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KISALTMALAR 

 

AFP   : Alfa-fetoprotein 

CA125  : Cancer  Antijen 125 

hCG  : Human Chorionic Gonadotropin  

LDH  : Laktat Dehidrojenaz 

RDUS  : Renkli Doppler Ultrasonografi 

RMI  : Malignansi Riski Endeksi  

TAUSG : Transabdominal Ultrasonografi 

TVUSG : Transvajinal Ultrasonografi 
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GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Adneksiyal kitlelerin en önemli kısmını oluĢturan over kanseri, kadınlarda görülen 

tüm malignitelerin % 4‟ ünü, jinekolojik malignitelerin % 20-25‟ ini oluĢturur. Dünyada her 

yıl 204.000 kadın tanı almakta ve 125.000‟i yaĢamını kaybetmektedir (1). Her gün doğan kız 

bebeklerin % 1.4‟ü (yada 72‟de 1‟i), yaĢamının ileriki yıllarında over kanseri tanısı alacaktır 

(2).  

Jinekolojik maligniteler arasında ikinci sıklıkta görülmesine rağmen, erken ve özgül 

uyarıcı belirtileri olmadığı için tanı genellikle geç konulabilmektedir. Olguların yaklaĢık % 

60-65‟i ileri evrede tanı almakta ve 5 yıllık sağ kalım erken evrede % 80 iken, ileri evrelerde 

% 5‟in altına düĢmektedir. Adneksiyal kitlesi olan olguların malign olma olasılığı yaĢla 

artmaktadır. Yüksek mortalite olguların uzun süre asemptomatik olması ve tanı aldığında 

peritoneal yüzeylere, abdominal dokulara yayılmıĢ olması nedeniyledir (3,4). Olguların  

sadece % 20-25‟ine Evre 1 veya 2‟de tanı konabilmektedir (5). 

Erken dönemde tanı konulabilirse, malign kitlesi olan olguların yaĢam süresinin 

uzamasının yanında, yaĢam kalitesi artacak ve tedavi maliyetleri azalacaktır (6). GeçmiĢ 

yıllarda postmenopozal olgularda adneksiyal kitle veya palpabl over saptanması cerrahi 

giriĢim için endikasyon oluĢturmakta idi (7).  

Over malignitelerini erken dönemde saptama çabaları beraberinde, gereksiz cerrahi 

müdahalelerle olguların morbidite ve mortalitesinde artıĢı getirebilir. Benign malign 

ayrımının daha iyi yapılabilmesi için kolay uygulanabilir, maliyeti uygun, hastalar tarafından 

kabul edilebilir tanı yöntemlerinin geliĢtirilmesi gerekli olmuĢtur (1). Ultrasonografi (USG), 

Cancer Antigen 125 (CA125) gibi tanı yöntemlerinin yaygın olarak kliniklerde kullanılması 

ve teknolojinin ilerlemesi cerrahi giriĢim yapılmadan saptanan adneksiyal kitle sayısında artıĢ 
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sağlamıĢ, benign düĢünülen kitlelere ameliyatsız takipte kalınabileceği anlaĢılmıĢtır (8). Bazı 

çalıĢmalarda, Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)‟nin adneksiyal kitlelerin 

değerlendirilmesinde yararlı olabileceği belirtilmektedir (9). Adneksiyal kitlelerinin 

vaskülarizasyon derecesinin RDUS ile değerlendirilmesi, malign adneksiyal kitlelerde artmıĢ 

vaskülarizasyon, düĢük dirençli akım ve akımın diastol boyunca devam etmesi fikrine 

dayanır. Bu bulgu, olgularda malignitenin desteklenmesinde kritik bir veri olarak kabul 

edilmektedir ( 10,11). 

Jacobs ve ark.‟ı (12) tarafından 1990 yılında, adneksiyal kitlelerin benign malign 

ayrımında kullanılmak üzere CA125, menopozal durum ve USG bulgularıyla oluĢturulan 

Malignansi Riski Endeksi (RMI) belirlenmiĢtir. RMI için eĢik değer 200 alınması ile 

adneksiyal kitlelerde benign malign ayrımı % 85.4 duyarlılık ve % 96.9 özgüllükle 

yapılabilmektedir. 

Adneksiyal kitlelerin malign olabileceği düĢünüldüğünde, uygun cerrahi giriĢim için 

deneyimli jinekolojik onkoloji merkezlerine yönlendirilmesi rezidüel tümör dokusunun en aza 

indirilmesi ve tam evreleme cerrahisi yapılabilmesi açısından önem taĢır. Over 

malignitelerinde rezidüel tümör dokusu sağkalımda en önemli prognostik faktörlerden biridir 

ve tedavide en önemli hedeftir (13,14). 

ÇalıĢmamızın amacı, 27.01.2012 - 27.02.2013 tarihleri arasında Trakya Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Ana Bilim Dalı Kliniğine baĢvurup adneksiyal 

kitle tanısı alan ve opere edilen olgularda RMI prospektif olarak değerlendirildi. Adneksiyal 

kitlelerin benign malign ayrımında RMI‟ya  RDUS, yaĢ, trombosit parametrelerinin katkısı 

postoperatif histopatolojik bulgularla karĢılaĢtırıldı. RDUS, trombosit sayısı ve yaĢın RMI ile 

birlikte  adneksiyal kitlelerin preoperatif değerlendirmesi ve yönetiminde yeri incelendi.  
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GENEL BĠLGĠLER 

 

Uterin adneksiyal kitleler en sık over kaynaklı olmakla birlikte, tuba uterinalar, uterus 

ligamentum latum ve bu ligament içindeki embriyonik kalıntılardan oluĢmaktadır. 

Adneksiyal kitleler çocuklarda, adolesanlarda, pre ve postmenapozal dönemlerde 

farklı nedenlerden kaynaklanabilmektedir (Tablo 1) (15). Prepubertal jinekolojik pelvik 

kitlelerin çoğu overle ilgilidir, çoğu fonksiyonel kistlerdir. Neoplastik lezyonlar, genellikle 

benign germ hücre tümörleridir ve matür kistik teratomlar (dermoid kistler) en sıklarıdır. 

Çocuklarda ve adolesanlarda over kanseri % 2‟den daha az görülmektedir (15). 

Adolesanlardaki pelvik kitleler asemptomatik olabilir veya kronik ve akut semptomları 

olabilir. Reproduktif dönemde her türlü over tümörü görülebilmektedir. Fonksiyonel ovaryan 

kitleler arasında foliküler ve korpus luteum kistleri bulunur (1). Ovaryan tümörlerin yaklaĢık 

üçte ikisine reprodüktif çağda rastlanır. Reproduktif dönemde çoğu over tümörü benigndir ve 

üçte ikisi 20-44 yaĢ arası olgularda saptanır (16). YaĢ malignite olasılığı için önemli bir 

belirleyicidir. Epitelyal over kanserleri genellikle ileri yaĢlarda menapozdan sonra sıklığı artar 

(1).  

Adneksiyal kitlelerin kaynaklandıkları dokulara ve neoplastik özelliklerine göre  

sınıflanması  Tablo 1‟de özetlenmiĢtir (15).  
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Tablo 1. Adneksiyal kitlelerin kaynaklandıkları dokulara göre sınıflanması (15) 

 

ADNEKSĠYAL KĠTLE 

NON-

NEOPLASTĠK 

KĠTLELER 

NEOPLASTĠK 

KĠTLELER 

 

JĠNEKOLOJĠK 

KÖKENLĠ 

OLAN 

OVERDEN 

KAYNAKLANAN 

 

a) Folikül ve 

korpus luteum 

kistleri 

b) Teka-Lutein 

kistleri 

c) Polikistik over 

hastalığı 

d) Endometrioma 

e) Ġnfeksiyonlar 

a)Germ hücreli 

tümörler 

b)Epitelyal tümörler 

c)Seks kord-stroma 

kaynaklı tümörler 

d)Mikst tümör 

 

 

OVERDEN  

KAYNAKLANMAYAN 

 

a)Ektopik gebelik 

b)Konjenital 

anomali veya 

embriyolojik 

kalıntı 

d)Hidrosalpenks 

e)Pyosalpenks 

a)Leiomyoma 

b)Paraovaryan kist 

c)Endometriyal 

karsinom 

d)Tubal karsinom 

JĠNEKOLOJĠK 

KÖKENLĠ 

OLMAYAN 

 a)Apendiks absesi-

mukoseli 

b)Divertiküloz 

c)Barsak-

Omentum 

adezyonları 

d) Pelvik böbrek 

e) Peritoneal kist 

f) Urakal kist 

a)Sigmoid kolon 

kaynaklı tümör 

b)Çekum kaynaklı 

tümör 

c)Apendiks kaynaklı 

tümör 

d)Mesane kaynaklı 

tümör 

e)Retroperitoneal tm 
 

 

OVERĠN BENĠGN KĠTLELERĠ 

 

Non-Neoplastik Kistler 

1. Fonksiyonel over kistleri: Folikül maturasyonu sırasında ovulasyonda önce oluĢan 

kistlere folikül kisti, ovulasyondan sonra oluĢan kistlere ise korpus luteum kisti denmektedir. 

Ovulasyondan önce oluĢan hormonal fonksiyon bozukluğu ile antral folikül seröz sıvı ile 

büyüyüp folikül kistini oluĢturur. Tersine ovulasyon oluĢtuktan sonra folikül içine kanama 

olur ve korpus luteumun 3 cm‟yi geçmesiyle korpus luteum kisti olarak adlandırılır (16). USG 

ile değerlendirmede, ince cidarlı, genellikle boyutları 7-8 cm altında izlenen, tek taraflı, 

uniloküler kistlerdir. 
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Teka-Lutein kistleri, endojen aĢırı gonadotropin salgısına bağlı yada ovülasyon 

indüksiyonu amacı ile eksojen gonadotropin kullanımı sonucunda oluĢan ovaryan 

hiperstimülasyon durumlarında görülür ve genellikle çift taraflıdır. USG‟de, sıklıkla ince 

cidarlı, multilokule kistik lezyonlar Ģeklindedir. 

 

2. Polikistik over hastalığı: Polikistik over sendromunda her iki over normalin 2-5 

katı kadar büyüktür ve yüzeylerinde genelikle çapları 1 cm‟yi geçmeyen çok sayıda ufak 

kistin bulunduğu kalınlaĢmıĢ beyaz korteks bulunur (17). En sık klinik bulguları oligo-

amenore, hirsutizm, infertilite ve obezitedir. USG‟de, her iki overde çapları 2 ila 9 mm 

arasında değiĢen, 12‟den fazla küçük kist veya artmıĢ over hacmi (>10 ml) veya her ikiside 

vardır. Genellikle stroma miktarında artıĢ izlenir (15).  

 

3. Endometriyozis: Endometriumun bez ve stromasının normal yerleĢiminin dıĢında 

bulunması olarak tanımlanır (18). En sık implantasyon yerlerinden biri overlerdir. En sık 

pelvis peritonu üzerinde bulunur, ancak overler, rektovajinal septum, üreter ve nadir olarak 

mesane üzerinde de olabilir. Tubo-ovaryan anatomiyi bozarak endometriyotik kistlere ve 

bağırsakları da içine alan yaygın adezyonlara yol açabilir. Endometriomalar USG‟de, düzgün 

sınırlı, diffüz homojen ekojen   alanlar içeren, yer yer septasyonlar barındırabilen kistik 

lezyonlardır (18). 

 

Neoplastik Kitleler 

1. Epitelyal tümörler: 

A) Kistadenomlar: Overde benign epitelyal tümörler içinde en sık kistadenomlar 

görülür. Postmenopozal dönemde daha sık tanı almaktadır (19). 

 

a) Seröz kistadenom: Tüm benign over neoplazmlarının % 15-25‟ini seröz tümörler 

oluĢturur. Daha sık reprodüktif dönemde görülür. Benign seröz tümörler % 13-15 bilateraldir. 

