev an-
tagonist in beta-agonist (zaradi nevarnosti prezgodnjega po-
roda).
Pregledali smo tudi izide nosečnosti. Pri eni nosečnici podat-
ka o izidu nosečnosti nismo dobili, ena nosečnost se je konča-
la z odstranitvijo maternice v 8. tednu nosečnosti zaradi karci-
noma jajčnika, pri eni je prišlo do intrauterine smrti ploda v
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8. tednu nosečnosti zaradi hemoragičnega šoka zaradi ruptu-
re heterotopne nosečnosti (izguba 4000 ml krvi). Za analizo
smo imeli na voljo 39 podatkov o porodih. Zanimal nas je
prezgodnji porod in mrtvorojenost.
Primerjali smo izid nosečnosti glede na trajanje nosečnosti v
času laparotomije; za mejo smo uporabili 23 tednov (trajanje
nosečnosti, ob kateri je možno preživetje novorojenčka). Pred
23. tednom nosečnosti je bilo operiranih 18 bolnic: ena no-
sečnost se je končala s spontanim splavom, en porod je bil
prezgodnji v 36. tednu. Po 23. tednu nosečnosti sta bili operi-
rani dve bolnici: obe sta rodili donošenega novorojenčka. V
nobeni skupini ni bilo mrtvorojenih otrok.
Primerjava dveh načinov kirurškega pristopa (ne upoštevaje
trajanja nosečnosti ob operaciji) ni pokazala statistično po-
membne razlike v izidu nosečnosti (razpr. 4). V nobeni skupi-
ni ni bilo mrtvorojenih otrok, v vsaki skupini pa je 1-krat prišlo
do prezgodnjega poroda v 36. tednu.

Razpr. 4. Primerjava izida nosečnosti glede na kirurški pri-
stop: laparotomski oz. laparoskopski.

Tab. 4. Outcome of pregnancy following laparotomy vs. lapa-
roscopy.

Izid nosečnosti Laparotomija Laparoskopija
Outcome of pregnancy Laparotomy Laparoscopy

χ2 p

Spontani splav
Spontaneus abortion

1 0 1,03 0,311

Mrtvorojenost
Stillbirth

0 0 / /

Porod ≤ 36 6/
7

Delivery ≤ 36 6/7

1 1 0,00 0,97

Porod ≥ 37 0/7
Delivery ≥ 37 0/

7

18 19 0,00 0,97

Skupaj / Total 20 20

Izid nosečnosti po nujnem ali načrtovanem kirurškem pose-
gu, prikazan v razpredelnici 5, se ni statistično razlikoval. V
nobeni skupini ni bilo mrtvorojenih otrok, v vsaki skupini je
1-krat prišlo do prezgodnjega poroda v 36. tednu nosečnosti.

Razpr. 5. Primerjava izida nosečnosti po nujnem ali načrto-
vanem posegu.

Tab. 5. Outcome of pregnancy following emergency vs plan-
ned surgical procedure.

Izid nosečnosti Nujni poseg Načrtovan poseg

Outcome of Emergency Planned χ2 p
pregnancy procedure procedure

Spontani splav
Spontaneus abortion

1 0 2,39 0,121

Mrtvorojenost
Stillbirth

0 0 / /

Porod ≤ 36 6/7
Delivery ≤ 36 6/

7

1 1 0,49 0,481

Porod ≥ 37 0/
7

Delivery ≥ 37 0/
7

10 27 0,49 0,481

Skupaj / Total 12 28

Analizirali smo izid nosečnosti po 26 operativnih posegih (13
laparoskopskih in 13 skozi laparotomijo), ki so bili narejeni v
1. tretjini nosečnosti. Enega podatka o izidu nosečnosti nima-
mo, ena nosečnica je spontano splavila, ena nosečnica ni rodi-
la zaradi odstranitve maternice zaradi karcinoma, 23 nosečnic
je rodilo donošenega novorojenčka.
Dve nosečnici sta po operaciji z laparotomijo v 13. in 25. te-
dnu nosečnosti zaradi mejno malignega oz. malignega tumor-
ja jajčnika rodili sicer donošenega, vendar za trajanje noseč-

nosti prelahkega otroka (2300 g in 2480 g), pri 1 od teh noseč-
nic je bila prisotna preeklampsija. Ena nosečnica je po opera-
ciji v 13. tednu nosečnosti (laparotomija in adneksektomija
zaradi zrelega teratoma) rodila donošenega in primerno tež-
kega dečka s hipospadijo in heksodaktilijo.

