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SAZETAK

TUMORI JAINIKA U TRUDNOCI

Tumori jajnika u trudnodi su rijetki, a uCestalost im se kreé¢e od 0.3-5.4%. Naj¢eScée se
radi o dobro¢udnim promjenama kao $to su funkcionalne ciste jajnika ili benigni tumori
jajnika. Vecina benignih promjena u trudno¢i manje su od 6 cm i obiho ne
predstavljaju zaprieku normalnom vaginalnom porodaju. Dijagnozu tumora jajnika u
trudnodi postavljamo na temelju fizikalnog nalaza, laboratorijskin nalaza i slikovnih
metoda. Ultrazvuk je zlatni standard za dijagnozu tumora jajnika, medutim ima nisku
specifiCnost u procjeni maligniteta ovarijskog tumora. Zdjeli€na magnetska rezonancija
moze dodati vazne dijagnostiCke informacije o procjeni maligniteta i topografije tumora.
LijeCenje treba biti izrazito individualizirano, a ovisi o prikupljenim dijagnosti¢kim
informacijama, sumnji na malignitet te procjeni rizika od torzije, rupture ili krvarenja.
Torzija predstavlja glavnu akutnu komplikaciju tumora jajnika u trudnoéi te zahtijeva
hitno kirurSko lije¢enje. KirurSke metode koje se koriste u lije€enju tumora jajnika su
laparotomija i laparoskopija, a odabir metode ovisi o veli€ini tumora , procjeni
maligniteta i trajanju trudnocée. Obje kirurS§ke metode povecavaju rizik od opstetrickih
komplikacija §to se prvenstveno odnosi na kasni pobacaj i rani prijevremeni porodaj.
Ukoliko postoji indikacija, najbolje je kirurski tumor ukloniti oko 18. tjiedna trudnoce jer
je rizik za pobacaj u toj dobi relativno malen. Ukoliko je postavijena sumnja na

malignitet tada se kirurSku i drugu terapiju moze zapoceti i ranije.

Kljune rijeci: jajnik, tumor, cista, trudnoca, dijagnoza, terapija



SUMMARY

OVARIAN TUMORS IN PREGNANCY

Ovarian tumors in pregnancy are rare and their incidence ranges from 0.3 to 5.4%.
Most commonly, they are benevolent masses such as functional ovarian cysts or
benign ovarian tumors. Most benign masses in pregnancy measure less than 6 cm in
diameter and usually do not represent an obstruction in labour. The diagnosis of
ovarian tumors in pregnancy is based on physical findings, laboratory results and
imaging methods. Ultrasound is the golden standard for the diagnosis of ovarian
tumors, but it has low specificity in evaluating malignancy. Pelvic magnetic resonance
can add important information on evaluation of malignancy and tumor topography.
Treatment should be highly individualized, depending on the collected diagnostic
information, suspicion of malignancy and estimated risk of torsion, rupture or bleeding.
Torsion is the main acute complication of ovarian tumors in pregnancy and requires
urgent surgical treatment. The surgical methods used are laparotomy and laparoscopy,
and the choice of method depends on the size of the tumor, the estimation of
malignancy and the duration of pregnancy. Both surgical methods increase the risk of
obstetrical complications, such as late abortion and premature birth. If there is an
indication, it is best to surgically remove the tumor at about 18 weeks of pregnancy
because the risk of abortion at that time is relatively small. If there is a suspicion of

malignancy then surgical and other therapy may be initiated earlier.

Key words: ovary, tumor, cyst, pregnancy, diagnosis, management



1. UVOD

Tumori jajnika u trudnoCi predstavljaju tezak dijagnosticki i terapijski izazov za
kliniCara. Medutim, s obzirom na opceprihvacenu upotrebu ultrazvuéne dijagnostike
visoke rezolucije, tumori jajnika sve se ceSCe i lakSe otkrivaju u ranim stadijima
trudnoce Sto uvelike doprinosi boljem ishodu trudnoce.

Tumori jajnika u trudnoci su rijetki, a uCestalost im je otprilike 0.3-5.4%. (1-4)

Tumori jajnika su histogenetski i histoloSki, pa prema tome i klinicki, vrlo heterogena
skupina tumora. Kako u opcoj populaciji, tako se i kod trudnica mogu pojaviti svi
histoloski tipovi tumora jajnika, od prakticki bezazlenih funkcionalnih cista i benignih
tumora pa sve do malignih tumora koji zahtijevaju poseban klini¢ki postupnik. Rast
tumora u trudnodi, €ak i ultrazvuéni nalaz koji sugerira malignitet, ne mora znaciti da
se doista radi o zloCudnom tumoru jajnika. U tom kontekstu prikazana su i ilustrirana
dva sluc€aja benignih tumora jajnika, u trudnica s Klinike za ginekologiju i porodnistvo
Klinicke bolnice ,Sveti Duh®, koji su rastom i ultrazvu¢nim izgledom podsjecali na
malignome. Dijagnoza tumora jajnika se u trudno€i postavlja na temelju slikovnih
pretraga i laboratorijskih nalaza, prvenstveno nalaza tumorskih biljega i hormona. Ove
laboratorijske nalaze treba vrlo oprezno interpretirati buduci da se njihove referentne
vrijednosti u trudnoci mijenjaju. Prije ultrazvucne ere obicno bi se dijagnosticirali tumori
koji su se komplicirali zbog brzog i naglog rasta ili pak zbog torzije. Tadasnji klinicki
postupnik podrazumijevao je da sve tumore jajnika treba kirurdki odstraniti kako bi se
prevenirale gore navedene komplikacije ili eliminirale opstrukcije u porodaju. Takav
Sirok pristup kirurS8kom lije€enju uvelike je ugrozavao povoljan ishod trudoée. Medutim,
prema danasnjim postupnicima bitno su reducirane indikacije za kirursko lijeCenje jer

se pokazalo da je velika vec¢ina tumora u trudnoéi benigne prirode. Oni obi¢no ne



prelaze veli€inu od 6 cm, vrlo Cesto spontano regrediraju i najceSce uopce ne dolazi
do komplikacija. Nadalje, takvi tumori vrlo se ¢esto pomicu kranijalno s rastom uterusa
i nisu zaprjeka za vaginalni porodaj. U ovom radu detaljnije ¢e se prikazati histoloski
tipovi tumora jajnika koji se ¢eSce javljaju u trudnoci, a isto tako dijagnosticki i terapijski

postupci.

2. EMBRIOLOGIJA

Poznavanje embriologije i mikroskopske anatomije jajnika klju€no je za razumijevanje
raznih vrsta tumora koji nastaju u ovom organu. Potpun opis embriologije i anatomije
jajnika izvan je okvira ovog rada, te je fokus samo na kljuénim razvojnim dogadajima
i anatomskim znacajkama koji su vazni za razvoj tumora jajnika. Razvoj i diferencijacija
spolnog sustava sloZen je proces. Spolne Zlijezde (gonade) pocinju se razvijati tek u
5. tjednu trudnoce. U pocetku je to par spolnih nabora (plicae genitales), izbo¢enja
iznad mezonefrosa. Spolni nabori nastaju iz epitela celoma i mezenhima. Sve do 6.
tiedna trudnoce u spolnim naborima odnosno tzv. primordijalnim gonadama nema
spolnih stanica. Tek tada spolne stanice putuju ameboidnim gibanjem iz ZumanjCane
vreCe duz hvatista mezenterija prema gonadama. Ovaj dio embrionalnog razvitka bitan
je zbog moguénosti zaostajanja nekih spolnih stanica na svom putu. Te, primordijalne
spolne stanice, na kraju svog puta invadiraju mezenhim spolnih nabora i ulaze u spolne
tracke, koji imaju svoj kortikalni i medularni dio.(5) Razli€ite histoloSke vrste tumora koji
nastaju u jajniku povezane su s razli¢itim tipovima stanica i tkiva koji su prisutni u ovoj
fazi embrionalnog razvitka, a to su: celomski epitel, mezenhim, mezonefros i spolne
stanice. Ovariji u fetusa Zenskog spola i testisi u fetusa muskog spola razvijaju se na

slican nadin do 4. mjeseca embrionalnog zZivota.(5) Takve bipotencijalne Zlijezde



zametka zovu se indiferentne spolne Zlijezde. Indiferentne spolne Zlijezde razvijaju se
u jajnik ukoliko ne postoji Y-kromosom, nedostaje anti-Mullerov hormon (AMH) te
ukoliko nema ovisnosti o hormonima.(6) Konstelacija gore navedenih Cimbenika
dovodi do propadanja medularnih, a razvitka kortikalnih tracaka. Ovo otkri¢e o sli€nom
inicijalnom razvitku gonada objasSnjava podrijetlo nekih tumora u kojima se nalazi
histoloSko tkivo testisa, a nalazimo ga u jajnicima i obrnuto. U 2. mjesecu trudnoce,
primitivna gonada prepoznaje se kao jajnik zbog propadanja medularnih tracaka.
Mezonefriticke i spolne stanice medutim ostaju tijesno povezane i tvore ovarijske
spolne tracke unutar primitivnog mezenhima. Celomski epitel ostaje na periferiji i Cini

povrsinu ovarija u razvitku.

3. ANATOMIJA

Jajnik je parna spolna Zlijezda Cija je fizioloSka uloga periodi¢no stvaranje jajne stanice
i steroidnih hormona, estradiola i progesterona. Obje funkcije se dogadaju u
ponavljaju¢im procesima zrenja folikula, ovulacije, stvaranja zutog tijela i atrezije.(7)

Jajnik se sastoji od tri neostro ograniene zone koje se strukturalno medusobno
razlikuju, a to su vanjska zona ili kora, srediSnja mozdina ili stroma te unutarnji dio ili
hilus. Povrsinski sloj kore jajnika Cini jednoslojni kubi¢ni epitel, koji je podrijetlom iz
celomskog epitela. To je vazna Cinjenica s obzirom na to da velik broj istrazivanja
pokazuje da stanice podrijetlom iz celomskog epitela igraju klju¢nu ulogu u samoj
patogenezi epitelno-stromalnih tumora jajnika.(7) Unutarnji dio kore jajnika sadrZi
brojne folikule koji su ukopani u stromalno tkivo. Stroma se sastoji od vezivnog tkiva i

intersticijskih stanica, koje su podrijetlom iz mezenhima. HistoloSka grada folikula ovisi



0 njihovom rastu i stupnju razvoja tijekom fetalnoga i postnatalnoga Zivota. Postoje
brojni nacini klasificiranja maturacije folikula jajnika, no s glediSta morfolosSkih promjena
ovisnih o stupnju razvoja i funkciji, dijelimo ih na primordijalne, primarne, preantralne,
antralne i preovulacijske. Granuloza-stanice specijalizirane su stanice vjerojatno
mezonefritiCkog porijekla, a koje su nastale iz spolnih, kortikalnih tracaka.(7) One
okruzuju spolne stanice, tvore folikule te sudjeluju u proizvodnji hormona. Stroma koja
neposredno okruzuje folikule prilikom folikularne maturacije diferencira se u teka-
stanice. Pri tome unutarnji sloj teka-stanica nastaje diferencijacijom stromalnih,
vezivnih stanica u epiteloidne koje imaju ultrastrukturnu osnovu za stvaranje
androgenih hormona. Vanjski sloj medutim zadrzava vretenast izgled stromalnih
stanica i ostaje hormonski neaktivan. Prilikom stimulacije, granuloza i teka-stanice
akumuliraju lipide u citoplazmi procesom luteinizacije i ¢ine osnovu buducéeg Zutog
tijela. Jajnik takoder sadrzi hilusne stanice (jednake testikularnim Leydigovim

stanicama) koje su takoder specijalizirane za produkciju hormona.