Seröz tümörlerin % 10-30‟ unun yüzeyinde papiller yapılar izlenir ve bunlar genelde bilateral  

olup malignite riski, papiller yapı varlığında daha fazladır. Psammoma cisimcikleri, papiller 

yapıda dejenerasyon ve kalsifiye odaklar oluĢtuğunda izlenir. Bu durumda malignite 

potansiyelinin düĢtüğü görülmektedir. 
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Seröz kistadenomun fibrotik alanlar içermesi durumunda, seröz kistadenofibrom (% 2) 

adını alır ve değerlendirmede solid kitle olarak saptanır. Bilateralite, papiller yapılara sahip 

olması ve kist içine kanama varlığında malignite ekarte edilmelidir (20). USG‟de, ince cidarlı,  

berrak sıvı ile dolu, sıklıkla uniloküler ancak septasyonlar varlığında multilokuler görünümde 

olabilen kistik kitleler olarak izlenir. 

 

b) Müsinöz kistadenom: Müsinöz over tümörlerinin % 75‟i benign, % 10‟u borderline 

ve % 15‟i malign olur. Benign müsinöz over tümörleri, benign over neoplazmlarının % 20- 

30‟unu olusturur ve % 5-10 bilateral olma eğilimindedir. Seröz kistadenomlardan çok daha 

büyük boyutlara eriĢebilir. Çapı 50 cm‟e kadar ulaĢabilir. Multilobuler olup ince septalar 

içermesi ve müsin salınımı önemli özelliklerindendir. Malign potansiyeli düĢüktür (20).  

USG‟de genellikle multiloküler, kist içinde çok sayıda septa içeren, müsine bağlı visköz sıvı 

ile dolu kistik kitlelerdir (21). 

 

B) Endometriyoid Tümör: Müsin içermeyen yassı epitel, tübüler ve glandüler yapılar 

içeren stromal proliferasyonla karakterizedir. En sık endometriyoid adenofibrom olarak 

izlenir (21). Tüm epitelyal tümörlerin % 8‟i endometrioid tümörlerdir. USG‟de solid 

komponenti belirgin kistik kitle olarak izlenir. 

 

C) Berrak Hücreli (Mezonefroid) Tümör: Malign olma eğilinindedir. Berrak hücreli 

adenofibrom en sık tanımlanan benign formudur (20). USG‟de, kistik ya da solid, nonspesifik 

kompleks bir kitle olarak görülür (22). 

 

D) Brenner (Transizyonel Hücreli) Tümörü: Over tümörlerinin % 1-2‟sini kapsar. % 

5-15 olguda bilateraldir. Fibroepitelyal doku kaynaklıdır. Benign olma potansiyeli yüksektir. 

Sıklıkla çok küçük olan bu tümörler palpe edilebilecek büyüklüğe ulaĢtığında borderline yada 

malign olma ihtimalleri artar (23). USG‟de hipoekoik solid lezyonlardır. 

 

2. Germ Hücreli Tümörler 

A) Matür Kistik Teratom (Dermoid Kist): Tüm over tümörlerinin % 25-30‟u germ 

hücreli tümörlerdir (23). Germ hücreli tümörlerin % 95‟i benign, sadece % 3-4‟ü maligndir 

(24,25). Ovaryan benign neoplazilerin % 40-50‟si, en yaygın gözlenen germ hücreli tümör 

olan matür kistik teratomdur. Genelde reproduktif dönemde görülür (26). 
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Ortalama çapı 10-15 cm olan matür kistik teratomun % 10-15‟i bilateraldir. Ġyi 

differansiye endodermal, mezodermal, ektodermal elemanlar içerir ve bunların olgunlaĢma 

derecesine göre benign yada malign olarak nitelenir (24). Deri, saç folikülleri, yağ ve ter 

glandları gibi ektodermal elemanlar sıklıkla içerir. Malignite oranı % 1-3 civarında olup, 

malign ise bu tümör genelde epidermoid karsinom olarak izlenir (20).  

Ultrasonografide, çok sayıda karakteristik görünüm vardır. Kistik, solid yada 

kompleks olabilir. Yağ, kıl, epitelyal dokuların Ģekilsiz ekojenik görünüm niteliğinde 

oluĢturdukları, arkasındaki yapıları gölgeleyen bulgu “buzdağının ucu‟‟ olarak isimlendirilir. 

Kıl, yağ ile karıĢtığında belirgin çizgiler ve noktalar oluĢur. Rokitansky çıkıntısı ismi verilen 

nodül matür teratomların çoğunda bulunur. Nodül genellikle 3-4 cm boyutundadır, kist 

duvarına dar açı oluĢturarak hiperekoik gölge verir (27,28). 

 

B) Monodermal Teratomlar: Tek bir dokunun baskın olduğu tümörlerdir. Monodermal 

teratomlarda en sık struma ovarii görülür. Tamamına yakını tiroid dokusu içerir.Ortalama 

görülme yaĢı 50-60‟dır. Malignite potansiyeli oldukça düĢüktür ( % 5). USG‟de solid kistik 

görünüm bir aradadır (29). Primer over karsinoidi çoğunlukla tek taraflıdır, oldukça nadir  

görülmektedir (<%1). Çift taraflı ise metastatik olma ihtimali yüksektir (29). 

     Germ hücreli tümörlerde serumda Human Chorionic Gonadotropin (hCG), Alfa-

fetoprotein (AFP), Laktat Dehidrojenaz (LDH)  yüksekliği saptanabilir. 

 

3. Seks Kord-Stroma Kaynaklı Tümörler 

A) Fibroma- Tekoma: Fibroma, stromal hücrelerin kollajen üreten fibroblastlarından 

oluĢurken, tekoma ise steroid hormon üreten teka hücresinden adını alır. Fibroma over 

tümörlerinin % 2-3‟ünü, tekoma % 1-2‟sini oluĢturur. Fibroma % 2-10 oranında bilateral, 

tekoma ise genelde tek taraflıdır. Her ikisi de solid yapıda olan bu tümörlerin boyutları 

çoğunlukla küçüktür. Maligniteye dönüĢüm genelde beklenmez. Fibromlar diğer seks kord 

stroma kaynaklı tümörlerin aksine steroid hormon salgılamazlar. Fibroma premenapozal ve 

postmenapozal dönemde, tekoma postmenopozal dönemde daha sık görülmektedir. USG ile 

değerlendirildiğinde, homojen hipoekoik kitle olarak görülür (30). 

B) Hilus Hücreli Tümörler: Over hilusu ve stroma kaynaklı, leydig hücreli 

tümörlerdendir. 
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OVERĠN MALĠGN KĠTLELERĠ 

Jinekolojik malignitelerin  % 23‟ ü overden kaynaklanır. Epitelyal over kanserleri 

sıklıkla 50 yaĢın üzerinde görülürken, malign germ hücreli tümörler genellikle 20 yaĢın 

altında görülür (30). 

Over kanseri pelvik kitlelerin en önemli nedenlerinden biri olmasının yanında en 

yaygın 2. jinekolojik malignitedir ve kanser nedenli ölümlerde ise 5. sırada yer almaktadır.                                                                                               

Diğer jinekolojik malignitelerden daha fazla mortaliteye neden olmaktadır (31). 

Over kanseri tanısı alan olguların  % 90‟ı 44 yaĢın üstündedir ve tanı konduktan sonra 

% 35 ten daha azı 5 yıldan uzun surviye sahiptir. Erken evre over kanseri genellikle semptom 

vermez ve tedavinin ileri evrede baĢlaması zayıf prognozun nedenidir (32). 

 

Malign Epitelyal Over Tümörleri (Epitelyal Over Kanseri) 

Epitelyal over kanseri, kansere bağlı ölüm nedenleri içerisinde kadınlarda dördüncü 

sırada gelmektedir ve tüm kanserlere bağlı ölümlerin % 5‟ i epitelyal over kanseri nedenlidir. 

Tanı konduğunda % 70 oranla ileri evrede olduğu görülmektedir.Kadınlarda mortalitesi en 

yüksek olan genital kanserdir (33). 

Malign over tümörlerinin % 85-90‟ı, tüm ovaryan neoplazilerin % 59‟u epitelyaldir 

(34). Epitelyal over malignitelerinden % 75‟i seröz tipte iken, musinöz % 20, endometrioid 

ise % 2 sıklıkla izlenmektedir (35,36). Seks kord stromal tümörler, malign over tümörlerinin 

% 6‟ sı ve germ hücreli tümörler % 3‟üdür. % 1 sıklıkla diğer kanserler (berrak hücreli, 

brenner) görülür (34). 

 

A. Seröz epitelyal over kanserleri:  En sık görülen histolojik tiptir.Tüm over 

kanserlerinin yarısı seröz tiptedir). Ortalama görülme yaĢı 50-60‟dır. % 40-60 olasılıkla 

bilateraldir. Tanı konduğunda olguların % 85 ‟i ekstraovaryan yayılıma sahiptir (35). USG‟de 

solid alanların çoğunlukta olduğu, multipl septasyonlar, papiller yapılar barındıran, yer yer 

nekroze, kanamalı alanlar içeren ve çevre dokulara yapıĢıklıklar gösterebilen multilokule 

kistik kitleler izlenir. Asit varlığı sıklıkla saptanır. Psammoma cisimcikleri overin seröz 

karsinomunun patognomonik bulgusudur ve iyi prognozla iliĢkilidir (36). 

Borderline seröz over tümörleri, seröz over tümörlerinin % 15‟idir. Ortalama görülme 

yaĢı 48-50‟dir. Tümörün bilateral olma ve papiller yapılar içerme olasılığı kistadenomlara 

göre daha yüksektir (34). 

 



9 
 

B. Müsinöz epitelyal over kanserleri: Müsinöz tümörler, tüm over neoplazilerinin % 

20‟sini, müsinöz kanserler over kanserlerinin % 10‟unu kapsarlar. Bilateral olma ihtimali % 

8-10‟dur. Epiteli mukus salgılayan hücreler içeren multiloküler kistlerdir . Ortalama görülme 

yaĢı 50-60‟dır. Ortalama  çapları 16-17 cm olmakla birlikte, seröz tümörlere göre çok daha 

büyük boyutlarda izlenir. USG‟de genellikle büyük, multiloküle, multipl ince septalar, 

papiller projeksiyonlar ve ekojen materyal içeren kistik kitlelerdir . Batında sıvı ve sıvı içinde 

septasyonlar izlenebilir (33). 

Borderline müsinöz over tümörleri, müsinöz tümörlerin % 14‟ünü oluĢturur. Belirgin 

stromal invazyon yokluğu karsinomdan ayrımında en önemli kriter olmakla birlikte, diğer 

borderline tümörlere göre karsinomdan ayrım çok daha zordur. Tümör % 8-10 oranında 

bilateraldir (27,37).  

 

C. Endometriyoid epitelyal over kanserleri:  Endometriyuma benzeyen glandlar 

içeren stromal proliferasyon gösterir. Histolojik olarak endometriyal adenokarsinoma benzer.  

Seröz kanserlerden sonra görülme sıklığı ikinci sırada yer alan over malignitesidir (% 15-25). 

Genellikle çoğu maligndir. Tümör % 25-30 bilateraldir. USG‟de, solid komponentleri 

belirgin, papiller projeksiyonlu kistik bir kitle olarak saptanır. Olguların % 15-30‟ unda 

endometrium kanseri de izlenir. Ġki primerin eĢ zamanlı olması durumunda 5 yıllık survi % 80 

iken, endometriyoid tip over kanseri endometriyuma metastastaz yapmıĢ ise % 40‟a 

düĢmektedir (38). 

Borderline endometriyoid tümörler, endometriyoid tümörlerin % 4‟ü benign, % 19‟u 

borderline, % 77‟si maligndir. Histolojik olarak atipik endometriyal hiperplazi veya 

papilladan kaynaklanan adenofibromatöz zeminde geliĢen komponentler içerir (33,36). 

 

D. Berrak hücreli (Clear cell, Mezonefroid) over kanseri: Tüm over 

malignitelerinin % 10‟unu kapsar, % 40 bilateraldir. Benign formları nadir izlenir. Olgularda 

hiperkalsemi ile birliktelik gösterebilir. USG‟de yer yer kistik alanlar içeren solid bir kitle 

olarak görülür (39). 

