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GIRIS VE AMAC

Adneksiyal kitlelerin en 6nemli kismini1 olusturan over kanseri, kadinlarda goriilen
tiim malignitelerin % 4’ {inii, jinekolojik malignitelerin % 20-25’ ini olusturur. Diinyada her
y1l 204.000 kadin tan1 almakta ve 125.000°1 yasamini kaybetmektedir (1). Her giin dogan kiz
bebeklerin % 1.4°1 (yada 72’de 1°1), yasaminin ileriki yillarinda over kanseri tanisi alacaktir
(2).

Jinekolojik maligniteler arasinda ikinci siklikta goriilmesine ragmen, erken ve 6zgiil
uyarict belirtileri olmadigi i¢in tani genellikle ge¢ konulabilmektedir. Olgularin yaklasik %
60-65°1 ileri evrede tan1 almakta ve 5 yillik sag kalim erken evrede % 80 iken, ileri evrelerde
% 5’in altina diismektedir. Adneksiyal Kitlesi olan olgularin malign olma olasilig1 yasla
artmaktadir. Yiksek mortalite olgularin uzun siire asemptomatik olmasi ve tanmi aldiginda
peritoneal yiizeylere, abdominal dokulara yayilmis olmasi nedeniyledir (3,4). Olgularin
sadece % 20-25’ine Evre 1 veya 2’de tan1 konabilmektedir (5).

Erken donemde tami konulabilirse, malign kitlesi olan olgularin yasam siiresinin
uzamasinin yaninda, yasam kalitesi artacak ve tedavi maliyetleri azalacaktir (6). Gegmis
yillarda postmenopozal olgularda adneksiyal kitle veya palpabl over saptanmasi cerrahi
girisim i¢in endikasyon olusturmakta idi (7).

Over malignitelerini erken donemde saptama cabalar1 beraberinde, gereksiz cerrahi
miidahalelerle olgularin morbidite ve mortalitesinde artis1 getirebilir. Benign malign
ayriminin daha iyi yapilabilmesi i¢in kolay uygulanabilir, maliyeti uygun, hastalar tarafindan
kabul edilebilir tan1 yontemlerinin gelistirilmesi gerekli olmustur (1). Ultrasonografi (USG),
Cancer Antigen 125 (CA125) gibi tan1 yontemlerinin yaygin olarak kliniklerde kullanilmasi

ve teknolojinin ilerlemesi cerrahi girisim yapilmadan saptanan adneksiyal kitle sayisinda artis
1



saglamis, benign diisiiniilen kitlelere ameliyatsiz takipte kalinabilecegi anlasilmistir (8). Bazi
caligmalarda, Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)’nin  adneksiyal Kkitlelerin
degerlendirilmesinde yararli olabilecegi belirtilmektedir (9). Adneksiyal kitlelerinin
vaskiilarizasyon derecesinin RDUS ile degerlendirilmesi, malign adneksiyal kitlelerde artmis
vaskiilarizasyon, diisiik direncgli akim ve akimin diastol boyunca devam etmesi fikrine
dayanir. Bu bulgu, olgularda malignitenin desteklenmesinde kritik bir veri olarak kabul
edilmektedir ( 10,11).

Jacobs ve ark.’1 (12) tarafindan 1990 yilinda, adneksiyal kitlelerin benign malign
ayriminda kullanilmak tlizere CA125, menopozal durum ve USG bulgulariyla olusturulan
Malignansi Riski Endeksi (RMI) belirlenmistir. RMI igin esik deger 200 alinmasi ile
adneksiyal Kkitlelerde benign malign ayrmmi % 85.4 duyarlilik ve % 96.9 o6zgiilliikle
yapilabilmektedir.

Adneksiyal kitlelerin malign olabilecegi diisiiniildiiglinde, uygun cerrahi girisim igin
deneyimli jinekolojik onkoloji merkezlerine yonlendirilmesi rezidiiel timér dokusunun en aza
indirilmesi ve tam evreleme cerrahisi yapilabilmesi agisindan ©Onem tasir. Over
malignitelerinde rezidiiel timdr dokusu sagkalimda en 6nemli prognostik faktdrlerden biridir
ve tedavide en 6nemli hedeftir (13,14).

Calismamizin amaci, 27.01.2012 - 27.02.2013 tarihleri arasinda Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali Klinigine basvurup adneksiyal
kitle tanis1 alan ve opere edilen olgularda RMI prospektif olarak degerlendirildi. Adneksiyal
kitlelerin benign malign ayriminda RMI’ya RDUS, yas, trombosit parametrelerinin katkisi
postoperatif histopatolojik bulgularla karsilastirildi. RDUS, trombosit sayist ve yasin RMI ile

birlikte adneksiyal kitlelerin preoperatif degerlendirmesi ve yonetiminde yeri incelendi.



GENEL BIiLGILER

Uterin adneksiyal kitleler en sik over kaynakli olmakla birlikte, tuba uterinalar, uterus
ligamentum latum ve bu ligament i¢indeki embriyonik kalintilardan olugmaktadir.

Adneksiyal kitleler ¢ocuklarda, adolesanlarda, pre ve postmenapozal donemlerde
farkli nedenlerden kaynaklanabilmektedir (Tablo 1) (15). Prepubertal jinekolojik pelvik
kitlelerin ¢ogu overle ilgilidir, ¢ogu fonksiyonel kistlerdir. Neoplastik lezyonlar, genellikle
benign germ hiicre tiimdrleridir ve matiir kistik teratomlar (dermoid kistler) en siklaridir.
Cocuklarda ve adolesanlarda over kanseri % 2’den daha az gorilmektedir (15).
Adolesanlardaki pelvik kitleler asemptomatik olabilir veya kronik ve akut semptomlari
olabilir. Reproduktif dénemde her tiirlii over tiimori goriilebilmektedir. Fonksiyonel ovaryan
kitleler arasinda folikiiler ve korpus luteum kistleri bulunur (1). Ovaryan tiimorlerin yaklasik
ticte ikisine reprodiiktif cagda rastlanir. Reproduktif donemde ¢ogu over tiimorii benigndir ve
ticte ikisi 20-44 yas arasi olgularda saptanir (16). Yas malignite olasilig1 i¢in 6nemli bir
belirleyicidir. Epitelyal over kanserleri genellikle ileri yaslarda menapozdan sonra siklig1 artar
(2).

Adneksiyal Kkitlelerin kaynaklandiklar1 dokulara ve neoplastik ozelliklerine gore

simiflanmast Tablo 1°de 6zetlenmistir (15).



Tablo 1. Adneksiyal Kitlelerin kaynaklandiklar: dokulara gore siniflanmasi (15)

NON- NEOPLASTIK
ADNEKSIYAL KITLE NEOPLASTIK | KITLELER
KITLELER
JINEKOLOJIK | OVERDEN a) Folikiil ve a)Germ hiicreli
KOKENLI KAYNAKLANAN korpus luteum tiimorler
OLAN Kistleri b)Epitelyal timorler
b) Teka-Lutein ¢)Seks kord-stroma
Kistleri kaynakl tiimorler
c) Polikistik over | d)Mikst timor
hastalig1
d) Endometrioma
e) Infeksiyonlar
OVERDEN a)Ektopik gebelik | a)Leiomyoma
KAYNAKLANMAYAN | b)Konjenital b)Paraovaryan Kist
anomali veya | c)Endometriyal
embriyolojik karsinom
kalintt d)Tubal karsinom
d)Hidrosalpenks
e)Pyosalpenks
JINEKOLOJIK a)Apendiks absesi- | a)Sigmoid kolon
KOKENLI mukoseli kaynakl1 timor
OLMAYAN b)Divertikiiloz b)Cekum kaynakli
c)Barsak- timor
Omentum c)Apendiks kaynakli
adezyonlari timor
d) Pelvik bobrek d)Mesane kaynakli
e) Peritoneal kist timor
f) Urakal Kist e)Retroperitoneal tm

OVERIN BENIGN KITLELERI

Non-Neoplastik Kistler

1. Fonksiyonel over Kistleri: Folikiil maturasyonu sirasinda ovulasyonda énce olusan
Kistlere folikiil kisti, ovulasyondan sonra olusan kistlere ise korpus luteum kisti denmektedir.
Ovulasyondan once olusan hormonal fonksiyon bozuklugu ile antral folikiil seréz sivi ile
biiyiiyiip folikiil kistini olusturur. Tersine ovulasyon olustuktan sonra folikiil i¢ine kanama
olur ve korpus luteumun 3 cm’yi gegmesiyle korpus luteum kisti olarak adlandirilir (16). USG
ile degerlendirmede, ince cidarli, genellikle boyutlar1 7-8 cm altinda izlenen, tek tarafli,

unilokiler kistlerdir.



Teka-Lutein kistleri, endojen asirt gonadotropin salgisina bagli yada oviilasyon
indiiksiyonu amaci ile eksojen gonadotropin kullanimi sonucunda olusan ovaryan
hiperstimiilasyon durumlarinda goriiliir ve genellikle c¢ift taraflidir. USG’de, siklikla ince

cidarh, multilokule kistik lezyonlar seklindedir.

2. Polikistik over hastahigi: Polikistik over sendromunda her iki over normalin 2-5
kat1 kadar blyiiktiir ve yiizeylerinde genelikle caplar1 1 cm’yi gegmeyen ¢ok sayida ufak
kistin bulundugu kalinlagsmis beyaz korteks bulunur (17). En sik klinik bulgular1 oligo-
amenore, hirsutizm, infertilite ve obezitedir. USG’de, her iki overde g¢aplari 2 ila 9 mm
arasinda degisen, 12’den fazla kiigiik kist veya artmig over hacmi (>10 ml) veya her ikiside

vardir. Genellikle stroma miktarinda artig izlenir (15).

3. Endometriyozis: Endometriumun bez ve stromasinin normal yerlesiminin disinda
bulunmasi olarak tanimlanir (18). En sik implantasyon yerlerinden biri overlerdir. En sik
pelvis peritonu iizerinde bulunur, ancak overler, rektovajinal septum, iireter ve nadir olarak
mesane iizerinde de olabilir. Tubo-ovaryan anatomiyi bozarak endometriyotik Kistlere ve
bagirsaklar1 da i¢ine alan yaygin adezyonlara yol acabilir. Endometriomalar USG’de, diizgiin
siirh, diffiiz homojen ekojen  alanlar igeren, yer yer septasyonlar barindirabilen Kistik

lezyonlardir (18).

Neoplastik Kitleler
1. Epitelyal tiimorler:
A) Kistadenomlar: Overde benign epitelyal tiimorler iginde en sik kistadenomlar

goriiliir. Postmenopozal donemde daha sik tan1 almaktadir (19).

a) Ser0z kistadenom: Tiim benign over neoplazmlarinin % 15-25’ini seréz tiimorler
olusturur. Daha sik reprodiiktif donemde goriiliir. Benign ser6z tiimoérler % 13-15 bilateraldir.
Serdz tlimdrlerin % 10-30” unun yiizeyinde papiller yapilar izlenir ve bunlar genelde bilateral
olup malignite riski, papiller yap1 varliginda daha fazladir. Psammoma cisimcikleri, papiller
yapida dejenerasyon ve kalsifiye odaklar olustugunda izlenir. Bu durumda malignite

potansiyelinin diistiigii gériilmektedir.



Ser6z kistadenomun fibrotik alanlar igermesi durumunda, ser6z kistadenofibrom (% 2)
adin alir ve degerlendirmede solid kitle olarak saptanir. Bilateralite, papiller yapilara sahip
olmasi ve kist i¢cine kanama varliginda malignite ekarte edilmelidir (20). USG’de, ince cidarli,
berrak siv1 ile dolu, siklikla unilokiiler ancak septasyonlar varliginda multilokuler goriiniimde

olabilen kistik kitleler olarak izlenir.

b) Miisindz kistadenom: Miisindz over tiimorlerinin % 75’1 benign, % 10’u borderline
ve % 15’1 malign olur. Benign miisin6z over tiimorleri, benign over neoplazmlarinin % 20-
30’unu olusturur ve % 5-10 bilateral olma egilimindedir. Serdz kistadenomlardan ¢ok daha
biiyiik boyutlara erisebilir. Cap1 50 cm’e kadar ulagabilir. Multilobuler olup ince septalar
icermesi ve miisin salinimi 6nemli 6zelliklerindendir. Malign potansiyeli diisiiktiir (20).