Razpravljanje
Po pregledu 22 objavljenih raziskav od leta 1954 do leta 1998,
ki so vključile 1532 nosečnic, je incidenca adneksnih tumor-
jev v nosečnosti od 1/81 do 1/2334 živorojenih otrok, od tega
je malignih tumorjev od 0,8% do 10% (povprečno 2,8%) (1).
Incidenca adneksnih tumorjev v naši raziskavi je 1/1034 po-
rodov in je podobna opisani v tuji literaturi. Odstotek mejno
malignih in malignih tumorjev je v naši raziskavi večji (14,3%),
kar pripisujemo rutinski uporabi UZ že v zgodnji nosečnosti.
Tako verjetno odkrijemo tumorje, preden se pojavijo simpto-
mi in pri manjši velikosti.
V Sloveniji je povprečna starost žensk ob porodu 27,4 leta
(18). Povprečna starost bolnic ob operaciji je bila v naši raz-
iskavi 27,8 leta in je primerljiva s podatki iz literature (1). Po-
vprečna starost bolnic ob odkritem mejno malignem tumorju
je bila 1 leto manjša, ob odkritem malignem tumorju pa 5 let
večja. Večjo starost bolnic z malignimi tumorji bi lahko poja-
snili z naraščanjem incidence epitelijskega karcinoma jajčni-
ka s starostjo, vendar je bilo število teh bolnic v naši raziskavi
za statistično obdelavo premajhno.
Ugotovili smo, da število kirurških posegov vsako leto nara-
šča. To pojasnjujemo z vedno večjim uveljavljanjem laparo-
skopskega pristopa v diagnostiki in zdravljenju benignih ad-
neksnih tumorjev v zadnjem desetletju in z naraščanjem po-
datkov o varnosti laparoskopskega pristopa v nosečnosti (10,
13, 14, 19, 20–23).
V nosečnosti je zavitje adneksov (zaradi funkcionalnih cist,
hiperstimuliranih jajčnikov ali večje mobilnosti jajčnikov iz-
ven male medenice) pogostejše kot zunaj nosečnosti. Noseč-
nice predstavljajo 18 do 28% vseh bolnic z zavitjem adneksov.
Najpogostejše je v 1. trimesečju (povprečno v 10. tednu) (24).
Pri naših bolnicah smo adnekse odvili 5-krat, in sicer med 9. in
17. tednom nosečnosti (povprečno v 13. tednu).
Dve bolnici sta imeli heterotopno nosečnost, obe sta zanosili
v postopku zunajtelesne oploditve. Delež heterotopne noseč-
nosti pri spontani zanositvi je 0,03%, v postopku zunajtelesne
oploditve pa od 0,75 do 1,3% (25).
Najpogostejši odstranjen adneksni tumor je zrel teratom (12-
krat oz. v 29%). Whitecar s sod. (1) v svoji raziskavi poroča o
najdenih 34% zrelih teratomih, 18% rumenih telesc, 16% sero-
znih cistadenomov, 13% mucinoznih cistadenomov, 8% leio-
miomov in 1% endometriomov. Podoben odstotek teratomov
so ugotovili tudi pri 30-letnih nenosečih bolnicah z adneks-
nim tumorjem, ki so bile operirane z laparotomijo (26).
Pri nenosečih bolnicah pomaga pri razlikovanju benignih in
malignih tumorjev v predelu adneksov kombinacija z UZ ugo-
tovljenih morfoloških značilnosti tumorja (cistični tumorji so
običajno benigni, solidni in kompleksni tumorji pa v večjem
odstotku maligni), merjenje hitrosti pretokov ter določevanje
označevalca CA 125, ki je značilen za rak jajčnika (27–29). Ker
se v nosečnosti vrednost CA125 lahko poveča tudi do 30-krat
nad normalno vrednost, ga zato običajno ne določamo (8).
Thornton in Wells (30) priporočata za razlikovanje med beni-
gnimi in malignimi adneksnimi tumorji v nosečnosti uporabo
UZ ter v primeru enostavne ciste samo opazovanje. Platek in
sod. (31) priporočajo opazovanje pri UZ ugotovljeni enostav-
ni cisti in cističnem teratomu brez ascitesa, kirurško zdravlje-
nje pa od 16. tedna nosečnosti dalje v primeru kompleksnega
tumorja, večjega od 6 cm. Bromley in Benacerraf (9) menita,
da imajo maligni tumorji najpogosteje UZ videz solidnega ali
kompleksnega tumorja, in da velikost tumorja ni zanesljiv znak
malignosti (obravnavala sta tumorje > 4 cm). Wheeler in Flei-
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scher (32) sta pri razlikovanju benignih in malignih adneks-
nih tumorjev uporabila UZ v kombinaciji z merjenjem hitrosti
pretokov in ugotovila, da je pri malignih in mejno malignih
tumorjih pulzatilni indeks (PI) < 1, vendar je bil PI < 1 tudi pri
