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OZET

Amag: Adneksiyal kitle saptanan hastalarda malignite riskinin preoperatif

arastirilmasi ve yontemlerin etkinliklerinin karsilastirilmast

Materyal ve metod: MKU Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Kliniginde adneksiyal kitle nedeni ile opere edilen 135 olgu g¢aligmaya dahil
edilmistir. Calismada kullanilan parametreler; bimanuel pelvik muayene, tumor belirtegleri,
ultrasonografi, renkli doppler ultrasonografi, trombosit sayisi idi. Preoperatif donemde

degerlendirmeye alinan bu parametreler histopatoloji sonuglart ile karsilagtirildi.

Bulgular: Calismaya alinan olgularin parametreleri degerlendirildiginde; Pelvik
muayenenin sensitivitesi % 52,9, spesifisitesi % 78, PPV % 25,7 ve NPV: % 92 bulundu.
CA 125’in sensitivitesi % 88,2, spesifisitesi % 72,9, PPV % 31,9, NPV % 97,7 bulundu.
Ultrasonografinin sensitivitesi % 70,6, spesifisitesi % 97,5, PPV % 80, NPV % 95,8
bulundu. Renkli doppler ultrasonografinin sensitivitesi % 70,6, spesifisitesi % 88,1, PPV
% 46,1, NPV % 95,4 bulundu. Trombosit sayiminin sensitivitesi % 76,5, spesifisitesi %
61,9, PPV % 22,4, NPV % 94,8 bulundu.

Sonug: Kullandigimiz parametrelerin higbiri adneksiyal kitlelerin malign-benign

ayriminda tek baslarina kullanilabilecek etkinlige sahip degildir.

Anahtar sozciikler: Adneksiyal kitle, Benign malign ayrimi, Preoperatif Tan1



ABSTRACT

Objective: To evaluate the malignity risk of adnexal masses preoperatively and to
compare effectiveness of diagnostic methods

Material and method: 135 cases operated for adnexal mass in Obstetrics and
Gynecology Clinic of MKU Medicine Faculty Education and Research Hospital, Hatay,
Turkey. Bimanual pelvic examination, tumour markers, ultrasonography, color doppler
ultrasonography, and platelet count were evaluated parameters in the study. These
parameters evaluated in preoperative period and then compared with postoperative
histopathology results.

Findings: When parameters of cases included in the study were evaluated, for pelvic
examinition, sensitivity was 52,9 %, spesificity was 78 %, positive predictive value was
25,7 %, negative predictive value was 92%. For CA-125, sensitivity was 88,2 %, specificity
was 72,9 %, positive predictive value was 31,9 %, negative predictive value was 97,7%.
For ultrasonography, sensitivity was 70,6 %, specificity was 97,5 %, positive predictive
value was 80 %, negative predictive value was 95,8 % . For color doppler ultrasonography,
sensitivity was 70,6 %, specificity was 88,1 %, positive predictive value was 46,1 %,
negative predictive value was 95,4 %. For platelet counts, sensitivity was 76,5%,
specificity was 61,9 %, positive predictive value was 22,4 %, negative predictive value was
94,8 %.

Conclusion: None of the parameters we used, have enough effectivity alone for

differentiating malign-benign adnexal mass.

Key words: Adnexial mass, Malign benign discrimination, Preoperative diagnosis
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KISALTMALAR
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NPV: Negatif Prediktif Deger.

Ort: Ortalama.

PET: Pozitron Emisyon Tomografi.

PID: Pelvik Enflamatuar Hastalik.

PI: Pulsatilite Indeksi
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PPV: Pozitif Prediktif Deger.

RDUSG: Renkli Akim Doppler Ultrasonografi.
RI: Resistans Indeksi

RMI: Malignansi Riski Endeksi
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TAUSG: Transabdominal Ultrasonografi.
TVUSG: Transvaginal Ultrasonografi.

USG: Ultrasonografi.
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1.GIRIS VE AMAC

Jinekolojik pratikte adneksiyal kitle sik rastlanan bir problemdir ve hastaneye
sevklerin basinda gelir. Adneksler fallop tiipleri, broad ligament, overler ve broad
ligament i¢indeki embriyolojik artiklardan olusur. Adneksiyal kitlelerin yonetiminde
ayirict tant ¢ok Onemlidir. Bu bolgeden koken alan kitlelerin hepsinde malignite
potansiyeli oldugundan dolay1 temel yaklasim, kanserle iligkili mortalite ve morbiditeyi
azaltmak icin erken taniyr arttirmak olmalidir. Adneksiyal bir kitle over dokusunun
neoplaziye egilimi nedeni ile siklikla ovarian dokulardan geligir. Fallop tliplerinden
malignensi gelisimi nadirdir, fakat fallop tiiplerinden enflamatuar olaylar sonucu gelisen
yapilar da kendilerini adneksial Kitle olarak gésterebilirler. 1)

Adneksiyal kitlelerin %90°1 benign karakterlidir.» ilerleyen yasla birlikte, malign
adneksiyal kitle insidansinda dramatik artis izlenmektedir. Onceleri, postmenopozal
kadinlarda adneksiyal kitle veya palpabl over saptanmasi cerrahi girisim i¢in endikasyon
olusturmakta idi. Ultrasonografinin yaygin kullanima girmesi ve teknolojinin ilerlemesi
cerrahi girisim yapilmadan saptanan adneksiyal kitle sayisinda artisa yol agmis ve diisiik
malignite riski tasiyan kitlelerin ameliyat edilmeden takip edilebilecegi anlasilmistir.
Tanida asil amag erken evre ovaryan kanserlerin benign kitlelerden ayirimidir. @)

Son yillarda tip alaninda yasanan bir ¢ok onemli gelisme ve iyilesmeye karsin,
over kanserine bagli mortalitede dnemli bir azalma olmamis ve bes yillik yasam stiresi
% 47 diizeylerinde kalmistir.«) Bes yillik sagkalim lokalize hastalikta % 93, uzak
metastazlarin  varliginda ise % 28 olarak hastaligin yayginlik derecesine gore
degismektedir. Over kanserinin, diger jinekolojik kanserlerden farkli olarak, hastalarin
hekime bagvurmasina sebep olacak erken ve 6zgiil uyarici belirtileri olmadigi i¢in, bu
hastalarin 2/3’iinden fazlasi ancak Evre III-IV’de tan1 almaktadir.y Bu nedenle erken
donemde tan1 konulabilirse, beklenen yasam stiresi artmaktadir.

Over kanserini erken donemde saptama c¢abalar1 ile buna bagli sayis1 artan
istenmeyen cerrahi girisimlerin morbidite ve mortalitesindeki artis asil klinik ikilemi
olusturmaktadir. Bu hastalarin daha iyi secilebilmesi i¢in yeni tanisal yontemlerinin
gelistirilmesi gerekli olmustur.

Degerlendirmede kullanilacak testler hangi adneksiyal kitlenin malignite riski

tasidigim belirtmeli, ucuz ve hastalar tarafindan kolay kabul edilebilir olmali ve her



jinekoloji kliniginde kolaylikla uygulanabilmelidir. Bu testlerden bazilar1 ultrasonografi
(USG), renkli akim Doppler USG (RDUSG) ve serum tiimor markerlaridir. ¢

USG, morfolojik indeks kullanildiginda duyarliligi %89 ve 6zgiilliigii %73 olarak
iyi tanimlanmistir. Serum CA-125 ise over kanserlerinin %80’inde yiikselmektedir ve
cut-off deger olarak 35 IU/ml kullanildiginda duyarlilifi %81 ve 6zgiilliigii %75 olarak
bilinmektedir. 7 Adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde, daha ayrintili bilgi vermesi
ve daha yiiksek duyarliliga sahip olmasi nedeniyle transvajinal ultrasonografi (TVUSG),
transabdominal ultrasonografiye (TAUSG) tercih edilmelidir. s Biiyiik kitlelerin TAUSG
ile degerlendirilmesi gerekli olabilir.