USG’de genellikle multilokiiler, kist i¢inde ¢ok sayida septa i¢eren, miisine bagli viskdz sivi

ile dolu kistik kitlelerdir (21).

B) Endometriyoid Tiimér: Miisin icermeyen yassi1 epitel, tiibiiler ve glandiiler yapilar
iceren stromal proliferasyonla karakterizedir. En sik endometriyoid adenofibrom olarak
izlenir (21). Tim epitelyal timorlerin % 8’i endometrioid tiimdrlerdir. USG’de solid
komponenti belirgin kistik kitle olarak izlenir.

C) Berrak Hiicreli (Mezonefroid) Tiimor: Malign olma egilinindedir. Berrak hiicreli
adenofibrom en sik tanimlanan benign formudur (20). USG’de, kistik ya da solid, nonspesifik

kompleks bir kitle olarak goriiliir (22).

D) Brenner (Transizyonel Hiicreli) Tiimorii: Over tiimorlerinin % 1-2’sini kapsar. %
5-15 olguda bilateraldir. Fibroepitelyal doku kaynaklidir. Benign olma potansiyeli yiiksektir.
Siklikla ¢ok kiiciik olan bu tiimorler palpe edilebilecek biiyiikliige ulastifinda borderline yada
malign olma ihtimalleri artar (23). USG’de hipoekoik solid lezyonlardir.

2. Germ Hiicreli Tiimoérler

A) Matiir Kistik Teratom (Dermoid Kist): Tiim over tiimorlerinin % 25-30’u germ
hiicreli tiimorlerdir (23). Germ hiicreli tiimorlerin % 95°1 benign, sadece % 3-4’ii maligndir
(24,25). Ovaryan benign neoplazilerin % 40-50’si, en yaygin gozlenen germ hiicreli timor

olan matiir kistik teratomdur. Genelde reproduktif donemde goriiliir (26).



Ortalama cap1 10-15 cm olan matiir kistik teratomun % 10-15’i bilateraldir. lyi
differansiye endodermal, mezodermal, ektodermal elemanlar igerir ve bunlarin olgunlasma
derecesine gore benign yada malign olarak nitelenir (24). Deri, sa¢ folikiilleri, yag ve ter
glandlar1 gibi ektodermal elemanlar siklikla icerir. Malignite orant % 1-3 civarinda olup,
malign ise bu tiimdr genelde epidermoid karsinom olarak izlenir (20).

Ultrasonografide, ¢ok sayida karakteristik goriinim vardir. Kistik, solid yada
kompleks olabilir. Yag, kil, epitelyal dokularin sekilsiz ekojenik goriiniim niteliginde
olusturduklari, arkasindaki yapilar1 gélgeleyen bulgu “buzdaginin ucu’’ olarak isimlendirilir.
Kil, yag ile karistiginda belirgin cizgiler ve noktalar olusur. Rokitansky ¢ikintis1 ismi verilen
nodiil matiir teratomlarin ¢ogunda bulunur. Nodiil genellikle 3-4 cm boyutundadir, kist

duvarina dar ag1 olusturarak hiperekoik golge verir (27,28).

B) Monodermal Teratomlar: Tek bir dokunun baskin oldugu tiimérlerdir. Monodermal
teratomlarda en sik struma ovarii goriiliir. Tamamina yakini tiroid dokusu igerir.Ortalama
goriilme yas1 50-60’dir. Malignite potansiyeli oldukga diisiiktiir ( % 5). USG’de solid kistik
goriinlim bir aradadir (29). Primer over karsinoidi ¢ogunlukla tek taraflidir, olduk¢a nadir
goriilmektedir (<%]1). Cift tarafl1 ise metastatik olma ihtimali yiiksektir (29).

Germ hiicreli tiimorlerde serumda Human Chorionic Gonadotropin (hCG), Alfa-
fetoprotein (AFP), Laktat Dehidrojenaz (LDH) yiiksekligi saptanabilir.

3. Seks Kord-Stroma Kaynakh Tiimérler

A) Fibroma- Tekoma: Fibroma, stromal hiicrelerin kollajen iireten fibroblastlarindan
olusurken, tekoma ise steroid hormon fiireten teka hiicresinden adimi alir. Fibroma over
tiimorlerinin % 2-3’{inii, tekoma % 1-2’sini olusturur. Fibroma % 2-10 oraninda bilateral,
tekoma ise genelde tek taraflidir. Her ikisi de solid yapida olan bu tiimoérlerin boyutlar
cogunlukla kiigiiktiir. Maligniteye doniisim genelde beklenmez. Fibromlar diger seks kord
stroma kaynakli tiimorlerin aksine steroid hormon salgilamazlar. Fibroma premenapozal ve
postmenapozal donemde, tekoma postmenopozal donemde daha sik goriilmektedir. USG ile
degerlendirildiginde, homojen hipoekoik kitle olarak goriiliir (30).

B) Hilus Hiicreli Timorler: Over hilusu ve stroma kaynakl, leydig hiicreli

timorlerdendir.



OVERIN MALIGN KITLELERI

Jinekolojik malignitelerin % 23’ i overden kaynaklanir. Epitelyal over kanserleri
siklikla 50 yasin iizerinde goriiliirken, malign germ hiicreli tiimorler genellikle 20 yasin
altinda goriiliir (30).

Over kanseri pelvik kitlelerin en 6nemli nedenlerinden biri olmasinin yaninda en
yaygin 2. jinekolojik malignitedir ve kanser nedenli dliimlerde ise 5. sirada yer almaktadir.
Diger jinekolojik malignitelerden daha fazla mortaliteye neden olmaktadir (31).

Over kanseri tanisi alan olgularin % 90’1 44 yasin istiindedir ve tan1 konduktan sonra
% 35 ten daha az1 5 yildan uzun surviye sahiptir. Erken evre over kanseri genellikle semptom

vermez ve tedavinin ileri evrede baslamasi zayif prognozun nedenidir (32).

Malign Epitelyal Over Tiumorleri (Epitelyal Over Kanseri)

Epitelyal over kanseri, kansere bagli 6liim nedenleri igerisinde kadinlarda dordiincii
sirada gelmektedir ve tiim kanserlere baglh Sliimlerin % 5’ i epitelyal over kanseri nedenlidir.
Tan1 kondugunda % 70 oranla ileri evrede oldugu goriilmektedir.Kadinlarda mortalitesi en
yiiksek olan genital kanserdir (33).

Malign over tiimérlerinin % 85-90’1, tiim ovaryan neoplazilerin % 59’u epitelyaldir
(34). Epitelyal over malignitelerinden % 75’1 ser6z tipte iken, musindz % 20, endometrioid
ise % 2 siklikla izlenmektedir (35,36). Seks kord stromal tiimdorler, malign over tiimorlerinin
% 6’ s1 ve germ hiicreli tiimorler % 3’iudiir. % 1 siklikla diger kanserler (berrak hiicreli,

brenner) goriiliir (34).

A. Seroz epitelyal over kanserleri: En sik goriilen histolojik tiptir.Tim over
kanserlerinin yaris1 serdz tiptedir). Ortalama goriilme yas1 50-60’dir. % 40-60 olasilikla
bilateraldir. Tan1 kondugunda olgularin % 85 ’i ekstraovaryan yayilima sahiptir (35). USG’de
solid alanlarin ¢ogunlukta oldugu, multipl septasyonlar, papiller yapilar barindiran, yer yer
nekroze, kanamali alanlar igceren ve g¢evre dokulara yapisikliklar gosterebilen multilokule
kistik kitleler izlenir. Asit varligir siklikla saptanir. Psammoma cisimcikleri overin serdz
karsinomunun patognomonik bulgusudur ve iyi prognozla iligkilidir (36).

Borderline ser6z over tiimorleri, serdz over tiimdrlerinin % 15’idir. Ortalama goriilme
yas1 48-50’dir. Timoriin bilateral olma ve papiller yapilar igerme olasilig1 kistadenomlara

gore daha yiiksektir (34).



B. Miisin6z epitelyal over kanserleri: Miisindz tiimorler, tiim over neoplazilerinin %
20’sini, miisindz kanserler over kanserlerinin % 10’unu kapsarlar. Bilateral olma ihtimali %
8-10’dur. Epiteli mukus salgilayan hiicreler iceren multilokiiler kistlerdir . Ortalama goriilme
yas1 50-60°dir. Ortalama c¢aplari 16-17 cm olmakla birlikte, ser6z tiimorlere gore ¢ok daha
biiyiilk boyutlarda izlenir. USG’de genellikle biiylik, multilokiile, multipl ince septalar,
papiller projeksiyonlar ve ekojen materyal igeren Kistik Kitlelerdir . Batinda siv1 ve siv1 iginde
septasyonlar izlenebilir (33).

Borderline miisin6z over tiimorleri, miisindz tiimorlerin % 14’ind olusturur. Belirgin
stromal invazyon yoklugu karsinomdan ayriminda en onemli kriter olmakla birlikte, diger
borderline tiimorlere gore karsinomdan ayrim ¢ok daha zordur. Timor % 8-10 oraninda

bilateraldir (27,37).

C. Endometriyoid epitelyal over kanserleri: Endometriyuma benzeyen glandlar
iceren stromal proliferasyon gosterir. Histolojik olarak endometriyal adenokarsinoma benzer.
Serdz kanserlerden sonra goriilme sikligi ikinci sirada yer alan over malignitesidir (% 15-25).
Genellikle ¢ogu maligndir. Tiimér % 25-30 bilateraldir. USG’de, solid komponentleri
belirgin, papiller projeksiyonlu kistik bir kitle olarak saptanir. Olgularin % 15-30 unda
endometrium kanseri de izlenir. Iki primerin es zamanli olmas1 durumunda 5 yillik survi % 80
iken, endometriyoid tip over kanseri endometriyuma metastastaz yapmis ise % 40’a
diismektedir (38).

Borderline endometriyoid tiimorler, endometriyoid tiimdrlerin % 4l benign, % 19°u
borderline, % 77’si maligndir. Histolojik olarak atipik endometriyal hiperplazi veya

papilladan kaynaklanan adenofibromat6z zeminde gelisen komponentler igerir (33,36).

D. Berrak hiicreli (Clear cell, Mezonefroid) over kanseri: Tim over
malignitelerinin % 10’unu kapsar, % 40 bilateraldir. Benign formlari nadir izlenir. Olgularda
hiperkalsemi ile birliktelik gosterebilir. USG’de yer yer kistik alanlar igeren solid bir kitle
olarak goriiliir (39).

E. Brenner (Transizyonel, Degisici hiicreli) over kanseri: Tiim over tiimoérlerinin %
2’sini olusturur. USG’de genellikle solid izlenir. Overlerde sinirli ise prognoz iyidir, ancak
genelde ileri evrede tan1 almaktadir. Brenner over kanseri, ¢ogu olguda miisindz tiimdrler

basta olmak iizere diger epitelyal tiimorlerle birliktelik gosterir ve bu durumda prognoz daha



katiidiir. % 10- 25 oraninda da endometrial hiperplazi veya endometrium kanseri ile birliktelik
gosterir (39).
Borderline brenner (Transizyonel, Degisici hiicreli) tiimori, oldukga nadir rastlanan,

prolifere brenner tiimori de denen, fibroepitelyal doku kaynakli tiimordiir (39).

Malign Germ Hiicreli Over Tiimorleri

Malign germ hiicreli over tiimorleri primitif germ hiicrelerinden koken alirlar.
Disgerminom disinda genellikle unilateraldir. Germ hiicreli over tiimdrlerinin yaklasik % 3-5
kadar1 maligndir. Ortalama goriilme yas1 16-20 yaslar arasindadir. Cocukluk doneminde over

timorlerinin % 60°1 germ hiicre kdkenlidir ve bunlarin % 35’1 maligndir (33).