 

E. Brenner (Transizyonel, DeğiĢici hücreli) over kanseri: Tüm over tümörlerinin % 

2‟sini oluĢturur. USG‟de genellikle solid izlenir. Overlerde sınırlı ise prognoz iyidir, ancak 

genelde ileri evrede tanı almaktadır. Brenner over kanseri, çoğu olguda müsinöz tümörler 

baĢta olmak üzere diğer epitelyal tümörlerle birliktelik gösterir ve bu durumda prognoz daha 
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kötüdür. % 10- 25 oranında da endometrial hiperplazi veya endometrium kanseri ile birliktelik 

gösterir (39).  

Borderline brenner (Transizyonel, DeğiĢici hücreli) tümörü, oldukça nadir rastlanan, 

prolifere brenner tümörü de denen, fibroepitelyal doku kaynaklı tümördür (39). 

 

Malign Germ Hücreli Over Tümörleri 

Malign germ hücreli over tümörleri primitif germ hücrelerinden köken alırlar. 

Disgerminom dıĢında genellikle unilateraldir. Germ hücreli over tümörlerinin yaklaĢık % 3-5 

kadarı maligndir. Ortalama görülme yaĢı 16-20 yaĢlar arasındadır. Çocukluk döneminde over 

tümörlerinin % 60‟ı germ hücre kökenlidir ve bunların % 35‟i maligndir (33). 

 

A. Disgerminom: Malign over tümörlerinin % 3-5‟ini oluĢturur. Germ hücreli malign  

over tümörlerinin % 30-40‟ı disgerminomdur. GeniĢ bir yaĢ dağılımı görülebilirse de % 75‟i  

30 yaĢ altında saptanır (40). Malign over tümörlerinden gebelikte en sık disgerminom ve 

seröz borderline over tümörleri saptanır (41). Gonadoblastom ve gonadal disgenezi ile en 

fazla iliĢki gösteren malignitedir. Disgerminomlar overleri bilateral tutma oranı % 10-20 olan 

tek germ hücre malignitesidir (41). USG‟de genelde solid veya hemoraji ve nekroza bağlı 

küçük anekoik alanlar içeren kitleler olarak görülürler. Bazı disgerminomlar 

sinsityotrofoblastik dev hücreler içerirler (% 5).  Bu hücreler hCG ve LDH sekresyonu yapar 

ve olguların serumunda hCG ve LDH yükselir. Olguların çoğunluğu tanı anında erken 

evrededir (% 75) (41). 

  

 B. Endodermal sinüs (Yolk sak) tümörü: Ġkinci sıklıkla görülen malign germ hücreli 

over tümörüdür (% 20). Genellikle 30 yaĢın altında genç kadınlarda görülür. Ortalama 

görülme yaĢı 19‟dur. 40 yaĢından sonra görülme olasılığı son derece azdır.  Genellikle tek 

taraflıdır (% 95). Malignite potansiyeli oldukça fazla olduğundan çok hızlı büyür, erken 

dönemde metastazlarını yapar ve genellikle intraabdominal yayılım gösterir. Tümör 

büyüklüğü ortalama 15 cm çapında ve çoğunukla solid,yumuĢak bir tümördür. 30 cm çapa 

ulaĢabilir. Ultrasonografik olarak solid ve yer yer kistik alanlar içeren disgerminom benzeri 

görüntüye sahiptir. Alfa-fetoprotein (AFP) serum düzeyi yükselebilir. AFP seviyesi tanı, 

tedavi ve rekürrenslerin saptanmasında kullanılır (42). 
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C. Embriyonal karsinom: Overden çıkan en malign kanserlerden biridir. Germ 

hücreli malign over tümörlerinin % 4‟ü embriyonal karsinomdur. 28 yaĢ altı genç kadınlarda, 

ortalama 15 yaĢında görülür. Tek baĢına çok ender rastlanır  ve genelde disgerminom baĢta 

olmak üzere baĢka bir germ hücreli tümörle beraber bulunur. Serum AFP ve hCG sıklıkla 

yüksek saptanır (43). USG‟de anaplastik hücrelerin oluĢturduğu solid tabakaların arasında 

kistik, papiller yapılar görülür.  

 

D. Koryokarsinom: Çok ender görülür ve oldukça malign seyreder. Koryokarsinom, 

overin germ hücrelerinden kaynaklanan primer over  koryokarsinomu ve overe metastaz 

yapmıĢ olan gestasyonel koryokarsinom (sekonder) olarak iki grupta incelenir. Primer 

ovaryan koryokarsinomun ortalama görülme yaĢı 13 olup, sıklıkla agresif seyreder. Mikst 

germ hücreli tümörlerlerle birlikteliği sık rastlanır. Yüksek hCG seviyeleri puberte öncesi 

dönemde erken cinsel olgunlaĢmaya, üreme çağındaki olgularda ise menometroraji veya 

amenoreye neden olabilir (44).  

 

E. Ġmmatür teratom: Tüm malign germ hücreli over tümörlerin %20‟si immatur 

teratomdan oluĢur. Ortalama görülme yaĢı 18-20‟dir. 20 yaĢ altında görülen tüm over 

kanserlerine bağlı mortalitenin % 30 nedenidirler (40). USG‟de genellikle solid yapıda olup 

solid-kistik kitleler olarak da izlenebilir. % 95 unilateraldir, % 10 oranında karĢı overde matür 

kistik teratom saptanabilir. Ġmmatür teratomun içerdiği immatür elemanlardan en önemlisi 

immatur nöroektodermdir ve metastaz yapmaya eğilim gösterip grade‟i tek baĢına 

belirlemektedir. LDH yükselebilir (27). 

  

F. Mikst germ hücreli tümörler: Tüm germ hücreli over tümörü olan olguların  % 

10-15‟inde hücresel farklılaĢmada birden fazla germ hücreli mikst bileĢen bulunmaktadır. 

Disgerminom % 70-80 oran ile en sık bileĢenidir ve immatür teratom, yolk sak tümörü ya da  

embriyonel karsinom ile birliktelik gösterir. hCG, LDH, AFP yükseklikleri görülebilir (44). 

 

G. Gonadoblastom: Çok ender görülen bir tümördür. Gonadal stroma hücreleri 

granulosa veya sertoli-leydig hücreli tümörlere, germ hücreleri ise disgerminoma benzer. 

Metastaz pek yapmaz (44). 
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Malign Sex Kord Stroma Kaynaklı Over Tümörleri 

Malign over tümörlerinin % 5-8‟i sex kord stroma kaynaklıdır. Bu tümörler overin 

stroma, mezenkiminden veya seks kordlarından kaynaklanabilir. 

 

A. Granüloza hücreli tümörler: Overin gonadal stroma hücrelerinden köken alırlar. 

% 2‟si bilateraldir. Malignite potansiyeli düĢüktür. 2 farklı formu vardır. 

Granüloza hücreli tümörlerin % 95‟i eriĢkin tip granüloza hücreli tümörlerdir. Tümör 

boyutu 18-20 cm‟ye kadar ulaĢabilir. Genellikle solid özelliktedir. Yüzeyi çoğunlukla 

ödemlidir ve diğer pelvik organlara yapıĢıklık gösterir. Bilateral olduğunda prognoz daha 

kötüdür (% 5-8). Mikroskopik görülen Call-Exner cisimciği tanımlayıcıdır. Östrojen 

üretebilir. Endometriumun uzun süre östrojen fazlalığına maruz kalması ile menometroraji 

veya postmenapozal kanama görülebilir. USG‟de küçük boyutlarda solid kitle olarak 

görülürken, çapı büyüdükçe multiloküle görünüm ve hemorajik alanlar artar (45).  

Granüloza hücreli tümörlerin % 5‟i jüvenil tip granüloza hücreli tümörlerdir. 

Genellikle menarĢ öncesi dönemde görülürler. Puberte prekoks görülebilir. Prognoz son 

derece iyidir ve 5 yıllık sağ kalım oranı % 95‟tir. USG‟de genellikle solid ve çapları 10 

cm‟den büyüktür (46).  

 

B. Sertoli – Leydig hücreli tümörler: Sertoli, leydig veya her ikisinden aynı anda 

kaynaklanmasına bağlı olarak östrojen, androjen salgılayabilen hormonal aktif tümörlerdir. 

Sertoli- Leydig hücreli tümörler % 75 premenapozal görülürken, leydig hücreli tümörler 

postmenapozal dönemde daha sık görülmektedir. Sıklıkla tek taraflıdır. Olguların % 30‟unda 

virilizasyon, hirsutizm, ses kalınlaĢması görülebilir. Malignite potansiyeli yüksek değildir. 

USG ile değerlendirmede genellikle solid görünümdedir (46).  

 

Metastatik Tümörler 

Tüm over malignitelerinin % 5-10‟u metastatiktir. % 75 bilateral saptanır. Overe 

metastaz, genellikle yakın dokulardan doğrudan, transperitoneal, hematojen ve lenfojen 

olabilir. Endometriyum, tuba uterina, serviks, vulva, vajen gibi genital organlardan metastaz 

olabileceği gibi kolon kanserleri, meme, mide ve apendiks gibi ekstragenital kaynaklı da 

olabilir. Tüm metastatik over kanserlerinin % 50‟si postmenopozal dönemde tanı alır. Klinik 

bulgular köken aldığı organlara ait klinik ile birlikte sayreder. USG ile değerlendirildiğinde, 
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sıklıkla bilateral kistik yada solid kitleler olarak izlenir (47). Genellikle asit ve peritoneal 

implant mevcuttur.  

 

TUBA UTERĠNA KAYNAKLI KĠTLELER 

Tuba-ovaryan abse, akut pelvik enflamatuar hastalığın son aĢamasıdır. Tubal 

enfeksiyon sonucu oluĢan ve klinikte karĢımıza inflamatuar kitle; tubo-ovaryan kompleks 

(yapıĢık barsak, tuba ve over), tubo-ovaryan apse, piyosalpenks veya kronik olarak olusan 

hidrosalpenks olarak çıkan oluĢumları kapsar. Transvajinal Ultrasonografi (TVUSG) veya 

Transabdominal Ultrasonografi (TAUSG) ile değerlendirilirken görünümü genellikle 

heterojen alanlar içerdiğinden malign over tümörleri ile karıĢabilir. Bunlar genellikle 

reproduktif dönemde görülürler. Tubo-ovaryan apselerin etyolojisi çoğunlukla 

polimikrobiyaldir; aerobik, anaerobik ve fakültatif organizmalar yer almaktadır (48). 

Tuba ve  ligamentum latum mezonefrik ve paramezonefrik kaynaklı embriyolojik 

geliĢime sahip olduğundan, paraovaryan kist adını alan kistik oluĢumlar yapabildiği 

görülmektedir (49). 

Adneksiyal kitleye ağrı, pozitif gebelik testi eĢlik ediyorsa ektopik gebelik 

düĢünülmelidir. Ektopik gebelik genelde tubal yerleĢimli görülmektedir. Ancak nadir de olsa 

ovaryan gebelik olabilir. Rüptüre olsada kendini sınırlayıp, hematom oluĢturabilir ve 

heterojen görünümü ile ayırıcı tanıda tubo-ovaryan abse veya over tümörü ile 

karıĢabilmektedir (49). 

 

JĠNEKOLOJĠK KAYNAKLI OLMAYAN KĠTLELER 

Mesane kaynaklı oluĢumlar yada dolu mesane orta hatta ovaryan kitle görünümü 

verebilir. Pelvik böbrek, retroperitoneal hastalıklar pelvik muayenede kitle izlenimi verebilir. 

Retroperitoneal sarkom, lenfoma, sakrokoksigeal teratom adneksiyal kitle ayırıcı tanısında 

düĢünülmelidir (50). 

Adneksiyal kitle muayene sırasında gastrointestinal sisteme ait hastalıklar ile sık 

karıĢır. Divertikülit, fekalit, apandisit ve periapendiküler abse, kronik gastroenterit (Crohn 

hastalığı) gibi hastalıklar ayırıcı tanıda zorluklar oluĢturabilir (50). 

 

OVER KANSERĠNDE ERKEN TANI VE TARAMA 

Over kanseri dünyada kadınları etkileyen en yaygın 5. kanserdir (51). Over 

kanserinden Ģüphelenildiğinde ön planda yapılacak olan USG ile değerlendirmenin 
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sensitivitesi yüksektir ancak tek baĢına spesifitesi düĢüktür (51). Olgular genellikle 

semptomatik olmadığından, % 70‟den fazlası ileri evrede tanı almaktadır. Olguların sadece % 

25‟i erken evrede tanı almaktadır. 5 yıllık sağ kalım Ģansı erken evrede % 90 iken, ileri evrede 

% 30‟un altındadır. Bu nedenle erken evrede tanı koyma klinik sonuçları etkilemede büyük 

paya sahiptir (52).  