Sassone ve ark’1, 1991 yilinda, geleneksel “gray scale transvajinal ultrasonografi”
ile overin malign ve benign tiimorlerinin ayirict tanisinda yardimer olmasi amaci ile
skorlama sistemini bildirmislerdir. Bu skorlama sistemi, lezyonun duvar kalinhigi, i¢
duvar yapilari, septanin 6zellikleri ve lezyonun ekojenitesi temeline dayanmaktadir. Elde
edilen puanlar ile tiimoriin 6zellikleri ortaya konmakta ve kabul edilebilir bir dogrulukta
malign tlimorler benign tlimorlerden ayirt edilebilmektedir. o)

Son yillarda pelvik kitlelerin doppler ile incelenmesi over kanserinin erken
tanisinda yeni bir ufuk agmustir. Bazi calismalarda, renkli akim Doppler USG
(RDUSG)’nin  adneksiyal kitlelerin  degerlendirilmesinde  faydali  olabilecegi
belirtilmektedir. Tiimor nedeniyle olusan yeni damarlarin tunica medias1 yoktur. Yeni
olusan damarlar timoriin merkezindedir. Ancak tiimoriin periferinde mikroskopik
arteriovendz santlar vardir. Tiim bu degisiklikler diisiik direngli akimin olusmasina yol
acar. Tuimor damarlarindaki akim ytiksektir. Resistans indeksi (RI) ve pulsatilite indeksi
(PI) ise dusiiktiir. Yapilan ¢alismalar RI’nin 0,4 ve/veya PI’'nin 1 den kiiclik olmasi
halinde malignite riskinin ¢ok yiiksek oldugunu gostermektedir.ao Transvajinal renkli
Doppler USG ile malign over lezyonlarini saptayabilmenin duyarliligi % 80-94 arasinda
degismektedir.an

CA-125 ilk defa Bast ve arkadaslar1 tarafindan 1981 yilinda bulunmus ve bu
tarihten itibaren over kanseri tanis1 alan hastalarda yaygin olarak kullanilmaya
baslanmistir. 12

Primer sitorediiktif cerrahi oncesi ve sonrasinda alinan seri CA-125 degerleri

%80-93 olguda klinik takipte, hastaligin progresyon, stabilizasyon ve regresyonda olmasi



ile korelasyon gostermektedir. CA-125, diger noninvazif tekniklerle kiyaslandiginda
hastalik niiksiinii ortalama ii¢ ay kadar 6nce saptayabilmektedir. a3

Adneksiyal kitlesi olan postmenapozal kadinlarda CA-125 pozitifligi (> 35 U/ml)
%80 oraninda maligniteye isaret etmektedir. Ayn1 grupta CA-125 <35 U/ml ise Kitlenin
malign olma ihtimali %15’e inmektedir. CA-125 ultrason ile kombine edildiginde veya
seri olarak takip edildiginde daha yiiksek 6zgiilliik elde edilebilir. a4

Rutin pelvik muayenede overlerin degerlendirilmesi zor olabilir. Evre III ve IV
over kanserli hastalarin %17’sinin tanidan 6 ay 6nce jinekolojik muayene olduklar1 ve bir
Ozellik saptanmadig1 bildirilmektedir.an Yillik pelvik muayene ile asemptomatik erken
evre over kanserinin tespit edilebilme sans1 1/10000” dir.as Over kanserinin ilk asamada
bulundugu overi biiyiittiigii diisiiniiliirse postmenopozal dénemde palpable over, kanserin
belirtisi olabilir. ae

Adneksiyal Kkitlelerin degerlendirilmesinde manyetik rezonans goriintiileme
(MRI), bilgisayarli tomografi (BT) ve pozitron emisyon tomografi (PET) kullanilabilir.
Fakat adneksiyal kitlelerin malign-benign ayriminda birbirine {stiin olmadig1 ifade
edilmektedir.an Ancak sagladiklari faydalar ve getirdikleri maliyet goz Oniine alindiginda
bu yontemlerin adneksiyal kitlelerin malign-benign ayriminda rutin olarak kullanimi
kanita dayal: tip agisindan onerilmemektedir.

Adneksial kitlelerin ¢ok biiyiik bir ¢ogunlugu benigndir, bu nedenle preoperatif
olarak hastanin ovaryan bir malignensi agisindan yiiksek riskli olup olmadiginin
belirlenmesi uygulanacak operatif prosediiriin sinirlarinin belirlenmesi i¢in 6nemlidir.
Benign ve malign tiimorlerin ayirimi olgularin tedavileri agisindan 6nemlidir.

Bu gergeklerin 1s1¢inda ¢alismamizdaki amag¢ non-invazif ve rutin jinekoloji
pratiginde kullandigimiz yontemler olan USG, renkli akim doppler USG ve tiimor
markerlar1 gibi biokimyasal parametreleri sistematik bir bi¢imde kullanarak maligniteye
sahip hastalarin ayrimini operasyon oncesi ve erken safhada saptayabilmektir. Bu sayede
preoperatif hasta hazirligi sirasinda boliimler arast koordinasyon saglanabilecek,
uygulanacak insizyon sekli ve peroperatif frozen incelemesi 6nceden planlanabilecek ve

uygulanan cerrahiden hastanin optimum fayda gérmesi saglanabilecektir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Adneksiyal Kitleler

Uterin adneksler overler, tuba uterinalar, ligamentum latum ve igerisindeki
embriyolojik kalintilardan olusmaktadir. Adneksiyal kitleler, bu yapilarin hepsinden
kaynaklanabilir. Ancak en sik ovaryan kokenli olmaktadir. 1)

Jinekolojik malignitelerde en yiiksek mortalite malign over tiimdrlerinde olmakla
birlikte; bu tiimoérlerin de en sik formu olan kanserlerinde goriilmektedir. Bu sebeple over
kanserinin jinekolojik onkolojide 6zel bir yeri vardir.

Over kanseri meme, kolorektal, akciger, uterus ve 16semi-lenfomadan sonra en sik
goriilen 6. malignite tipidir.as Jinekolojik malignitelere bagli dliimler arasinda birinci
siradadir. Endometrium ve serviks kanserlerinin toplamindan daha fazla 6liime neden
olur.ae

Over kanserinde, yas histolojik tipe gore degismektedir. Overin en sik goriilen
kanseri olan epitelyal kanserleri % 81 oraninda postmenopozal donemde goriiliir. o) 40-
44 yag arasinda 15,7/100000 siklikla goriiliirken, yasla beraber insidans dramatik olarak
artar. 50 yasindan sonra bu oran 35/100000 olur. En yiiksek insidans, 65-85 yaslari
arasindadir. e

Bir kadinin yasam1 boyunca over kanserine yakalanma riski yaklasik % 1.4’ diir. as)
Premenopozal donemde epitelyal over tiimorlerinin sadece %7’si malign iken
postmenopozal donemde malignite oran1 %30’a ¢ikmaktadir. 1)

Insidans agisindan iilkeler arasinda heterojen bir dagilim séz konusudur. Over
kanseri; Japonya hari¢ gelismis Kuzey Avrupa ve Amerika iilkelerinde daha sik
gorilmektedir. Gelismis iilkelerde over kanseri insidans1 gelismemis tlilkelerden ¢ok daha
yiiksektir. 22)

Over kanserinin gercek nedeni tam olarak bilinmemekle beraber; epidemiyolojik
caligmalar sonucunda risk faktorleri belirlenmistir. Bu faktorler baslica gevresel,
endokrin, genetik ve diger faktorler olarak siniflanabilir. Bu faktorlerin ¢ogunlugu over
kanseri gelisimini arttirict olmasina karsilik, bazilar1 Onleyici nitelige sahiptir. Bazi
faktorlerin ise heniiz sonuglari netlesmemistir. ()

Yas, ik, nulliparite, infertilite, gegirilmis endometrium veya meme kanseri ve

over kanseri aile anamnezi bulunmasiin invazif epitelyal over kanseri riskini artirdigi;



parite, oral kontraseptif kullanimi, laktasyon, tubal ligasyon ve histerektominin ise riski
azalttig1 anlasilmistir. Baz1 faktorlerin risk lizerine etkisi ise tartismalidir. Menars ve
menopoz yasi, infertilite tedavisinde kullanilan ilaglar, 6strojen replasman tedavisi, pudra
kullanimi, diyetle ilgili Ozellikler, laktoz intoleransi, gecirilmis kizamik ve diger
infeksiyoz hastaliklar tartigmali risk faktorleri arasinda yer almaktadir. 23

Over kanserinde %10 hastada genetik yatkinliktan s6z edilebilir. Bir kadinin 6mrii
boyunca over kanser riski 1/70 iken, bir akraba etkilenmisse 1/20, iki akraba etkilenmisse
bu risk 1/14’e ¢ikar.co Bu grup hastalarda kanser 10-15 yil daha erken teshis
edilmektedir. 4, 25)

Over kanseri multifaktdriyeldir. Bugline kadar patogenezi aydinlatmaya ¢alisan ii¢
hipotez ileri stiriilmiistiir.