A. Disgerminom: Malign over tiimdrlerinin % 3-5’ini olusturur. Germ hiicreli malign
over tiimorlerinin % 30-40’1 disgerminomdur. Genis bir yas dagilimi goriilebilirse de % 75’1
30 yas altinda saptanir (40). Malign over timorlerinden gebelikte en sik disgerminom ve
ser6z borderline over tiimorleri saptanir (41). Gonadoblastom ve gonadal disgenezi ile en
fazla iligki gosteren malignitedir. Disgerminomlar overleri bilateral tutma orant % 10-20 olan
tek germ hiicre malignitesidir (41). USG’de genelde solid veya hemoraji ve nekroza baglh
kiigiik anekoik alanlar igeren kitleler olarak goriliirler. Bazi1  disgerminomlar
sinsityotrofoblastik dev hiicreler igerirler (% 5). Bu hiicreler hCG ve LDH sekresyonu yapar
ve olgularin serumunda hCG ve LDH yiikselir. Olgularin ¢ogunlugu tani aninda erken
evrededir (% 75) (41).

B. Endodermal siniis (Yolk sak) tiimérii: Ikinci siklikla gériilen malign germ hiicreli
over tlimoriidiir (% 20). Genellikle 30 yasin altinda gen¢ kadinlarda goriiliir. Ortalama
goriilme yast 19°dur. 40 yasindan sonra goriilme olasiligi son derece azdir. Genellikle tek
taraflidir (% 95). Malignite potansiyeli olduk¢a fazla oldugundan ¢ok hizli biiyiir, erken
donemde metastazlarin1 yapar ve genellikle intraabdominal yayilim gosterir. TUmor
biiyiikliigii ortalama 15 cm c¢apinda ve ¢ogunukla solid,yumusak bir tiimordiir. 30 cm ¢apa
ulagabilir. Ultrasonografik olarak solid ve yer yer kistik alanlar iceren disgerminom benzeri
goriintiiye sahiptir. Alfa-fetoprotein (AFP) serum diizeyi yiikselebilir. AFP seviyesi tani,

tedavi ve rekiirrenslerin saptanmasinda kullanilir (42).
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C. Embriyonal karsinom: Overden ¢ikan en malign kanserlerden biridir. Germ
hiicreli malign over timdrlerinin % 4’li embriyonal karsinomdur. 28 yas alt1 geng kadinlarda,
ortalama 15 yasinda goriiliir. Tek basina ¢ok ender rastlanir ve genelde disgerminom basta
olmak {izere baska bir germ hiicreli tiimorle beraber bulunur. Serum AFP ve hCG siklikla
yiiksek saptanir (43). USG’de anaplastik hiicrelerin olusturdugu solid tabakalarin arasinda
kistik, papiller yapilar goriiliir.

D. Koryokarsinom: Cok ender goriiliir ve oldukga malign seyreder. Koryokarsinom,
overin germ hiicrelerinden kaynaklanan primer over koryokarsinomu ve overe metastaz
yapmis olan gestasyonel koryokarsinom (sekonder) olarak iki grupta incelenir. Primer
ovaryan koryokarsinomun ortalama goriilme yas1 13 olup, siklikla agresif seyreder. Mikst
germ hiicreli tiimorlerlerle birlikteligi sik rastlanir. Yiiksek hCG seviyeleri puberte dncesi
donemde erken cinsel olgunlasmaya, lireme cagindaki olgularda ise menometroraji veya

amenoreye neden olabilir (44).

E. Immatiir teratom: Tiim malign germ hiicreli over timérlerin %20’si immatur
teratomdan olusur. Ortalama goriilme yasi 18-20°dir. 20 yas altinda goriilen tim over
kanserlerine bagli mortalitenin % 30 nedenidirler (40). USG’de genellikle solid yapida olup
solid-kistik kitleler olarak da izlenebilir. % 95 unilateraldir, % 10 oraninda kars1 overde matiir
Kistik teratom saptanabilir. Immatiir teratomun igerdigi immatiir elemanlardan en 6nemlisi
immatur ndroektodermdir ve metastaz yapmaya egilim gosterip grade’i tek bagina

belirlemektedir. LDH yiikselebilir (27).

F. Mikst germ hiicreli tiimorler: Tiim germ hiicreli over tlimorii olan olgularin %
10-15’inde hiicresel farklilagmada birden fazla germ hiicreli mikst bilesen bulunmaktadir.
Disgerminom % 70-80 oran ile en sik bilesenidir ve immatiir teratom, yolk sak tiimorii ya da

embriyonel karsinom ile birliktelik gosterir. h(CG, LDH, AFP yiikseklikleri goriilebilir (44).
G. Gonadoblastom: Cok ender goriilen bir timdrdiir. Gonadal stroma hiicreleri

granulosa veya sertoli-leydig hiicreli tiimorlere, germ hiicreleri ise disgerminoma benzer.

Metastaz pek yapmaz (44).
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Malign Sex Kord Stroma Kaynakh Over Tiimorleri
Malign over tiimorlerinin % 5-8’1 sex kord stroma kaynaklidir. Bu tiimoérler overin

stroma, mezenkiminden veya seks kordlarindan kaynaklanabilir.

A. Graniiloza hiicreli tiimorler: Overin gonadal stroma hiicrelerinden koken alirlar.
% 2’si bilateraldir. Malignite potansiyeli diisliktiir. 2 farkli formu vardir.

Grantiloza hiicreli tiimorlerin % 95°1 eriskin tip graniiloza hiicreli tiimorlerdir. Timor
boyutu 18-20 cm’ye kadar ulasabilir. Genellikle solid 6zelliktedir. Yiizeyi ¢ogunlukla
O0demlidir ve diger pelvik organlara yapisiklik gosterir. Bilateral oldugunda prognoz daha
kotiidiir (% 5-8). Mikroskopik goriilen Call-Exner cisimcigi tamimlayicidir. Ostrojen
tiretebilir. Endometriumun uzun siire 6strojen fazlaligina maruz kalmasi ile menometroraji
veya postmenapozal kanama goriilebilir. USG’de kiigiik boyutlarda solid kitle olarak
goriiliirken, ¢ap1 biiyiidiikkge multilokiile gériiniim ve hemorajik alanlar artar (45).

Graniiloza hiicreli tiimorlerin % 5’1 jiivenil tip graniiloza hiicreli tiimdrlerdir.
Genellikle menarg 6ncesi donemde goriiliirler. Puberte prekoks goriilebilir. Prognoz son
derece iyidir ve 5 yillik sag kalim oran1 % 95°tir. USG’de genellikle solid ve caplart 10
cm’den biiyiiktiir (46).

B. Sertoli — Leydig hiicreli tiimorler: Sertoli, leydig veya her ikisinden ayni anda
kaynaklanmasina bagli olarak ostrojen, androjen salgilayabilen hormonal aktif timoérlerdir.
Sertoli- Leydig hiicreli timorler % 75 premenapozal goriiliirken, leydig hiicreli tiimorler
postmenapozal donemde daha sik goriilmektedir. Siklikla tek taraflidir. Olgularin % 30’unda
virilizasyon, hirsutizm, ses kalinlagsmasi1 goriilebilir. Malignite potansiyeli yiiksek degildir.

USG ile degerlendirmede genellikle solid goriiniimdedir (46).

Metastatik Tiimorler

Tim over malignitelerinin % 5-10’u metastatiktir. % 75 bilateral saptanir. Overe
metastaz, genellikle yakin dokulardan dogrudan, transperitoneal, hematojen ve lenfojen
olabilir. Endometriyum, tuba uterina, serviks, vulva, vajen gibi genital organlardan metastaz
olabilecegi gibi kolon kanserleri, meme, mide ve apendiks gibi ekstragenital kaynakli da
olabilir. Tiim metastatik over kanserlerinin % 50’si postmenopozal donemde tani alir. Klinik

bulgular kdken aldig1 organlara ait klinik ile birlikte sayreder. USG ile degerlendirildiginde,
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siklikla bilateral kistik yada solid Kitleler olarak izlenir (47). Genellikle asit ve peritoneal

implant mevcuttur.

TUBA UTERINA KAYNAKLI KiTLELER

Tuba-ovaryan abse, akut pelvik enflamatuar hastaligin son asamasidir. Tubal
enfeksiyon sonucu olusan ve klinikte karsimiza inflamatuar kitle; tubo-ovaryan kompleks
(vapisik barsak, tuba ve over), tubo-ovaryan apse, piyosalpenks veya kronik olarak olusan
hidrosalpenks olarak ¢ikan olusumlari kapsar. Transvajinal Ultrasonografi (TVUSG) veya
Transabdominal Ultrasonografi (TAUSG) ile degerlendirilirken goriiniimii genellikle
heterojen alanlar igerdiginden malign over tiimorleri ile karisabilir. Bunlar genellikle
reproduktif ~donemde  goriiliirler. Tubo-ovaryan apselerin  etyolojisi  cogunlukla
polimikrobiyaldir; aerobik, anaerobik ve fakiiltatif organizmalar yer almaktadir (48).

Tuba ve ligamentum latum mezonefrik ve paramezonefrik kaynakli embriyolojik
gelisime sahip oldugundan, paraovaryan kist admi alan kistik olusumlar yapabildigi
goriilmektedir (49).

Adneksiyal kitleye agri, pozitif gebelik testi eslik ediyorsa ektopik gebelik
diistiniilmelidir. Ektopik gebelik genelde tubal yerlesimli goriilmektedir. Ancak nadir de olsa
ovaryan gebelik olabilir. Riiptiire olsada kendini smirlayip, hematom olusturabilir ve
heterojen goriiniimii ile ayirict tanida tubo-ovaryan abse veya over timori ile

karisabilmektedir (49).

JINEKOLOJIK KAYNAKLI OLMAYAN KITLELER

Mesane kaynakli olusumlar yada dolu mesane orta hatta ovaryan kitle goriiniimii
verebilir. Pelvik bobrek, retroperitoneal hastaliklar pelvik muayenede kitle izlenimi verebilir.
Retroperitoneal sarkom, lenfoma, sakrokoksigeal teratom adneksiyal kitle ayirict tanisinda
diistiniilmelidir (50).

Adneksiyal kitle muayene sirasinda gastrointestinal sisteme ait hastaliklar ile sik
karisir. Divertikdilit, fekalit, apandisit ve periapendikiiler abse, kronik gastroenterit (Crohn
hastalig1) gibi hastaliklar ayirici tanida zorluklar olusturabilir (50).

OVER KANSERINDE ERKEN TANI VE TARAMA
Over kanseri diinyada kadinlar1 etkileyen en yaygin 5. kanserdir (51). Over

kanserinden siliphelenildiginde 6n planda yapilacak olan USG ile degerlendirmenin
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sensitivitesi yiliksektir ancak tek basma spesifitesi distiktir (51). Olgular genellikle
semptomatik olmadigindan, % 70’den fazlasi ileri evrede tan1 almaktadir. Olgularin sadece %
25’1 erken evrede tan1 almaktadir. 5 yillik sag kalim sans1 erken evrede % 90 iken, ileri evrede
% 30’un altindadir. Bu nedenle erken evrede tan1 koyma klinik sonuglari etkilemede biiyiik
paya sahiptir (52).

Tiim kanserlerde oldugu gibi over kanserinde de erken tani ve tarama yontemi; kolay
uygulanabilir, maliyet yoniinden avantajli, hastalar i¢in uygun ve giivenli, duyarlilik ve
ozgilligi yiiksek, pozitif ve negatif kestirim degeri kabul edilebilir olmalidir (52).

Over kanserinde tarama yontemleri: pelvik muayene, TVUSG, TAUSG, RDUS ve
CA125 basta olmak iizere tiimor belirtegleridir (51).

ADNEKSIYAL KiTLELERDE TANI

Oykii ve Pelvik Muayene

dneksiyal kitlelerin teshisinde ilk bagvurulan yontem Oykii ve pelvik muayenedir.
Adneksiyal kitlelerin farkli yas gruplarinda goriilme sikliklar1 degismektedir (Tablo 2).
Prepubertal ve adolesan donemde fonksiyonel kist ve germ hiicreli tiimorler daha sik iken,
perimenapozal donemde epitelyal over tiimorleri, postmenapozal donemde ise malign over

tiimorleri ve gastrointestinal tiimorler daha sik tan1 almaktadir (53).