Tüm kanserlerde olduğu gibi over kanserinde de erken tanı ve tarama yöntemi; kolay 

uygulanabilir, maliyet yönünden avantajlı, hastalar için uygun ve güvenli, duyarlılık ve 

özgüllüğü yüksek, pozitif ve negatif kestirim değeri kabul edilebilir olmalıdır (52). 

Over kanserinde tarama yöntemleri: pelvik muayene, TVUSG, TAUSG, RDUS ve 

CA125  baĢta olmak üzere tümör belirteçleridir (51). 

 

ADNEKSĠYAL KĠTLELERDE TANI 

 

Öykü ve Pelvik Muayene 

dneksiyal kitlelerin teĢhisinde ilk baĢvurulan yöntem öykü ve pelvik muayenedir. 

Adneksiyal kitlelerin farklı yaĢ gruplarında görülme sıklıkları değiĢmektedir (Tablo 2). 

Prepubertal ve adolesan dönemde fonksiyonel kist ve germ hücreli tümörler daha sık iken, 

perimenapozal dönemde epitelyal over tümörleri, postmenapozal dönemde ise malign over 

tümörleri ve gastrointestinal tümörler daha sık tanı almaktadır (53).   

 

Tablo 2. Adneksiyal kitlelerin yaĢ guplarına göre sıklığı  (53) 

Bebeklik Prepubertal Adolesan Reproduktif Perimenapozal Postmenapozal 

Fonsiyonel 

kist 

Fonsiyonel 

kist 

Fonsiyonel kist Fonsiyonel 

kist 

Myomlar Over tümörü (Benign 

ve Malign ) 

Germ 

hücreli 

tümör 

Germ hücreli 

tümör 

Gebelik Gebelik Epitelyal over 

tümörleri 

Fonsiyonel kist 

  Dermoid/Diğer 

germ hücreli 

tümörler 

Uterus Fonsiyonel kist Barsak malign tümör 

veya iltihabı 

  Obstrükte vajinal 

ve uterin 

tümörler 

Epitelyal over 

tümörleri 

  

  Epitelyal over 

tümörleri 
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Rutin pelvik muayenede adneksiyal kitlelerin her zaman saptanması mümkün 

olmayabilir. Ġleri evre over kanserli hastaların % 17‟si tanı almadan 6 ay önce rutin pelvik 

muayene oldukları ve patoloji saptanmadığı bildirilmiĢtir (54). Rutin yıllık pelvik muayene ile 

asemptomatik 10.000 erken evre over kanserli olgudan sadece biri over kanseri tanısı 

alabilmektedir. Kolay uygulanabilir bir yöntem olduğundan ve anlamlı bulgular verdiğinden 

rutin olarak uygulanmaya devam etmektedir (55). 

 

Ultrasonografi  

Adneksiyal kitlelerin değerlendirilmesinde tanısal etkinliği, ucuz olması ve pratik 

kullanımı nedeniyle ilk tercih edilen yöntem USG‟dir. Özellikle TVUSG‟nin adneksiyal 

kitlelerinin tanısında TAUSG‟ye göre duyarlılığı daha yüksektir ve tedavi Ģekline yol 

göstericidir (56,57).  

Ultrasonografi pelvik kitlenin varlığı, boyutu, kıvamı, diğer pelvik yapılarla iliĢkisi 

hakkında bilgi verir. Malign tümörlerde sıklıkla bulunan düzensiz görünüm, papiller oluĢum 

ve solid yapının tespitinde önemlidir. Asit, metastatik lezyon ve peritoneal implant gibi eĢlik 

eden patolojilerin belirlenmesine yardımcıdır. Biyopsi ya da aspirasyon sırasında klavuz 

olarak kullanılabilir (56,57). 

Over kanserine erken dönemde tanı koymak için transvajinal ultrasonografi tarama 

metodlarından biridir. Maliyet kanser tarama testlerinde en büyük engellerden biridir. 

TVUSG‟nin duyarlılığı yüksektir. Gerçek pozitif serum tarama testlerini, yanlıĢ pozitif 

olanlardan ayırt etmede maliyeti uygun bir yöntem olduğundan, over kanseri tarama 

programlarının bir parçası olmalıdır (58). 

1991 yılında Sassone ve ark.‟ları (59), adneksiyal kitlelerde benign malign ayrımı için 

USG‟de skorlamayı getiren ilk araĢtırmacılardandır. Skorlama sisteminde kitlenin boyutu, 

septa içeriği, duvar kalınlığı, iç duvar yapıları değerlendirilir. Duyarlılığı % 100, özgüllüğü % 

83, pozitif prediktif değer % 37, negatif prediktif değer % 100 saptanmıĢtır. USG ile sadece 

morfolojik skorlama sistemi ile değerlendirildiğinde, malign ve benign tümörlerin her zaman 

ayrımı mümkün olmamaktadır.  

Lerner (60) yeni bir morfolojik skorlama sistemi oluĢturmuĢ ve 0-8 arasında puan 

vermiĢtir. Skorlamada tümörün duvar yapısı, gölgelenmesi, septa özellikleri, ekojenitesi 

olmak üzere dört değiĢken kullanılmıĢtır. YaĢ ve menapozal durum kullanılmamıĢtır. 

Duyarlılığı % 96,8, özgüllüğü % 77 saptanmıĢtır. 
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Renkli Doppler Ultrasonografi  

Overlerin Renkli Doppler Ultrasonografi ile değerlendirilmesi over kanserinin erken 

teĢhisinde fayda sağlamaktadır. RDUS, kan akım paternini incelemek için kullanılır.                                                                 

  Over maligniteleri genellikle vaskülerdir. Mevcut damarlardan, neovaskülarize alanlar 

geliĢir. Malign tümörler için neovaskülarizasyon bir gereksinimdir. Yeni oluĢan damarlar 

kitlenin merkezinde ve anormal özelliklerdedir. Periferde de yaygın arteriovenöz Ģantlar 

vardır. Malign tümörlerde neovaskülarizasyon solid komponent, papiller projeksiyon ve 

septal yapılarda yoğunlaĢır. Normal arteriollerde muskuler bir tabaka vardır ancak tümör 

nedeniyle oluĢan yeni arteriollerin tunica mediası bulunmaz (19). Muskuler tabakanın 

yokluğuna bağlı olarak damarlarda vasomotor tonusun düĢük olması ve arteriovenöz 

anastomozların varlığı kan akımının yüksek diastol sonu değerler gösterip, akımın diastol 

boyunca devam etmesine neden olur.  

Renkli Doppler Ultrasonografi ile değerlendirmede tespit edilen değisikliklerden en 

önemlisi, malign tümöre doğru olan düĢük dirençli akımın varlığıdır. Tümöre giden 

arteriollerdeki akım yüksektir ve malignitelerin çoğunda defektif neovasküler yapılarda stenoz 

bölgeleri bulunur. Arteriollerdeki akımın oluĢturduğu yüksek basınca bağlı  olarak sistolik 

hızlar sıklıkla yüksektir (> 20-25 cm/sn). Sonuçta malign over kitlelerinde, sistol sonu akım 

düĢük ve diastol sonu akım yüksek olduğundan, neovasküler arteryel yapılarda pulsatilite 

indeksi (PI) ve resistans indeksi (RI) düĢüktür (19). Yapılan çalıĢmalar göstermiĢtir ki, RI 

0,4‟ten ve/veya PI 1‟den küçük ise tümörün malign olma ihtimali yüksektir (61).  

Renkli Doppler Ultrasonografi ile over tümörlerinde benign malign ayrımı yapmanın, 

duyarlılığı % 80-90 saptanmıĢtır (62). Ancak sadece RDUS ile malignite tanısı konulamaz. 

Korpus luteumda, akut inflamatuar kitlelerde, hızlı büyüyen benign tümörlerde, uterus 

leiomyomlarında, barsak kitlelerinde neovaskülarite söz konusudur ve metabolik olarak aktif 

tümörlerde de vazodilatasyona bağlı düĢük dirençli akım izlenir. 

Günümüze kadar over kanserinde mortaliteyi azaltan etkin bir tarama testi 

oluĢturulamamıĢtır. RDUS‟un adneksiyal kitlelerin benign malign ayrımında yararlı olduğunu 

gösteren çalıĢmalar mevcuttur (9). Malign tümörlerde izlenen diffüz randomize vasküler 

dağılımda birden fazla alanda kanlanma izlendiğinde; ortalama hesaplanmamalı, en düĢük 

dirençli olan akım kaydedilmelidir. Benign adneksiyal tümörlerde genelde anormal vasküler 

yapılar olmadığından, orta yüksek dirençli akım özelliği saptanır. 

Renkli Doppler Ultrasonografi, kan akım ve direnç parametrelerine bakarak 

adneksiyal kitlelerin benign malign ayrımında fikir verir ve ayrıca tarama programlarında 
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kullanıldığında, yanlıĢ pozitifliği azaltıp sadece uygun olgularda cerrahi tedaviye 

geçilmesinde yararlı olur (19). 

 

Malignansi Riski Endeksi  

Cerrahi evreleme ve sitoredüktif cerrahi, over kanserlerinin tedavi yönetiminde 

önemlidir. Ancak geniĢ cerrahi evreleme tekniklerinin (pelvik ve paraaortik lenfadenektomi 

gibi) deneyim sahibi jinekolog onkoloji merkezleri tarafından yapılması uygundur. Ġleri evre 

olgularda amaç, tümör yükünü en üst seviyede azaltmaktır. Cerrahi sonrası kalan tümör 

volümü, survi ve yaĢam kalitesinde önemli bir prognostik faktördür. Benign ve malign 

adneksiyal tümörlerin ayrımında, yalnızca morfolojik skorlama sistemlerini kullanmak 

birbirleri ile benzer özellikler gösterdikleri durumlarda yeterli değildir (63). Ayrım net olarak 

yapılamadığında, kesin tanı eksploratif laparotomi veya laparoskopi ile konmaya 

çalıĢılmaktadır. Ġleri evre over kanserli olgular tam evreleme cerrahisi yapılamadığı için 

yetersiz cerrahiye maruz kalmaktadır (64). Değerlendirme objektif kriterlere sahip olmalı ve 

klinikte pratik olarak uygulanabilmelidir (13,14).  

Adneksiyal kitlelerin toplumda kadınlarda yüksek prevalansa sahip olmasından dolayı,  

benign malign ayrımının sadece özelleĢmiĢ jinekolojik onkoloji merkezlerinde 

değerlendirilmesi olası değildir.  

Malignansi Riski Endeksi (RMI) Jacobs ve ark.‟ı (12) tarafından 1990 yılında, 

adneksiyal kitlelerin malign-benign ayrımında kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢtir. 

Değerlendirmede menopozal durum, USG skoru ve serum kanser antijen 125 (CA125) değeri 

kullanılmaktadır. Jacobs ve ark‟ına göre (12) bu parametreler birbirinden bağımsız olarak 

değerlendirildiğinde, benign malign ayrımı yapabilme olasılıkları, istatistiksel olarak anlamlı 

iliĢki içerisindedir. YaĢ için aynı anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. RMI‟nın, bu üç ayrı 

parametrenin her biri ile karĢılaĢtırıldığında ise daha yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip 

olduğu belirlenmiĢtir (12).   

Malignansi Riski Endeksi (RMI) = (U) x (M) x (serum CA-125) formülü ile 

hesaplanır. USG skoru (U) için, 5 karakteristik bulgunun varlığı değerlendirilmektedir ve her 

biri 1 puan değerindedir (Tablo 3) (12). 
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Tablo 3. Ultrasonografi skoru hesaplanmasında kullanılan ultrasonografi  bulguları (12) 

Ultrasonografi bulgusu Puan 

Multiloküler kist varlığı 1 

Kist içinde solid alan varlığı  1 

Metastaz varlığı 1 

Batında asit varlığı  1 

Bilateral lezyon varlığı  1 

 

Malignansi riski endeksi (RMI) hesaplanırken, USG ile değerlendirilen 5 karakteristik  

bulgudan hiç biri yoksa, USG skoru „0‟ , sadece biri varsa „1‟ , iki yada daha fazlası 

saptanmıĢsa „3‟ değerini alır (Tablo 4). USG ile olguların daha objektif  değerlendirilmesi 

sağlanmıĢ olmaktadır (12). 