skoraj polovici benignih tumorjev. Kier in Curtis (33–34) pri-
poročata kot dopolnilno metodo za natančnejšo razpoznavo
solidnih tumorjev, oziroma za razlikovanje leiomiomov od
adneksnih tumorjev, uporabo magnetne resonance (MR). Pri
večini naših bolnic je bil pred posegom narejen UZ, pri nobe-
ni pa niso bili v diagnostiki uporabljeni merjenje hitrosti pre-
tokov, MR ali vrednost označevalca CA 125. Kirurški posegi
pri nosečnicah z miomi so bili narejeni zato, ker pred pose-
gom s kliničnim pregledom in UZ ni bilo mogoče razlikovati
med tumorjem maternice in tumorjem adneksov. Z dodatno
uporabo MR pri UZ ugotovljenem solidnem tumorju bi mor-
da ugotovili leiomiom in dvema nosečnicama prihranili kirur-
ški poseg, saj je miomektomija v nosečnosti indicirana izje-
mno redko. Žal je zaenkrat pri nas ta preiskava težko dosto-
pna. Če bi tumorje, ki z UZ izgledajo kot enostavne ciste, le
opazovali, ne bi po nepotrebnem odstranili 2 rumenih telesc
in 1 paraovarijske ciste, spregledali pa bi 1 zrel teratom ter 3
serozne cistadenome. Poročajo, da je 2% zrelih teratomov ma-
lignih, da se jih 15% zavije, 3% jih poči, 14% povzroči obstruk-
cijo poroda. Serozni tumorji so v 5 do 10% mejno maligni in v
20 do 25% maligni (35, 36). V skupini z najbolj sumljivim UZ
izvidom (kompleksen tumor) smo sicer našli pričakovane hi-
stološke izvide tumorjev, vendar nismo mogli natančno razli-
kovati med benignimi in malignimi tumorji. UZ izvid za en
mejno maligni tumor in za dva maligna tumorja ni bil doseg-
ljiv, na voljo je bil le podatek, da je bil v vsaki skupini 1 tumor
velik 5 cm. Če bi upoštevali priporočila tujih raziskav, ob kat-
eri velikosti operirati adneksni tumor, potem teh tumorjev ne
bi operirali (31). Lahko zaključimo, da predoperativni UZ ni
dopuščal dovolj natančnega razlikovanja med benignimi in
malignimi adneksnimi tumorji ter med adneksnim tumorjem
in subseroznim leiomiomom, ki je rastel proti adneksom. Me-
nimo, da je potrebno UZ preiskavi dodati merjenje hitrosti
pretokov ter nadaljevati z diagnostiko pri tumorjih, ki so večji
od 4 cm in imajo videz solidnega ali kompleksnega tumorja, a
tudi pri manjših s sumljivim videzom po UZ. Tako bi se v veliki
meri lahko izognili nepotrebni odstranitvi rumenega telesca,
paraovarijskih cist, miomov in endometriomov v nosečnosti,
razen v primeru, ko bi povzročili znake akutnega abdomna ali
zastoj vaginalnega poroda.
Osnovno zdravljenje karcinomov jajčnika je kirurško. Čim bolj
korenito je treba odstraniti tumorske mase. Standardni kirur-
ški poseg obsega odstranitev maternice z obojimi adneksi in
omentuma (37). Pri bolnicah v reproduktivnem obdobju, ki
želijo ohraniti delovanje jajčnika in plodno sposobnost, je pri
mejno malignih tumorjih jajčnika FIGO stadija 1 in pri mali-
gnih tumorjih jajčnika FIGO stadija 1aG1 možna samo eno-
stranska odstranitev adneksov. Pri mejno malignih tumorjih
je tako zdravljenje dokončno, pri malignih tumorjih pa sledi
odstranitev maternice in preostalih adneksov po porodu. Pri
mejno malignih tumorjih se bolezen po cistektomiji ponovi le
pri nepopolno odstranjenem tumorju (38). Vse naše bolnice s
karcinomom jajčnika so bile zdravljene v skladu z doktrino,
zaradi mladosti je bila večina posegov konzervativnih.
Naša raziskava ne potrjuje rezultatov tujih raziskav, ki povezu-
jejo kirurško odstranitev adneksnega tumorja v 1. tretjini no-
sečnosti z večjim tveganjem za spontani splav, zaradi česar
priporočajo odstranitev tumorja med 16. in 18. tednom (1, 2).
Opisujejo slabši izid nosečnosti po kirurškem pristopu pri la-
parotomiji po 23. tednu nosečnosti (1). V naši skupini sta bili
po 23. tednu operirani le 2 nosečnici. Pri nobeni ni bilo zaple-
tov in obe sta rodili donošenega novorojenčka.
Ugotovili smo, da med laparoskopskim pristopom in klasič-
no laparotomijo ni razlik v izidu nosečnosti. Do enakih ugoto-
vitev so prišli tudi Soriano in sod. (13), enako kažejo švedski