4. PATOGENEZA

Patogeneza tumora jajnika istovjetna je kod trudnica i u opc¢oj populaciji. Medutim,
patogeneza se razlikuje ovisno o tome radi li se o pravim tumorima ili o tvorbama koje
su sli¢ne tumorima. Vecina pravih tumora jajnika moze se podijeliti u jednu od tri glavne

skupine: povrSinski epitelno-stromalni tumori, tumori spolnih stanica i tumori

specijalizirane strome.



4.1. Povrsinski epitelno-stromalni tumori

Povrsinski epitel jajnika histolo$ki je vrlo sliCan mezotelu. Sastoji se od jednog sloja
kubi¢nih stanica koje Cine povrsinski sloj kore jajnika. Ova slicnost, jednako kao i
slicnost epitelno-stromalnih tumora ovarija s epitelnim tumorima koji se nalaze drugdje
u zdjelici i abdomenu, objasnjava se Cinjenicom da patogenetski svi epitelno-stromalni
tumori imaju jednako embrionalno porijeklo (iz celomskog epitela).(7) Tijekom
tumorigeneze, procesom neoplastiCne diferencijacije, ovi tumori poprimaju razliCite
histoloSke, a time i klinicke osobine. Tako, primjerice, diferencijacijom epitela u kubicni
ili cilindriéni epitel nalik epitelu jajovoda nastaju serozni tumori jajnika. Diferencijacija u
cilindri¢ni epitel nalik epitelu endocerviksa dovodi do nastanka mucinoznog tumora
jajnika. Endometrioidni tumori jajnika nastaju diferencijacijom pokrovnog epitela jajnika
u epitel nalik epitelu endometrija. S druge strane, diferencijacija celomskoga epitela
moze iCi i u pravcu diferencijacije u uroepitel, te tako nastaje Brennerov tumor ili
njegova maligna kopija (karcinom svijetlih stanica).(8)
4.2. Tumori specijalizirane strome jajnika

Ovi tumori uklju€uju tkiva porijeklom iz embrionalnih tkiva mezenhima i mezonefrosa.
Neki od ovih tumora nastaju od specijaliziranih granuloza stanica ili njihovih analoga iz
testikularnih spolnih tracaka (Leydigove i Sertollijeve stanice - androblastomi), za koje
se takoder pretpostavlja da imaju mezonefriticko porijeklo. Neki od ovih tumora,

poglavito fibromi i tekomi (podrijetlom iz teka-stanica), imaju pretezito fibrozan izgled.
4.3. Tumori spolnih stanica

Ovarijski tumori spolnih stanica imaju jednako embrionalno porijeklo kao i testikularni
tumori spolnih stanica. Jednako porijeklo objasnjava se Cinjenicom da su u pocetku

diferencijacije gonada spolne prastanice jo$ uvijek nediferencirane sve dok se



migracijom ne nasele u gonade. Tumori koji nastaju malignom alteracijom
primordijalnih oocita zovu se disgerminomi. Ako tumorigeni agens samo aktivira oocitu
bez njezine maligne alteracije, oocita se dijeli i nastaju blastomere koje se diferenciraju
u tkiva koja normalno nastaju iz oplodene jajne stanice. Takva nakupina embrionalnih
stanica Cini teratom. Treba imati na umu da se spolne stanice, koje su eventualno
zaostale na putu migracije izmedu Zumanj€ane vrece i gonada u razvitku, mogu razviti

u tumore spolnih stanica i izvan gonada.
4.4. Tumorima sli¢ne tvorbe

U fizioloSkim procesima, tijekom generativhe dobi Zene, jajnik proizvede veliki broj
folikula koji u stvari predstavljanju ciste malih dimenzija. Takve promjene nazivaju se
funkcionalne ciste. Tijekom ovulacijskog perioda izdvaja se preovulacijski (Graafov
folikul) koji prsne i oslobada jajnu stanicu, uglavhom kada dosegne veli¢inu od 20 do
25 milimetara. Tada joS ne govorimo o patoloskoj tvorbi. Medutim, ako iz bilo kojeg
razloga izostane prsnuce folikula i on nastavi svoj rast i dosegne viSe od 70 milimetara
u promjeru, tada govorimo o patoloskoj promjeni. Ciste koje su nastale iz folikula ili
ostataka Zutog tijela, a kao posljedica hormonskog poremecaja, cirkulacijskih
poremecaja ili upale nazivaju se ,Tumorima sli¢ne tvorbe® ili ,Retencijske ciste“. Neke
od promjena koje nazivamo tumorima slicnim tvorbama c&ine folikularne ciste, ciste
zutog tijela, teka luteinske ciste, luteomi, endometroidne ciste i ciste nastale zbog
djelovanja nekih lijekova. Biolosko ponasanje tumora sli¢nih tvorbi ili retencijskih cisti
posve se razlikuje od pravih tumora. Takoder, postoji velika razlika u patogenezi
izmedu retencijskih cisti i pravih tumora jajnika. Kod retencijskih cisti najce$¢e dolazi
do pojacanog nakupljanja krvi ili tekuéine bez prisusutva neoplasti¢nih stanica, a kod

pravih tumora dolazi do neoplasti¢nog bujanja stanica.



5. KLASIFIKACIJA

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) tumore ovarija podijelila je u 11 skupina
(Tablica 1). Temel]j razdiobe histogenetsko je podrijetlo pojedinih tumora uz
pretpostavku da pojedini tumori potjeCu od normalnih struktura u jajnicima. Tumori koji
sadrze dvije ili viSe vrsta tkiva ili stanica oznaCavaju se kao mijeSani. Prema navedenoj
klasifikaciji, ukoliko pojedini histoloski podtip tumora ¢ini manje od 10% ukupne

tumorske mase, njegovo prisustvo ne utje€e na histolosku klasifikaciju tumora.

Tablica 1. Histogenetska klasifikacija.(6)

HISTOGENETSKA KLASIFIKACIJA TUMORA JAIJNIKA

=

Tumori pokrovnog epitela

Tumori specijalizirane strome
Lipoidni tumori

Tumori podrijetlom iz rete ovarii
Tumori spolnih stanica

Tumori spolnih i stromalnih stanica
Tumori nesigurna podrijetla

Tumori vezivnih tkiva

oK N o R W N

Tumori koji se ne mogu klasificirati
10. Metastatski (sekundarni) tumori

11. Tumorima sliéne promjene

Vise od 90% svih tumora jajnika potjeCe iz jedne od tri distinktivne komponente jajnika:
pokrovnoga epitela, spolnih stanica i specijalizirane strome ovarija. Otprilike 5 do 10%
karcinoma ovarija ¢ine metastatski tumori iz drugih primarnih tumora u tijelu, kao sto
su Krukenbergovi tumori iz gornjeg dijela gastrointestinalnog trakta, tumori debelog

crijeva te tumori iz dojke ili endometrija.



Epitelni tumori €ine viSe od 65% svih tumora jajnika i 90% svih malignih tumora jajnika.

Prema preporuci SZO i Medunarodnog udruzenja ginekologa i porodni¢ara (FIGO)

epitelni tumori svrstavaju se u jednu od tri kategorije: dobrocudne , atipi¢ne epitelne

proliferativne tumore (AEP, tumore niskog zlo¢udnog potencijala / borderline tumori) i

zlocudne tumore. Dobroc¢udni se epitelni tumori ovisno o sadrzZaju strome u histoloskoj

klasifikaciji obicno nazivaju cistadenomima ili cistadenofibromima. Postoji pet glavnih

podtipova epitelno-stromalnih tumora. To su serozni, mucinozni, endometrioidni,

karcinom svijetlih stanica i Brennerov tumor. Visoko maligni, nediferencirani karcinomi

nazivaju se nediferenciranima.

Klasifikacija raznih podtipova tumora jajnika prikazana je u tablici 2.

Epitelni tumori

Tumori spolnih
stanica

Tablica 2. Klasifikacija tumora jajnika.(6)

BENIGNI | MALIGNI TUMORI JAINIKA

Serozni tumori

Serozni cistadenom

Serozni AEP-tumor

Serozni cistadenokarcinom

Adenofibrom | cistadenofibrom
Mucinozni tumori

Mucinozni cistadenom

Mucinozni AEP-tumor

Mucinozni cistadenokarcinom
Endometrioidni karcinom
Karcinom svijetlih stanica
Brennerov tumor
Nediferencirani karcinom

Teratom
Benigni
Cisti¢ni teratom (dermoid)
Solidni teratom
Maligni

Tumori
specijalizirane
strome

Neklasificirani

Metastatski
tumori

Disgerminom

Tumor Zumanjcane vrece
Embrionalni karcinom
Poliembriom

Mijesani tumor

Tumor granuloza-teka stanica
Tumor granuloza-stanica
Tekom
Fibrom

Sertolli-Leydigov tumor

Gonadoblastom

Lipoidni tumori / sarkomi
Gastrointestinalni karcinom

Tumori spolnog sustava
Karcinom dojke



6. UCESTALOST TUMORA JAJNIKA U TRUDNOCI

Tumori jajnika dijagnosticiraju se otprilike u 0.3-5.4% svih trudnoca.(1-4) Vecina takvih
tumora slu¢ajno se dijagnosticira na ultrazvuku koji se radi zbog posve drugih
opstetrickih indikacija ili tijekom pracenja dotad normalne trudnoée. Posve mali dio
tumora jajnika dijagnosticira se zbog kliniCke slike. Sve veca rutinska upotreba
ultrazvuka te razvoj ukltrazvuéne tehnologije vjerojatno ¢e uzrokovati sve veci porast
uCestalosti tumora jajnika, $to se prvenstveno odnosi na prvo tromjesecje trudnoce. 1z
istih razloga tumori jajnika sve se ¢eSce dijagnosticiraju u ranoj trudnodi i dok su jos
vrlo malih dimenzija. Funkcionalne ciste, u trudnoci jednako kao i u opc¢oj populaciji,
¢ine naj¢eSc¢u patologiju jajnika (Tablica 3). One ¢ine oko 35% svih dijagnosticiranih
tumora jajnika u trudnodi.(9) Ukljucuju i teka-luteinske ciste, koje se obi¢no povezuju s
prisustvnom gestacijske trofoblasti¢ne bolesti.(10) Cista Zutog tijela koja perzistira i do
drugog trimestra Cini 13-17% tumora jajnika te je time najCeSc¢a cisticha masa
dijagnosticirana u trudno¢i.(11,12) Ovarijske ciste obi¢no se propusti dijagnosticirati
zbog toga Sto se Cesto spontano povuku.(13) Benigni cisti¢ni teratom najceSéi je
benigni tumor u trudnodi, a ugestalost mu se kreée od 7 do 37%. Cest je i serozni
cistadenom (5-28%), a slijede ga mucinozni cistadenom (3-24%), endometriom (0.8-
27%) i paraovarijske ciste (<5%).(14,15)