A. Devamli ovulasyon hipotezi

B. Gonadotropin hipotezi

C. Pelvik kontaminasyon hipotezi

A. Devamh ovulasyon hipotezi: Ik kez 1971 yillinda Fathalla ve arkadaslari
tarafindan ileri stiriilmiistiir. Bu teoriye gore siirekli ovulasyon, over epitelinde ovulasyon
olan noktalarda rejenerasyon sirasinda inkliizyon cisimlerine ve proliferasyona yol agarak
mitotik aktivitede artisa neden olur. Degisik faktorlerin etkisiyle over kanseri gelisimine
yol agabilir. Oral kontraseptif kullanimi ve paritenin riski azaltmasi bu teoriyi
desteklemektedir. 2s)

B. Gonadotropin yiiksekligi hipotezi: Overin siirekli yiiksek diizeyde
gonadotropinlere maruz kalmasi over kanseri riskini arttirmaktadir.cs,2n  EKsojen
gonadotropinler ile over kanseri arasinda bir iligkinin ortaya ¢ikmasi bu hipotezi
desteklemektedir.as)

C. Pelvik kontaminasyon hipotezi: Baz1 kanserojenlerin asendan yolla overe
ulastig1 ve kansere yol actig1 one siiriilmektedir. Tubal ligasyon ve histerektomiden sonra
risk azalmasi ve talk pudrasinin riski arttirmasi bu teoriyi destekler.

Bu ii¢ hipotez bilinen c¢ogu risk faktoriinii agiklayabilme konusunda oldukga
degerli olmakla birlikte, kalitimsal faktor gibi diger baz1 faktorlerin etki mekanizmalari

tam olarak izah edilememistir.



2.2 Adneksiyal Kitlelerin Simiflanmasi

Adneksiyal Kkitlelerin kaynak aldiklart dokulara gore smiflanmasi tablol’de

izlenmektedir.

Tablo 1: Adneksiyal kitlelerin kaynaklandiklari dokulara gore siniflanmasi @s)

Adneksiyal Kitle

Jinekolojik Organ
Kaynakh

Jinekolojik Organlardan
Kaynaklanmayan

Neoplastik Olmayan

Ovaryan

Fizyolojik kist

Folikul Kisti

Korpus Luteum
Teka-Lutein Kisti

Gebelik Luteomasi
Polikistik over

Enflamatuar Kkist

Ovaryan kaynakli olmayan

Ektopik gebelik
Konjenital anomali
Embriyolojik kalinti
Tubal kaynakl
Pyosalpenks
Hidrosalpenks

Apendiks absesi
Divertikiiloz
Barsak-Omentum
adezyonlari

Peritoneal kist
Rektosigmoidde feges
Dolu mesane

Pelvik bobrek

Urakal kist

Anterior sakral meningosel

Neoplastik

Ovaryan
Ovaryan kaynaklt olmayan

Leiomyoma
Paraovaryan Kist
Endometriyal karsinom
Tubal karsinom

Karsinom

Sigmoid kolon kaynakli
Cekum kaynakli
Apendiks kaynakl
Mesane kaynakli
Retroperitoneal neoplazm
Presakral teratom

Adneksiyal kitleler, kadin hayatinin degisik donemlerinde farkli

gozlenmektedir. (Tablo 2)

siklikta




Tablo 2: Adneksiyal kitlelerin yaslara gore siniflanmasi )

Do6nem Adneksiyal Kitle
( S1klik sirasina gore)
Cocuk 1. Fonksiyonel Over Kisti
(0-10y) 2. Germ Hiicreli Timor
Pubertal 1. Germ Hicreli Timor
(11-15y)
Adolesan 1. Fonksiyonel Over Kisti
(16-20y) 2. Gebelik
3. Matur Kistik teratom
4. Obstruktif Vajinal ve/veya Uterin Anomaliler
5. Epiteliyal Over Tumorleri
Reprodiiktif 1. Fonksiyonel Over Kisti
2. Gebelik
3. Uterin / Intraligamenter Leiomyom
4. Epiteliyal Over Tumorleri
Premenopozal 1. Uterin / Intraligamenter Leiomyom
2. Epiteliyal Over Timorleri
3. Fonksiyonel Over Kisti
Postmenopozal 1. Ovaryan Tumorler ( Malign / Benign)
2. Kolon / Intestinal Tiimérii veya Enflamatuar Hastaliklar:
3. Metastazlar

2.2.1 Cocukluk ve Addlesan Donemde Adneksiyal Kitleler

Adolesanlarda, ¢ocuklara oranla malign neoplazi riski daha azdir, ¢iinkii menarsla

fonksiyonel kitle olma olasilig1 artmaktadir. Matur kistik teratom, g¢ocuk ve adolesan

donemde en sik gozlenen neoplastik tiimdrdiir ve 20 yas alt1 kadinlarda goriilen ovaryan

neoplazilerin %50’den fazlasini olusturmaktadir. 0

Bu donemde gozlenen neoplazilerin %35°i maligndir.soDokuz yastan kiigik

kizlarda goriilen ovaryan neoplazmlarin yaklasik %80°1 malign olarak saptanmistir. @1, 32

Malign tiimoérlerden ise en sik disgerminom goriilmektedir. i)




2.2.2 Reprodiiktif Donemde Adneksiyal Kitleler

A. Jinekolojik Organ Kaynakl Adneksiyal Kitleler

Adneksiyal kitlelerin ¢ogu bu yas grubunda goriilmekle birlikte, ¢ok biiyiik kismi1
benigndir. Siklikla over kaynaklidirlar. Bu donemde adneksiyal kitle sikligini1 saptamak,
primer tedavi seklinin cerrahi olmamasi sebebiyle zordur. Kitleler uterus, over, tuba,
barsak, mezenter, ¢ekum ya da tiriner sisteme ait olabilir. 29 Ayirici tanida en 6nemli
nokta kitlenin kaynagin1 saptamaktir. Bu ayrimda TVUSG ¢ok 6nemli yer tutar. TVUSG,
laparoskopi veya laparotomi Oncesinde kitlenin dogasi ve kaynagi hakkinda &nemli
bilgiler verebilir.

Yas, malignite olasilig1 i¢in 6nemli bir faktordiir. Hernandez ve ark’1 30 yas alti
kadinlarda malignite goriilme oranini %10 olarak bulmuslar ve bunlarin diisiik malignite
potansiyelli olduklarini bildirmislerdir. o)

Uterin Kitleler: Gebelik, uterusu biiyiiten sebepler arasinda daima ilk olarak

diisiiniilmelidir. Ureme ¢aginda pelvik kitle ile gelen bir kadinda gebelik tanist kesinlikle
ekarte edilmelidir. Uterusun en sik neoplazmi olan leiomyomlar siklikla submukozal,
intramural veya subserozal yerlesimlidir. Ligamentum latum iginde, ince bir pedinkiil ile
uterusa tutunmus olanlar, adneksiyal kitle olarak yanilgiya yol acabilir.

Ovaryan Kitleler: Ovaryan Kitlelerin 2/3’t reprodiiktif donemde (20-44yas)

goriiliir.s5) Bunlarin %80-85’1 benign olup 45 yas Oncesi bir kadinda, primer over
timoriiniin malign olma olasiligi 1/15°dir.;9 Koonings ve ark.’na gore reprodiiktif
donemde, neoplastik ovaryan kitlelerden en sik matiir kistik teratom goriilmektedir. (50
yas alti kadinlarda tiim benign tiimorlerin %66°s1).6) Epitelyal tiimorler bu grubun
%20’sini olusturmaktadir. Matur kistik teratomlarin (dermoid kist) %80’den fazlasi
reprodiiktif donemde goriiliir ve ortalama yas 30’ dur. ¢

Epitelyal timorler yasla birlikte artar ve en sik serdz kistadenom gozlenir. Serdz
kistadenomlar %20-25 malign olurken genelde benigndir. Miisin6z kistadenomlarin %5-
10’u maligndir. Malign kistik neoplazmlar siklikla serdz ve miisindz kistadeno-
karsinomlardur.