 

Tablo 4. Ultrasonografi skoru hesaplanması (12) 

Ultrasonografi skoru Değer 

Ultrasonografi bulgularından hiç biri yoksa 0 

Ultrasonografi bulgularından sadece biri varsa 1 

Ultrasonografi bulgularından iki yada daha 

fazlası varsa 

3 

 

Menopoz skoru (M) belirlenirken, olgu eğer premenopozal ise 1, postmenopozal ise 3 

puan verilmektedir. Doğal menopoza giren hastalar için en az 1 yıl amenore, öncesinde 

histerektomi operasyonu geçirmiĢ olgular içinse 50 yaĢ ve üzerinde olma özelliği 

aranmaktadır. CA125 ise, formüle doğrudan değer olarak katılmaktadır (12). 

Glikoprotein yapısında, yüksek moleküler ağırlıklı, antijenik bir belirteç olan CA125, 

over malignitelerinde yükselir ancak sağlıklı olguların % 1‟inde de yüksek saptanabildiğinden 

tek baĢına malignite tanısında kullanılamaz. CA125 meme, barsak, akciğer ve pankreas 

kanserlerinde de yükselebilir. Endometrioma, myom uteri ve pelvik enflamatuar hastalıktada 

yüksek saptanabilir (65). Malign nonmüsinöz tümörü olan olguların % 90‟ında CA125 değeri 

yüksektir. CA125 yüksekliği seröz over malignitelerinde % 85 iken, müsinöz over kanserinde 

ise oran % 70‟dir (66). Erken evre seröz over kanserlerinin % 50‟sinde CA125 yüksek 

bulunmaktadır. Shalev ve ark. (67), CA125 değerleri normal, kompleks kisti olmayan 55 olgu 

için operatif laparoskopi tercih etmiĢler ve hepsinin histopatoloji sonucu benign gelmiĢtir. 

Aynı dönemde CA125 seviyesi yüksek, kompleks kisti olan 75 olgu için cerrahi tercih 

laparotomi yönünde olmuĢ, 23‟ünde malignite saptanmıĢtır. Adneksiyal kitle tanısı olan 

postmenapozal olgularda CA125 35 U/mI üzerinde olduğunda % 80 olasılıkla malignite 
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beklenirken, 35 U/ml altında ise %85 olasılıkla benigndir. CA125 ve ultrasonografi birlikte 

değerlendirilidiğinde daha yüksek duyarlılık ve özgüllüğe ulaĢılır (68). 

    Jacobs ve ark.‟ı (12) tarafından RMI eĢik değeri 200 olarak önerilmiĢtir. RMI ile 

benign malign ayrımının % 90 doğrulukla yapabileceğini savunmuĢlardır. EĢik değer 200 

alınan olgularda % 85.4 duyarlılık ve % 96.9 özgüllükle benign malign ayrımı operasyon 

öncesi yapılmıĢtır. RMI‟nın pratikte kullanım kolaylığını vurgulamıĢlardır. Olguların malign 

öngörü durumunda özelleĢmiĢ onkoloji merkezlerine objektif kriterlerle yönlendirilip optimal 

cerrahi uygulanmasının prognozu olumlu etkilediğini belirlemiĢlerdir (12).  

Malignansi riski endeksi, Tingulstad ve ark.‟ı (63), tarafından ilki 1996‟da ve ikincisi 

1999‟da olmak üzere 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 farklı puanlar vererek daha iyi 

sonuçlar elde etmeyi amaçladılar. 200 alınan eĢik değerde % 71 duyarlılık ve % 92 özgüllük 

elde edilmiĢtir. Manjunath ve ark.‟ı (31), bu değiĢikliklerin istatistiksel olarak Jacobs ve 

ark‟ının çalıĢmasından daha yararlı bir sonuca varmadığını göstermiĢlerdir.  

Adneksiyal kitlelerin özellikle postmenopozal dönemde operasyon öncesi 

değerlendirilmesinde RMI‟nin kullanılması tavsiye edilmektedir. RMI ile olguların kanser 

riski düĢük, orta ve yüksek olarak gruplara ayrılır. Böylece olgulara en uygun cerrahi giriĢim 

planlanması sağlanır yada malign olma olasılığı yüksek olguların üst merkezlere 

yönlendirilmesi kolaylaĢır (69). 

 

Trombositoz 

Trombosit sayısı over kanseri olgularında bazı karakteristik özellikler gösterir. Malign 

over hücreleri trombosit üretimini arttıran sitokinler salgılar. Olguların % 20-25‟inde 

trombositoz görülür (trombosit sayısı >400 x 10³/uL) (35). Ancak trombositoz vaskülitlerdede 

görülebilir. Akut faz reaktanı özelliği taĢıdığı için travma, enfeksiyon ve cerrahi giriĢim gibi 

etkenlerlede trombosit yüksekliği izlenebilir (35). 

Malign adneksiyal kitlesi olan olgularda trombositozun, benign olgulardan ayrımda 

belirleyici olduğu bazı çalıĢmalar yapılmıĢ ve sonuçların anlamlı olduğu saptanmıĢtır. Levin 

ve ark. (70) çalıĢmalarında trombositoz değerini >400.000/uL kabul etmiĢlerdir. Malign 

adneksiyal  kitlesi olanların %38‟inde trombositoz saptamıĢlardır. Kerpsack ve Finan (71) ise, 

323 olguyu kapsayan çalıĢmalarında trombositoz sınırını  >350.000/uL almıĢtır. Malign kitlesi 

olanların % 48.3‟ünde trombositoz tespit edilmiĢtir, benign olguların ise % 13.8‟inde 

saptanmıĢtır. 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

  

ÇalıĢmamıza 27.01.2012 - 27.02.2013 tarihleri arasında Trakya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı Kliniğinde adneksiyal kitle 

endikasyonu ile ameliyat edilen 155 olgu dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmaya dahil edilme kriteri 

olarak adneksiyal kitle tanısı ile operasyon kararı alınmıĢ olmak ve incelemeye alınan 

parametrelerden yaĢ, serum CA125 değeri, ultrasonografi bulguları, menopoz durumu ve 

trombosit sayısının preoperatif olarak Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nde değerlendirilmiĢ 

olması belirlendi. Olguların tamamı Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Ana Bilim Dalı Kliniğinde RDUS ile değerlendirildi. ÇalıĢmamız prospektif olarak 

planlandı. ÇalıĢma için alınan etik kurul onayları ektedir (Ek 1,2).  

Tüm olguların yaĢ, parite, öykü, pelvik ve fizik muayene bulguları ile özgeçmiĢ, 

soygeçmiĢ ve laboratuar özelliklerine ek olarak, menopoz durumu, ultrasonografi bulguları, 

renkli doppler ultrasonografi bulguları preoperatif olarak kaydedildi. 

ÇalıĢmamızda preoperatif dönemde adneksiyal kitlelerin malign benign ayrımında 

değerlendirilen parametrelerden yaĢ, serum CA125 değeri, ultrasonografi bulguları, menopoz 

durumu, renkli doppler ultrasonografi bulguları ve trombosit sayısı değerlendirilerek 

kaydedildi. Her hasta için bu altı parametrenin histopatoloji sonuçları ile korelasyon gösterip 

göstermediğinin saptanıp, bu tetkiklerin malign  bening lezyon ayrımında duyarlılık, 

özgüllük, pozitif ve negatif prediktif değerlerinin belirlenmesini amaçladık. 

ÇalıĢmaya alınan olguların tamamının serum CA125 değerleri Trakya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi biokimya laboratuvarında çalıĢılmıĢtır. Bu çalıĢmada malign bening ayrımında sınır 

değer; CA125 için 35 U/ml olarak belirlenmiĢtir. 
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Tüm olgulara Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Ana 

Bilim Dalı Kliniğinde preoperatif olarak ultrasonografi tetkiki yapılarak bulgular 

değerlendirildi. Ultrasonografik incelemede Jacobs ve ark.‟nın (12) düzenlediği skorlama 

sistemi kullanıldı: multiloküler kist varlığı, bilateralite, kist içinde solid alan varlığı, metastaz 

varlığı ve batında asit olup olmadığı değerlendirildi ve her bir kriter için bir puan verildi 

(Tablo 4) (12). Ultrason skoru (U), bu bulgulardan hiçbiri yoksa 0; sadece biri varsa 1 ve iki 

ve daha fazlası olanlar için 3 olarak belirlendi (Tablo 5) (12). 

 

Tablo 4. Ultrasonografi Skoru Kriterleri (12) 

Solidite: Kitlede solid alan varlığı 

Metastaz: Batında metastaz düĢündüren bulguların varlığı 

Bilateralite: Bilateral kitle varlığı 

Asit: Batında asit varlığı 

Multilokülarite: Multiloküler kitle varlığı 

 

Tablo 5. Ultrasonografi Skoru Hesaplanması (12) 

Hiçbir kriter yok ise  0 puan 

Yalnızca bir kriter varsa 1 puan 

Ġki ya da daha fazla krite varsa 3 puan 

 

Malignansi riski endeksi (RMI) hesaplanırken, menopoz skoru (M) değeri için, eğer 

premenopozal ise 1, postmenopozal ise 3 puan verildi. Postmenapozal olarak nitelendirilmesi 

için, doğal menopoza giren olgularda en az 1 yıl amenore, daha önce histerektomi operasyonu 

geçirmiĢ olgularda 50 yaĢ ve üzerinde olma Ģartı konuldu.  

Malignansi riski endeksi (RMI), Jacobs ve ark‟nın  (12) önerdiği gibi (U) x (M) x 

(serum CA125) formülünden elde edildi. 

Renkli Doppler Ultrasonografi ile adneksiyal kitlelerdeki vasküler akımların 

lokalizasyonu ve miktarı tespit edildi. Kitlenin cidarında yada solid kitlenin periferinde olan 

akım sinyalleri “periferal”, kitledeki septa, papiller oluĢum, solid kısımlar ve solid kitlenin 

santralinde yer alan akımlar ise “santral” yerleĢimli olarak incelendi. RDUS‟da vaskülarite 

tespit edildiğinde, akım dalga formu elde edebilmek için pulse doppler ile değerlendirildi. Ard 

arda gelen üç yada daha fazla benzer akım hız dalga formu oluĢtuğunda, Rezistans indeksi (RI 

= sistolik pik akım – diastol sonu akım / sistolik pik akımı) ve Pulsatilite indeksi (PI = sistolik 
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pik akım – diastol sonu akım / ortalama hız) otomatik olarak ultrasonografi cihazı tarafından 

hesaplandı. Olguda birden fazla vasküler yapı izlendiğinde, en düĢük PI ve RI değerleri 

kaydedildi. PI için <1 RI için <0.4 değerleri malign olarak kabul edildi ve histopatolojik 

sonuçlarla karĢılaĢtrıldı.  

Tüm olguların operasyon bulguları ve histopatolojik sonuçlar derlendi. Histopatolojik 

tanı, sonuçların değerlendirilmesinde altın standart olarak kabul edildi.  

Adneksiyal kitleler, Dünya Sağlık Örgütünün (WHO) kriterlerine göre sınıflandırıldı 

(72) ve malign tümörler FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics) 

tanımlamalarına  göre evrelendirildi (73).  

 Trombosit sayısının değerlendirilmesinde; Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi hastanesi 

laboratuvarında ve operasyondan en az bir gün, en çok bir ay önce çalıĢılmıĢ olmasına dikkat 

edildi. Trombosit sayısına bakıldığı tarihte hastada lökositoz, ateĢ gibi aktif enfeksiyon 

bulguları yada travma, kaza gibi stres faktörleri olmadığına emin olundu. Trombosit sayısının 

incelenmesinde >350.000/uL eĢik değeri malignite kriteri olarak kabul edildi. 