Tablo 2. Adneksiyal kitlelerin yas guplarina gore sikhig (53)

Bebeklik | Prepubertal | Adolesan Reproduktif | Perimenapozal Postmenapozal
Fonsiyonel | Fonsiyonel Fonsiyonel kist Fonsiyonel Myomlar Over timorii (Benign
kist Kist kist ve Malign )
Germ Germ hiicreli | Gebelik Gebelik Epitelyal over | Fonsiyonel kist
hiicreli timor tiimdrleri
timor
Dermoid/Diger Uterus Fonsiyonel kist Barsak malign timor
germ hiicreli veya iltihab1
timorler
Obstriikte vajinal | Epitelyal over
ve uterin | timorleri
timorler
Epitelyal  over
timorleri
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Rutin pelvik muayenede adneksiyal kitlelerin her zaman saptanmasi miimkiin
olmayabilir. ileri evre over kanserli hastalarin % 17’si tan1 almadan 6 ay dnce rutin pelvik
muayene olduklari ve patoloji saptanmadigi bildirilmistir (54). Rutin yillik pelvik muayene ile
asemptomatik 10.000 erken evre over kanserli olgudan sadece biri over kanseri tanisi
alabilmektedir. Kolay uygulanabilir bir yontem oldugundan ve anlamli bulgular verdiginden

rutin olarak uygulanmaya devam etmektedir (55).

Ultrasonografi

Adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde tanisal etkinligi, ucuz olmasi ve pratik
kullanimi nedeniyle ilk tercih edilen yéntem USG’dir. Ozellikle TVUSG’nin adneksiyal
kitlelerinin tanisinda TAUSG’ye gore duyarliligi daha yiiksektir ve tedavi sekline yol
gostericidir (56,57).

Ultrasonografi pelvik kitlenin varligi, boyutu, kivami, diger pelvik yapilarla iliskisi
hakkinda bilgi verir. Malign tiimorlerde siklikla bulunan diizensiz goriiniim, papiller olusum
ve solid yapinin tespitinde 6nemlidir. Asit, metastatik lezyon ve peritoneal implant gibi eslik
eden patolojilerin belirlenmesine yardimcidir. Biyopsi ya da aspirasyon sirasinda klavuz
olarak kullanilabilir (56,57).

Over kanserine erken donemde tan1 koymak igin transvajinal ultrasonografi tarama
metodlarindan biridir. Maliyet kanser tarama testlerinde en biiyiik engellerden biridir.
TVUSG’nin duyarliligi yiiksektir. Ger¢ek pozitif serum tarama testlerini, yanlis pozitif
olanlardan ayirt etmede maliyeti uygun bir yontem oldugundan, over kanseri tarama
programlarinin bir pargast olmalidir (58).

1991 yilinda Sassone ve ark.’lar1 (59), adneksiyal kitlelerde benign malign ayrimi i¢in
USG’de skorlamay1 getiren ilk arastirmacilardandir. Skorlama sisteminde kitlenin boyutu,
septa icerigi, duvar kalinligi, i¢ duvar yapilar1 degerlendirilir. Duyarlilig1 % 100, 6zgiilliigi %
83, pozitif prediktif deger % 37, negatif prediktif deger % 100 saptanmustir. USG ile sadece
morfolojik skorlama sistemi ile degerlendirildiginde, malign ve benign tiimdrlerin her zaman
ayrimi miimkiin olmamaktadir.

Lerner (60) yeni bir morfolojik skorlama sistemi olusturmus ve 0-8 arasinda puan
vermistir. Skorlamada tiimoriin duvar yapisi, golgelenmesi, septa ozellikleri, ekojenitesi
olmak tzere dort degisken kullanilmistir. Yas ve menapozal durum kullanilmamistir.

Duyarlilig1 % 96,8, 6zgiilligii % 77 saptanmustir.
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Renkli Doppler Ultrasonografi

Overlerin Renkli Doppler Ultrasonografi ile degerlendirilmesi over kanserinin erken
teshisinde fayda saglamaktadir. RDUS, kan akim paternini incelemek icin kullanilir.

Over maligniteleri genellikle vaskiilerdir. Mevcut damarlardan, neovaskiilarize alanlar
geligir. Malign tiimorler i¢in neovaskiilarizasyon bir gereksinimdir. Yeni olusan damarlar
kitlenin merkezinde ve anormal Ozelliklerdedir. Periferde de yaygin arteriovendz santlar
vardir. Malign tiimorlerde neovaskiilarizasyon solid komponent, papiller projeksiyon ve
septal yapilarda yogunlasir. Normal arteriollerde muskuler bir tabaka vardir ancak tiimor
nedeniyle olusan yeni arteriollerin tunica mediast bulunmaz (19). Muskuler tabakanin
yokluguna bagli olarak damarlarda vasomotor tonusun diisiik olmasi ve arteriovendz
anastomozlarin varligi kan akimimin yiiksek diastol sonu degerler gosterip, akimin diastol
boyunca devam etmesine neden olur.

Renkli Doppler Ultrasonografi ile degerlendirmede tespit edilen degisikliklerden en
Oonemlisi, malign tiimére dogru olan diisik direngli akimin varhigidir. Timoére giden
arteriollerdeki akim yiiksektir ve malignitelerin ¢ogunda defektif neovaskiiler yapilarda stenoz
bolgeleri bulunur. Arteriollerdeki akimin olusturdugu yiliksek basinca bagli olarak sistolik
hizlar siklikla yiiksektir (> 20-25 cm/sn). Sonucta malign over kitlelerinde, sistol sonu akim
diisiik ve diastol sonu akim yiiksek oldugundan, neovaskiiler arteryel yapilarda pulsatilite
indeksi (PI) ve resistans indeksi (RI) distiktiir (19). Yapilan calismalar gdstermistir ki, RI
0,4’ten ve/veya PI 1’den kiigiik ise tiimoriin malign olma ihtimali yiiksektir (61).

Renkli Doppler Ultrasonografi ile over timérlerinde benign malign ayrimi1 yapmanin,
duyarliligi % 80-90 saptanmistir (62). Ancak sadece RDUS ile malignite tanisi konulamaz.
Korpus luteumda, akut inflamatuar kitlelerde, hizli biliyliyen benign tiimorlerde, uterus
leiomyomlarinda, barsak kitlelerinde neovaskiilarite s6z konusudur ve metabolik olarak aktif
tiimorlerde de vazodilatasyona bagh diisiik direngli akim izlenir.

Glnimiize kadar over kanserinde mortaliteyi azaltan etkin bir tarama testi
olusturulamamaistir. RDUS un adneksiyal kitlelerin benign malign ayriminda yararl oldugunu
gosteren c¢aligmalar mevcuttur (9). Malign tiimoérlerde izlenen diffiiz randomize vaskiiler
dagilimda birden fazla alanda kanlanma izlendiginde; ortalama hesaplanmamali, en diisiik
direngli olan akim kaydedilmelidir. Benign adneksiyal tiimorlerde genelde anormal vaskiiler
yapilar olmadigindan, orta yiiksek direngli akim 6zelligi saptanir.

Renkli Doppler Ultrasonografi, kan akim ve direng parametrelerine bakarak

adneksiyal kitlelerin benign malign ayriminda fikir verir ve ayrica tarama programlarinda
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kullanildiginda, yanlis pozitifligi azaltip sadece uygun olgularda cerrahi tedaviye

gecilmesinde yararli olur (19).

Malignansi Riski Endeksi

Cerrahi evreleme ve sitorediiktif cerrahi, over kanserlerinin tedavi yonetiminde
onemlidir. Ancak genis cerrahi evreleme tekniklerinin (pelvik ve paraaortik lenfadenektomi
gibi) deneyim sahibi jinekolog onkoloji merkezleri tarafindan yapilmasi uygundur. ileri evre
olgularda amag, tiimor yiikiinii en iist seviyede azaltmaktir. Cerrahi sonrasi kalan timor
voliimii, survi ve yasam kalitesinde onemli bir prognostik faktordiir. Benign ve malign
adneksiyal tiimorlerin ayriminda, yalnizca morfolojik skorlama sistemlerini kullanmak
birbirleri ile benzer 6zellikler gosterdikleri durumlarda yeterli degildir (63). Ayrim net olarak
yapilamadiginda, kesin tan1 eksploratif laparotomi veya laparoskopi ile konmaya
calisilmaktadir. Ileri evre over kanserli olgular tam evreleme cerrahisi yapilamadig igin
yetersiz cerrahiye maruz kalmaktadir (64). Degerlendirme objektif kriterlere sahip olmali ve
klinikte pratik olarak uygulanabilmelidir (13,14).

Adneksiyal kitlelerin toplumda kadinlarda yiiksek prevalansa sahip olmasindan dolayi,
benign malign ayrimmin sadece Ozellesmis jinekolojik onkoloji  merkezlerinde
degerlendirilmesi olas1 degildir.

Malignansi Riski Endeksi (RMI) Jacobs ve ark.’1 (12) tarafindan 1990 yilinda,
adneksiyal kitlelerin  malign-benign ayriminda kullanilmak {izere gelistirilmistir.
Degerlendirmede menopozal durum, USG skoru ve serum kanser antijen 125 (CA125) degeri
kullanilmaktadir. Jacobs ve ark’ina gore (12) bu parametreler birbirinden bagimsiz olarak
degerlendirildiginde, benign malign ayrimi yapabilme olasiliklari, istatistiksel olarak anlamli
iliski igerisindedir. Yas i¢in ayni anlamli iligki saptanmamistir. RMI’nin, bu ii¢ ayr
parametrenin her biri ile karsilagtirildiginda ise daha yiliksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip
oldugu belirlenmistir (12).

Malignansi Riski Endeksi (RMI) = (U) x (M) x (serum CA-125) formiilii ile
hesaplanir. USG skoru (U) igin, 5 karakteristik bulgunun varlig1 degerlendirilmektedir ve her
biri 1 puan degerindedir (Tablo 3) (12).
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Tablo 3. Ultrasonografi skoru hesaplanmasinda kullanilan ultrasonografi bulgular (12)

Ultrasonografi bulgusu Puan

Multilokiiler kist varligi 1

Kist iginde solid alan varlig

Metastaz varligi

Batinda asit varligi

i

Bilateral lezyon varlig

Malignansi riski endeksi (RMI) hesaplanirken, USG ile degerlendirilen 5 karakteristik
bulgudan hi¢ biri yoksa, USG skoru ‘0’ , sadece biri varsa ‘1’ , iki yada daha fazlasi
saptanmigsa ‘3’ degerini alir (Tablo 4). USG ile olgularin daha objektif degerlendirilmesi
saglanmis olmaktadir (12).

Tablo 4. Ultrasonografi skoru hesaplanmasi (12)

Ultrasonografi skoru Deger

Ultrasonografi bulgularindan hi¢ biri yoksa 0

Ultrasonografi bulgularindan sadece biri varsa | 1

Ultrasonografi bulgularindan iki yada daha 3
fazlasi varsa

Menopoz skoru (M) belirlenirken, olgu eger premenopozal ise 1, postmenopozal ise 3
puan verilmektedir. Dogal menopoza giren hastalar i¢in en az 1 yil amenore, Oncesinde
histerektomi operasyonu ge¢irmis olgular icinse 50 yas ve flzerinde olma ozelligi
aranmaktadir. CA125 ise, formiile dogrudan deger olarak katilmaktadir (12).