Overin benign solid tiimorleri genellikle bag dokusu kaynaklidir (fibroma,tekoma

veya Brenner tm. gibi) ve c¢esitli boyutlarda olabilirler. Malign solid neoplazmlar



cogunlukla ovaryan kistadenokarsinomlardir veya diger bolgelerden olan metastatik

timorlerdir. o

Overin ger¢ek bir neoplazmi takipte spontan olarak gerilemez. Bu benign

lezyonlarin malign neoplazmlarin Onciisii olup olmadigr sorusu heniliz tam olarak

cevaplanmamistir. Son 20 yilda ovaryan kistlere uygulanan cerrahi girisim insidansinin

artmasma ragmen ovaryan kanser insidansinin azalmamast bu konuda daha c¢ok

calismanin gerekli oldugunu diisiindiirmektedir.

Tablo 3: Reprodiiktif donemde adneksiyal kitleler @s)

Morgagni Hidatid Kisti

Organ Kistik Kompleks
Over ve Tuba Tiimiiyle Kistik Baskin olarak Kistik
Fizyolojik over kistleri Kistadenomlar
Kistadenomlar TuboovaryanAbse
Hidrosalpenks Ektopik Gebelik
Endometriyoma Matiir Kistik Teratom
ParaovaryanKist Baskin olarak Solid

Kistadenomlar

Mezenter Kisti
Urakal kist

Multiple Germ Hiicreli Timor
Endometriyoma
Multipl folikiil kisti
Septah
Kistadenom / Karsinom
Miisindz
Seroz
Papiller
Uterus Bikornuat uterusta intrauterin Sapli / Intraligamenter
gebelik myom
Barsak Gaz veya feges ile dolu Divertikulit
¢ekum - sigmoid kolon Meit
Apendisit
Kolon kanseri
Cesitli Dolu mesane Batin duvarinda hematom /
Pelvik bobrek abse

Retroperitoneal neoplaziler
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Tubal Kitleler: Genellikle enflamatuar hastaliklara veya ektopik gebelige

sekonder geligir. Salpenjitin ilerlemesi ile birlikte overler de olaya dahil olur ve
tuboovaryan abseler meydana gelir.Adneksiyal bolgede kistik bir kitle, ovaryan ya da
tubal kaynakli olmayabilir,bunun embriyolojik artiklardan da olusabilecegi
unutulmamalidir.

Paraovaryan Kistler genellikle unilokulerdir ve ayni1 taraf over de ¢ogu olguda net
olarak izlenmektedir.

Fallop tiipii kanseri nadiren goriiliir ve genellikle tesadiifen saptanir. Siklikla

preoperatif tan1 ovaryan neoplazmdir.

B-Jinekolojik Organlardan Kaynaklanmayan Adneksiyal Kitleler
GIS Kaynakh Kitleler: Adneksiyal Kitle ile en sik karisan GIS kaynakl kitle,

sigmoid kolon veya ¢ekumda bulunan ve pelvik muayenede yumusak, hareketli,tiibiiler
kitle olarak palpe edilen fekal materyaldir. Divertikulit, apandisit ve periapendikuler abse,
rejyonel enterit (Crohn hastalif1) gibi hastaliklar ayiric1 tanida zorluklar yaratabilir.
Kolorektal kanserler %60-70 solda, ¢ekum kanseri sagda adneksiyal kitle olarak ortaya
cikabilir ve uygun radyolojik ve endoskopik incelemelerle taniya gidilebilir.

Diger: Dolu bir mesane orta hatta 10 cm capa kadar ulasabilir ve ovaryan kitle
izlenimi verebilir. Pelvik bobrek ayirici tanida nadir de olsa akilda tutulmalidir.

Retroperitoneal sarkom, lenfoma, sakrokoksigeal teratom pelvik muayenede kitle olarak

palpe edilebilir ve adneksiyal kitle olarak diistiniilebilir.

2.2.3 Postmenopozal Donemde Adneksiyal Kitleler

Bu donemdeki tiim adneksiyal kitleler dikkatle degerlendirilmelidir.
Postmenopozal kadinlarda overler kiigiiliir ve sessiz hale gelir. Ge¢ postmenopozal
donemde, overlerde fizyolojik biiyiime ve fonksiyonel kistler goriilmez ve gonadlar
atrofiye ugrayarak yaklasik 1,5x1x0,5 cm boyutlarina gelir. Bu nedenle postmenopozal
palpabl over varlig altta yatan malign neoplaziyi disiindiirmelidir. Siklikla benign bir
ovaryan neoplazi goriilmektedir;bu lezyonlar arasinda da en sik fibrom veya Brenner

tiimori goriliir. 9
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Nardo ve ark’1; 226 postmenopozal olguda 5 cm’den kiigiik persistan unilokiiler
over kistlerini 5 yil boyunca izlemis ve bunlarin degismeden kaldiklarini, serum CA-125
seviyelerinde bir degisme olmadig siirece takip edilebilecegini bildirmislerdir. 0 Shalev
ve ark’1, kompleks kisti olmayan ve CA-125 seviyeleri normal 55 hastayr operatif
laparoskopi ile tedavi etmisler ve hepsini benign bulmuslardir. Ayn siire icinde kompleks
kisti olan ve CA-125 seviyesi yiikselmis 75 hastaya laparotomi uygulanmig, bunlarin
23’linde malign lezyon bulunmustur.u Bu calismalar sonucunda postmenopozal kist
blyiikligli malignite potansiyelinin belirlenmesinde 6nemli bir belirte¢ olarak
bulunmustur. Postmenopozal kadinlarda 5 cm altinda ¢ap1 olan kistler nadiren malign
olurken, 5 cm ¢apin iizerindeki kistlerin malign olma ihtimali yiiksektir. s Kitlede
sonografik olarak papiller yapilar, solid alanlar, septasyon ve batinda asit izlenmesi
halinde malignite diisliniilmelidir. Premenopozal hastalarda nonspesifik bir belirte¢ olan
serum CA-125, postmenopozal hastalarda USG ve klinikle birlikte degerlendirilince
sensitif bir test olarak kabul edilmelidir. BT ve MRI, genellikle gerekli degildir, ¢ilinkii bu

hastalarin degerlendirilmesinde erken cerrahi girisim anahtar noktadir. 9

2.3 Benign Ovaryan Kitleler

Benign ovaryan kitlelerin siniflamasi Tablo 4’de izlenmektedir.

I. Nonneoplastik Ovaryan Kitleler

A. Fonksiyonel Over Kistleri: Overin benign nonneoplastik Kkitleleri arasinda en
sik fonksiyonel over Kistlerine rastlanmaktadir. Bu grupta folikul kisti, korpus luteum ve
teka-lutein kistleri bulunmaktadir.
Folikul Kisti: Fonksiyonel over kistlerinin en sik goriilenidir. Boyutlar1 genelde 3-8 cm
arasindadir ve pelvik muayenede tesadiifen saptanirlar.

Korpus Luteum: Korpus luteum boyutunun 3 cm’yi gecmesiyle kist adin1 alir. Hassas

gebelik testlerinden Once adet gecikmesi, adneksiyal kitle ve agr triadi ile tanimlanan,
ayirict tanida ektopik gebelikten ayirt edilmesi gereken Halban sendromu’na yol

agmaktadir



Tablo 4: Benign ovaryan kitlelerin simiflamasi (9

12

Benign Ovaryan Kitleler

Neoplastik
Olmayan
Kitleler

Fonksiyonel Kistler

*Folikil Kisti
*Korpus Luteum
*Teka Lutein Kisti

Hiperplaziler

*Polikistik Over Sendromu
(PKOS)

*Hipertekozis

*Gebelik Luteomasi

Diger

*Endometriyozis

*Tubo Ovaryan Abse veya
Kompleksi

*Germinal Inkliizyon
Kistleri (Walthard)
*Ektopik Gebelik
*Paraovaryan Kistler
*Peritoneal Inkliizyonlar

Neoplastik Kitleler

*Germ Hiicreli Ttimorler
- Benign (Matiir) Kistik
Teratom

- Diger

*Epitelyal Tiimorler

- Ser6z Kistadenom

- Miisin6z Kistadenom

- Endometriyoid Timor
- Berrak Hiicreli (=Clear
Cell, Mezonefroid) Timor
- Transisyonel Hiicreli
(Brenner) Tumor

- Kistadenofibrom

* Seks Kord-Stroma
Kaynakli Tiimorler

- Fibrom

- Tekom

- Hilus Hiicreli Tiimor

B. Hiperplaziler

Polikistik Over Sendromu (PKOS): ilk kez 1935’te Stein ve Leventhal tarafindan

tamimlanan bu sendromun 4 ana belirtisi oligo-amenore, hirsutizm, infertilite ve
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obezitedir. Overler ¢ift tarafli olarak normalin 2-5 kat1 kadar biiyiiktiir ve yiizeylerinde
genelikle ¢aplart 1 cm’yi gegmeyen ¢ok sayida ufak kistin bulundugu kalinlagmis beyaz
korteks bulunur.