Ġstatistiksel analizlerde Statistica 7.0 (Lisans no: 31N6YUCV38) paket programı 

kullanıldı. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, 

standart sapma, frekans) yanısıra olgulara ait niceliksel verilerde karĢılaĢtırıldı. Normal 

dağılım gösteren verilerin gruplar arası karĢılaĢtırmalarında student t-testi, normal dağılım 

göstermeyen verilerin gruplar arası karĢılaĢtırmalarında Mann Whitney U test kullanıldı. 

Niteliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında Mc Nemar, Ki-kare testi kullanıldı. Sonuçların 

değerlendirilmesinde p<0.05 değeri anlamlı kabul edildi. Malign-benign lezyon ayrımında 

histopatolojik değerlendirme sonuçları ile kıyaslanarak RMI, trombosit sayısı, PI ve RI 

kriterlerine ait duyarlılık (sensitivite), özgüllük (spesifisite), pozitif prediktif değer (PPD) ve 

negatif prediktif değer (NPD) saptandı. Duyarlılık (sensitivite) hesaplanırken malign olguların 

içinden pozitif test sonuçlarının yüzdesini;özgüllük (spesifisite) hesaplanırken benign 

olguların teste göre negatif sonuçlarının yüzdesini; pozitif prediktif değer (PPD) teste göre 

malign sonucu elde edilen malign olguların yüzdesini ve negatif prediktif değer (NPD) teste 

göre benign sonucu elde edilen benign olguların yüzdesini tanımladı. Sonuçlar % 95‟lik 

güven aralığında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 

Ġstatistikte kullandığımız özgün oranlar Tablo 6‟da özetlendi. 
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Tablo 6. Ġstatistikte kullandığımız özgün oranlar 

Duyarlılık (Sensitivity) Testin gerçek hastalar içinden hastaları belirleyebilme 

özelliğidir. 

Özgüllük (Spesifisity) Testin gerçek sağlamlar içinden sağlamları belirleyebilme 

özelliğidir. 

Pozitif Prediktif Değer Test pozitif (hasta) sonucu verdiği zaman, olgunun 

gerçekten hasta olma olasılığının ölçüsüdür. 

Negatif Prediktif Değer Test negatif (sağlam) sonucu verdiği zaman, olgunun 

gerçekten sağlıklı olma olasılığının ölçüsüdür. 
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BULGULAR 

 

Olgularımızın yaĢları 17 ile 76 arasında değiĢmekte olup ortalama yaĢ 46.94 ± 14.5 

yıldı. Histopatolojik olarak olgularda 122 (% 78.7) benign, 6 (% 3.8) borderline ve 27 (% 

17.4) malign kitle saptandı. Malign tümörlere cerrahi yaklaĢım ile borderline  tümörlerde 

cerrahi tedavi benzer olduğundan, borderline tümörler malign tümörler grubunda incelendi. 

         Malignansi riski endeksi ile değerlendirilen 155 olgunun 27‟sinde (% 17.4) malignite 

düĢünüldü. RDUS ile değerlendirildiğinde olguların 33‟ünde (% 21.3) malignite 

düĢünülürken ve trombosit sonucu ile olguların 26‟sında (% 16.8) malignite akla geldi. 

Menapoz durumu açısından değerlendirildiğinde 92 olgunun  premenapozal (% 59.4), 63 

olgunun ise postmenapozal  (% 40.6) olduğu görüldü. 

 

HĠSTOPATOLOJĠ SONUÇLARI DAĞILIMI 

ÇalıĢmamızda histopatolojik sonuçların dağılımı değerlendirildiğinde, benign 

adneksiyal kitle saptanan olguların içerisinde nonneoplastik tümörlerden 25 (% 43.8) adet 

endometriyoma en sık gözlenirken, lüteinize kist 16 (% 28.07) ikinci sıklıkta saptandı. Folikül 

kisti 7 (% 12.28), hemorajik kist 6 (% 10.52),  granülomatöz ooforit 2 (% 3.50) ve kronik 

salpingooforit 1 (% 1.75) olgu ile takip eden sonuçlardır (ġekil 1). 
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Endometrioma % 43.85

Lüteinize Kist % 28.07

Folikül kisti % 12.28

Hemorajik kist % 10.52

Granülomatöz ooforit % 3.50

Kronik salpingoooforit % 1.75

 ġekil 1. Nonneoplastik tümörlerin oranları 

 

Neoplastik tümör olarak sonuçlanan olgulardan 9 (% 5.8)‟unda matür kistik teratom 

izlenmiĢtir.  

Epitelyal tümörlerden ise en sık 20 (% 44.4) adet ile seröz kistadenom ilk sırayı 

alırken, seröz adenofibrom-kistadenofibrom 15 (% 33.3) olgu ile ikinci sırayı, müsinöz 

kistadenom ise 7 (% 16.6) olgu ile üçüncü sırayı almaktadır. Müsinöz kistadenofibrom 2 (% 

4.44) olguda, mixt tip kistadenom 1 (% 2.22) olguda izlendi (ġekil 2).  

Seröz kistadenom % 44.4

Seröz adenofibrom-

kistadenofibrom % 33.3

Müsinöz kistadenom % 15.5

Müsinöz kistadenofibrom % 4.44

Mixt tip kistadenom % 2.22

    ġekil 2. Epitelyal over tümörleri oranları 

 

Adneksiyal kitle oluĢturan seks kord-stroma kaynaklı tümörlerden ise fibrom 7 (% 4.5)     

olguda görülürken, fibrotekom 4 (% 2.5) olgu ile fibromu takip etmektedir. 

Borderline tümörlerin, malign over tümörlerinin % 18,1‟ini oluĢturduğu izlendi. 6 

borderline olgudan 3 (% 9.5)‟ünde borderline müsinöz tümör, 1 (% 3.01) olguda borderline 
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seröz papiller tümör sonucu geldi. 2 (% 6.03) olguda ise borderline seröz fibroadenom 

vasfında idi. 

Malign kitlelerin içerisinde en büyük grubu malign seröz over tümörleri 

oluĢturmaktadır (Tablo 10). Seröz karsinom 12 (% 36.3) olgu ile ilk sırayı alırken diğer 

malign histopatolojik sonuçlara sahip olan olgulardan ise  müsinöz karsinom 3 (% 9.09), 

endometriyoid karsinom 3 (% 9.09), mixt tümörler 2 (% 6.06), indifferansiye tümörler 2 (% 

6.06), berrak hücreli 1 (% 3.03), squamöz hücreli karsinom infiltrasyonu 2 (% 6.06) adet 

saptandı (ġekil 3). Squamöz hücreli karsinom infiltrasyonu saptanan olguların patoloji 

sonuçları değerlendirildiğinde immatür kistik teratom zemininde geliĢtiği anlaĢıldı (ġekil 3). 

Malign germ hücreli tümörler ve seks kord stroma kaynaklı malign tümörler 

çalıĢmamızdaki olguların histopatolojik sonuçlarında saptanmadı. 

Seröz Kistadenom % 12.9 Müsinöz Kistadenom % 6.8

Endometrioma % 16.1 Matur Kistik Teratom % 5.8

Basit Kist % 18.7 Fibrom-Tekom % 7.09

Granülamatöz Ooforit %1.93 Müsinöz Kistadenokarsinom % 2.57

Seröz Kistadenokarsinom % 14.72 İndifferansiye Karsinom % 1.29

Berrak Hücreli Karsinom % 0.64 Squamöz Hücreli Karsinom % 1.29

Endometrioid Karsinom % 1.93 Karsinosarkom % 1.29

   ġekil 3. Patoloji sonuçları dağılımı (%) 
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Menopoz durumuna göre incelendiğinde, olguların 92‟si (% 59.3) premenopozal, 63‟ü 

ise (% 40.6) postmenopozal idi. 

Premenopozal olguların 80‟inde (% 86.9) benign kitle saptanırken, 12‟sinde (% 13.04) 

malign kitle izlendi. Premenopozal olgularda benign kitle oranı anlamlı olarak fazla bulundu 

(p<0.05) (Tablo 7).  

Postmenopozal olguların 42‟si (% 66.6) benign, 49‟u (% 33.3) ise malign bulundu. 

Postmenopozal olgularda malign kitle oranı anlamlı olarak daha fazla idi (p<0.05). 

 

Tablo 7. Histopatoloji sonuçlarına göre menopoz durumunun değerlendirilmesi 

 

 

Patoloji 

                                  Menopoz 

Premenapoz Postmenapoz 

Benign 80 (% 86.9) 42 (% 66.6) 

Malign 12 (% 13.04) 21 (% 33.3) 

 

Malignansi riski endeksi incelemesi ile histopatoloji sonuçları kıyaslandığında iki 

ölçüm yöntemi arasında istatistiksel anlamlı farklılık olmadığı görüldü (Mc Nemar test, 

p<0.05). Ġki yöntem arasındaki Kappa uyum oranı % 79.4 olarak saptandı. RMI incelemesinin 

spesifitesi % 98.4 olarak; sensitivitesi % 75.8 olarak saptandı (ġekil 4). Pozitif prediktif değer 

% 92.6, negatif prediktif değer ise % 93.8 olarak bulundu (Tablo 8). 

 

Tablo 8. Histopatoloji sonuçlarına göre malignansi riski endeksi sonuçlarının 

değerlendirilmesi 

                       Patoloji 

p>0.05** 

Malign Benign Toplam 

n % n % n % 

RMI Malign bulgu 25 16.1 2 1.3 27 17.4 

Benign bulgu 8 5,2 120 77.4 128 82.6 

Toplam 33 21.3 122 78.7 155 100 

** Mc Nemar test uygulandı (Anlamlılık sınırı p>0.05). 

Spesifite % 98.4 olarak 

Sensitivite % 75.8 

Pozitif prediktif değer % 92.6 

Negatif prediktif değer % 93.8 
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      ġekil 4. Histopatoloji sonuçlarına göre malignansi riski endeksi değerlerinin  

                  dağılımı 

 

Histopatoloji sonuçlarına göre trombosit incelemesi yapıldığında iki ölçüm yöntemi 

arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmektedir (p<0,05). Patoloji‟de olguların % 21.3‟ünde 

malignite görülürken; trombosit değerine göre ise olguların % 16.8‟inde malignite 

düĢündürmüĢtür (ġekil 5). Ġki yöntem arasındaki Kappa uyum oranı % 77‟dir. 

Trombosit değeri değerlendirmeye alınan; patolojide malign tanısı konulan 33 (% 

21.3) olgudan 24‟ünde (% 15.5) aynı Ģekilde trombosit yüksekliği malignite düĢündürmüĢ; 

diğer olgular benign olarak değerlendirilmiĢ olduğundan testin spesifite % 98.4  olarak, 

sensitivite % 72.7  olarak saptanmıĢtır. Pozitif prediktif değeri % 92.26 ve negatif prediktif 

değeri ise % 93.02 olarak görülmektedir (Tablo 9). 

 

Tablo 9. Patoloji sonuçlarına göre trombosit değerlendirmesi 

                       Patoloji  

 

 

p>0.05**  

Malign Benign Toplam 

n % n % n % 

Trombosit Malign bulgu 24 15.5 2 1.3 26 16.8 

Benign bulgu 9 5.8 120 77.4 129 83.2 

Toplam 33 21.3 122 78.7 155 100 

** Mc Nemar test uygulandı (Anlamlılık sınırı p>0,05) 

Spesifite % 98.4 olarak 

Sensitivite % 72.7 

Pozitif prediktif değer %92.26 

Negatif prediktif değer %93.02 
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ġekil 5. Patoloji sonuçlarına göre trombosit değerlerinin dağılımı 

 

 Patoloji sonuçlarına göre RDUS incelemesi yapıldığında iki değerlendirme yöntemi 

arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmektedir (p>0,05). Patoloji‟de olguların % 78.7‟sinde 

malignite görülürken; RDUS ise olguların % 78.7‟sinde maligniteyi düĢündürmektedir (ġekil 

6). Ġki yöntem arasındaki Kappa uyum oranı % 46.1‟dir. 

Renkli doppler ultrasonografi sonuçları değerlendirmeye alınan; patolojide malign 

tanısı konulan 122 (% 78.7) olgunun 122‟sinde (% 78.7) aynı Ģekilde malignite düĢünülmüĢ; 

diğer olgular dopplerde benign olarak saptanmıĢ olduğundan testin duyarlılığı % 100 olarak, 

özgüllüğü % 100 olarak saptanmıĢtır. Pozitif kestirim değeri % 100 ve negatif kestirim değeri 

ise % 100 olarak görülmektedir (Tablo 10). 