Glikoprotein yapisinda, yiiksek molekiiler agirlikli, antijenik bir belirte¢ olan CA125,
over malignitelerinde yiikselir ancak saglikli olgularin % 1’inde de yiiksek saptanabildiginden
tek bagma malignite tanisinda kullanilamaz. CA125 meme, barsak, akciger ve pankreas
kanserlerinde de yiikselebilir. Endometrioma, myom uteri ve pelvik enflamatuar hastaliktada
yiiksek saptanabilir (65). Malign nonmiisindz timdrii olan olgularin % 90’ 1inda CA125 degeri
yiiksektir. CA125 yiiksekligi ser6z over malignitelerinde % 85 iken, miisindz over kanserinde
ise oran % 70°dir (66). Erken evre ser6z over kanserlerinin % 50’sinde CA125 yiiksek
bulunmaktadir. Shalev ve ark. (67), CA125 degerleri normal, kompleks kisti olmayan 55 olgu
icin operatif laparoskopi tercih etmisler ve hepsinin histopatoloji sonucu benign gelmistir.
Ayn1 donemde CA125 seviyesi yiiksek, kompleks kisti olan 75 olgu ic¢in cerrahi tercih
laparotomi yoniinde olmus, 23’iinde malignite saptanmistir. Adneksiyal kitle tanist olan

postmenapozal olgularda CA125 35 U/ml iizerinde oldugunda % 80 olasilikla malignite
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beklenirken, 35 U/ml altinda ise %85 olasilikla benigndir. CA125 ve ultrasonografi birlikte
degerlendirilidiginde daha yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige ulasilir (68).

Jacobs ve ark.’r (12) tarafindan RMI esik degeri 200 olarak Onerilmistir. RMI ile
benign malign ayrimimin % 90 dogrulukla yapabilecegini savunmuslardir. Esik deger 200
alan olgularda % 85.4 duyarlilik ve % 96.9 ozgiilliikkle benign malign ayrimi operasyon
oncesi yapilmistir. RMI’'nin pratikte kullanim kolayligin1 vurgulamislardir. Olgularin malign
Ongorii durumunda 6zellesmis onkoloji merkezlerine objektif kriterlerle yonlendirilip optimal
cerrahi uygulanmasinin prognozu olumlu etkiledigini belirlemislerdir (12).

Malignansi riski endeksi, Tingulstad ve ark.’1 (63), tarafindan ilki 1996’da ve ikincisi
1999°da olmak iizere 2 defa modifiye edildi. 1996’da ultrason skoruna 0, 1, 4 vererek ve daha
sonra 1999°da 0-1 yerine 1 ve 3; menopoz skoruna 1 ve 4 gibi farkli puanlar vererek daha iyi
sonuglar elde etmeyi amacladilar. 200 alinan esik degerde % 71 duyarlilik ve % 92 6zgiilliik
elde edilmistir. Manjunath ve ark.’1 (31), bu degisikliklerin istatistiksel olarak Jacobs ve
ark’mnin ¢alismasindan daha yararli bir sonuca varmadigini gostermislerdir.

Adneksiyal kitlelerin ~ 6zellikle postmenopozal donemde operasyon Oncesi
degerlendirilmesinde RMI'nin kullanilmas: tavsiye edilmektedir. RMI ile olgularin kanser
riski diistik, orta ve yiiksek olarak gruplara ayrilir. Béylece olgulara en uygun cerrahi girisim
planlanmasi saglanir yada malign olma olasiligi yiiksek olgularin iist merkezlere

yonlendirilmesi kolaylagir (69).

Trombositoz

Trombosit sayis1 over kanseri olgularinda bazi karakteristik 6zellikler gdsterir. Malign
over hiicreleri trombosit {iretimini arttiran sitokinler salgilar. Olgularn % 20-25’inde
trombositoz goriiliir (trombosit sayist >400 x 10%/uL) (35). Ancak trombositoz vaskiilitlerdede
goriilebilir. Akut faz reaktani 6zelligi tasidigr i¢in travma, enfeksiyon ve cerrahi girisim gibi
etkenlerlede trombosit yliksekligi izlenebilir (35).

Malign adneksiyal kitlesi olan olgularda trombositozun, benign olgulardan ayrimda
belirleyici oldugu bazi ¢alismalar yapilmis ve sonuglarin anlamli oldugu saptanmistir. Levin
ve ark. (70) calismalarinda trombositoz degerini >400.000/uL kabul etmislerdir. Malign
adneksiyal kitlesi olanlarin %38’inde trombositoz saptamislardir. Kerpsack ve Finan (71) ise,
323 olguyu kapsayan ¢alismalarinda trombositoz sinirin1 >350.000/uL almistir. Malign kitlesi
olanlarin % 48.3’linde trombositoz tespit edilmistir, benign olgularin ise % 13.8’inde

saptanmistir.
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza 27.01.2012 - 27.02.2013 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltes1 Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Kliniginde adneksiyal kitle
endikasyonu ile ameliyat edilen 155 olgu dahil edilmistir. Calismaya dahil edilme kriteri
olarak adneksiyal kitle tanis1 ile operasyon karar1 alinmig olmak ve incelemeye alinan
parametrelerden yas, serum CA125 degeri, ultrasonografi bulgulari, menopoz durumu ve
trombosit sayisinin preoperatif olarak Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi’nde degerlendirilmis
olmasi belirlendi. Olgularin tamami Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Ana Bilim Dali Kliniginde RDUS ile degerlendirildi. Calismamiz prospektif olarak
planlandi. Caligsma igin alinan etik kurul onaylar1 ektedir (Ek 1,2).

Tiim olgularin yas, parite, oykii, pelvik ve fizik muayene bulgular ile 6zge¢mis,
soygeemis ve laboratuar ozelliklerine ek olarak, menopoz durumu, ultrasonografi bulgulari,
renkli doppler ultrasonografi bulgulari preoperatif olarak kaydedildi.

Calismamizda preoperatif donemde adneksiyal kitlelerin malign benign ayriminda
degerlendirilen parametrelerden yas, serum CA125 degeri, ultrasonografi bulgulari, menopoz
durumu, renkli doppler ultrasonografi bulgular1 ve trombosit sayisi degerlendirilerek
kaydedildi. Her hasta icin bu alt1 parametrenin histopatoloji sonuclar1 ile korelasyon gosterip
gostermediginin saptanip, bu tetkiklerin malign  bening lezyon ayriminda duyarlilik,
ozgiilliik, pozitif ve negatif prediktif degerlerinin belirlenmesini amagladik.

Calismaya alinan olgularin tamaminin serum CA125 degerleri Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi biokimya laboratuvarinda ¢alisilmistir. Bu ¢alismada malign bening ayriminda sinir

deger; CA125 i¢in 35 U/ml olarak belirlenmistir.
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Tiim olgulara Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana
Bilim Dali Kliniginde preoperatif olarak ultrasonografi tetkiki yapilarak bulgular
degerlendirildi. Ultrasonografik incelemede Jacobs ve ark.’nin (12) diizenledigi skorlama
sistemi kullanildi: multilokiiler kist varligi, bilateralite, kist icinde solid alan varligi, metastaz
varligi ve batinda asit olup olmadig1 degerlendirildi ve her bir kriter igin bir puan verildi
(Tablo 4) (12). Ultrason skoru (U), bu bulgulardan higbiri yoksa 0; sadece biri varsa 1 ve iki
ve daha fazlasi olanlar i¢in 3 olarak belirlendi (Tablo 5) (12).

Tablo 4. Ultrasonografi Skoru Kriterleri (12)

Solidite: Kitlede solid alan varligi

Metastaz: Batinda metastaz diisiindiiren bulgularin varligi

Bilateralite: Bilateral kitle varligi

Asit: Batinda asit varlig

Multilokiilarite: Multilokiiler kitle varlig

Tablo 5. Ultrasonografi Skoru Hesaplanmas (12)

Higbir kriter yok ise 0 puan
Yalnizca bir kriter varsa 1 puan
Iki ya da daha fazla krite varsa 3 puan

Malignansi riski endeksi (RMI) hesaplanirken, menopoz skoru (M) degeri igin, eger
premenopozal ise 1, postmenopozal ise 3 puan verildi. Postmenapozal olarak nitelendirilmesi
icin, dogal menopoza giren olgularda en az 1 yil amenore, daha 6nce histerektomi operasyonu
gecirmis olgularda 50 yas ve iizerinde olma sart1 konuldu.

Malignansi riski endeksi (RMI), Jacobs ve ark’nin (12) onerdigi gibi (U) x (M) x
(serum CA125) formiiliinden elde edildi.

Renkli Doppler Ultrasonografi ile adneksiyal kitlelerdeki vaskiiler akimlarin
lokalizasyonu ve miktari tespit edildi. Kitlenin cidarinda yada solid kitlenin periferinde olan
akim sinyalleri “periferal”, kitledeki septa, papiller olusum, solid kisimlar ve solid kitlenin
santralinde yer alan akimlar ise “santral” yerlesimli olarak incelendi. RDUS’da vaskiilarite
tespit edildiginde, akim dalga formu elde edebilmek icin pulse doppler ile degerlendirildi. Ard
arda gelen {i¢ yada daha fazla benzer akim hiz dalga formu olustugunda, Rezistans indeksi (RI

= sistolik pik akim — diastol sonu akim / sistolik pik akim1) ve Pulsatilite indeksi (PI = sistolik
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pik akim — diastol sonu akim / ortalama hiz) otomatik olarak ultrasonografi cihazi tarafindan
hesaplandi. Olguda birden fazla vaskiiler yapi izlendiginde, en diisiik PI ve RI degerleri
kaydedildi. Pl i¢in <I RI igin <0.4 degerleri malign olarak kabul edildi ve histopatolojik
sonuclarla karsilastrildi.

Tiim olgularin operasyon bulgulart ve histopatolojik sonuglar derlendi. Histopatolojik
tani, sonuglarin degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edildi.

Adneksiyal kitleler, Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) kriterlerine gore siniflandirildi
(72) ve malign timorler FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics)
tanimlamalarina gore evrelendirildi (73).

Trombosit sayisinin degerlendirilmesinde; Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesi
laboratuvarinda ve operasyondan en az bir giin, en ¢ok bir ay dnce ¢alisilmis olmasina dikkat
edildi. Trombosit sayisina bakildig1 tarihte hastada lokositoz, ates gibi aktif enfeksiyon
bulgulart yada travma, kaza gibi stres faktorleri olmadigina emin olundu. Trombosit sayisinin
incelenmesinde >350.000/uL esik degeri malignite kriteri olarak kabul edildi.

Istatistiksel analizlerde Statistica 7.0 (Lisans no: 31N6YUCV38) paket programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
standart sapma, frekans) yanisira olgulara ait niceliksel verilerde karsilastirildi. Normal
dagilim gosteren verilerin gruplar arasi karsilastirmalarinda student t-testi, normal dagilim
gostermeyen verilerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirnlmasinda Mc Nemar, Ki-kare testi kullanildi. Sonuglarin
degerlendirilmesinde p<0.05 degeri anlamli kabul edildi. Malign-benign lezyon ayriminda
histopatolojik degerlendirme sonuglart ile kiyaslanarak RMI, trombosit sayisi, PI ve RI
kriterlerine ait duyarlilik (sensitivite), dzgiilliik (spesifisite), pozitif prediktif deger (PPD) ve
negatif prediktif deger (NPD) saptandi. Duyarlilik (sensitivite) hesaplanirken malign olgularin
icinden pozitif test sonuglarinin yiizdesini;ozgiillik (spesifisite) hesaplanirken benign
olgularin teste gore negatif sonuglarinin ylizdesini; pozitif prediktif deger (PPD) teste gore
malign sonucu elde edilen malign olgularin yiizdesini ve negatif prediktif deger (NPD) teste
gore benign sonucu elde edilen benign olgularin yiizdesini tanimladi. Sonuglar % 95°lik
giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

[statistikte kullandigimiz &zgiin oranlar Tablo 6°da 6zetlendi.

22



Tablo 6. Istatistikte kullandigimiz 6zgiin oranlar

Duyarhhik (Sensitivity)

Testin gercek hastalar iginden hastalar1 belirleyebilme

ozelligidir.

Ozgiilliik (Spesifisity)

Testin gergek saglamlar icinden saglamlart belirleyebilme

ozelligidir.

Pozitif Prediktif Deger

Test pozitif (hasta) sonucu verdigi zaman, olgunun

gercekten hasta olma olasiligiin ol¢iistidiir.