Hipertekozis: Tiim over stromasini kaplayan teka hiicrelerinin hiperplazisi sonucu
gelismektedir. Kitleler en fazla 7 cm ¢apina ulasir. Genellikle bilateral ve solid yapidadir
ve bu nedenle solid over tiimdrleri ile ayirici tanida goz 6niinde bulundurulmalidir. (2)

Gebelik Luteomasi: Genellikle tek taraflidir ve solid yapidadir. Bazen 20 cm

capina kadar ulasabilir, ancak gebeligin sona ermesi ile gerilemektedir. (13

Endometriyozis: Endometriyal dokunun uterus digindaki bir dokuda yer almasi

olarak tanimlanir. Endometriyal doku, ovaryan siklus ile birlikte aktivite gosterir ve igleri
eskimis kan ile dolu, gittikce biiyliyen, ¢cok sayida, belirgin septasyon icerebilen kistler
olusur.unEn sik implantasyon yerlerinden biri overlerdir. Goriliniim olarak birkag
minimal lezyon disinda intakt pelvik organlardan, tubo-ovaryan anatomiyi bozan
endometriyotik Kistlere ve bagirsak, mesane ve iireteri igine alan genis adezyonlara yol
acan dev kitlelere kadar degisik varyasyonlar olusturabilir. Dogurganlik ¢agindaki
kadinlarin %10-25’inde endometriyozis bulunmaktadir.

Tubo-ovaryan Abse: Akut pelvik enflamatuar hastaligin (PID) son basamagdir.

Tanis1i, PID olan hastada pelvik kitlenin saptanmasi ile konur. TVUSG’de gOriintimii
oldukca heterojen oldugundan malign over tiimorleri ile karisabilir.

Germinal Inkluzyon Kistleri (Walthard inkliizyonu): Postmenopozal kadinlarda,

overlerin mikroskopik incelenmesi sirasinda gozlenebilir. Tekrarlayan ovulasyonlar
sonucu over germinal epiteli, olusan defekti tamir etmek tizere over iclerine dogru
rejenere olur ve bu esnada kripta i¢inde hapsolabilir.

Ektopik Gebelik: Genellikle tubal yerlesimli iken, nadir de olsa ovaryan yerlesimli

olabilir. Riiptiire, ancak kendini siirlamig, hematom olusmus ektopik gebelik heterojen
gorliniime sahip kitle olusturdugundan ayirict tanida tuboovaryan abse veya malign over
tiimorii ile karisabilir.

Paraovaryan Kistler: Paraovaryan kistler muayene veya goriintiilleme c¢alismalart

esnasinda saptanabilirler. Bircok durumda, aym: taraf over normal olarak
izlenmektedir.us) Paraovaryan tiimorlerde malignite sikligi oldukga diisiiktiir ve bir

calismada bu oran %2 olarak bildirilmistir. e)
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Peritoneal inkluzyon Kistleri: Daha &nce cerrahi miidahale gegirmis hastalarda

goriilebilir. Peritoneal katlar veya yapisikliklar arasinda ser6z sivinin birikmesi ile
olusurlar.

I1. Neoplastik Ovaryan Kitleler

1. Epitelyal Tiimorler

Benign ovaryan neoplazilerin %60-80’ini olusturmaktadirlar.

A. Kistadenomlar

Overin en sik goriilen benign epitelyal tiimorleridir. En sik postmenopozal
donemde goriilmelerine karsin reprodiiktif donemde de goriilebilirler. is)

Seréz Kistadenom: Tiim benign over tiimorlerinin %15-25’ini olustururlar. %20-

50 bilateraldir. Ortalama ¢aplar1 5-15 c¢cm kadardir, ancak nadiren de olsa 20-30 cm
boyutlarina ulasabilirler. %10-30 olguda kistin i¢ ya da dis ylizeyinde papiller yapilar
izlenir ve bunlar genelde bilateral olup malignite riski, papiller yap1 icermeyenlere gore
daha fazladir. Bazen stromada, tiimore karsi olugan immunolojik yanitin sonucu olarak
papiller yapilarda dejenerasyon ve sonrasinda kalsifiye odaklar (Psammoma cisimcikleri)
olusur. Bazi aragtirmacilar Psammoma cisimcikleri iceren tiimorlerde malignite
potansiyelinin daha az oldugunu 6ne siirmektedir. 43)

Tiimorde fibrotik alanlar izlenmesi halinde serdz kistadenofibrom (%?2) adin1 alir
ve klinikte solid kitle olarak saptanir. Tedavide konservatif yol tercih edilir,ancak
timoriin bilateral olmasi, papiller yapilar icermesi ve kist i¢cine hemoraji varlig
maligniteyi diistindiirmelidir.

Miisinoz_Kistadenom: Benign ovaryan neoplazilerinin %20-30’unu olustururlar.

Serdz tiimorlere gore daha az oranda bilateraldir (%5-10), ancak c¢ok daha biiyilik
boyutlara ulasirlar. Insanda olusabilen en biiyiik kistik yapidir. Ortalama cap1 15-30
cm’dir, ancak 50 cm c¢apa kadar ulasabilirler. Genellikle multilokuler, ince septalar
igeren, igleri berrak ve viskoz sivi ile dolu kitlelerdir. Nadiren malign olurlar. )

B. Endometriyoid Tiimor

Endometriyuma benzer glandlar igeren benign stromal proliferasyonla
karakterizedir. En sik tanimlanan tipleri endometriyoid adenofibromadir. Tamamina
yakini maligndir. Yaklasik %25-30 oraninda bilateraldir. Histolojik olarak endometrial
adenokarsinoma benzer ve hastalarin % 15-30” unda primer tiimorden bagimsiz olarak bir

endometrium kanseri vardir. Sonografide, solid komponentleri belirgin kompleks bir kitle
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veya papiller projeksiyonlu kistik bir lezyon seklindedir. Kompleks goriiniim, nekroz
veya hemorajiye baghdir.

C. Berrak Hiicreli (=Clear Cell, Mezonefroid) Tiimor

Benign formlar1 oldukca nadirdir. En sik gozlenen benign formu berrak hiicreli
adenofibromdur. Klinik bulgular diger benign over tiimorlerine benzer ve endometriyoid
timorler gibi patoloji spesmenlerinde tanimlanan bir timordiir. Sonografide, kistik ya da
solid olabilen, nonspesifik kompleks bir Kitle olarak goriiliir.

D. Transisyonel Hiicreli (Brenner) Tiimor

Fibroepitelyal dokudan kaynaklanir. Tim over tiimorlerinin  %1-2’sini
olusturmaktadir ve %5-15 olguda bilateraldir. Nadiren maligndir. Boyutlar1 genellikle
kiigiiktiir ancak 30 cm ¢apa kadar ulasabilir. Genellikle solid yapidadir. Bir¢ok vakada
diger epitelyal tiimorlere (en sik miisindz kistadenomlar) eslik etmektedir. s)

2. Seks Kord — Stroma Kaynakh Tiimorler

A. Fibroma

Overdeki stromal hiicrenin farklilagmasi kollajen iireten fibroblast yoniinde olursa
fibroma, steroid hormon {ireten teka hiicresi yoniinde olursa tekoma adini alir. Tiim over
tiimorlerinin %2-3’{inii olusturmaktadir ve %2-10 oraninda bilateral olur.Sert ve solid
yapida olan bu tiimoérlerin boyutlar1 genellikle kii¢liktiir, ancak 15-20 cm ¢aplara da
ulasabilir.

B. Tekoma

Tiim over tiimorlerinin %1-2’sini olusturan bu tiimor, genellikle unilateral ve solid
birkitle olarak saptanmaktadir. Siklikla postmenopozal kadinlarda goriilmektedir.
Malignite potansiyeli hemen hemen yoktur ve over boyutlart genellikle degismeden kalir.