Tablo 10. Patoloji sonuçlarına göre renkli doppler ultrasonografi değerlendirmesi 

                        Patoloji  

 

 

p>0.05** 

Malign Benign Toplam 

N % n % n % 

Doppler Malign bulgu 122 78,7 0 0 122 78,7 

Benign bulgu 0 0 33 21,3 33 21,3 

Toplam 122 78,7 33 21,3 155 100 

** Mc Nemar test uygulandı (Anlamlılık sınırı p>0,05) 

Spesifite % 100 olarak 

Sensitivite % 100 

Pozitif kestirim değeri %100 

Negatif kestirim değeri %100 

ġekil 6. Patoloji sonuçlarına göre renkli doppler ultrasonografi sonuçları 
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 Tüm olgular değerlendirildiğinde CA125 değerinin en az 1,89; en fazla 10.000 olduğu 

görüldü. CA125 düzeyi malign olgularda yüksek saptandı. 

Malign olgularda CA125 değerinin ortalama 2764.15 olduğu izlenirken; benignlerin 

ortalaması ise 169.2 idi (ġekil 7). Benign adneksiyal kitlesi olan olguların % 86.8‟inde CA125 

serum değeri 35 U/ml seviyesinin altında iken, malign olguların % 72.7‟sinde 35 U/ml‟nin 

üzerinde saptandı. 

 

 

ġekil 7. CA125 ortalamalarının Patoloji sonuçlarına göre dağılımı 

 

Malign ve benign olguların trombosit sayıları değerlendirildiğinde; malignlerde 

ortalama 400.72 x 10³/uL  iken, benignlerde ise 258.6 x 10³/uL idi (ġekil 8). 

 

ġekil 8. Trombosit ortalamalarının patoloji sonuçlarına göre dağılımı 

 

Ultrasonografi ile değerlendirilen olguların, ultrason skoru (U) kaydedildi. 

Ultrasonografi skoru  (U) ile derecelendirildiğinde, basit görünümde ve benign (U = 0) olduğu 

düĢünülen adneksiyal kitlelerin tamamının patoloji sonucunun benign olduğu görüldü (n = 

98). Semikompleks (U = 1) olarak değerlendirilen kitle sayısı 21‟di ve bunlarında tamamının 

patoloji sonucu benigndi. Malign ve komplike ultrasonografik bulguları olan (U = 3) kitlelerin 

27‟si malign ve 6‟sı borderline saptandı. 

ÇalıĢmamızdaki olguların patoloji sonuçlarının dağılımı Tablo 11‟de özetlenmiĢtir. 
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Tablo 11. Patoloji sonuçları dağılımı 

PATOLOJĠ n % 

Seröz kistadenom 20 12.9 

Müsinöz kistadenom 7 4.51 

Endometrioma 25 16.1 

Matür Kistik Teratom 9 5.8 

Hemorajik kist 6 3.87 

Folikül kist 7 4.51 

Lüteinize kist 16 10.32 

Fibrom-Fibrotekom 11 7.09 

Granülomatöz ooforit 2 1.29 

Kronik Salpingooforit 1 0.64 

Seröz adenofibrom-kistadenofibrom 15 9.67 

Mikst tip kistadenom 1 0.64 

Müsinöz kistadenofibrom 2 1.29 

Müsinöz kistadenokarsinom 3 1.93 

Seröz karsinom 12 7.68 

Ġndifferansiye karsinom 2 1.29 

Borderline müsinöz tümör 3 1.93 

Borderline seröz papiller tümör 1 0.64 

Borderline seröz fibroadenom 2 1.29 

Az differansiye adenokarsinom 2 1.29 

Berrak hücreli karsinom 1 0.64 

Squamöz hücreli karsinom infiltrasyonu 

(matur kistik teratom zemininde) 

2 1.29 

Endometrioid tip karsinom 3 1.93 

Karsinosarkom 2 1.29 
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TARTIġMA 
 

   

Adneksiyal kitleler içerisinde overe ait olanların jinekoloji kliniklerinde sık görülmesi 

ve malignite riski nedeniyle, bu kitlelerde benign malign ayrımı yapılması ve cerrahi 

planlanacak olguların iyi ayırt edilmesi önemlidir.  

Overe ait kitleler, özelleĢmiĢ jinekoloji merkezlerine sevklerin en önemli 

nedenlerindendir. Sevk nedenlerinin baĢında gelen, kitlenin malign çıkma olasılığının olması 

ve beraberinde deneyime dayalı onkolojik cerrahi gereğini getirmesidir.  

Overe ait kitlelerin premenapozal % 24‟ü ve postmenapozal % 39 - 63‟ü maligndir 

(69). Over kanseri, tüm jinekolojik kanserler içinde en yüksek mortaliteye sahip olandır. 

Yıllık over kanseri görülme sıklığı yaĢla artar. 30 - 50 yaĢ arası 100.000 kiĢiden 20‟sinde 

görülürken, 50-75 arası 100.000‟de 40‟tır (69). 

 Adneksiyal kitlelerde benign malign ayrımını operasyon öncesi dönemde yapabilme 

sorunu, henüz tam anlamıyla çözülememiĢtir. Over kanserinde optimal ve deneyimli cerrahi, 

sürvide ve yaĢam kalitesinde  önemlidir ve operasyona girmeden önce benign malign 

ayrımının sağlanmıĢ olması gerekir. 

 ÇalıĢmamızı adneksiyel kitlesi olan olgulardan elde edilen bilgiler doğrultusunda 

TVUSG, TAUSG, RMI, RDUS, trombosit sayısı, yaĢ verilerini kullanarak kitlelerin bening 

malign ayırımına katkılarını değerlendirmek amacıyla yaptık. 

Over kanseri genelde postmenapozal dönemde yaĢlı olgularda, benign over tümörleri 

ise gençlerde görülmektedir. Epitelyal over kanseri 60-70 yaĢ arasında pik yapar, 40 yaĢ 

altında ise nadirdir (74). 

 Adneksiyal kitlelerin TVUSG veya TAUSG ile değerlendirilmesi, oldukça yüksek 

olasılıkla kitlenin karakteristik özelliklerini belirleyebilmektedir (duyarlılık % 62-100). USG‟ 
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nin yaygın olarak kullanılması, tespit edilen adneksiyal kitle sayısında artıĢ sağlamıĢ ve düĢük 

malignite potansiyeli taĢıyan kitlelerin ameliyat edilmeden takip edilebileceği anlaĢılmıĢtır. 

Görüntüleme yöntemleri içinde USG, over kanseri tarama ve tanısında baĢvurulan temel 

görüntüleme yöntemidir. Ancak USG‟nin spesifitesi % 73-95 arasında değiĢir, benign malign 

ayrımında tek baĢına yeterli değildir (69).  

Ultrasonografinin tanı koyma kapasitesini arttırmak ve benign malign ayrımını 

objektif kriterlerle yapabilmek için morfolojik skorlama sistemleri geliĢtirilmiĢtir (hacim, 

içeriğindeki ekojenite, septa, papilla ve solid oluĢumlar, batın içi asit). Skorlama sistemleri 

USG ile değerlendirmenin spesifitesini arttırdı ancak yanlıĢ pozitifliği azaltmadı (12). Sassone 

ve ark.‟ ları (59), 1991 yılında USG ile adneksiyal kitlelerde benign malign ayrımında fayda 

sağlayacak skorlamayı oluĢturmuĢlardır. Skorlama sistemiyle  değerlendirmede, kitlenin 

boyutu, septa içeriği, duvar kalınlığı, iç duvar yapıları, asit ve batın içi metastaz varlığı 

incelenmiĢtir. Sensitivitesi % 100, spesifitesi % 83, pozitif prediktif değer % 37, negatif 

prediktif değer % 100 saptanmıĢtır. USG yapılarak olgular sadece morfolojik skorlama 

sistemi ile değerlendirildiğinde, malign ve benign tümörlerin her zaman ayrımı mümkün 

olmamaktadır. 

ÇalıĢmamızda ultrasonografi ile değerlendirilen olguların, ultrason skoru (U) 

kaydedildi. Ultrasonografi skoru  (U) ile derecelendirildiğinde, basit görünümde ve benign 

(U=0) olduğu düĢünülen adneksiyal kitlelerin tamamının patoloji sonucunun benign olduğu 

görüldü (n=98). Semikompleks (U=1) olarak değerlendirilen kitle sayısı 21‟di ve bunlarında 

tamamının patoloji sonucu benigndi. Malign ve komplike ultrasonografik bulguları olan 

(U=3) kitlelerin 27‟si malign ve 6‟sı borderline saptandı. 

Menopozal durum, CA125, TVUSG, TAUSG bulgularının kombinasyonuyla 

oluĢturulan Malignansi Riski Endeksi (RMI)‟nin, jinekoloji kliniklerinde kullanımının pratik 

ve iyi sonuçlar verdiği görüldü (12). ÇalıĢmamızda menopoz durumu değerlendirildiğinde, 

olguların 92‟sinin (% 59,3) premenopozal, 63‟ünün ise (% 40,6) postmenopozal olduğu 

görüldü. Premenopozal olguların 80‟inde (% 86,9) adneksiyal kitle benign iken, 12‟sinde (% 

13,04) maligndi. Premenopozal olgularda benign kitle oranı anlamlı olarak fazla bulundu. 

Postmenopozal olguların 42‟si (% 66,6) benign, 49‟u (% 33,3) ise malign bulundu. 

Postmenopozal olgularda malign kitle oranı fazla idi. 

 CA125 over kanserinde olguların değerlendirilmesinde, cerrahi ve kemoterapi gibi 

tedaviler sonrası cevabın izlenip ve rekürrensin takibinde klinik kullanımı ve yararlılığı 

gösterilmiĢ en iyi tümör belirtecidir. Bast ve ark.‟ı (75) CA 125‟i serumda tespit edip, bu 
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tümör belirtecinin epitelyal over kanserlerinde % 82 olguda yükseldiğini (>35U/ml) 

göstermiĢlerdir. Einhorn ve ark.‟ı (76), 5550 sağlıklı görünen kadın üzerinde CA 125 taraması 

yapmıĢlar ve % 98,5 (>35 U/ml) oranında özgüllük belirlemiĢlerdir. Ancak, tarama metodu 

olarak genel popülasyon için CA125‟in yeterli sensivite ve spesifiteye sahip olduğu 

gösterilememiĢtir. O‟Connel ve ark.‟nın (77) yaptığı çalıĢmada serum CA 125 için eĢik değer 

35 U/ml alınmıĢtır. Over kanserini teĢhis etmede duyarlılık % 100, özgüllük % 43, pozitif 

prediktif değer % 60, negatif prediktif değeri % 75 saptanmıĢtır.  

Milojkovic ve ark.‟nın (78) yaptığı çalıĢmada 121‟i malign ve 91‟i benign adneksiyal 

kitlesi olan olgunun preoperatif serum CA 125 düzeyleri retrospektif bir çalıĢmayla incelendi. 

Bu çalıĢmada malign kitlesi olan olguların; CA125 eĢik değer 35 U/ml alındığında duyarlılık 

% 80,2, özgüllük % 76,1, pozitif prediktif değer % 81,5, negatif prediktif değer % 74,5 

saptandı; eĢik değer 65 U/ml olarak belirlendiğinde ise duyarlılık % 72.7, özgüllük % 90.2, 

pozitif prediktif değer % 90.7, negatif prediktif değer ise % 71.6 bulundu. ÇalıĢmanın 

sonunda yazarlar, adneksiyal kitlelerin benign malign ayrımında preoperatif serum CA 125 

ölçümünün faydalı olduğu kararına vardılar. ÇalıĢmamızda benign adneksiyal kitlesi olan 

olguların 16‟sında (% 86,8‟inde) CA125 serum değeri 35 U/ml‟nin altında iken, malign 

olguların 24‟ünde (% 72,7‟sinde) 35 U/ml‟nin üstünde olarak saptandı. 