Maligni tumor jajnika po ucestalosti je peti naj¢es¢i maligni tumor u trudnodi, a na njega
otpada otprilike 2 do 3% od svih tumora jajnika.(16) Kumai i sur. proveli su
retrospektivno istrazivanje u kojem je uCestalost malignoma jajnika iznosila ¢ak i do
10%.(17) Od toga, 45% su Cinili tumori spolnih stanica, 37% epitelni tumori, 10%
tumori specijalizirane strome, a ostalo razni drugi tumori.(18) Za razliku od trudnica, u

opc¢oj populaciji maligni tumori su viSestruko c¢esS¢i i Cine Cak 22% od svih



dijagnosticiranih adneksalnih masa. To se izmedu ostalog pripisuje starijoj dobi

pacijentica.(19) UCestalost tumora jajnika u poCetku je trudnoce puno visa, jer se tada

jajnici puno lakse ultrazvucno vizualiziraju.(20) Kao posljedica navedenog, u€estalost

tumora jajnika u prvom tromjesecju varira od 0.2 do 6%, a u drugom je i treCem

tromjesecju trudnoce ona nesto manja te iznosi oko 4.1%.(4,21,22)

Tablica 3. Tumori jajnika u trudnodi, sistematizirani prema ucestalosti.(23),(24)

BENIGNI TUMORI MALIGNI TUMORI

1. Funkcionalne ciste 1.
a. Folikularne ciste 2.
b. Ciste Zutog tijela 3.

c. Teka-luteinske ciste

Benigni cisti¢ni teratom
Serozni cistadenom
Mucinozni cistadenom
Endometriom

Paraovarijske ciste

Noen o WO

Hemoragijske ciste

4
d. Luteom 5.
6
7

Tumor spolnih stanica

Atipicni epitelni proliferativni tumor (AEP)
Karcinom jajnika

Tumor specijalizirane strome

Tumor granuloza-stanica

Metastatski tumor

Krukenbergov tumor

Bilateralni tumori jajnika nalaze se samo kod 2.1% trudnica.(24)

U postoperativnim patohistoloSkim analizama tumora jajnika, naj¢eS¢e se nalaze

mucinozni ili serozni cistadenomi (34%), zreli teratomi (27%), luteomi (18%) te ostali

tumori.(25,26)
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7. TUMORI JAINIKA U TRUDNOCI

Tumori jajnika u trudnoCi bit ¢e ukratko prikazani prema ucestalosti i uz njihove
najbitnije karakteristike. Ukupna sinteza dijagnosti¢kih i terapijskih postupaka bit ¢e
opisana u istoimenim poglavljima koja slijede.

7.1. Tumorima sliéne promjene

7.1.1. Funkcionalne ciste

7.1.1.1. Folikularna i cista zutog tijela
Ovo su najcesc¢i tumori jajnika u trudnoci. Rast im je hormonski uvjetovan te mogu imati
vrlo razli€itu ultrazvuénu morfologiju. Kriterij za fukcionalnu cistu promjer je veci od 2.5
cm.(6) Vecina funkcionalnih tumora u trudnodi su folikularne ciste ili ciste Zutog tijela
te najCesce ne prelaze velicinu od 5 cm. Folikularna cista jednostavna je, unilokularna
cista te ima glatku i tanku stijenku (Slika 1). Cista Zutog tijela naj¢eSca je cista u
trudnodi. Zuto tijelo formira se nakon ovulacije i traje prvih 5 do 9 tjedana trudnoce.
Ono proizvodi progesteron prije no Sto posteljica preuzme tu ulogu te je time
esencijalno za odrzavanje trudnoce. Cista Zutog tijela uobiajeno nestaje izmedu 8. i
12. tjedna trudnoce.(27) Zuto tijelo ima vrlo raznolik izgled, sve od jednostavne,
unilokularne, ciste glatkih stijenki pa do kompleksne cistiCne lezije s internalnim
debrisom i debelom stijenkom (Slika 2).(28) Na ultrazvuéni izgled ciste Zutog tijela
uvelike utjeCe i postojanje krvarenja unutar ciste. Kolor doplerom prikazuje se periferni
obojani prsten tzv. ,vatreni prsten® (engl. ,ring of fire“).(29) Lije€enje funkcionalnih cisti
obi¢no je konzervativno buducéi da se u vise od 90% slu€ajeva spontano povuku do
drugog trimestra trudnoée.(1,3) Vjerojatnost spontane regresije kod manijih cisti je
veca pa se tako povuce 81% cisti manjih od 5 cm, dok se isto dogada samo s 50%

cisti ve¢ih od 5 cm.(3,4) Velike ciste koje rastu tijekom trudnoce, obi¢no zahtijevaju
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kirurSku intervenciju zbog moguceg rizika od torzije, rupture ili krvarenja. Takoder,
velike funkcionalne ciste imaju veci potencijal za malignost. Tumori koji se
dijagnosticiraju nakon 16. tjedna gestacije u velikoj vecini slu€ajeva nisu funkcionalne

ciste.(13,30,31)

Slika 1. Jednostavna, anehogena, unilokukarna folikularna cista tankih rubova i glatkih
stijenki.(32)

Slika 2. Cista Zutog tijela debelih stijenki. Kolor dopler prikazuje krvne Zile koje okruZuju cistu

i tvore periferni “vatreni prsten® (strjelice).(32)

7.1.1.2. Hemoragic¢na cista

Hemoragicna cista zdjeliCna je masa koja nastaje uslijed krvarenja u corpus luteum

ili folikularnu cistu. Moze biti asimptomatska ili moze izazvati naglu zdjeli¢nu bol. Inace,
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ove ciste, od svih tumora jajnika najéeS¢ée uzrokuju zdjelicnu bol kako u Zena
generativne dobi tako i u trudnica. Slicno Zutom tijelu, postoji Citav niz varijacija
ultrazvu¢nih prikaza koji uvelike ovise o starosti krvnog ugruska. Ipak, najcesée se
prikazuje kao anehogena struktura unutar koje se ovisno o koli€ini i starosti krvarenja
prikazuju hipoehogeni ili ehogeni odjeci.(33) Specificno ultrazvucno obiljezje ovih cisti

je mrezasti, retikularni prikaz izgleda poput paukove mreze (Slika 3).(34)

Slika 3. Hemoragi¢na cista u trudnoéi: na ultrazvuénom prikazu nalazi se specifitan mrezasti
uzorak .(31)

7.1.2. Promjene specificne za trudnoc¢u
7.1.2.1. Teka luteinska cista

Teka-luteinske ciste nastaju hipertrofijom stanica teke interne kao odgovor na
pojaCanu stimulaciju humanim korionskim gonadotropinom (BhCG). Ovi tumori Cesto
se povezuju s molarnim trudno¢ama, viSeplodnim trudnocama ili ovarijskim
hiperstimulacijskim sindromom koji nastaje uslijed koristenja lijekova za poticanje
ovulacije. U kompletnim hidatiformnim molama ucestalost teka-luteinske ciste iznosi
od 14 do 30%.(10) Vrlo su rijetke u parcijalnim molarnim trudno¢ama, a jos rjede u
normalnoj jednoplodnoj trudnoci. Inace, molarna trudnoc¢a nalazi se u oko 0.1% svih
trudnoc¢a.(35) Mole se pritom prikazuju kao ehogeno tkivo unutar normalnog

materni¢nog tkiva s mnostvom sitnih cisti. Ukoliko je pristan takav ultrazvu¢ni nalaz
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maternice uz tumor jajnika, velika je vjerojatnost da je taj tumor upravo teka-luteinska
cista. Teka-luteinske ciste obicno su multicisticne, anehogene, ispunjene bistrom
tekucinom, tankih stijenki (Slika 4). Katkad su bilateralne, te teZe postpartalnoj

regresiji. Velika ih se vecina spontano povuce od 14. do 16. tjedna gestacije.

Slika 4. A: Tipi¢an ultrazvuéni prikaz multilokularnosti teka-luteinske ciste. B: Intraoperativni
nalaz postgravidnog uterusa i bilateralno uvecanih jajnika s mnostvom cisti u pacijentice s
istodobnim prisustvom molarne i jednoplodne trudnoce, Sto odgovara dijagnozi teka-

luteinske ciste.(36)

7.1.2.2. Luteom trudnoce
Luteom je tumor koji se pojavljuje isklju€ivo u trudnodi. U literaturi je opisano manje od
200 slucajeva.(37) Ovaj tumor graden je od velikih luteiniziranih stanica punih lipida.
Makroskopski izgleda kao pravi solidan tumor, a promjera je obi¢no 3-5 cm. No, opisani
su luteomi trudnocée i do 20 cm u promjeru.(38) Bilateralni su u 30% slucajeva.
Pretpostavlja se da poviSeni plazmatski androgeni iz proliferiranih stromalnih stanica
potiCu rast luteoma. U babinju nestaje zbog postpartalnog smanjenja koncentracije
androgenih hormona. Luteomi uzrokuju virilizaciju majke u 25-30% slu€ajeva te nose
50% rizika za virilizaciju zenskih fetusa.(39,40) Klini€ara na dijagnozu upucuju

viriliziraju¢i znakovi u trudnice. Ultrazvu¢no se luteomi prikazuju kao heterogena
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solidna masa, debelih stijenki i iregularnih kontura unutar povecanog jajnika (Slika 5) .
Cesto ih se zamijeni za ovarijske neoplazme buduéi da su vrlo dobro vaskularizirani i
imaju izgled solidnog tumora.(38) Luteomi ne prave kliniCke smetnje i obi¢no se

slu€ajno nadu za vrijeme laparotomije iz drugih razloga.(39,40)

Slika 5. Luteom u 28. tjednu trudnoée: A. Transvaginalnim ultrazvukom luteom se prikazuje
kao solidna masa promjera 6 cm iznad normalnog ovarijskog tkiva (strjelice) . B. Kolor dopler

prikazuje protok kroz solidnu masu.(41)

7.1.2.3. Hiperstimulacija jajnika
Hiperstimulacija se dogada u postupcima potpomognute oplodnje. Jajnici su uvecani
te sadrze multiple ciste razliCitih dimenzija. U viSse od 90% pacijentica s
hiperstimulacijom janika nastupa spontana regresija cisti¢nih tvorbi tijekom trudnoce.
(42) Ovarijski hiperstimulacijski sindrom ozbiljniji je kliniCki entitet, a podrazumijeva
uvecane jajnike s multiplim, velikim, periferno smjestenim cistama tankih stijenki (Slika
6). U tom stanju, uslijed pojatane vaskularne permeabilnosti Cesto nastaje ascites.
Takoder, moguca su i ozbljnije komplikacije kao S§to su tromboza zdjeliCnih vena i
zatajenje bubrega.(42) Kod tako velikih jajnika postoji velik rizik za torziju i krvarenje,

no najCesce tijekom vremena spontano regrediraju.
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Slika 6. Ultrazvucni prikaz hiperstimulacijskog sindroma nakon indukcije ovulacije s
aspiracijom. A: ViSestruko uveéan lijevi jajnik s nekoliko cisti i sa znakovima krvarenja unutar
jajnika (spontano krvarenije ili uzrokovano aspiracijom). Ascites okruzuje jajnik. B. Ascites

okruzuje jetru u desnom gornjem kvadrantu.(31)

7.1.2.4. Tumor lutealne hiperreakcije (hyperreactio luteinalis)
Tumor lutealne hiperreakcije (TLH) morfoloski se prikazuje na sliCan nacin kao i
hiperstimulirani jajnici. Iznimno je rijedak tumor, a naj¢eS¢e se dijagnosticira u 3.
trimestru. Pretpostavlja se da mu je uzrok hipersenzitivhost jajnika na plazmatski
humani korionski gonadotropin (hCG), koji moze, ali i ne mora biti povisenih
vrijednosti.(43,44) Za TLH su medutim tipi¢ne vrijednosti hCG-a preko 100.000 1J.
Osim u normalnim, spontanim, trudno¢ama moze se javiti i u sindromu policisti¢nih
jajnika (PCOS), ali i u viseplodnim trudno¢ama (zbog visokih vrijednosti hCG-a).(43—
46) Klinicka slika moze biti bez ikakvih simptoma, medutim &esto su nazocéne
abdominalna bol i distenzija (zbog brzog rasta tumora), respiratorne poteskoce te
katkad hirzutizam.(44) Od laboratorijskih nalaza poviSeni su jetreni enzimi i androgeni
hormoni. Makroskopski, jajnici su uvecani, pretvoreni u cisticne, dominantno zuckaste
mobilne tvorbe otprilike veliCine muske Sake (Slika 8). Ultrazvu¢no se prikazuju
bilateralno uvecani jajnici, ispunjeni anehogenim sadrzajem i multilokularnim cisticnim
strukturama €ija septa nalikuju na kotaCe sa Zibicama (engl. ,spoke wheel“). Buduci da

se na ultrazvuku TLH moze zamijeniti za zlocudni tumor, preporu¢a se dodatna

16



dijagnostiCka obrada magnetskom rezonancijom (MR) kako bi se na taj nacin iskljucila
malignost.(43) U diferencijalnoj dijagnozi naj¢eSée se posumnja na serozni ili
mucinozni borderline tumor intestinalnog tipa koji zbog velikog broja cisti moze imitirati
TLH. Ukoliko nema simptoma, TLH se obi¢no spontano povla¢i nakon porodaja.(43)
TLH najCesce nalazimo slu€ajno rutinskim opstetriCkim ultrazvukom ili tjekom carskog
reza. Ovaj tumor tretira se iskljuCivo konzervativno, a laparotomiju treba raditi samo u
slucaju torkvacije ili infarkcije.