C. Hilus Hiicreli Tiimorler

Leydig hiicreli timdrler grubuna dahil olurlar. Over hilusu ve daha seyrek olarak
stroma kaynaklidirlar. Nadiren ele gelen kitle olustururlar.

3. Germ Hiicreli Tiimorler

A. Matiir Kistik Teratom (Dermoid Kist)

En sik gozlenen germ hucreli tiimor olan matur kistik teratom, tiim benign
ovaryan neoplazilerin %40-50’sini olusturmaktadir. u7 Matiir kistik teratomlarin %80’den
fazlas1 reprodiiktif donemde, ortalama 30 yaslarinda goriiliir. sn Koonings ve ark’ina gore

bu donemde en sik gdzlenen neoplastik over timdriidiir.ee  Genellikle 10-15 cm
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caplaridadir ve %10-15 bilateraldir. Icerdigi elemanlarm olgunlasma derecesine gore
benign ya da malign olarak siniflanir. Malignite oran1 %1-3 tiir ve eger malign ise bu
timor genelde epidermoid karsinom, nadir olarak da adenokarsinom, sarkom, tiroid
karsinomu, karsinoid veya malign melanomdur. a3

B. Monodermal Teratomlar

Bu tiimorlerde tek bir doku dominant olarak bulunmaktadir.

Struma Ovarii: Monodermal teratomlar igerisinde en sik goriilenidir (kistik

teratomlarin %1°’1). Tamamen veya tama yakin tiroid dokusu igermektedir. 50-60
yaslarinda sik goriilmektedir ve malign doniisiim olasiligi %5 tir. us)

Karsinoid: Cok nadir goriilmektedir (<%1) Genellikle unilateraldir, ancak diger
overde dermoid kist bulunabilir. Overlerin primer karsinoidleri, kesin tan1 konulana kadar
metastatik kabul edilmelidir. Primer over karsinoidi genellikle unilateraldir ve metastaz
yapmaz, metastatik olanlar ise hemen her zaman bilateraldir ve niiks riski fazladir.

Insular,trabekuler ve strumal tipleri vardir.

2.4 Malign Ovaryan Kitleler

Geligmis iilkelerde en sik gozlenen ikinci jinekolojik kanserdir. Kadinlarda kanser
Olimlerine bagli besinci, jinekolojik malignitelerin igerisinde ise mortalitesi en yiiksek
kanserdir.us Over kanseri nedeniyle, diger tiim jinekolojik malignitelerin toplamindan
daha fazla hasta kaybedilmektedir. ;0

Yenidogan bir kiz ¢ocugunun yasam boyu over kanserinden etkilenme riski
1/70°dir (%1,4) ve bu oran ilerleyen yagsla birlikte artmaktadir. 1)

Over kanserinin yasa 6zgii insidans hizi sekil 1°de goriildigii gibi yasla birlikte
artmaktadir. 20’11 yaslarda 2/100000; 40-44°1lu yaslarda 15,7/100000; en yiiksek degere
ise 75-79’1u yaslarda ulasmaktadir (54/100000 kadin). s2)

Over farkli embriyolojik kokenli dokularin biraraya gelmesi ile olugsmus bir
organdir. Bu dokulardan kaynaklanan tiimorler de oldukga fazla sayida ve karmagiktr.

(tablo 5 ve sekil 2)
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Tablo 5:Over kanserlerinin histopatolojik simiflamasi 3

Epitelyal Tiimorler
(Colom Epiteli)

Seroz

Miisin6z

Endometriyoid

Berrak Hiicreli (=Clear cell, Mezonefroid)
Transisyonel Hiicreli (Brenner)

Mikst

Indiferansiye

Germ Hiicreli Tiimorler

Disgerminom

Endodermal Siniis Timori
Teratom

* immatir

* matir

* ozellesmis (Struma Ovarii, Karsinoid vs..)
Embriyonel Karsinom
Poliembriyom
Koryokarsinom
Gonadoblastom

Mikst Germ Hiicreli

Seks Kord-Stromal Tiimoérler

Grantiloza Hiicreli
Sertoli-Leydig Hiicreli
Gynandroblastom

Metastatik Over Tiimorleri

Meme

Kolon

Mide
Endometriyum
Lenfoma

I. Malign Epitelyal Over Tiimorleri

Tim ovaryan neoplazilerin %59’u ve over kanserlerinin %85-90’1 epitelyal

dokudan kaynaklanmaktadir. Overlerin yiizeyindeki epitel, embriyolojik olarak ¢élomik

(mezotel) epitelden koken alir. Endoservikal kanal, endometriyum ve fallop tiipleri de

¢Olomik epitelyum kaynaklidir. Wolf kanal1 da ¢6lomik epitel kaynaklidir ve lirogenital

sistemin yapisinda yer alir. Bu cesitliligin klinikte en 6nemli sonucu indiferansiye

¢colomik epitelden koken alan epitelyal over kanserlerinin bu dokulara farklilagarak ¢ok

cesitli histolojik tiplerde goriilmesidir.
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Epitelyal over timorlerinin benign-malign olarak ayrimi her zaman yapilamaz ve
gerek klinik, gerekse histopatolojik farklarin gézlendigi tiglincii bir grup ‘borderline

timorler’ olarak incelenirler.

Berrak Transisj,-'o_nel
Hiicreli Hiucrel
Bal2 %2
Endometrivoid '/ Serz
%al15-23 1 9438
Miisinéz
2012-18

Sekil 3. Malign epitelyal over tiimorlerinin dagilim

A . Seroz Epitelyal Over Kanserleri:

En sik goriilen histolojik tiptir. Tim over tiimorlerinin 1/3’d, tim over
kanserlerinin %50’sinden fazlasi serdz tiptedir.50-60 yaslarinda sik goriiliir ve %40-60
bilateraldir. Tani1 aninda olgularin %85’inde ekstraovaryan yayilim mevcuttur. ;3
Timorlerin %50°sinden fazlasi 15 cm ¢api asar.

Makroskopik olarak solid alanlarin ¢ogunlukta oldugu, yer yer hemorajik,nekroze,
kist cidarina invazyon ve ¢evre dokulara adezyonlar gosteren kistik yapilar seklindedir.
Kist bosluguna dogru uzanimlar gdsteren papiller yapilar mevcuttur.

Mikroskopik olarak hiicreler endosalpingeal epitele benzemektedir. Olgularin
%80’1 Psammoma cisimcikleri icermektedir ve bu cisimcikler 1yi prognozla iliskilidirler.

B. Miisinoz Epitelyal Over Kanserleri

Epitelyal tiimdrlerin {igiincii siklikta goriileni olup over neoplazmlarinin %12-
18’ini olustururlar. Mukus salgilayan hiicrelerden ibaret epiteli ile igerik agisindan serdz
tiimorlerden ayrilir. Ser6z tiimorlere benzer yas dagilimi gosterirler. Serdz tlimorlere gore
daha az oranda bilateraldir (%5-10), ancak ¢ok daha biiyiikk boyutlara ulasirlar. s4,ss)
Ortalama caplar1 15-30 cm.dir, ancak ¢ok daha biiyiik ¢aplara ulasabilirler.
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Miisindz kistadenokarsinomlar, kistadenomlarin goriinlimiinden daha komplike
olup sonografide genellikle papiller projeksiyonlar ve ekojen materyal igeren, biiyiik,
multilokiile, kistik kitleler seklindedirler.

Bazen, miisin6z kistin riiptiirii veya tiimor parcalarinin implantasyonu ya da bu iki
faktoriin kombinasyonu ile, miisinéz icerik batin i¢ine yayilir. Buna psddomiksoma
peritonei adi verilir. Sonografide, aside benzer sekilde goriilebilir veya sivi iginde
septasyonlar igerebilir. e, 57)

C . Endometriyoid Epitelyal Over Kanseri:

Over kanserlerinde serdz tiimorlerden sonra ikinci siradadir (%15-25). Timor
%30-50 bilateraldir. Histolojik olarak endometriyal adenokarsinoma benzer ve olgularin
%20-30’unda primer endometriyal kanser eslik etmektedir. Bu birliktelik tanisal agidan
metastatik veya eszamanli hastaligin ayriminda biiyiik zorluklar yaratir, ancak eszamanl
primer endometriyal adenokanser olasilig1 metastatik hastalik olasiligindan fazladir.