Negatif Prediktif Deger

Test negatif (saglam) sonucu verdigi zaman, olgunun

gercekten saglikli olma olasiliginin 6l¢iisiidiir.
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BULGULAR

Olgularimizin yaglar1 17 ile 76 arasinda degismekte olup ortalama yas 46.94 + 14.5
yildi. Histopatolojik olarak olgularda 122 (% 78.7) benign, 6 (% 3.8) borderline ve 27 (%
17.4) malign kitle saptandi. Malign tiimorlere cerrahi yaklasim ile borderline tlimdrlerde
cerrahi tedavi benzer oldugundan, borderline tiimdrler malign tiimorler grubunda incelendi.

Malignansi riski endeksi ile degerlendirilen 155 olgunun 27’sinde (% 17.4) malignite
distiniildi. RDUS ile degerlendirildiginde olgularin 33’tinde (% 21.3) malignite
diistiniilirken ve trombosit sonucu ile olgularin 26’sinda (% 16.8) malignite akla geldi.
Menapoz durumu agisindan degerlendirildiginde 92 olgunun premenapozal (% 59.4), 63

olgunun ise postmenapozal (% 40.6) oldugu goriildii.

HiSTOPATOLOJI SONUCLARI DAGILIMI

Calismamizda histopatolojik  sonuglarin  dagilimi  degerlendirildiginde, benign
adneksiyal kitle saptanan olgularin igerisinde nonneoplastik tiimorlerden 25 (% 43.8) adet
endometriyoma en sik gozlenirken, liiteinize kist 16 (% 28.07) ikinci siklikta saptandi. Folikiil
Kisti 7 (% 12.28), hemorajik kist 6 (% 10.52), graniilomatéz ooforit 2 (% 3.50) ve kronik
salpingooforit 1 (% 1.75) olgu ile takip eden sonuglardir (Sekil 1).
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@ Endometrioma % 43.85

B Liiteinize Kist % 28.07

O Folikiil kisti % 12.28

O Hemorajik kist % 10.52

B Graniilomato6z ooforit % 3.50

@ Kronik salpingoooforit % 1.75

Sekil 1. Nonneoplastik tiimorlerin oranlari

Neoplastik tiimor olarak sonuglanan olgulardan 9 (% 5.8)’unda matiir kistik teratom
izlenmistir.

Epitelyal timorlerden ise en sik 20 (% 44.4) adet ile seréz kistadenom ilk sirayi
alirken, ser6z adenofibrom-kistadenofibrom 15 (% 33.3) olgu ile ikinci sirayi, miisindz
Kistadenom ise 7 (% 16.6) olgu ile iiglincii siray1 almaktadir. Miisindz kistadenofibrom 2 (%
4.44) olguda, mixt tip kistadenom 1 (% 2.22) olguda izlendi (Sekil 2).

@ Seroz kistadenom % 44.4

B Seroz adenofibrom-
kistadenofibrom % 33.3

O Misin6z kistadenom % 15.5

O Muisin6z kistadenofibrom % 4.44

M Mixt tip kistadenom % 2.22

Sekil 2. Epitelyal over tiimorleri oranlar:

Adneksiyal kitle olusturan seks kord-stroma kaynakli tiimérlerden ise fibrom 7 (% 4.5)
olguda gortiliirken, fibrotekom 4 (% 2.5) olgu ile fibromu takip etmektedir.
Borderline tiimorlerin, malign over tiimoérlerinin % 18,1’ini olusturdugu izlendi. 6

borderline olgudan 3 (% 9.5)’tinde borderline miisinéz timér, 1 (% 3.01) olguda borderline
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ser6z papiller timor sonucu geldi. 2 (% 6.03) olguda ise borderline seréz fibroadenom
vasfinda idi.

Malign Kkitlelerin igerisinde en biiylikk grubu malign ser6z over tiimorleri
olusturmaktadir (Tablo 10). Seréz karsinom 12 (% 36.3) olgu ile ilk sirayr alirken diger
malign histopatolojik sonuglara sahip olan olgulardan ise miisinéz karsinom 3 (% 9.09),
endometriyoid karsinom 3 (% 9.09), mixt tiimérler 2 (% 6.06), indifferansiye tiimorler 2 (%
6.06), berrak hiicreli 1 (% 3.03), squaméz hiicreli karsinom infiltrasyonu 2 (% 6.06) adet
saptand1 (Sekil 3). Squamdéz hiicreli karsinom infiltrasyonu saptanan olgularin patoloji
sonuclari degerlendirildiginde immatiir kistik teratom zemininde gelistigi anlasildi (Sekil 3).

Malign germ hiicreli tiimdrler ve seks kord stroma kaynakli malign tiimorler

calismamizdaki olgularin histopatolojik sonug¢larinda saptanmadi.

O Seréz Kistadenom % 12.9 B Miisin6z Kistadenom % 6.8

O Endometrioma % 16.1 O Matur Kistik Teratom % 5.8

B Basit Kist % 18.7 O Fibrom-Tekom % 7.09

B Graniilamatéz Ooforit %1.93 O Miisin6z Kistadenokarsinom % 2.57
B Seroz Kistadenokarsinom % 14.72 B indifferansiye Karsinom % 1.29

O Berrak Hiicreli Karsinom % 0.64 O Squamoz Hiicreli Karsinom % 1.29
B Endometrioid Karsinom % 1.93 B Karsinosarkom % 1.29

Sekil 3. Patoloji sonuc¢lar: dagilimi (%)
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Menopoz durumuna gore incelendiginde, olgularin 92’si (% 59.3) premenopozal, 63’1
ise (% 40.6) postmenopozal idi.

Premenopozal olgularin 80’inde (% 86.9) benign kitle saptanirken, 12’sinde (% 13.04)
malign Kitle izlendi. Premenopozal olgularda benign kitle oran1 anlamli olarak fazla bulundu
(p<0.05) (Tablo 7).

Postmenopozal olgularin 42’si (% 66.6) benign, 49°u (% 33.3) ise malign bulundu.

Postmenopozal olgularda malign kitle oran1 anlamli olarak daha fazla idi (p<0.05).

Tablo 7. Histopatoloji sonuglarina gore menopoz durumunun degerlendirilmesi

Menopoz
Premenapoz Postmenapoz
Patoloji Benign 80 (% 86.9) 42 (% 66.6)
Malign 12 (% 13.04) 21 (% 33.3)

Malignansi riski endeksi incelemesi ile histopatoloji sonuglari kiyaslandiginda iki
Ol¢iim yontemi arasinda istatistiksel anlamli farklilik olmadigi goriildi (Mc Nemar test,
p<0.05). iki yontem arasindaki Kappa uyum oran1 % 79.4 olarak saptandi. RMI incelemesinin
spesifitesi % 98.4 olarak; sensitivitesi % 75.8 olarak saptand: (Sekil 4). Pozitif prediktif deger
% 92.6, negatif prediktif deger ise % 93.8 olarak bulundu (Tablo 8).

Tablo 8. Histopatoloji sonuclarmma goére malignansi riski endeksi sonuclarmnin

degerlendirilmesi
Patoloji
Malign Benign Toplam
n | % n % n %
_ p>0.05**
RMI Malign bulgu 25 [16.1 |2 1.3 |27 17.4
Benign bulgu 8 |52 |120 |77.4 |128 |82.6
Toplam 33 1213|122 |78.7 [155 |100

** Mc Nemar test uygulandi (Anlamlilik sinir1 p>0.05).
Spesifite % 98.4 olarak

Sensitivite % 75.8

Pozitif prediktif deger % 92.6

Negatif prediktif deger % 93.8
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Sekil 4. Histopatoloji sonuclarina gore malignansi riski endeksi degerlerinin

dagilim

Histopatoloji sonuglarina gore trombosit incelemesi yapildiginda iki 6l¢lim yontemi
arasinda anlamli farklilik olmadigr goriilmektedir (p<0,05). Patoloji’de olgularin % 21.3’tinde
malignite goriiliirken; trombosit degerine gore ise olgularin % 16.8’inde malignite
diisiindiirmiistiir (Sekil 5). iki yontem arasindaki Kappa uyum oran1 % 77°dir.

Trombosit degeri degerlendirmeye alinan; patolojide malign tanisi konulan 33 (%
21.3) olgudan 24’tinde (% 15.5) aynmi sekilde trombosit yiiksekligi malignite diisiindiirmiis;
diger olgular benign olarak degerlendirilmis oldugundan testin spesifite % 98.4 olarak,
sensitivite % 72.7 olarak saptanmustir. Pozitif prediktif degeri % 92.26 ve negatif prediktif
degeri ise % 93.02 olarak goriilmektedir (Tablo 9).

Tablo 9. Patoloji sonuglarina gore trombosit degerlendirmesi

Patoloji
Malign Benign Toplam
n | % n % n %

Trombosit | Malign bulgu |24 [155 |2 1.3 26 |16.8 | p>0.05**
Benign bulgu 9 |58 120 | 774 |129 |83.2
Toplam 33 |21.3 [122 |78.7 |155 |100

** Mc Nemar test uygulandi (Anlamlilik sinirt p>0,05)
Spesifite % 98.4 olarak

Sensitivite % 72.7

Pozitif prediktif deger %92.26

Negatif prediktif deger %93.02
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Sekil 5. Patoloji sonu¢larina gore trombosit degerlerinin dagilimi
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Patoloji sonuglarina gére RDUS incelemesi yapildiginda iki degerlendirme yontemi

arasinda anlamli farklilik olmadig goriilmektedir (p>0,05). Patoloji’de olgularin % 78.7’sinde

malignite goriiliirken; RDUS ise olgularin % 78.7’sinde maligniteyi diistindiirmektedir (Sekil

6). Iki yontem arasindaki Kappa uyum oran1 % 46.1°dir.

Renkli doppler ultrasonografi sonuglari degerlendirmeye alinan; patolojide malign

tanis1 konulan 122 (% 78.7) olgunun 122’sinde (% 78.7) aym sekilde malignite diisiiniilmiis;

diger olgular dopplerde benign olarak saptanmis oldugundan testin duyarliligir % 100 olarak,

ozgilliigi % 100 olarak saptanmustir. Pozitif kestirim degeri % 100 ve negatif kestirim degeri
ise % 100 olarak goriilmektedir (Tablo 10).

Tablo 10. Patoloji sonuglarina gore renkli doppler ultrasonografi degerlendirmesi

Patoloji
Malign Benign Toplam
N % n | % n %
Doppler Malign bulgu 122 | 78,7 (0 |0 122 | 78,7
Benign bulgu 0 0 33 1213 |33 21,3
Toplam 122 | 78,7 33 21,3 155 | 100

p>0.05**

** Mc Nemar test uyguland: (Anlamlilik sinirt p>0,05)
Spesifite % 100 olarak
Sensitivite % 100

Pozitif kestirim degeri %100
Negatif kestirim degeri %100

PATOLOJI(+),DOPPLER(-)

PATOLOJi(+),DOPPLER..

PATOLOJi(-),..

PATOLOJI(-)..

Sekil 6. Patoloji sonuglarina gore renkli doppler ultrasonografi sonuglari
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Tiim olgular degerlendirildiginde CA125 degerinin en az 1,89; en fazla 10.000 oldugu
goriildii. CA125 diizeyi malign olgularda yiiksek saptandi.

Malign olgularda CA125 degerinin ortalama 2764.15 oldugu izlenirken; benignlerin
ortalamasi ise 169.2 idi (Sekil 7). Benign adneksiyal kitlesi olan olgularin % 86.8’inde CA125

serum degeri 35 U/ml seviyesinin altinda iken, malign olgularin % 72.7’sinde 35 U/ml’nin

tizerinde saptandi.

@mBenign

OMalign

0 500 1000 1500 2000 2500 3000

Sekil 7. CA125 ortalamalarinin Patoloji sonuclarina gore dagilim

Malign ve benign olgularin trombosit sayilar1 degerlendirildiginde; malignlerde

ortalama 400.72 x 10%/uL iken, benignlerde ise 258.6 x 10%/uL idi (Sekil 8).