Na slici 7 prikazan je i ilustriran slucaj teSke hiperlutealne reakcije oba jajnika u
trudnice u 37. tjednu koja je unato€ znakovima distenzije abdomena i simptomima
nelagode konzervativno tretirana na Klinici za ginekologiju i porodnistvo Klinicke

bolnice Sv. Duh.

KB SVET! DUH :BESIC Y GA KB SVET! DUH
GINEKOLOG | JA i 36 GINEKOLOGIJA

RIGHT OVARY s
= LEFT. QUARY_

Slika 7. Tumor lutealne hiperreakcije u 37. tiednu. Oba su jajnika uvecana, desni jajnik
veli¢ine je 13.5 x 11 cm, a lijevi 11 x 8.5 cm. Jajnici su ispunjeni multilokularnim cisti¢nim
strukturama s tekuc¢im, anehogenim sadrzajem i mnostvom tankih pravilnih septacija debljine
2 do 4 mm koje podsjeéaju na kota¢ sa zibicama. U septacijama se kolor doplerom ne nalazi
protoka. Zbog ultrazvuénog izgleda i osobito brzog rasta tumora lutealne hiperreakcije,
diferencijalno dijagnosti¢ki se posumnjalo na serozni borderline tumor intestinalnog tipa.
Pacijentica je tretirana konzervativno uz uredan vaginalni porodaj. U puerperiju je do$lo do
brze regresije tumora. (arhiva Klinike za ginekologiju i porodnistvo KB ,Sveti Duh®, s

dopustenjem doc. dr. sc. MiSkovic¢a)

17



Slika 8. Intraoperativni nalaz tumora lutealne hiperreakcije. Uvecani jajnik pretvoren u

cistiCne tvorbe. (43)

7.1.2.5. Endometriom
Endometriom je benigna cista jajnika nastala iz ektopi€nog tkiva endometrija.
Prevalencija endometrioma u opcoj populaciji je 3 do 10%, a u trudnoci on ¢€ini 3 do
5% svih dijagnosticiranih tumora jajnika.(4,47) Nalaz endometrioma u trudnodi nije
Cest tijekom rutinskih opstetrickih pregleda buduéi da je endometrioza stanje koje se
povezuje s neplodnoséu. lzvan trudnoée, endometriomi su veli€ine do 10 cm u
promjeru, a tipiCan je gubitak slojeva unutar jajnika i stvaranje priraslica za okolne
strukture. Sadrzaj ciste Cini stara, akumulirana krv tamno smede boje pa se ovi tumori
zbog toga nazivaju Cokoladnim cistama. U pocCetku trudnoée otprije prisutan
endometriom veéinom regredira zbog negativhog utjecaja progesterona. Rjede,
paradoksno, raste tijekom trudnocCe i tada poprima specifiCan izgled. Dolazi do
decidualnih promjena stijenki endometrioma. Decidualizacija je proces mijenjanja
endometrijskog tkiva, pri ¢emu se u stanicama nakuplja glikogen, dok se u okolnoj
stromi stvaraju nove krvne Zile. Decidualizirani endometriom zbog takvih
ultrastrukturnih promjena i rasta stanica razvija opsezne papilarne formacije

povecanog krvnog protoka, Sto moze upucivati na pogrjeSnu dijagnozu malignog
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tumora jajnika. U literaturi se navodi da se €ak 78% svih trudnica s endometriomom
operira zbog sumnje na karcinom.(48) To se odnosi na endometriome koji zbog
decidualizacije, brzog rasta, heterogene gustoCe papilarnih projekcija i povecanog
protoka krvi te poviSenih vrijednosti CA125 upucuju na malignitet. (49) Ukoliko se s MR
prikazuju fibrozni tracci i priraslice u zdjelici, takav nalaz govori u prilog endometrioze.
U literaturi se navodi da MR ima osjetljivost od 68% te specificnost od 83% u
diferencijalnoj dijagnozi endometriotickih cisti od ostalih tumora jajnika.(50) U daljnjem
tekstu prikazan je i ilustriran decidualizirani endometriom desnog jajnika trudnice koja
se zbog bolova u trbuhu javila na Kliniku za ginekologiju i porodnistvo Klinicke bolnice
»~oveti Duh®. U 19. i 21. tjednu trudnoce, ultrazvuéno tumor mjeri 8 x 7 cm te se
prikazuju heterogeni odjeci, kako gus¢i tako i tekuc¢i anehogeni sadrzaj, septa,
papilarne projekcije i pravilna stijenka (Slika 9, 10). Na slici 11, u 29. tjednu trudnoce,
uocljiv je uniforman hipoehogeni odjek koji upucuje na gusti sadrzaj, bez ranije
opisanih anehogenih zona niti protruzija. Tumor mjeri 7 x 5 cm. Trudnica je tretirana
konzervativno, a tumor je odstranjen prilikom carskog reza ucinjenog zbog

kefalopelvine disproporcije (slika 12).

Slika 9. Decidualizirani endometriom desnog jajnika. 19. tjedan trudnoce. Tumor 85 x 74 mm,
ispunjen mijeSanim hipo i anehogenim odjecima s papilarnim projekcijama. Uz tumor, u
amnijskoj Supljini prikazuje se i fetalni toraks. (arhiva Klinike za ginekologiju i porodnistvo KB
»oveti Duh®, s dopustenjem doc. dr. sc. MiSkovi¢a)
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Slika 10. Decidualizirani endometriom u 21. tjednu. Sli¢nih morfoloskih karakteristika i
dimenzija kao na slici 9. (arhiva Klinike za ginekologiju i porodnistvo KB ,Sveti Duh®, s

dopustenjem doc. dr. sc. Miskovi¢a)
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Slika 11. Decidualizirani endometriom: u 29. tjednu; dominira uniformni hipoehogeni odjek
koji konzumira cijeli desni jajnik. (arhiva Klinike za ginekologiju i porodnistvo KB ,Sveti Duh®,

s dopustenjem doc. dr. sc. MiSkovic¢a)
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Slika 12. Intfaoperativni nalaz decidualizirajuceg endomiioma inke 9,10i 11. Carski rez
ucinjen je zbog kefalopelvine disproporcije, odstranjen je endometriom i vecim dijelom
ocuvan i konzerviran desni jajnik. (arhiva Klinike za ginekologiju i porodnistvo KB ,Sveti

Duh®, s dopustenjem doc. dr. sc. MiSkovic¢a)
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7.2. Benigni tumori jajnika

Nakon funkcionalnih cisti, benigni tumori jajnika drugi su po ucestalosti u trudnodi.
Postoji velik broj benignih tumora jajnika, medutim u trudnica su naj¢es¢i teratom i
cistadenom. U ovom radu oni ¢e se zbog toga detaljnije prikazati.
7.2.1. Benigni cisti€éni teratom (dermoidna cista)

Teratomi su skoro u pravilu benigni tumori, gradeni su od spolnih stanica i mogu
sadrzavati elemente sva tri zametna listica. Rizik od maligne transformacije iznosi oko
2 %, a pritom naj¢es¢e alterira u invazivni epitelni karcinom. Nakon 16. tjedna trudnoce
to je najCesci cisti€ni tumor jajnika, te €ini od 7 do ¢ak 44% svih tumora jajnika u
trudnod¢i.(22,38) Javlja se obostrano u oko 10 do 13 % trudnoca.(51) Obi¢no su to
multicistini tumori koji Cesto sadrze derivate zametnih listi¢a kao Sto su koza,
mozdano tkivo, masno i lojno tkivo, zubi itd. Ultrazvucno izgleda kao kopleksna cista s
ehogenim kalcifikacijama i akusticnom sjenom (Slika 13). Dermoidna cista inaCe Cesto
torkvira izvan trudnoce, dok je u trudnodi rizik od torzije minimalan, pogotovo ako tumor

ne prelazi 6 cm.(52)

Slika 13. 2D (lijevo) i 3D (desno) ultrazvuéni prikaz dermoidne ciste: cistiCna lezija s

ehogenim &vori¢em (Rokitansky protuberancija) i akustiénom sjenom. Cesto su multicistiéni s

heterogenim sadrzajem: bistri sadrzaj; ehogene tocke i linije (kosa i l0j).(32)

21



7.2.2. Cistadenom
Cistadenom je benigni epitelni tumor jajnika koji Cini 40 do 50% benignih tumora jajnika

u opc€oj populaciji, a otprilike petinu u trudnica. Serozni tip ¢esci je od mucinoznog, nije
hormonalno osjetljiv i za razliku od prethodno navedenih tumora, ne regredira nakon
16 tjedana gestacije.(29,31) Serozni cistadenom podsjeéa na jednostavnu cistu i nesto
je veci u odnosu na tipicnu funkcionalnu cistu. Uobi¢ajeno mjeri od 5 do 20 cm. Ima
tanke septe, a na ultrazvuénom prikazu katkad mogu biti prisutne papilarne
projekcije.(53) U 20% sluCajeva cistadenomi se javljaju obostrano.(31) Mucinozni
cistadenomi multilokularne su ciste koje su, za razliku od seroznih, bilateralno javljaju
u tek 5% trudnoca.(29,53) Sadrze tekucinu razliite gustoce, pa se zbog toga na
ultrazvuénom prikazu uoCavaju razliCiti stupnjevi ehogenosti, Cesto uz multiple
septacije (slika 14). (54) Kao i kod seroznog cistadenoma, i kod mucinoznog tipa mogu
se pojaviti papilarne projekcije. Zbog vrlo slicnih morfoloskih obiljezja, serozni i
mucinozni cistadenom ne mogu se razlikovati ultrazvukom. Zbog toga se koristi MR,
na kojem se mucinozni cistadenom zbog povec¢ane viskoznosti prikazuje kao ,mutno
staklo“ (engl. ,stained glass®).(55) Mucinozni cistadenom iznimno rijetko maligno
alterira, ali unato€ tomu potrebno je redovito pratiti pacijenta u preporucenim
vremenskim intervalima. Na malignitet pritom upucuju promjene kao $to su pojacana
vaskularizacija, deblja septa, papilarne projekcije deblje od 3 mm, nepravilna stijenka

i Cvorici u zidu i septama ciste.(54)
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Slika 14. Ultrazvuéni prikaz mucinoznog cistadenoma u 6. tjednu trudnoce. Promjer 16 x 14

cm, vidljivi odjeci niske razine ehogenosti i multiple, debele septe.(31)