Ayirict  tant prognoz agisindan Onemlidir. Es zamanli over-endometriyum
endometriyoid kanserlerinde 5 yillik sagkalim %80 iken, ovaryan endometriyoid
kanserlerin endometriyum metastastazi s6z konusu oldugunda 5 yillik sag kalim %40
diizeylerinde olur.ss) Seyrek olarak endometriyoid kanser endometriyozis zemininde
gelismektedir (%10) ve bu kanserlerde benign-malign gecisi izlenebilir. 3)

D . Berrak Hiicreli (=Clear cell, Mezonefroid) Over Kanseri:

Tiim over kanserlerinin %10’unu olusturur, %40 oraninda bilateraldir. Anneleri
gebeliklerinde dietilstilbestrol kullanmig ¢gocuklarda vajen yerlesimli olarak goriilebilirler.
Hiperkalsemi ve endometriyozis ile en sik birliktelik gosteren tiimorlerdir. so)

E . Transisyonel Hiicreli (Brenner) Over Kanseri:

Tim over timorlerinin %2’sini olusturur. Mesanenin low-grade transisyonel
kanserine benzeyen hiicrelerden olusmaktadir. Hastalik overlerde sinirli ise prognoz
tyidir, ancak genelde ileri donemde tespit edilmektedir. Bu tiimorler, en sik miisindz
timorlerle olmak lizere diger epitelyal tiimorlerle birliktelik gosterir ve eger epitelyal
over kanserine eslik ediyorsa prognoz katiidiir.

Saf formlarinda, benign Brenner elemanlar1 izlenmez. Daha invazif ve agresif

olmalarina karsin kemoterapiye yaniti en iyi olan indiferansiye over kanseridir. o)
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F . Mikst Tiimorler:

Birden fazla histolojik tipi barindirirlar. Serdéz epitelyal komponentin bulunmasi
prognoz agisindan daha kotiidiir.

G . Az Diferansiye Tiimorler:

Over kanserlerinin %14’iinii olusturur ve genelde tani aninda ekstraovaryan

yayilim gosterir. Prognozlart kotiidiir.

Il. Germ Hiicreli Malign Over Tiimorleri

Embriyonik gonadin germ hiicrelerinden gelistigi diisiiniilen histopatolojik,
biyolojik ve klinik davraniglari oldukg¢a farkli timor tiplerinin olusturdugu bir gruptur.
Primer over tiimorleri igerisinde epitelyal over tiimorlerinden sonra ikinci siklikta
gortliirler (%15-20) . %3-5 oraninda maligndir. Erken evrede yakalanmakta ve siklikla
tan1 aninda tek overle sinirli bulunmaktadirlar. Ortalama goriilme yast 19 ve zirve

insidansi1 20’li yaslardir.

Tablo 6: Ovaryan germ hiicreli tiimérlerin histolojik siniflandirilmasi o)

I.Disgerminom
[l.Teratom
1.Immatiir
2.Matiir
a.Solid
b.Kistik
-Dermoid Kist(Matiir kistik teratom)
-Malign doniisiim gosteren matiir kistik teratom
[II.LEndodermal siniis Timori
IV.Embriyonel Karsinom
V.Polioembriyom
VI.Koryokarsinom
VI1.Mikst Formlar
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A . Disgerminom:

Primer over tlimorlerinin %1-2’sini ve malign germ hiicreli over tiimdrlerinin
%30-40’1m1 olusturmaktadir. 7 ay ile 70 yas aras1 goriilebilirlerse de olgularin %75’
erken reprodiiktif kadinlardir. 10-30 yas arast goriilen tiimorlerin  %78’ini
olusturmaktadir.e» Gebelikte, seroz borderline tiimorler ile birlikte en sik rastlanan
malign over tiimorleridir. ¢

Disgenetik gonadli hastalarda gonadoblastom ile birlikte olabilir. Ayrica siklikla
daha malign olan embriyonel karsinom, immatur teratom veya endodermal sinus
tiimdrleriyle birlikte olabilir ve bu olgularda prognozu daha malign olan diger germ
hiicreli komponent belirler.

%10-20 oraninda bilateral olan disgerminomlarin %10’unda makroskopik,
%10’unda mikroskopik olark kars1 overde de tutulum vardir. 61

Genellikle solid veya semisolid yapidadir. Disgerminomlarin %5’inde tek veya
kiiciik gruplar halinde sinsisyotrofoblastlara rastlanirken bu olgularin serum B-HCG ve
LDH seviyeleri yiikselebilir. Olgularin ¢ogunlugu tan1 aninda evre Ia olup, %10-15’1 evre
Ib dir. Ancak %15-20’si ileri evre olarak saptanir.

B . Endodermal Siniis (Yolk Sak) Tiimorii:

Germ hiicreli tiimorler igerisinde % 22’lik oranla 2. en sik tiptir. Ortalama 19-20
yaslarinda goriilmektedir. Bilateral olma olasilig1 oldukga diisiiktiir (%5) ve bu bulgu
varliginda, olgularin ileri evrede saptanir.

Tiimor biyiikligi 30 cm ¢apina kadar cikabilir. Saf formlar1 disinda diger germ
hiicreli tiimorlerle de birliktelik gosterebilir. Saf ve mikst formlarin prognozu benzerdir.
Olduk¢a malign davranigh olan bu tiimdr, ¢cok hizli biiyiime ve intraabdominal yayilim
potansiyeline sahiptir. Istisnalar disinda tanida ve daha sonra takipte de kullanilan alfa
feto protein (AFP) salgilar. Olgularin %71°1 evre I, %6’s1 evre II ve %23’u evre
[T’ tedir. 2)

C . Embriyonel Karsinom:

Overden kaynaklanan en malign timdr olup malign germ hiicreli over
timorlerinin - %4’tinii  olusturmaktadir. Ortalama goriilme yas1 15°tir. Timoriin
primordiyal germ hiicrelerinden kaynaklandigi, gelisiminin muhtemelen embriyonik veya

ekstraembriyonik yapilara farklilasmadan once oldugu diisliniilmektedir. Saf formlari
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nadirdir ve genelde mikst germ hiicreli tiimorlerin bir komponenti olarak bulunur. Serum
B-HCG ve AFP genelde yiiksek saptanir.

D . Poliembriyom:

Nadir goriiliir. Presomit gelisiminin ¢esitli evrelerinde olan embriyoid
cisimciklerden meydana gelir. Seyri olduk¢a maligndir. Cogunlukla mikst germ hiicreli
tiimdrlerin bir bileseni olarak bulunur.

E . Koryokarsinom:

Nadir goriiliir ve olduk¢a maligndir. Primer (gestasyonel olmayan) ve sekonder
(gestasyonel) koryokarsinom olarak iki grupta siniflandirilir.

Primer ovaryan koryokarsinom, oldukca agresif seyreden ve saf formlar1 ender
olan, siklikla mikst germ hucreli tiimorlerin elemani olarak karsimiza cikar. B-HCG
salgilar.

F . Immatiir Teratom:

Solid teratom, malign teratom, teratoblastom olarak da adlandirilan bu timoér 20
yas alt1 goriilen tim ovaryan malignitelerin ve malign germ hiicreli timoérlerin %20’sini
olusturur ve bu gruptaki over kanserine bagli mortalitenin %30 undan sorumludurlar. o)

Ortalama 20 yaslarinda goriiliirken olgularin %5’inden azi bilateraldir. Ancak
%10 oraninda diger overde matiir kistik teratom bulunabilir. Solid veya kistik yapidadir.
Mikroskopik olarak her ii¢ germ tabakasina ait dokular izlense de immatiir eleman hemen
her zaman néroektodermdir. Icerdikleri immatiir ndral doku miktarina gére grade 1°den
3’e kadar siniflanirlar.