EEBenign

OMalign

0 100 200 300 400 500

Sekil 8. Trombosit ortalamalarinin patoloji sonuclarina gore dagilim

Ultrasonografi ile degerlendirilen olgularin, ultrason skoru (U) kaydedildi.
Ultrasonografi skoru (U) ile derecelendirildiginde, basit gériiniimde ve benign (U = 0) oldugu
diisiiniilen adneksiyal kitlelerin tamaminin patoloji sonucunun benign oldugu goriildii (n =
98). Semikompleks (U = 1) olarak degerlendirilen kitle sayis1 21°di ve bunlarinda tamaminin
patoloji sonucu benigndi. Malign ve komplike ultrasonografik bulgular1 olan (U = 3) kitlelerin
27’s1 malign ve 6’s1 borderline saptandi.

Calismamizdaki olgularin patoloji sonuglarinin dagilimi Tablo 11°de 6zetlenmistir.
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Tablo 11. Patoloji sonuglar1 dagilim

PATOLOJI n %
Ser6z kistadenom 20 12.9
Miisindz kistadenom 7 451
Endometrioma 25 16.1
Matiir Kistik Teratom 9 5.8
Hemorajik kist 6 3.87
Folikiil kist 7 451
Liiteinize kist 16 10.32
Fibrom-Fibrotekom 11 7.09
Graniilomatdz ooforit 2 1.29
Kronik Salpingooforit 1 0.64
Seroz adenofibrom-Kistadenofibrom 15 9.67
Mikst tip kistadenom 1 0.64
Miisindz kistadenofibrom 2 1.29
Miisindz kistadenokarsinom 3 1.93
Serdz karsinom 12 7.68
Indifferansiye karsinom 2 1.29
Borderline miisindz timor 3 1.93
Borderline serdz papiller tiimor 1 0.64
Borderline ser6z fibroadenom 2 1.29
Az differansiye adenokarsinom 2 1.29
Berrak hiicreli karsinom 1 0.64
Squamdz hiicreli karsinom infiltrasyonu 2 1.29
(matur kistik teratom zemininde)

Endometrioid tip karsinom 3 1.93
Karsinosarkom 2 1.29
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TARTISMA

Adneksiyal kitleler i¢erisinde overe ait olanlarin jinekoloji kliniklerinde sik goriilmesi
ve malignite riski nedeniyle, bu kitlelerde benign malign ayrimi yapilmasi ve cerrahi
planlanacak olgularin 1yi ayirt edilmesi 6nemlidir.

Overe ait kitleler, 0Ozellesmis jinekoloji merkezlerine sevklerin en Onemli
nedenlerindendir. Sevk nedenlerinin basinda gelen, kitlenin malign ¢ikma olasiliginin olmasi
ve beraberinde deneyime dayali onkolojik cerrahi geregini getirmesidir.

Overe ait kitlelerin premenapozal % 24°i ve postmenapozal % 39 - 63’ maligndir
(69). Over kanseri, tim jinekolojik kanserler i¢inde en yiiksek mortaliteye sahip olandir.
Yillik over kanseri goriilme siklig1 yasla artar. 30 - 50 yas aras1t 100.000 kisiden 20’sinde
goriiliirken, 50-75 arast 100.000°de 40’tir (69).

Adneksiyal kitlelerde benign malign ayrimini operasyon oncesi donemde yapabilme
sorunu, heniiz tam anlamiyla ¢oziilememistir. Over kanserinde optimal ve deneyimli cerrahi,
stirvide ve yasam kalitesinde Onemlidir ve operasyona girmeden Once benign malign
ayriminin saglanmis olmasi gerekir.

Calismamizi adneksiyel kitlesi olan olgulardan elde edilen bilgiler dogrultusunda
TVUSG, TAUSG, RMI, RDUS, trombosit sayisi, yas verilerini kullanarak kitlelerin bening
malign ayirimina katkilarimi degerlendirmek amaciyla yaptik.

Over kanseri genelde postmenapozal donemde yaslh olgularda, benign over tiimorleri
ise genclerde goriilmektedir. Epitelyal over kanseri 60-70 yas arasinda pik yapar, 40 yas
altinda ise nadirdir (74).

Adneksiyal kitlelerin TVUSG veya TAUSG ile degerlendirilmesi, oldukg¢a yiiksek

olasilikla kitlenin karakteristik 6zelliklerini belirleyebilmektedir (duyarlilik % 62-100). USG’
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nin yaygin olarak kullanilmasi, tespit edilen adneksiyal kitle sayisinda artis saglamis ve diisiik
malignite potansiyeli tasiyan kitlelerin ameliyat edilmeden takip edilebilecegi anlasilmistir.
Goriintiileme yontemleri iginde USG, over kanseri tarama ve tanisinda basvurulan temel
goriintlileme yontemidir. Ancak USG’nin spesifitesi % 73-95 arasinda degisir, benign malign
ayriminda tek basina yeterli degildir (69).

Ultrasonografinin tan1 koyma kapasitesini arttirmak ve benign malign ayrimini
objektif kriterlerle yapabilmek igin morfolojik skorlama sistemleri gelistirilmistir (hacim,
icerigindeki ekojenite, septa, papilla ve solid olusumlar, batin i¢i asit). Skorlama sistemleri
USG ile degerlendirmenin spesifitesini arttirdi ancak yanlis pozitifligi azaltmadi (12). Sassone
ve ark.” lar1 (59), 1991 yilinda USG ile adneksiyal kitlelerde benign malign ayriminda fayda
saglayacak skorlamay1 olusturmuslardir. Skorlama sistemiyle degerlendirmede, kitlenin
boyutu, septa igerigi, duvar kalinligi, ic duvar yapilari, asit ve batin i¢i metastaz varligi
incelenmistir. Sensitivitesi % 100, spesifitesi % 83, pozitif prediktif deger % 37, negatif
prediktif deger % 100 saptanmistir. USG yapilarak olgular sadece morfolojik skorlama
sistemi ile degerlendirildiginde, malign ve benign tlimorlerin her zaman ayrimi miimkiin
olmamaktadir.

Calismamizda ultrasonografi ile degerlendirilen olgularin, ultrason skoru (U)
kaydedildi. Ultrasonografi skoru (U) ile derecelendirildiginde, basit goriiniimde ve benign
(U=0) oldugu diisiiniilen adneksiyal kitlelerin tamaminin patoloji sonucunun benign oldugu
goriildii (n=98). Semikompleks (U=1) olarak degerlendirilen kitle sayis1 21°di ve bunlarinda
tamaminin patoloji sonucu benigndi. Malign ve komplike ultrasonografik bulgulari olan
(U=3) kitlelerin 27’si malign ve 6’s1 borderline saptandi.

Menopozal durum, CA125, TVUSG, TAUSG bulgularimin kombinasyonuyla
olusturulan Malignansi Riski Endeksi (RMI)’nin, jinekoloji kliniklerinde kullaniminin pratik
ve iyi sonuglar verdigi goriildi (12). Calismamizda menopoz durumu degerlendirildiginde,
olgularin 92’sinin (% 59,3) premenopozal, 63’iiniin ise (% 40,6) postmenopozal oldugu
goriildli. Premenopozal olgularin 80’inde (% 86,9) adneksiyal kitle benign iken, 12’sinde (%
13,04) maligndi. Premenopozal olgularda benign kitle oran1 anlamli olarak fazla bulundu.
Postmenopozal olgularin 42’si (% 66,6) benign, 49’u (% 33,3) ise malign bulundu.
Postmenopozal olgularda malign kitle orani fazla idi.

CA125 over kanserinde olgularin degerlendirilmesinde, cerrahi ve kemoterapi gibi
tedaviler sonrasi cevabin izlenip ve rekiirrensin takibinde klinik kullanimi ve yararlilig

gosterilmis en iyi timor belirtecidir. Bast ve ark.’1 (75) CA 125’1 serumda tespit edip, bu
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timdr Dbelirtecinin epitelyal over kanserlerinde % 82 olguda yikseldigini (>35U/ml)
gostermislerdir. Einhorn ve ark.’1 (76), 5550 saglikli goriinen kadin iizerinde CA 125 taramasi
yapmiglar ve % 98,5 (>35 U/ml) oraninda 6zgiilliik belirlemislerdir. Ancak, tarama metodu
olarak genel popiilasyon i¢in CAI125’in yeterli sensivite ve spesifiteye sahip oldugu
gosterilememistir. O’Connel ve ark.’nin (77) yaptig1 calismada serum CA 125 i¢in esik deger
35 U/ml alinmistir. Over kanserini teshis etmede duyarlilik % 100, 6zgillik % 43, pozitif
prediktif deger % 60, negatif prediktif degeri % 75 saptanmustir.

Milojkovic ve ark.’nin (78) yaptig1 ¢alismada 121’1 malign ve 91’1 benign adneksiyal
kitlesi olan olgunun preoperatif serum CA 125 diizeyleri retrospektif bir ¢calismayla incelendi.
Bu caligmada malign kitlesi olan olgularin; CA125 esik deger 35 U/ml alindiginda duyarlilik
% 80,2, ozgillik % 76,1, pozitif prediktif deger % 81,5, negatif prediktif deger % 74,5
saptand1; esik deger 65 U/ml olarak belirlendiginde ise duyarlilik % 72.7, 6zgiillik % 90.2,
pozitif prediktif deger % 90.7, negatif prediktif deger ise % 71.6 bulundu. Calismanin
sonunda yazarlar, adneksiyal kitlelerin benign malign ayriminda preoperatif serum CA 125
Ol¢limiiniin faydali oldugu kararma vardilar. Calismamizda benign adneksiyal kitlesi olan
olgularin 16’sinda (% 86,8’inde) CA125 serum degeri 35 U/ml’nin altinda iken, malign
olgularin 24’tinde (% 72,7 sinde) 35 U/ml’nin iistiinde olarak saptandi.

Malignansi riski endeksi i¢in esik degeri, bircok c¢alismada en iyi etkinlige sahip
oldugu gosterilen esik deger 200 olarak aldik. Andersen ve ark.’1 (79) RMI esik degeri 200
olarak kabul ettikleri, 402 adneksiyal kitlesi olan olguyu kapsayan ¢aligmada sensitivitenin %
70.6, spesifitenin % 89.3, pozitif prediktif degerin % 66.1, negatif prediktif degerin % 91.1
oldugu goriilmiistiir. Obeidat ve ark.’nin (80) yaptiklar1 100 adneksiyal kitleye sahip olguyu
iceren ¢alismada RMI esik degerini 200 almislardir. Sensitivite % 90, spesifite % 89, pozitif
prediktif deger % 96, negatif prediktif deger % 78 saptanmustir. Tingulstad ve ark.’nin (63)
365 olgunun degerlendirildigi ¢calismalarinda sensitivite % 71, spesifite % 92 bulunmustur.

Calismamizda RMI ile degerlendirilen 155 olgunun 27’sinde (% 17,4) malignite
diisiiniildii. Histopatoloji sonuglar1 ile RMI sonuglart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
uyum bulunmaktadir (p>0.05). Calismamizda RMI ile degerlendirmenin spesifitesi % 98,4
olarak; sensitivitesi % 75,8 olarak saptandi. Pozitif prediktif deger % 92,6 negatif prediktif
deger ise % 93,8 olarak bulundu. Bu degerlerin literatiirdeki diger ¢aligmalar ile uyumlu
oldugu goriildii (63,79).

Malign tiimorlerde artmis anjiogenez ve azalmis vaskiiler direng mevcuttur.

Tiimorlerde yeni olusan vaskiilarizasyonu saptayan invaziv olmayan, RDUS adneksiyal
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kitleleri degerlendirmek i¢in kullanilmaya baslanmistir. RDUS ile over kitlelerinin
degerlendirilmesi, benign malign ayriminda nitelikli bilgiler verebildi ancak tiim merkezlerde
rutin olarak kullanima girmesi giigtii (69). Bir¢ok arastirmaci RDUS’un malign ve benign
timorlerde ayirici tanida kullanilabilecegini ileri siirmiistiir (81,82).