7.3. Maligni tumori jajnika

Zloc¢udni tumori jajnika iznimno su rijetki u trudnodi, a raspodjela histoloskih tipova u
trudnodi ne razlikuje se mnogo od one u opc¢oj populaciji iste dobne skupine. U odnosu
na opcu populaciju uoCena je nesSto veCa ucCestalost tumora spolnih stanica i
specijalizirane strome jajnika.(9) Ucestalost malignih tumora jajnika u trudnodi je oko
3,4%.(56) Leiserowitz i sur. su u kohorti 4 846 605 trudnica nasli njih 9 375 s ovarijskim
tumorom u trudnoéi (0,19%). Od tih 9375 Zena njih 87 (0,93%) je imalo karcinom
jajnika, a 115 (1,2% ) tumor niskog malignog potencijala (AEP-tumor). Od nadenih 87
karcinoma trideset i Cetiri su bili tumori zametnog epitela; 65,5% su bili u | stupnju,
6,9% u Il stupnju, 23% su imali udaljene metastaze, dok je 4,5% bilo nepoznatog
stupnja. Tumori niskog malignog potencijala bili su 81,7% u | stupnju, 7,8% u Il stupnju,
4,4% s udaljenim metastazama, a 6,1% bilo je nepoznatog stupnja.(13)
Od svih zlo¢udnih tumora jajnika u trudnoéi, 10% su metastatski tumori iz
gastrointestinalnog trakta i dojke. Metastaze se u pravilu prikazuju kao bilateralne,
solidne mase.(31) Prisutnost ascitesa, peritonealnih implantata ili promjene na

omentumu upucuju na zlo¢udnost.(53) Tumori se primarno Sire limfati€cnim putem u
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zdjelicne i paraaortalne limfne ¢vorove. Buduci da se radiografske pretrage zdjelice i
abdomena u trudnoci ne provode, stanje limfnih Evorova ne znamo prije operacije.(9)
Za prognosticki ishod najvazniji su histoloski tip, stadij i stupanj zrelosti tumora. Ukoliko
se intraoperativho potvrdi dijagnoza malignog tumora, treba uciniti korektno
stupnjevanje (engl. staging) sukladno FIGO smjernicama. Zbog velikog uterusa,
dvojbeno je moze li se u 2. i 3. trimestru trudnoce uciniti korektno stupnjevanje bolesti.
U trudnica s malignim tumorom jajnika porodaj se ¢eSc¢e zavrSava carskim rezom, veca
je uCestalost histerektomija, transfuzija i dulji je boravak u bolnici u odnosu na kontrolnu
skupinu trudnica, no njihova novoroden¢ad nema nepovoljniji ishod.
7.3.1. Tumori spolnih stanica
S obzirom na mladu zivotnu dob, zlo¢udni tumori u trudnoCi najCesce potjecCu iz
zametnog epitela: disgerminom, embrionalni karcinom, nezreli teratom i sinusni
endodermalni tumor. Takvi tumori obi¢no se otkriju u 2. i 3. trimestru trudnocée i to
najcesce u IA stadiju. (9) Disgerminom je najéeSc¢i maligni tumor jajnika u trudnodi,
ekstremno brzo raste te moze brzo ispuniti cijeli abdomen i komprimirati strukture u
abdominalnoj Supljini. Ultrazvucno se prikazuje kao solidna masa koja moze sadrzavati
nekroti¢ne, anehogene dijelove. (29) Prognoza disgerminoma je dobra bududéi da je
vrlo osjetljiv na kemoterapiju i radioterapiju.
7.3.2. Tumori pokrovnog epitela

Tumori niskog zlo¢udnog potencijala (AEP-tumor, engl. borderline) i epitelni karcinomi
po uCestalosti se javljaju odmah nakon tumora spolnih stanica.(57) Naj¢es¢ée se radi
o seroznom, a nesto rjede o mucinoznom epitelnom karcinomu. Ostali podtipovi
iznimno su rijetki, iako se mogu javiti. Otprilike 10-15% seroznih i mucinoznih tumora

histoloSki se klasificira kao AEP-tumor.(31) Takvi tumori vecinom imaju dobru
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prognozu, a vise od 95% ih se dijagnosticira u I. stadiju.(56) Puno se ¢eSce pojavljuju
u Zzena generativne dobi, tako da su na 2. mjestu po uc€estalosti svih zlo¢udnih tumora
jajnika u trudnoci. AEP-tumor ima citoloSke zna€ajke malignosti, ali ne invadira stromu
jajnika. Medutim, Cesto recidivira te katkad stvara opsezne implantate unutar
abdominalne Supljine. Specificno ultrazvu¢no obilljezje AEP-tumora je unilokularna
cista s intramuralnim vaskularnim ¢vori¢éima i znakom polumjeseca (engl. ,ovarian
crescent sign“). Prema nekim istrazivanjima taj znak pomaze u razlu€ivanju AEP-
tumora od invazivhog karcinoma.(58) S obzirom da se radi o tumorima niskog
Zlocudnog potencijala, tijekom operacije treba sacuvati fertilitet trudnice.(59,60)
7.3.3. Tumori specijalizirane strome

Ova vrsta tumora rijetka je u trudnoci. Otprilike polovicu svih stromalnih tumora u
trudnodi €ine tumori granuloza-stanica, tre¢inu €ine tumori Sertolli-Leydigovih stanica,
dok ostatak Cine neklasificirani stromalni tumori.(61) Izmedu 10 i 15% stromalnih
tumora izlu€uje androgene $to uzrokuje virilizaciju majke. Neki lu€e i estrogene, ali

estrogenski efekt maskiran je visokom produkcijom estrogena u trudnoci.
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8. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

U diferencijalnoj dijagnozi temeljna je zadaca opstetri¢ara razluciti radi li se o ovarijskoj

ili ekstraovarijskoj tvorbi. Diferencijalna dijagnostika u tom smislu nije jednostavna,

osobito u uznapredovaloj trudnoc¢i zbog manjka prostora i uvec¢anog uterusa.

Stanja koja mogu imitirati adneksalne mase:

Paraovarijske ciste — jednostavne, anehogene ciste tankih stijenki smjestene

uz sam jajnik, veli€ine 1-2 cm.(31) Nastaju iz ostataka paramezonefritickog
Wolffovog kanala. Mogu se komplicirati torzijom ili krvarenjem.

Hidrosalpinks — nastaje kao posljedica upale koja okludira lumen jajovoda.

Ultrazvuéno se prikazuje kao nepravilna kobasi¢asta tvorba ispunjena
anehogenim sadrzajem koja se suzuje prema uterinom rogu. Tipiéno nalazimo
septacije i Cvorice nalik na zbice kotata (engl. ,spoke wheel®) §to izmedu
ostalog moZze upucivati i na moguce maligne promjene. Unutar septi i ¢vori¢a
kolor doplerom ne nalazi se protoka.

trudnoce zbog pozitivnog utjecaja estrogena i pojaCane vaskularizacije uterusa.
Ukoliko vaskularizacija ne prati brz rast tumora, moze doc¢i do degeneracije i
nekroze s poslijedicnom abdominalnom boli. Osim toga, miomi na peteljci (lat.
mioma pedunculum) skloni su torkviranju. Lejomiomi se ultrazvu¢no prikazuju
kao solidna, hipoehogena masa.

Heterotopi¢na trudno¢a — u diferencijalnoj dijagnozi treba u ranoj trudnoci

razmotriti i moguénost heterotopi¢ne trudno¢e. Kombinacija unutarmaternicne i

ektopi¢ne trudnoce javlja se u 1 : 30.000 trudnica. Rizik je uvecan nakon
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izvantjelesne oplodnje i tada ucestalost iznosi oko 1 %.(62) Najces¢e lokacije

su jajovod, bataljak jajovoda, jajnik te razliCite druge lokacije u abdomenu.
U diferencijalnoj dijagnozi tumora jajnika u trudno€i u obzir mozZe dodi i policisticni
jajnik, karcinom jajovoda te kongenitalne anomalije uterusa, kao $to je naprimjer
rudimentarni rog.
Uz navedeno, postoji rijetka izvanginekoloSka patologija o kojoj treba voditi raCuna u
diferencijalnoj dijagnostici prema tumorima jajnika.
To su:

» Peritonealne inkluzijske ciste

Apsces divertikula
Apendicitis
Ektopic¢ni bubreg

Limfom

vV VYV V¥V V VY

Karcinom rektosigmoida .

9. KLINICKA SLIKA

U zemljama s razvilenom antenatalnom skrbi, tumori se skoro u pravilu otkrivaju u
asimptomatskoj fazi tako da se iznimno rijetko trudnica javi na pregled zbog simptoma
tumora jajnika. Klinicka slika ovarijskog tumora u trudnoci je Cesto atipicna zbog
pomaknutih struktura i pritiska gravidne maternice.

Glavni sipmtomi tumora jajnika u trudnoci su nelagoda i bol u abdomenu, abdominalna
distenzija, mucnina te povracanje. Abdominalnu bol naj¢eS¢e uzrokuje distenzija

ovarijske kapsule, ishemija te kemijska ili upalna iritacija peritoneja.
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Hormonski aktivni tumor kao Sto su luteom i lutealna hiperreakcija mogu izazvati
simptome maskulinizacije. Veliki tumori mogu se ponas$ati kao predlezeci tumori (tumor
praevius) i opstruirati vaginalni porodaj. Takoder, veliki tumori mogu izazvati
opstrukciju povratnog venskog optoka i poslljedicnu vensku kongestiju.(40) U literaturi
se navodi da maligni tumori jajnika, za razliku od benignih, imaju izrazenu klinicku sliku
u ¢ak 74 % trudnica.(23) Na malignitet upuéuje velika abdominalna masa koja uzrokuje
simptome nelagode i pritiska na ostale strukture u adbomenu. Takvi simptomi prisutni
su u 57 % trudnica s malignitetom.(23) Trudnice Cesto zamijene zdjeliCnu bol za
materni¢ne kontrakcije, pa se zbog toga ne moze sigurno govoriti o stvarnoj u¢estalosti
simptoma tumora jajnika u trudnoéi.