 Malignansi riski endeksi için eĢik değeri, birçok çalıĢmada en iyi etkinliğe sahip 

olduğu gösterilen eĢik değer 200 olarak aldık. Andersen ve ark.‟ı (79) RMI eĢik değeri 200 

olarak kabul ettikleri, 402 adneksiyal kitlesi olan olguyu  kapsayan çalıĢmada sensitivitenin % 

70.6, spesifitenin % 89.3, pozitif prediktif değerin % 66.1, negatif prediktif değerin % 91.1 

olduğu görülmüĢtür. Obeidat ve ark.‟nın (80) yaptıkları 100 adneksiyal kitleye sahip olguyu 

içeren çalıĢmada RMI eĢik değerini 200 almıĢlardır. Sensitivite % 90, spesifite % 89, pozitif 

prediktif değer % 96, negatif prediktif değer % 78 saptanmıĢtır. Tingulstad ve ark.‟nın (63) 

365 olgunun değerlendirildiği çalıĢmalarında sensitivite % 71, spesifite % 92 bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda RMI ile değerlendirilen 155 olgunun 27‟sinde (% 17,4) malignite 

düĢünüldü. Histopatoloji sonuçları ile RMI sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

uyum bulunmaktadır (p>0.05). ÇalıĢmamızda RMI ile değerlendirmenin spesifitesi % 98,4 

olarak; sensitivitesi % 75,8 olarak saptandı. Pozitif prediktif değer % 92,6 negatif prediktif 

değer ise % 93,8 olarak bulundu. Bu değerlerin literatürdeki diğer çalıĢmalar  ile uyumlu 

olduğu görüldü (63,79).  

 Malign tümörlerde artmıĢ anjiogenez ve azalmıĢ vasküler direnç mevcuttur. 

Tümörlerde yeni oluĢan vaskülarizasyonu saptayan invaziv olmayan, RDUS adneksiyal 
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kitleleri değerlendirmek için kullanılmaya baĢlanmıĢtır. RDUS ile over kitlelerinin 

değerlendirilmesi, benign malign ayrımında nitelikli bilgiler verebildi ancak tüm merkezlerde 

rutin olarak kullanıma girmesi güçtü (69). Birçok araĢtırmacı RDUS‟un malign ve benign 

tümörlerde ayırıcı tanıda kullanılabileceğini ileri sürmüĢtür (81,82). 

Alcazar ve ark.‟ı (82) primer over kanseri ve metastatik over kanseri olan toplam 143 

olguyu değerlendirmiĢ ve kitlede kanlanma derecesinin fazla olduğunu, aynı zamanda 

kanlanmanın özellikle kitlenin santralinde artmıĢ olduğunu bildirmiĢlerdir. 

 Kurjak ve ark.‟ı (83) RDUS ile 642‟si benign ve 56‟sı malign 698 adneksiyal kitlesi 

olan olguyu değerlendirmiĢlerdir. Bu araĢtırmada, neovaskülarizasyon saptanan olgularda RI 

için 0,4‟ün önemli bir eĢik değer olduğunu ve 0,4‟ün altındaki değerlerin malignite için 

anlamlı bir gösterge olduğunu belirlemiĢlerdir. ÇalıĢmada sensitivite % 96,4, spesifite % 98,8, 

pozitif kestirim değeri % 98,2, negatif kestirim değerini % 99,7 olarak bildirilmiĢtir. 

 Thomas ve ark.‟nın (32) yaptığı 1601 adneksiyal kitlesi olan olguyu kapsayan 

çalıĢmada PI<1 olduğunda maligniteyi desteklediğini bildirmiĢlerdir. 

 Weiner ve ark.‟nın (84), 53 adneksiyal kitlesi olan olgunun değerlendirildiği 

çalıĢmasında, PI >1,0 saptanan 36 olgunun 35‟i benign, PI <1 olan 17 olgunun 16‟sı malign 

saptanmıĢtır. ÇalıĢmada PI‟ ın malign over tümörlerini ayırt etmede, sensitivitesi % 94, 

spesifitesi % 97 bulunmuĢtur. 

 ÇalıĢmamızda PI için <1, RI için <0,4 değerleri adneksiyal kitlelerde malignite kriteri 

olarak kabul edildi. Adneksiyal kitle RDUS ile değerlendirildiğinde olguların 33‟ünde (% 

21,3) malignite düĢünüldü. Malign düĢünülen kitlelerden 6‟sının sonucu borderline saptandı. 

Adneksiyal kitlelerin malign benign ayrımında RDUS ile değerlendirmenin faydalı olduğu 

görüldü (75). 

Kerpsack ve Finan (71), 323 olgu ile yaptıkları çalıĢmada, trombosit için eĢik değeri 

350000 almıĢlar, histopatoloji sonucu malign bildirilen 87 olgudan 42‟sinin (% 48,3) 

trombosit değerinin 350.000‟in üzerinde olduğu görülmüĢtür. 225 benign kitlenin yalnızca 31 

(% 13,8) tanesinde trombosit değeri 350.000 üzerinde saptanmıĢtır. 11 borderline tümörde 

trombositoz saptanmamıstır. Levin ve Conley (70), 82 malign adneksiyal kitlesi olan olgudan 

31‟inde (% 38) trombositoz bulmuĢlardır. 

ÇalıĢmamızda trombosit değeri değerlendirmeye alınan; patolojide malign tanısı 

konulan 33 (% 21,3) olgudan 24‟ünde (% 15,5) trombosit yüksekliği malignite düĢündürdü; 

diğer olgular benign olarak değerlendirildiğinden testin spesifite % 98,4  olarak, sensitivite % 

72,7  olarak saptandı. Pozitif prediktif değerin % 92,26 ve negatif prediktif değerin ise % 
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93,02 olduğu görüldü. Patoloji‟de olguların % 21,3‟ünde malignite görülürken; trombosit 

değerine göre ise bu olguların % 16,8‟inde malignite düĢünülmüĢtü. 

Sonuç olarak adneksiyal kitlelerde benign malign ayrımında sadece USG ile 

değerlendirme yeterli olmayabilir. Malignite erken ve ayırıcı tanısı için kullanılabilen 

Malignansi riski endeksi (RMI), adneksiyal kitlelerin objektif olarak değerlendirilebilmesinin 

yolunu açmıĢtır. RMI ile birlikte RDUS, trombosit sayısı, yaĢ gibi parametreler birlikte ele 

alındığında, adneksiyal kitlelerde benign malign ayrımı daha etkin yapılabilir. 
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SONUÇLAR 

 

      Prospektif olarak Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilim Dalı Kliniğinde yaptığımız çalıĢmamızda Ģunları saptadık: 

1. Benign malign ayrımının operasyon öncesi daha iyi yapılması, sağ kalımda over 

kanserinde en önemli prognostik faktör olan optimal cerrahinin deneyimli merkezlerde 

yapılabilmesine  olanak sağlar. Bu nedenle adneksiyal kitlelerde RMI‟ya yaĢ, 

trombosit sayısı, RDUS ile değerlendirmede eklenerek benign malign ayrımının 

yapılabilmesi daha efektif hale getirilir. Malign olgularda cerrahi yaklaĢımı 

yönlendirmenin yanında, benignlerde gereksiz cerrahi müdahalenin önüne geçilmiĢ 

olunur. 

2. Premenopozal olguların % 86,9‟unda adneksiyal kitle benign iken, % 13,04‟ünde 

maligndi. Postmenopozal olguların % 66,6‟sı benign, % 33,3‟ü ise malign bulundu. 

Postmenopozal olgularda malignite sıklığı, premenapozal olgulardan anlamlı olarak 

fazla idi. 

3. ÇalıĢmamızda benign adneksiyal kitleler içinde en sık endometrioma görüldüğü, 

malign kitlelerin içerisinde ise en büyük grubu epitelyal over kanserlerinin 

oluĢturmakta olduğu ve bunlar içinde de en sık seröz over karsinomlarının görüldüğü 

saptandı.  

4. Malignansi Riski Endeksi ile değerlendirmenin spesifitesi % 98,4 olarak; sensitivitesi 

% 75,8 olarak saptandı.     Pozitif prediktif değer % 92,6 negatif prediktif değer ise % 

93,8 olarak bulundu. 
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5. Trombosit sayısının benign malign ayrımındaki yeri değerlendirildiğinde, spesifitesi % 

98,4  olarak, sensitivitesi % 72,7  olarak saptandı. Pozitif prediktif değeri % 92,26 ve 

negatif prediktif değeri ise % 93,02 olarak saptandı. 

6. Renkli Doppler Ultrasonografi sonuçları değerlendirmeye alınan; patolojide malign 

tanısı konulan 122 (% 78,7) olgunun 122‟sinde (% 78,7) aynı sekilde malignite 

düĢünüldü; diğer olgular dopplerde benign olarak saptanmıĢ olduğundan testin 

duyarlılığı % 100 olarak, özgüllüğü % 100 olarak bulundu. Pozitif kestirim değeri % 

100 ve negatif kestirim değeri ise % 100 olarak tespit edildi. 
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ÖZET 

 

 
ÇalıĢmamızın amacı adneksial kitlelerin benign malign ayrımının preoperatif dönemde 

yapılmasında Malignansi Riski Endeksi, yaĢ, trombosit, Renkli Doppler Ultrasonografi 

parametrelerinin etkinliklerinin araĢtırılmasıdır. 

ÇalıĢmaya Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Ana Bilim 

Dalı Kliniğinde adneksiyal kitle tanısıyla opere edilen 155 olgu dahil edildi. ÇalıĢma 

prospektif olarak yapıldı. Olgular preoperatif dönemde ultrasonografi, menapoz durumu ve 

serum Cancer Antigen 125 parametrelerinden oluĢan Malignansi Riski Endeksi ve yaĢ, 

trombosit, Renkli Doppler Ultrasonografi parametreleri ile değerlendirildi. Olguların 

postoperatif histopatolojik tanıları, preoperatif dönemde değerlendirilen bu parametreler ile 

karĢılaĢtırıldı. 

ÇalıĢmaya alınan olguların yaĢları 17 ile 76 arasında değiĢmekte idi. Malign olgularda 

yaĢ ortalaması 53,21; benign olgularda ise 45,47 idi. Olguların 92‟si (% 59,3) premenopozal, 

63‟ü ise (% 40,6) postmenopozal idi. Premenopozal olguların 80‟inde (% 86,9) adneksiyal 

kitlenin benign, 12‟sinde (% 13,04) malign olduğu görüldü. Postmenopozal olguların 42‟si (% 

66,6) benign, 49‟u (% 33,3) ise malign bulundu. Benign adneksiyal kitlesi olan olguların % 

86,8‟inde serum kanser antijen 125 değeri <35 U/ml iken, malign olguların % 72,7‟sinde ise 

35 U/ml‟nin üzerinde saptandı. Malignansi Riski Endeksi ile incelemenin spesifitesi % 98,4 

olarak; sensitivitesi % 75,8 olarak saptandı. Pozitif prediktif değer % 92,6 negatif prediktif 

değer ise % 93,8 olarak bulundu. Histopatoloji sonuçlarına göre olguların % 21,3‟ünde 

malignite görülürken; trombosit değerine göre ise olguların % 16,8‟inde malignite düĢünüldü. 
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Histopatolojide malign tanısı konulan 33 (% 21,3) olgudan 24‟ünde (% 15,5) trombosit 

yüksekliği saptandı. Trombosit ile değerlendirmenin spesifitesi % 98,4, sensitivite % 72,7 idi. 

Pozitif prediktif değerin % 92,26 ve negatif prediktif değerin ise % 93,02 olduğu görüldü. 

Renkli Doppler Ultrasonografi sonuçları değerlendirmeye alınan; patolojide malign tanısı 

konulan 122 (% 78,7) olgunun 122‟sinde (% 78,7) aynı sekilde malignite düĢünüldü; diğer 

olgular Renkli Doppler Ultrasonografi ile benign olarak saptanmıĢ olduğundan testin 

duyarlılığı % 100 olarak, özgüllüğü % 100 olarak saptandı. 

Sonuç olarak, adneksiyal kitlelerde malignansi riski endeksi ile birlikte, Renkli 

Doppler Ultrasonografi, yaĢ ve trombosit sayısı da değerlendirildiğinde benign malign ayrımı 

daha efektif olmaktadır.  

 

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 DĠFFERENTIATION 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 
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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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