Alcazar ve ark.’1 (82) primer over kanseri ve metastatik over kanseri olan toplam 143
olguyu degerlendirmis ve kitlede kanlanma derecesinin fazla oldugunu, ayni zamanda
kanlanmanin 6zellikle kitlenin santralinde artmis oldugunu bildirmislerdir.

Kurjak ve ark.’1 (83) RDUS ile 642’si benign ve 56’s1 malign 698 adneksiyal kitlesi
olan olguyu degerlendirmislerdir. Bu aragtirmada, neovaskiilarizasyon saptanan olgularda RI
icin 0,4’tin 6nemli bir esik deger oldugunu ve 0,4’lin altindaki degerlerin malignite i¢in
anlaml1 bir gosterge oldugunu belirlemislerdir. Calismada sensitivite % 96,4, spesifite % 98,8,
pozitif kestirim degeri % 98,2, negatif kestirim degerini % 99,7 olarak bildirilmistir.

Thomas ve ark.’min (32) yaptig1 1601 adneksiyal kitlesi olan olguyu kapsayan
calismada PI<I oldugunda maligniteyi destekledigini bildirmislerdir.

Weiner ve ark.’nin (84), 53 adneksiyal kitlesi olan olgunun degerlendirildigi
caligmasinda, PI >1,0 saptanan 36 olgunun 35’1 benign, PI <I olan 17 olgunun 16’s1 malign
saptanmistir. Calismada PI’ 1n malign over tiimorlerini ayirt etmede, sensitivitesi % 94,
spesifitesi % 97 bulunmustur.

Calismamizda PI i¢in <1, RI i¢in <0,4 degerleri adneksiyal kitlelerde malignite kriteri
olarak kabul edildi. Adneksiyal kitle RDUS ile degerlendirildiginde olgularin 33’iinde (%
21,3) malignite diisiiniildii. Malign diisiiniilen kitlelerden 6’sinin sonucu borderline saptandi.
Adneksiyal kitlelerin malign benign ayriminda RDUS ile degerlendirmenin faydali oldugu
gortldi (75).

Kerpsack ve Finan (71), 323 olgu ile yaptiklar1 ¢alismada, trombosit i¢in esik degeri
350000 almislar, histopatoloji sonucu malign bildirilen 87 olgudan 42’sinin (% 48,3)
trombosit degerinin 350.000’in {izerinde oldugu goriilmiistiir. 225 benign kitlenin yalnizca 31
(% 13,8) tanesinde trombosit degeri 350.000 iizerinde saptanmistir. 11 borderline tiimorde
trombositoz saptanmamustir. Levin ve Conley (70), 82 malign adneksiyal kitlesi olan olgudan
31’inde (% 38) trombositoz bulmuslardir.

Calismamizda trombosit degeri degerlendirmeye alinan; patolojide malign tanisi
konulan 33 (% 21,3) olgudan 24’tinde (% 15,5) trombosit yiiksekligi malignite diisiindiirdi;
diger olgular benign olarak degerlendirildiginden testin spesifite % 98,4 olarak, sensitivite %
72,7 olarak saptandi. Pozitif prediktif degerin % 92,26 ve negatif prediktif degerin ise %
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93,02 oldugu goriildii. Patoloji’de olgularin % 21,3’linde malignite goriiliirken; trombosit
degerine gore ise bu olgularin % 16,8’inde malignite diistiniilmiistii.

Sonug olarak adneksiyal Kkitlelerde benign malign ayriminda sadece USG ile
degerlendirme yeterli olmayabilir. Malignite erken ve ayirict tanisi i¢in kullanilabilen
Malignansi riski endeksi (RMI), adneksiyal kitlelerin objektif olarak degerlendirilebilmesinin
yolunu agmistir. RMI ile birlikte RDUS, trombosit sayisi, yas gibi parametreler birlikte ele

alindiginda, adneksiyal kitlelerde benign malign ayrimi daha etkin yapilabilir.
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SONUCLAR

Prospektif olarak Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum

Anabilim Dal1 Kliniginde yaptigimiz ¢alismamizda sunlari saptadik:

1.

2.

3.

Benign malign ayriminin operasyon oncesi daha iyi yapilmasi, sag kalimda over
kanserinde en 6nemli prognostik faktor olan optimal cerrahinin deneyimli merkezlerde
yapilabilmesine  olanak saglar. Bu nedenle adneksiyal kitlelerde RMI’ya yas,
trombosit sayisi, RDUS ile degerlendirmede eklenerek benign malign ayriminin
yapilabilmesi daha efektif hale getirilir. Malign olgularda cerrahi yaklagimi
yonlendirmenin yaninda, benignlerde gereksiz cerrahi miidahalenin Oniine gegilmis
olunur.

Premenopozal olgularin % 86,9’unda adneksiyal kitle benign iken, % 13,04’linde
maligndi. Postmenopozal olgularin % 66,6’s1 benign, % 33,3’li ise malign bulundu.
Postmenopozal olgularda malignite sikligi, premenapozal olgulardan anlamli olarak
fazla idi.

Calismamizda benign adneksiyal kitleler i¢cinde en sik endometrioma goriildigi,
malign Kkitlelerin igerisinde ise en biiylik grubu epitelyal over kanserlerinin
olusturmakta oldugu ve bunlar iginde de en sik serdz over karsinomlarinin goriildiigii
saptandi.

Malignansi Riski Endeksi ile degerlendirmenin spesifitesi % 98,4 olarak; sensitivitesi
% 75,8 olarak saptandi.  Pozitif prediktif deger % 92,6 negatif prediktif deger ise %
93,8 olarak bulundu.
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5. Trombosit sayisinin benign malign ayrimindaki yeri degerlendirildiginde, spesifitesi %
98,4 olarak, sensitivitesi % 72,7 olarak saptandi. Pozitif prediktif degeri % 92,26 ve
negatif prediktif degeri ise % 93,02 olarak saptandi.

6. Renkli Doppler Ultrasonografi sonuglar1 degerlendirmeye alinan; patolojide malign
tanist konulan 122 (% 78,7) olgunun 122’sinde (% 78,7) aym sekilde malignite
disiiniildii; diger olgular dopplerde benign olarak saptanmis oldugundan testin
duyarliligt % 100 olarak, 6zgiilliigi % 100 olarak bulundu. Pozitif kestirim degeri %
100 ve negatif kestirim degeri ise % 100 olarak tespit edildi.
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OZET

Calismamizin amaci adneksial kitlelerin benign malign ayriminin preoperatif donemde
yapilmasinda Malignansi Riski Endeksi, yas, trombosit, Renkli Doppler Ultrasonografi
parametrelerinin etkinliklerinin arastirilmasidir.

Calismaya Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim
Dali Kliniginde adneksiyal kitle tanisiyla opere edilen 155 olgu dahil edildi. Calisma
prospektif olarak yapildi. Olgular preoperatif donemde ultrasonografi, menapoz durumu ve
serum Cancer Antigen 125 parametrelerinden olusan Malignansi Riski Endeksi ve yas,
trombosit, Renkli Doppler Ultrasonografi parametreleri ile degerlendirildi. Olgularin
postoperatif histopatolojik tanilari, preoperatif donemde degerlendirilen bu parametreler ile
karsilastirildi.

Calismaya alinan olgularin yaslar1 17 ile 76 arasinda degismekte idi. Malign olgularda
yas ortalamasi 53,21; benign olgularda ise 45,47 idi. Olgular 92’si (% 59,3) premenopozal,
63’1 ise (% 40,6) postmenopozal idi. Premenopozal olgularin 80’inde (% 86,9) adneksiyal
kitlenin benign, 12’sinde (% 13,04) malign oldugu goriildii. Postmenopozal olgularin 42’si (%
66,6) benign, 49°u (% 33,3) ise malign bulundu. Benign adneksiyal kitlesi olan olgularin %
86,8’inde serum kanser antijen 125 degeri <35 U/ml iken, malign olgularin % 72,7’sinde ise
35 U/ml’nin iizerinde saptandi. Malignansi Riski Endeksi ile incelemenin spesifitesi % 98,4
olarak; sensitivitesi % 75,8 olarak saptandi. Pozitif prediktif deger % 92,6 negatif prediktif
deger ise % 93,8 olarak bulundu. Histopatoloji sonuglarma gore olgularmm % 21,3’{inde
malignite goriiliirken; trombosit degerine gore ise olgularin % 16,8’ inde malignite diisiiniildii.
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Histopatolojide malign tanist konulan 33 (% 21,3) olgudan 24’tinde (% 15,5) trombosit
yiiksekligi saptandi. Trombosit ile degerlendirmenin spesifitesi % 98,4, sensitivite % 72,7 idi.
Pozitif prediktif degerin % 92,26 ve negatif prediktif degerin ise % 93,02 oldugu goriildii.
Renkli Doppler Ultrasonografi sonuglar1 degerlendirmeye alinan; patolojide malign tanisi
konulan 122 (% 78,7) olgunun 122’sinde (% 78,7) ayni sekilde malignite diistiniildii; diger
olgular Renkli Doppler Ultrasonografi ile benign olarak saptanmis oldugundan testin
duyarlilig1 % 100 olarak, 6zgilligi % 100 olarak saptandi.

Sonu¢ olarak, adneksiyal kitlelerde malignansi riski endeksi ile birlikte, Renkli
Doppler Ultrasonografi, yas ve trombosit sayisi da degerlendirildiginde benign malign ayrimi

daha efektif olmaktadir.

Anahtar kelimeler: Malignansi Riski Endeksi, Renkli Doppler Ultrasonografi,
adneksiyal kitle, over kanseri, trombosit
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THE CONTRIBUTION OF OTHER PARAMETERS TO THE RISK OF
MALIGNANCY INDEX IN THE DIFFERENTIATION OF ADNEXAL
MASSES ARE BENIGN OR MALIGN

SUMMARY

The aim of this study was to investigate preoperatively the effectivities of The Risk of
Malignancy Index, age, platelet, Color Doppler Ultrasound parameters in the differentiation
of adnexal masses are malign or benign.

155 patients operated with the diagnosis of adnexal masses in Trakya University
Faculty of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology were included in the study. A
prospective study was performed. The patients in the preoperative period were assessed by
age, platelets, Color Doppler Ultrasound and The Risk of Malignancy Index consisting
parameters of Ultrasonography, menopausal status and serum cancer antigen 125.
Postoperative histopathological diagnoses were compared with those parameters evaluated
preoperatively.

Ages of the patients ranged from 17 to 76. The mean age of malign cases was 53.21;
and in benign cases was 45.47. 92 patients (% 59.3) were premenopausal women, while 63
patients(% 40.6) were postmenopausal. Among the premenopausal patients, adnexal masses
were found to be benign in 80 patients (% 86.9) and malign in 12 patients (% 13.04). % 86.8
of patients with benign adnexal mass detected in the value of serum cancer antigen 125 <35 U

/ ml while % 72.7 of patients with malignancy detected in >35 U / mL, respectively. The risk
41



of Malignancy Index examination was found to have % 98.4 specificity, and % 75.8
sensitivity, respectively. Positive predictive value was found to be % 92.6, negative predictive
value was % 93.8. While according to the results of histopathology % 21.3 of the patients
were malign; % 16.8 of the cases according to the value of platelet were thought to be
malignant. Platelet elevation was observed in 24 patients (% 15.5) of 33 (% 21.3) patients
with histopathologically diagnosed as malignant. Specificity of assesment of platelet counting
was % 98.4, the sensitivity was % 72.7. Positive predictive value was % 92.26 and negative
predictive value was % 93.02. In the evaluation results of Color Doppler Ultrasonography;
122 (% 78.7) patients of 122 (% 78.7) patients diagnosed pathologically as malignant were
thought to have malignancy in the same way because of other cases were determined as
benign in Color Doppler Ultrasonography; test sensitivity was % 100, and the specificity was
% 100.

As a result, if adnexal masses were evaluated by The Risk of Malignancy Index, Color
Doppler Ultrasonography, age and platelet count, it will be a more effective differentation of

benign and malignant.

Key words: The Risk of Malignancy Index, Color Doppler Ultrasonography, adnexal

mass, ovarian cancer, platelet
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