9.1. Mehanic¢ke komplikacije

NajceSce mehaniCke komplikacije tumora jajnika u trudnoéi su torzija , ruptura ,
hemoragija te nekroza i sekundarna infekcija. Mehanicke komplikacije tumora jajnika
manifestiraju se slikom akutnog abdomena. U trudno¢i medutim znakovi peritonealnog
podrazaja mogu biti oslabljeni ili odsutni zbog rastezanja i podizanja prednjeg trbusnog
zida.(31)

Torzija adneksa naj¢esc¢a je komplikacija tumora adneksa u trudnoci. Rizik za torziju
je u odnosu na negravidno stanje povecan, a najce$¢e se dogada u 1. trimestru.(63)
U velikoj metaanalizi nadena je ucestalost torzije u trudnoéi od 0.3 do 27%, uz srednju
vrijednost od oko 8%.(24) Torzija adneksa indikacija je za operaciju neovisno o trajanju
trudnoée. U uznapredovaloj trudnodi rijetko dolazi do torzije jer gravidni uterus
ograniuje pomicanje jajnika. Za sada nema dokaza o vecoj sklonosti torziji pojedinih
histoloskih tipova tumora.(19). Od simptoma, ucestalost akutne boli javlja se u 81%

slu€ajeva te mucnina i povrac¢anje u 63% slu€ajeva.(64) Nakon jacCe torzije, javlja se
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ishemija i nekroza te poviSena temperatura i leukocitoza.(65) Leukocitoza je
nespecifican znak buduci da je blaga leukocitoza normalan nalaz u trudnodi.
Ruptura se javlja rjede od torzije, a uCestalost joj se krece od 0 do 9%. Zbog
posljedi¢nog krvarenja u abdominalnu Supljinu, javlja se intenzivha abdominalna bol,
a katkad i simptomi muénine i povracanja.(14) Rizi¢ni ¢imbenici za rupturu su trauma,
osobito tijekom porodaja, torzija te spontano krvarenje unutar samog tumora.(4) U 1.
trimestru naj¢esc¢e rupturiraju ciste zutog tijela, a u kasnijem dijelu trudnoée pa i za
vrijeme porodaja rupturiraju dermoid, cistadenom i endometriom.

Torzija i ruptura nemaju zasebne patognomonic¢ne simptome. UobiCajen je nagli
nastanak zdjeli¢ne boli, muénina, povracanje i katkad simptomi sli¢ni Soku. MozZe
doci do hipotenzije i gubitka svijesti. Abdomen je obi¢no napet i osjetljiv, Cesto postoji

,rebound” fenomen, a ovisno o tezini rupture i torzije i defans muskulature.

10. DIJAGNOZA

Vecina ovarijskih tumora u trudnoéi su asimptomatski i obi¢no se dijagnosticiraju
sluajno za vrijeme rutinskih antenatalnih pregleda. Danas su slikovne metode
najvaznije za dijagnozu tumora jajnika u trudnoci. Cilj slikovne dijagnostike je ustvrditi
narav, veli¢inu lezija te zahvacéenost jajnika i okolnih struktura. Gravidan uterus uvelike
otezava i maskira postavljanje ispravne dijagnoze.

Zs dijagnostiku se u pravilu rabe:

» Transvaginalni i transabdominalni ultrazvuk (UZV)
» Magnetska rezonancija (MR)

» Kompjutorizirana tomografija (CT)
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10.1. Ultrazvuk

Ultrazvuk (UZV) je jednostavna i pouzdana pretraga za dijagnozu tumora jajnika u
trudnoci. Prema preporuci Europske udruge za perinatalnu medicinu (EAMP), tijekom
trudnoCe trebalo bi obaviti najmanje tri rutinska ultrazvuCna pregleda. Prvi,
transvaginalni, radi se izmedu 10. i 14. tjedna. Drugi i tre¢i su transabdominalni i rade
se izmedu 18. i 22. tjedna te 30. i 34. tjiedna trudnoce. Prvi pregled daleko je najvazniji
za otkrivanje tumora jajnika zbog transvaginalnog pristupa i bolje dostupnosti jajnika,
Sto olakSava dijagnozu. UZV je zlatni standard u dijagnozi tumora jajnika u trudnodi
zbog neskodljivosti za majku i fetus, mogucnosti visekratnog ponavljanja pretrage te
visoke osjetljivosti i specifiCcnhosti u razlikovanju morfologije adneksalne mase.(66)
Takoder, UZV je prvo i najvaznije dijagnostiCko sredstvo u diferencijalnoj dijagnozi
akutne abdominalne boli u trudnoci.(56) Prednosti ultrazvuka u odnosu na druge
slikovne pretrage poput CT-a ili MR-a su jednostavnost koriStenja, izvodenje pretrage
uz krevet trudnice, brZze postavljanje dijagnoze te niZza cijena u odnosu na MR i CT.
Glavni nedostatak ultrazvucne dijagnostike jest subjektivnost interpretacije nalaza.
Ultrazvu¢nim pregledom treba ustanoviti: podrijetlo tumora (ovarijski / ekstraovarijski),
lokalizaciju, veli€inu, internalnu strukturu (papile, septe) te ga i klasificirati (jednostavan

/ kompleksan / solidan).

Prema ultrazvulénim kriterijima adneksalne mase klasificiraju se kao:

> Jednostavne
> Solidne
» Kopleksne

30



Tablica 4. Ultrazvuéna klasifikacija najcescih adneksalnih masa u trudnoci. (53)

Jednostavne Kompleksne Solidne (benigne)  Solidne (maligne)
Funkcionalna Hemoragi¢na cista Dermoid Primarni / metastatski
cista Endometriom Fibrom tumor
Hydrosalpinx Ektopi¢na trudnoca Tekom Sarkom
Fizioloska cista Lejomiom

Glavni cilj UZV dijagnostike procjena je malignosti adneksalne mase. Sto je tumor
kompleksniji, moguénost za zlocudnost je time veca.(67) Postoje razli€iti algoritmi koji
pomazu u razlu€ivanju benignih od malignih promjena, a uzimaju u obzir elemente kao
Sto su veliCina tumora, morfologija tumora i nalaz kolor doplera.(56)
Na zlo¢udnost upucéuju tumori veéi od 5 cm, velik broj septi (odnosno multilokularni
tumori), solidni &voriéi, bilateralnost, nepravilni rubovi deblji od 3 mm, papilarne
projekcije te prisutan ascites. Primjer ultrazvu¢nog nalaza zlo¢udnog tumora nalazi se
na slici 15. Ukoliko se kolor doplerom nadu dobro prokrvljeni tumori niskog otpora i
visokih brzina protoka krvi sumnja na malignitet utoliko je veéa. Nalaze kolor doplera
u trudnodi treba uzimati s rezervom zbog generalno pojacane prokrvljenosti i fizioloskih

hemodinamskih promjena u trudnoci.

Slika 15. Primjer klasifikacije tumora u maligni. 2D ultrazvuk: veliki bilateralni mucinozni
cistadenokarcinom. Malignost izvjesna na osnovi veli¢ine tumora, bilateralnosti, prisutnosti
septi, papilarnih formacija, ehogenog solidnog dijela tumora i nepravilnog racvanja krvnih

zila.(29)
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Granberg i sur. navode da je rizik za malignost u trudnoci kod unilokularnih cisti samo
0.3%, a kod multilokularnih ¢ak do 73%. (68) Whitecar i sur. navode da je ¢ak 97 %
jednostavnih adneksalnih masa dijagnosticiranih ultrazvukom kasnije histoloski
potvrdeno kao benigno.(14)

Prema IOTA (,International Ovarian Tumor Analysis®) predlozeni su sljedeci kriteriji i
pravila Cija je svrha pomoci u razlu€ivanju ovarijske patologije pomocu ultrazvuka. Ova,
jednostavna pravila prikazana u tablici 5 mogu se Koristiti za klasifikaciju vise od 75%

svih ovarijskih masa.

Tablica 5. IOTA jednostavna pravila.(67)

ULTRAZVUCNA OBILIEZIA

Upuéuju na malignost (M)

M1 — Nepravilan solidni tumor
M2 — Prisutnost ascitesa

M3 - > 4 papilarne strukture

M4 — Multilokularni tumor nepravilnih stijenki > 10 cm u promjeru

Upucuju na benignost (B)

B1 — Unilokularan

B2 - Prisutnost solidnih komponentni pri éemu je najveca solidna komponenta < 7 mm u promjeru
B3 — Prisutnost akusticnih sjena

B4 — Multilokularan tumor glatkih stijenki < 10 cm u promjeru

B5 — Bez protoka na kolor dopleru

Pri koridtenju ovog modela postoji nekoliko pravila:
» Ukoliko je prisutno jedno ili vise M obiljezja u odsutnosti B obiljezja, tumor se

klasificira kao maligni.
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» Ukoliko je prisutno jedno ili viSe B obiljeZja u odsutnosti M obiljezZja, tumor se

klasificira kao benigni.

» Ako su prisutna i M i B obiljezja, potrebna je dodatna dijagnosticka obrada

drugim slikovnim metodama.

Kako je navedeno kod opisa pojedinih tumora u poglavlju ,Tumori jajnika u trudnodi®,

neki od njih pokazuju specificne znakove po kojima ih mozemo prepoznati na UZV-u

(Tablica 6).

Tablica 6. Glavna ultrazvu¢na morfoloSka obiljeZja pojedinih tumora

jajnika.(11,14,28,31,56,66)

VRSTA TUMORA UZV OBILIELIA

Funkcionalne ciste
Corpus luteum

Folikularna cista

Hemoragicna cista

Dermoidna cista

Serozni cistadenom

Mucinozni cistadenom

Endometriom

Lejomiom

Sirok dijapazon morfoloskih prikaza (najéese cisticna struktura s pautinastim odjecima). .
“Vatreni prsten” na kolor dopleru.

Jednostavna cista <10 ¢cm, katkad sa stanicnim debrisom.
Fine isprepletene linije (poput riblje mreze); solidne komponente s konkavnom vanjskom stijenkom, bez

protoka na kolor dopleru.

Rokitanskyeva polipoidna protuberancija: hiperehogeni nodul s akusticnom sjenom.

Fenomen “sante leda”: kosa i loj stvaraju posteriornu atenuaciju snopa unutar visoko ehogene ciste.

v n

“Dermoidna mreza”: isprepletene linije i tocke (kosa pliva u loju).

Velika jednostavna cista > 5 cm.

Tanke septe ili papilarne formacije.

> 5 cm u promjeru.

Multiple septe, heterogen izgled.

Pravilna, debela stijenka: gusti homogeni odjeci.

Kalcifikati s akusticnim sjenama.

Nije vezan uz jajnik. Okrugli hipoehogeni odjek, katkad heterogeni odjeci osobito uz nekrozu.
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U kombinaciji s tipicnom klinickom slikom UZV se koristi i kao pomo¢ u dijagnozi torzije
adneksa. Dijagnoza nije jednostavna, a kao pomoc sluzi usporedba s ultrazvuénom
slikom kontralateralnog jajnika. Torkvirani jajnik je uvecan i edematozan i sadrzi masu
ili cistu razliCitih morfoloSkih obiljeZja. Dijagnoza je izvjesna ukoliko se kolor doplerom
ne nade protok krvi u torkviranom jajniku (slika 16). U blagim slu¢ajevima kao $to je

semitorzija ovaj doplerski znak najcesc¢e je odsutan.