podatki (17). Zato na osnovi lastnih rezultatov in podatkov iz
literature menimo, da je upravičen laparoskopski pristop, ker
je manj invaziven. Priporočamo poseg ob koncu 1. trimeseč-
ja, ko je poseg zaradi manjše maternice lažji, splava zaradi dru-
gih vzrokov pa ne pripišemo posegu (15–20% kliničnih no-
sečnosti se konča s spontanim splavom, od tega 80% v 1. tri-
mesečju). Poskusi na živalih ne potrjujejo teoretične možno-
sti, da bi prišlo do poškodbe ploda s CO2 

v času organogeneze
(16). Kljub temu da rumeno telesce ohranja nosečnost do 9. te-
dna nosečnosti, po nekaterih podatkih pa le do 6. tedna (39),
svetujemo previdnost pri morebitni odstranitvi.
Podobno kot Whitecar in sod. (1) tudi mi nismo potrdili iz
prejšnjih raziskav opisanega slabšega izida nosečnosti po nuj-
nem kirurškem posegu (2).
Raziskave kažejo, da kirurški poseg v nosečnosti poveča mož-
nost za rojstvo novorojenčka z zastojem plodove rasti v mater-
nici, za prezgodnji porod in za večjo zgodnjo neonatalno umr-
ljivost, ne pa tudi za prirojene anomalije in mrtvorojenost (17,
40, 41). Majhno porodno težo pri dveh naših novorojenčkih si
razlagamo s pridruženo preeklampsijo pri enem in z odstra-
njenim 30 cm velikim tumorjem v 25. tednu nosečnosti pri dru-
gem in ne s samim operativnim posegom. Prezgodaj, v 36. te-
dnu nosečnosti, sta se rodila 2 dečka s porodno težo 3290 g oz.
2880 g. Po operaciji v 13. tednu nosečnosti se je rodil deček s
heksodaktilijo desne roke in hipospadijo. Nadštevilni prstek
ni v povezavi z operativnim posegom, saj zasnova za prste na-
stane v 7. tednu nosečnosti. Spolovilo se dokončno oblikuje
med 12. in 14. tednom nosečnosti tako, da, podobno kot poro-
ča Soriano (13), ne moremo povsem izključiti škodljivega učin-
ka operativnega posega oz. vpliva anestetika na plod.

Zaključki
Incidenca adneksnih tumorjev je podobna opisani v literatu-
ri. Laparoskopski način operiranja je vsaj tako varen kot lapa-
rotomija. Kirurški pristop v 1. trimesečju nosečnosti v naši raz-
iskavi ni predstavljal povečanega tveganja za neugoden izid
nosečnosti. Razmeroma velik odstotek mejno malignih in ma-
lignih tumorjev ter ne dovolj velika zanesljivost UZ preiskave
opravičujeta invazivno diagnostiko in kirurško zdravljenje
adneksnih tumorjev v nosečnosti, zlasti odkar se je uveljavil
laparoskopski pristop. Priporočamo laparoskopski poseg ta-
koj po 12. tednu nosečnosti. V tem obdobju morebitna od-
stranitev jajčnika in nosečnostnega rumenega telesca ne pred-
stavljata večje nevarnosti, izognemo se vplivom anestetika na
plod v času organogeneze, hkrati pa velikost maternice še omo-
goča varen poseg. Ker je število bolnic sorazmerno majhno,
priporočamo obravnavo zgolj v centrih z dobro opremo ter
dovolj znanja in izkušenj z endoskopskim operiranjem adneks-
nih tumorjev.
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