Slika 16. A: Torzija lijevog, uvecanog jajnika bez protoka nakon hiperstimulacije.. B: Uvecan

desni jajnik pojacane vaskularizacije uzrokovane hiperstimulacijom. (31)

10.2. Magnetska rezonancija

Magnetska rezonancija (MR) metoda je izbora samo u nekim specifi¢nim slu¢ajevima,
inaCe sluzi samo kao nadopuna ultrazvu¢noj dijagnostici. MR osobito pomaze UZV-u
u razluc€ivanju ovarijskih od paraovarijskih tvorbi s obzirom da odli¢no razlu€uje meka
tkiva. Potvrda dijagnoze paraovarijske mase gotovo sigurno isklju¢uje malignost i
rezultira konzervativnom terapijom. Takoder, MR je iznimno korisna pretraga u
evaluaciji masa koje su prevelike za optimalnu vizualizaciju ultrazvukom. Pomaze i u
diferencijalnoj dijagnozi akutne abdominalne boli u trudnice tj. diferencijaciji izmedu

ginekoloske patologije od stanja kao Sto su apendicitis ili upalna bolest crijeva.(56,69)
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Sigurnost magnetske rezonancije u trudnodi jo$ nije dokazana, iako jo$ nisu zabiljezeni
teratogeni ili karcinogeni ucinci. Smatra se da trudnice smiju i¢i na MR u bilo kojem
stadiju trudnoée, iako se preporuCuje izbjegavanje te pretrage za vrijeme
organogeneze fetusa. KoriStenje kontrasta na bazi gadolinija kontraindicirano je u
trudnoci.(53) lako MR moze pruziti dodatne informacije koje su iznad mogucnosti
ultrazvucne dijagnostike, ipak se koriStenje magnetske rezonancije preporu¢a samo u
10-20% trudnica s tumorom jajnika tj. kod nesigurne ultrazvuéne dijagnoze
(neodredenih adneksalnih masa). Ukoliko je velika moguénost zlocudnosti promjene,

preporuca se MR i radi evaluacije proSirenosti bolesti.(31)
10.3. Kompjuterizirana tomografija

lonizirano zraCenje ima vrlo limitiranu ulogu kod trudnice sa sumnjom na dijagnozu
tumora jajnika zbog izrazito visoke ekspozicije fetusa X-zrakama (2 do 4 rada u jednoj
pretrazi). Klju¢na iznimka je trudnica nestabilnog opceg stanja s poremecenim
hemodinamskim parametrima koji su npr. uzrokovani torzijom adneksa. Tad je
kompjuterizirana tomografija (CT) metoda izbora zbog brzine i Sire dostupnosti
pretrage u usporedbi s MR-om. CT prikaz takoder pruza viSe informacija kod trudnica

s ne-opstetriCkim uzrokom abdominalne boli.

10.4. Tumorski biljezi

Onkofetalni antigeni su proteini koje izluCuje maligno, ali i zdravo fetalno tkivo.
BioloSka uloga im je supresija imunoloskog sustava majke. Njihova produkcija vezana
je uz proliferaciju i dijerencijaciju stanica i proizvode se u velikim koli€¢inama kako u
normalnoj trudnodi, tako i u nazocnosti zlocudnog tkiva.(70) Jedan od prvih znakova
koji upuc€uju na malignom jajnika je elevacija majCinih serumskih biljega otkrivena u

sklopu Cetverostrukog testa u 2. trimestru trudnoce ili u sklopu procjene rizika defekata
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neuralne cijevi. Onkofetalni antigeni kao $to su a-fetoprotein (AFP), humani korionski
gonadotropin (BhCG), laktat dehidrogenaza (LDH), estradiol, testosteron i
dihidroepiandrostendion dio su normalnog razvitka fetusa. Medutim, razina ovih
antigena moze biti poviSena i zbog abnormalne placentacije, fetalnih anomalija ili zbog
tumora jajnika, a osobito tumora spolnih stanica ili tumora specijalizirane strome
jajnika. Za Klini¢ku prosudbu pracenja tumora, vazan je trend vrijednosti povisenja
tumorskih biljega, a ne pojedina¢an nalaz.(11)

104.1. AFP

Povisene razine AFP-a Cesto su prisutne kod tumora spolnih stanica kao sto su tumori
endodermalnog sinusa, embrionalni tumori ili mijeSani tumori spolnih stanica.(70)
Tipi€ne vrijednosti kod tumora spolnih stanica kre¢u se od 1000 ng/mL do 10,000
ng/mL ili su vrijednosti deveterostruko poviSene u odnosu na nhormalnu
trudnocu.(71,72) Za razliku od toga, kod defekata neuralne cijevi vrijednosti AFP su

povisene, ali obi¢no ne prelaze 500ng/mL.

10.4.2. CA125

Ovaj tumorski biljeg Cesto se koristi u dijagnostici i pracenju epitelnog karcinoma
jajnika. PoviSen je u otprilike 50% karcinoma ranog stadija te u oko 80%
uznapredovalih karcinoma jajnika. Nazalost, CA125 nije specifiCan i mozZe biti poviSen
u raznim stanjima ukljuCujuci i trudno¢u. Za vrijeme normalne trudnoce proizvode ga
decidua i granuloza-stanice. Narocito je povisen u prvom trimestru trudnoce te u ranom
postpartalnom razdoblju.(73) Slika 17 prikazuje normalne vrijednosti CA125 u
trudnodi. Tako primjerice CA-125 dosegne vr3ak potkraj prvoga trimestra i u prosjeku
iznosi 1200 U/mL. Tijekom 2. i 3. trimestra razina se tog biljega u serumu snizuje, pa
potkraj trudnoce iznosi 35 U/ml. 1z navedenog proizlazi da se imedu 15. tjedna i

porodaja znacCajno povisenje ovog markera ne treba pripisati trudnodéi (vrijednosti
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1000-10,000 U/mL). Ako su tijekom cijelog prvog trimestra konuinuirano povisene
vrijednosti CA125 uz ultrazvucni nalaz tumora, moguce da se radi o malignitetu. (9)
Neznantno poviSenje CA125 (75-150 U/mL) nije specificno i moze biti povezano s

trudno¢om te ne mora ukazivati na karcinom.

CA-125 (U/ mL)
8 g &
/

10

7 11 15 18 22 26 20 32 35 40
TIEDNI GESTACIE do2sata

od poroda

Bdo 10 tjedana

nakon poroda

Slika 17: Vrijednosti CA125 u normalnoj trudnoci i nakon porodaja.(74)

10.4.3. Ostali biljezi
U kombinaciji s CA125, koristi se i bilieg HE4 (Human Epididymal Protein) kao pomo¢

kod pracenja pacijentica s karcinomom te kao moguci tumorski biljeg za probir.(75) U
manjoj kohorti trudnica vrijednosti ovog testa u normalnoj trudnoéi nisu prelazile
300pM. S obzirom da gotovo 50% Zena opce populacije s karcinomom jajnika ima
vrijednosti iznad 500 pM, neki autori razmatraju mogucnost koristenja ovog biljega u

trudnodi.

Pokazalo se da su kod tumora granuloza-stanica poviSeni inhibin B i anti-Mullerov

hormon (AMH), viSe nego $to je uobiajeno u normalnoj trudnoéi.(9) Serumska laktat
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dehidrogenaza (LDH) poviSena je u trudnica s disgerminomom i pouzdan je biljeg za

dijagnozu i pracenje terapije.(76)

11. TERAPIJA

Postoje velika razilazenja u nacinu lije€enja trudnica s malignomom jajnika. To se
odnosti na odabir kirurske ili konzervativne terapije, te optimalnog vremena pocetka
terapije.. Terapije treba biti strogo individualizirana, a vecina tumora jajnika ne
zahtijeva agresivno kirursko lije¢enje. Gotovo svaki maligni tumor ima razli€it klinicki
postupnik, pri Eemu se treba maksimalno uvaziti stav trudnice o nacinu lijeCenja i o
ocCuvaniju fertilne sposobnosti. U literaturi postoji mnostvo postupnika o lije¢enju
adneksalnih masa. U daljnjem tekstu navodimo jedan od predlozenih algoritama
lijeCenja (Slika 18).

Aggarval i Kehoe predlazu glavne principe terapije tumora jajnika:(77)

» Konzervativni pristup je opravdan za asimptomatske tumore dijagnosticirane
do 12. tjedna gestacije.

» Indikacije za operaciju su simptomatski tumori i tumori koji imaju ultrazvucna
obiljezja malignosti; MR se preporuca ukoliko zlo¢udnost nije isklju¢ena; Ako
se planira operacija, treba je uciniti u 2. trimestru. Ako nema znacajki
malignosti na UZV pregledu, treba ga ponoviti 18.-22. tjednu.

» Tumor dijagnosticiran u 3. trimestru bez znacajki malignosti ne operira se sve
do elektivhog carskog reza ili se operacija odgada do 6 tjedana nakon

porodaja.
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Pojednostavljeno, na benigni tumor jajnika upuéuju jednostavne mase koje su manje

od 5 cm na ultrazvuku i one dijagnosticirane prije 16. tjedna. (53,78,79)

Adneksalni

tumor u
trudnodi

Simptomatski
(torzija /
ruptura)

Asimptomatski

Benigne UZV
karakteristike:
- hipoehogenost

Neodreden

UZV nalaz

- unilokularna cista [

| 1

Visoka sumnja

na malignost

- niski protok na kolor
dopleru

2. trimestar l 3. trimestar l

MR: potvrda /

- <5 cmu promjeru 1. trimestar e
.
Konzervativan Pra:!tl ddo 16,
"wait-and- . JZ (E:)
see" pristup rudnoce
— 1
Tumor MR: sumnja na
perzistira? malignost
1
UZV: benigne Kirurski zahvat

karakteristike

(adneksetomija /
radikalan zahvat)

Slika 18. Algoritam lijeCenja tumora jajnika u trudnoci.(53)

11.1. Kirursko lije¢enje

Kirursko lije€enje ima viSestruke ciljeve: odstraniti tumorsku masu, ustanoviti histoloski

tip tumora te uciniti korektno stupnjevanje (engl. staging) tumora jajnika ukoliko je

39



zlo¢udan. S napretkom ultrazvu€ne dijagnostike uvelike se smanjio broj nepotrebnih
operacija. Autori pritom navode kako se omjer nepotrebnih naspram potrebnih
operacija smanjio s 14:1 na 2.5:1.(80)
Indikacije za kirursko lijeCenje su:

» torzija adneksa i/ili ruptura ciste

» tumor koji perzistira nakon 2. trimestra

» tumor veci od 10 cm

» kompleksna ultrazvu¢na morfologija tumora

» sumnja na zlocudnost

11.1.1. Vrijeme kirur§kog zahvata

Postoje kontroverze koje je optimalno trajanje trudnocée za uciniti kirurski zahvat. Mnogi
autori sugeriraju da je optimalno vrijeme za kirurSki zahvat pocetak 2. trimestra.(79)
Naime, postoji teoretski rizik od spontanog pobacaja ukoliko se s adneksetomijom
odstrani zuto tijelo prije 9.-11. tjedna gestacije.(80) Ukoliko je operacija indicirana vec
u 1. trimestru, preporuca se postoperativha gestagenska terapija, a neki autori navode
da takva terapija nije potrebna.(13) Ukoliko se operacija odgodi za 2. timestar,
odnosno za razdoblje 16.-20. tiedna gestacije, otvara se mogucnost spontane regresije
adneksalne mase dijagnosticirane u prvom trimestru. Ukoliko se operacija ucini
poCetkom 2. trimestra, smanjen je rizik od prijevremenog porodaja i otklonjen moguc¢
negativni utjecaj medikamenata ukoliko se operacija radi u fazi embriogeneze.
Whitecar je nasao da je ishod trudnoc¢e znakovito bolji, odnosno manije je prijevremenih
poroda i fetalnih gubitaka, ako se laparotomija ucini prije 23. tjedna trudnoce.(14)
Takoder, operaciju ne bi trebalo odlagati nakon 23. tiedna zbog gravidnog uterusa koji

reducira prostor u donjem abdomenu. Laparotomija u treCem tromjesecju trudnoce
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povezana je s 50% rizikom od prijevremenog porodaja.(14) Ako se kirurSki zahvat
izvodi izmedu 24. i 34. tjedna trudnoce uputno bi bilo dati profilaktiCku dozu

kortikosteroida za sazrijevanje plu¢a ploda.

11.1.2. Klasi¢éna kirurska terapija

Ukoliko se sumnja na zlo¢udni tumor, treba ucCiniti uzduzni medijani rez koji mora
omogucditi dovoljno prostora kako bi se obavila potpuna citoredukcija tumora. Uzima
se uzorak ascitesa ili ispirak peritoneuma te pregledaju svi visceralni organi. Ovisno o
lokalnom nalazu i proSirenosti tumora i hithom patohistoloSkom nalazu ( lat. biopsio
.ex tempore®) za vrijeme operacije, kirurg se odluCuje za radikalitet operacije. Posebna
paznja pridaje se kontralateralnom jajniku, a tijekom operacije treba maksimalno
smanjiti manipulaciju uterusom kako bi se smanjio rizik od abrupcije placente,
spontanog pobacaja i prijevremenog porodaja.(9) Ukoliko je rizik malignosti malen
dovoljno je uCiniti odstranjenje tumora. Ako se nalazom patologa potvrdi histoloSka
dijagnoza zlo¢udnog tumora, daljnje prosirivanje kirurSkog zahvata na radikalan, ovisi
o vrsti tumora, te stadiju i gradusu istog.(81)
Radikalna operacija ukljucCuje:

e Uzimanje ispirka zdjelista za citoloSku pretragu

e Biopsija kontralateralnog jajnika

e Zdjeli¢na i paraaortalna limfadenektomija

e Omentektomija

¢ Uzimanje brojnih biopsija peritoneuma

Ukoliko se radi o disgerminomu, dovoljno je uciniti jednostranu adneksetomiju s

obzirom da je u 80% slu€ajeva ograniCen na jedan jajnik. Nakon dostignute fetalne

zrelosti, kompletna se radikalna operacija moze uciniti istovremeno s carskim rezom ili
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po zavrSetku babinja ukoliko je porodaj bio vaginalnim putem. Vazno je napomenuti
da kod disgerminoma histerektomija i kontralateralna adneksetomija ne pridonose
ukupno boljem prezZivljenju bolesnica. Stoga ne treba uklanjati maternicu i preostali
jajnik ako u njemu nema tumorskog tkiva. Osim toga, disgerminomi su vrlo osjetljivi na
kemoterapiju $to joS viSe govori u prilog o€uvanja fertilne sposobnosti Zene.

Atipicni epitelni proliferativni tumori jajnika obi€no se otkriju u I. stadiju bolesti. Ukoliko

je tumor u stadiju IA, a pacijentica Zeli saCuvati fertiinu sposobnost moze se uciniti
samo jednostrana adneksetomija. Po zavrSetku reprodukcijskog razdoblja, ucini se
histerektomija i odstranjenje preostalih adneksa. U rijetkim slucajevima kad je bolest
uznapredovala, indicirana je kompletna radikalna operacija uz prekid trudnoce , osim
u slucajevima kad se u kracem vremenskom razdoblju moze doseci Zeljena fetalna

zrelost. LijeCenje svih invazivnih epitelnih karcinoma iziskuje radikalan kirurski pristup

koji ukljuCuje i histerektomiju i kontralateralnu adneksetomiju. Kod torzije benignih
tumora adneksa, treba procijeniti vitalitet adneksa te ukoliko su nastupili nekroza i
ireverzibilne promjene, mora se uciniti adneksetomija. Takoder, potrebno je prikazati i
mobilizirati ureter kako bi se omogucila visoka ligacija ovarijskih kvrnih zZila i prevenirala

tromboembolija koja je rizitna u ovakvim stanjima.(53)

11.1.3. Laparoskopija

Laparoskopska kirurgija se uvelike koristi zadnjih godina zbog prikupljenih iskustava i
poboljSanja tehnike operiranja te spoznaje da ugljicni dioksid nije kontraindikacija za
laparoskopiju u trudnoci. U pacijentica s ovarijskim tumorom koji nema ultrazvucnih
znakova malignosti u prvom i drugom trimestru, laparoskopija kao kirurSka metoda ima
prednost. Optimalno vrijeme za laparoskopski zahvat je izmedu 16. i 20. tjedna, buduci
da tad gravidni uterus svojom veliCinom ne ometa zahvat, a istovremeno se jajnici

mogu optimalno prikazati.(66)
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Laparoskopska tehnika je u 1. i 2. trimestru sli¢na tehnici koja se rabi i izvan trudnoce.
Prije 20. tjedna trudnica se postavlja u Trendeleburgov poloZaj kako bi se izbjegle
komplikacije poput hipovolemije, hipotenzije i hipoksije. Nakon 20. tjedna trudnicu
treba, uz navedeno, prije poCetka zahvata nagnuti na lijevu stranu kako bi se
pomaknuo gravidni uterus te prevenirao sindrom donje Suplje vene i osigurao
kontinuirani dotok krvi iz donje Suplje vene u desno srce.(82) Postupak se uvijek izvodi
pomocu 3 ulaza, a njihov je polozaj modificiran u skladu s gestacijskom dobi. U
trudnodi prvi ulaz (5 ili 10 mm troakar) mora biti najmanje 6 cm kranijalnije od fundusa
gravidnog uterusa, u gornjoj srednjoj liniji izmedu umbilikusa i ksifoidnog procesa.(66)
Sto je veéa maternica, to se kranijalnije postavlja prvi troakar u svrhu lakse
intraperitonalne manipulacije. Pomocu otvorene (Hassonove) tehnike za ulazak u
trbusnu Supljinu pod direktnom vizualizacijom, stvara se pneumoperitoneum. Druga
mogucnost je koriStenje Veressove igle, ali uz vecu opasnost od perforacije
intraabdominalnih organa ili pneumoamniona.(82)

Potrosnja kisika u trudnica se povecava s gestacijskom dobi zbog povecéanih potreba
uterusa, posteljice i fetusa. Tijekom zahvata trudnici treba osigurati kontinuiranu
adekvatnu oksigenaciju dostatnu i za trudnicu i za fetus. Zbog rizika od hipoksije,
tijekom i nakon operacije treba kontrolirati fetalnu sr€anu akciju, u intervalima od 5
minuta. Lu i sur. skre¢u paznju na to da pneumopertioneum utje€e na kardiotokografski
zapis u smislu smanjenog varijabiliteta.(56) Takoder, i op¢a anestezija na sli¢an nacin
moze utjecati na na kardiotokografski zapis. Takvi zapisi zbog ostatnih ucinaka
anestetika na fetus mogu trajati i do 90 min po zavrSetku zahvata. Klini¢ar treba voditi
raCuna o tim Cinjenicama kako bi se izbjegla lazno pozitivha dijagnoza fetalne patnje i

sprijeCile nepotrebne intervencije. Transvaginalni ultrazvuk moze biti od velike pomoci
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za nadzor fetusa jer insuflirani ugljicni doksid uvelike oteZzava kvalitetan
transabdominalni ultrazvucni prikaz. (80)

Prednosti laparoskopskih zahvata u odnosu na otvorenu kirurSku metodu su maniji rez,
manja postoperativna bol, maniji rizik za tromboemboliju, krace trajanje hospitalizacije
I raniji povratak normalnim aktivnostima. Nadalje, laparoskopija rezultira manjim
manipulacijama uterusa tijjekom zahvata Sto dovodi do smanjene ucestalosti
prijevremenih materniCnih kontrakcija.(78) Takoder, smanjen je rizik za fetalnu
depresiju zbog manje potrebe za opioidima u postoperativnom razdoblju.(78)

Glavni nedostatak laparoskopskog pristupa rizik je od rasapa malignih stanica ukoliko
je tumor zlocudan. Ukoliko se postavi sumnja na malignost ili ukoliko je potrebna hitna
intraoperacijska patohistoloSska analiza, potrebna je konverzija laparoskopske u
otvorenu kirurgiju. Drugi nedostatci laparoskopskih zahvata su povecéan rizik od
ozljede gravidne maternice prilikom postavijanja troakara te nepovoljni ucinci
ugljikovog dioksida (CO2) na dijete.. Fetus za vrijeme operacije moze apsorbirati
ugljiéni dioksid, Sto moze dovesti do fetalne acidoze. Rizik za takvu fetalnu
komplikaciju je minimalan ukoliko se intraabdominalni tlak odrzava ispod 12 mmHg.
Postoji i bojazan da visok intraabdominalni tlak moze nepovoljno utjecati na uterini, a
time i na uteroplacentarni optok Kkrvi.

Zakljuéno, mnoga istrazivanja pokazala su da je rizik za fetalnu smrtnost podjednak za

laparoskopsku i otvorenu kirurgiju.(81)

11.2. Onkolosko lije€enje

11.2.1. Ne-epitelni tumori jajnika

Za ne-epitelne maligne tumore jajnika nizeg stadija malignosti kirurSki zahvat dovoljan

je terapijski postupak. Za tumore viSeg stadija koristi se jednak algoritam kao i za op¢u
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populaciju. Standarnu kemoterapiju €ine kombinacija bleomicina, etopozida i
cisplatine. U literaturi je opisano vrlo malo slu€ajeva koriStenja ovih lijekova u trudnoci.

Kao komplikacije u trudnoéi navode se fetalni zastoj rasta te preeklampsija.(82)

11.2.2. Karcinom jajnika

Karcinomi jajnika C¢eSce se dijagnosticiraju u uznapredovalom stadiju i zbog toga
zahtijevaju kemoterapiju tijekom trudnoée. Samo tumori FIGO stadija IA gradusa | i Il
ne zahtijevaju onkolo$ku terapiju. (82) Kad se dijagnoza invazivnog karcinoma postavi
preoperativno, citoredukcija je terapija izbora pri ¢emu se kombinira neoadjuvantna
kemoterapija s radikalnom operacijom. U tom sluc€aju trudnocu nije moguce oCuvati.
Standardna kemoterapija izbora su derivati platine uz paklitaksel.

Derivati platine kontraindicirani su tijekom prvog trimestra jer pokazuju visok stupanj
teratogenosti, prelaze placentarnu barijeru , a visoke koncentracije nadene su u
amnijskoj tekucini i zilama pupkovine. Uporaba ovih kemoterapeutika u 2. i 3. trimestru
nije uzrokovala Stetne posljedice za fetus.(82) Ukoliko se paklitaksel koristi u

poodmakloj trudnoéi navodi se da uzrokuje oligohidramnij te preeklampsiju.(83)
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12. KOMPLIKACIJE U TRUDNOCI

NajCeSce se navode sljedece tri fetalne komplikacije tumora jajnika u trudnodi: (84)

1. Prijevremeni porodaj 22-31%
2. Fetalni zastoj rasta 7%

3. Fetalna smrtnost 5%

Fetalna smrtnost najCesSce nastaje zbog prekida trudnoce pri lije€enju tumora jajnika,
ali i zbog komplikacija kirurs§kih zahvata te zbog vrlo ranog prijevremenog porodaja i
infekcija.(82) Takoder, prijevremeni porodaj i fetalni zastoj rasta ¢esto su posljedica
citotoksicnog uCinka kemoterapeutika. Pokazalo se da trudnice podvrgnute kirurSkom
zahvatu zbog tumora adneksa imaju 22% veci rizik od prijevremenog porodaja u
usporedbi s konzervativno lije€enim trudnicama.(85) Kod pacijentica koje primaju
kemoterapiju, nuzno je prekinuti terapiju 3 tjedna prije porodaja kako bi se izbjegla
akumulacija lijeka u fetusu, ali i posljedice supresije hematopoetskog sustava kao $to

su krvarenje, infekcija i anemija.
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