G . Mikst Germ Hiicreli Tiimérler:

Tiim germ hiicreli malignitelerin %10-15’inde iki ya da daha fazla malign germ
hiicreli komponentin bulundugu goriilmektedir. Bunlarin arasinda en sik goriilen
komponent yaklagik %70-80’lik bir oranla disgerminomdur. Bunu sirasiyla immatiir
teratom, endodermal sinus tiimorii, embriyonel karsinom ve koryokarsinom izler. s

H . Gonadoblastom:

Disgerminoma benzeyen germ hiicreleri ile graniiloza veya sertoli timor

hiicrelerine benzeyen gonadal stromal hiicrelerden olusan nadir bir tlimordiir.
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I11. Seks Kord — Stroma Kaynakh Malign Tiimérler

Tiim over malignitelerinin %5-8’ini olustururlar. Seks kordlarindan, over stroma
ve mezenkiminden kéken alirlar. Bu tiimoérler, female hiicre (graniiloza ve teka) ve male
hiicre (sertoli ve leydig) gibi elemanlarin degisik kombinasyonu ile olusurlar. Gelistigi
hiicre gruplarina bagli olarak Ostrojen, progesteron, kortizol gibi steroid hormon
sentezleri ile karakterize, bliyiik cogunlugu diisiik malignite potansiyelli veya benign

olma orani yiiksek, prognozu iyi olan fonksiyonel ovaryan neoplazilerdir. (tablo 7)

Tablo 7:Seks Kord Stromal Tiimoérlerin Histolojik Siniflamasi 1)

I. Graniiloza Stromal Hiicreli Tiimdrler
A. Grantiloza Hiicreli Tiimorler
- Eriskin tip
- Juvenil tip
B. Tekoma - Fibroma grubu tiimorler
- Tekoma
- Fibroma / Fibrosarkoma
- Siiflandirilamayan
Il. Sertoli — Leydig tiucreli Timorler
A. lyi Diferansiye
- Sertoli Hiicreli Tiimorler
- Sertoli — Leydig Hiicreli Timorler
- Leydig Hiicreli Tiimorler
B. Orta Derecede Diferansiye
C. Az Diferansiye (Sarkomatoid)
D. Heterolog eleman ile birlikte
I11. Gynandroblastom.

A . Graniiloza Hiicreli Tiimoérler

Diisiik grade’li malignitelerdir. Olgularin ancak %?2’sinde bilateraldir.

Al. Eriskin Tip Graniiloza Hiicreli Tiimoérler: Graniiloza hiicreli tliimorlerin
%95’ini olustururlar. Tiimor ¢ap1 birkag mm’den 20 cm’ye kadar degisebilir. Solid
kivamdadir ve %5-8 oraninda bilateral olur ve bu olgularda prognoz daha kétiidiir.
Mikroskopik olarak mikrofolikiiler patern tanimlayicidir. (Call Exner cisimcigi)
Genellikle ilk tan1 aninda evre I tiimorlerdir.

A2. Jiivenil Tip Graniiloza Hiicreli Tiimorler: Genellikle premenarsal donemde
goriiliirler ve izoseksuel puberte prekoks ile birliktedirler. Solid kivamdadirlar ve

genellikle boyutlar1 10 cm’den biiyiiktiir. Olgularin ¢gogu evre I’dedir.
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B . Sertoli Hiicreli Tiimorler

Diisiik grade’li, genellikle unilateral ve hormonal olarak aktif tiimdrlerdir. Sertoli,
Leydig veya her iki hiicre grubunu igermesine bagli olarak androjen, estrojen veya her iki
hormonu da salgilayabilen kompleks tiimérlerdir. 11k tan1 aninda genellikle evre I’dirler.

C . Leydig Hiicreli Tiimorler

Olduk¢a nadirdir ve %80-90 oraninda androjenik, %10-20 oraninda Ostrojenik
veya nonfonksiyoneldirler.n Her yasta goriilebilirler ancak postmenopozal kadinlarda
daha sik rastlanirlar. Genellikle unilateral ve 5cm’den kiigiik timorlerdir.

D . Sertoli — Leydig Hiicreli Tiimorler

Tiim over tiimorlerinin %0,2-0,5’ini olustururlar. Diisiik malignite potansiyeline
sahiptirler ve olgularin %75’i 40 yasin altindadir. Iyi, orta, az diferansiye ve heterolog
eleman iceren subgruplar1 vardir.

IV. Metastatik Tiimorler

Tim over timorleri igerisinde %5-30 oraninda goriiliirler ve %75 oraninda
bilateraldir. Overe metastaz, genellikle komsu organlardan dogrudan, hematojen, lenfatik
ve transperitoneal yayilim ile olur.

Primer tiimor, genital kaynakli (tuba uterina, endometriyum, serviks, vulva,
vajen) olabilecegi gibi ekstragenital kaynakli da olabilir. Bunlarin basinda kolon
kanserleri, meme, mide ve apendiks tiimorleri gelir.

Gastrointestinal (GIS) kaynakli, nonneoplastik selluler stroma igerisinde yer alan
tash yiiziik goriiniimii igeren karsinomlar Krukenberg tiimorii olarak isimlendirilir.

Metastatik over kanserlerinin %50’si postmenopozal dénemde teshis edilir ve
genellikle primer ovaryan kanserlerden daha geng¢ yastaki kadinlarda goriiliir. Klinik

bulgular primer over timorlerinden farkli degildir.

2.5 Prognostik Faktorler
Genel olarak biitiin over kanserlerinde en 6nemli prognostik faktorler histolojik
subtip ve grade’ine bakilmaksizin hastaligin tan1 anindaki evresi ve rezidiiel tlimor

dokusu hacmidir. s
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Tablo 8: Over kanserlerinde prognostik faktorler o

-Evre e
-Grade e
-Tiimor 6zellikleri
*Histolojik tip (Berrak hiicreli ve kiigiik hiicreli tipler igin) 6
*DNA ploidi s, 69
*p53 over ekspresyonu o)
*BRCA1 mutasyon tastyicilari
-Hasta ozellikleri
*Yas
*Reziduel hastalik voliimii s, 71,72)
-Kemoterapiye verilen yanit
- “Second look” laparotomi sonucu
-Preoperatif CA-125 seviyesi s

Over kanserinde “overall” sagkalim %40’dir.«s) Epitelyal over kanserlerinde en
onemli prognostik faktorlerden biri tan1 aninda hastaligin evresidir. s Evrelemede FIGO
(International Federation of Gynecology and Obstetrics)’nun 1988’de Onerdigi
evrelendirme sistemi kullanilmaktadir. (tablo 9)

Timor grade’i arttikga bes yillik sagkalimda belirgin azalma goriilmektedir. 67
Berrak hiicreli ve kiiciik hiicreli tipler diginda histolojik tip genel olarak epitelyal over
kanserleri icin ¢ok 6nemli bir prognostik gosterge degildir ve bu tiplerde ise prognoz
diger histolojik tiplere gore daha kotiidiir. o)

Primer sitorediiktif cerrahide optimal sitorediiksiyon yapilabilen olgularda (1-2
cm rezidiiel timor) prognozun daha iyi oldugu bilinmektedir. Rezidiiel tiimor dokusunun
en aza indirilmesi over kanseri tedavisinde birincil hedeftir ve sagkalimda en onemli

prognostik faktorlerden biri olarak bilinmektedir. i1, 72)




Tablo 9: Over kanseri evrelendirme sistemi ( FIGO 1988) 5
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FIGO TNM
Primer tiimor varlig1 degerlendirilemedi X
0 Primer tiimdr varligina kanit yok T0
I Primer tiimor overe siirlidir. T1
1A Tiimor bir overe sinirli; assit yok. Over yiizeyinde timor yok, kapsiil | Tla
intakt
IB Tiimor iki overe sinirli; assit yok. Over yiizeyinde tiimor yok, kapsiil | T1b
(ler) intakt
IC* Tiimor Evre TA ya da IB, ancak bir / iki over yiizeyinde; ya da kapsiil | T1c
rliptiire; yada malign hiicre igeren assit var; yada peritoneal lavaj
pozitif.
I Timor bir ya da iki overi etkilemis, pelvik yayilim var T2
HA Uterus velya da tubalar etkilenmis ve/ya da bunlara metastaz var. T2a
11B Diger pelvik organlara yayilim var. T2b
1HHC* * Timor Evre 1A ya da IIB, ancak bir / iki over yiizeyinde; ya da T2c
kapsiil(ler) riiptiire; ya da malign hiicre igeren assit var; ya da
peritoneal lavaj pozitif
i Tiimor bir ya da iki overi etkilemis, pelvis disinda retroperitoneal | T3 velya da
implantlar var ve/ya da pozitif retroperitoneal ya da inguinal lenf N1
nodu. Yiizeyel karaciger metastazi Evre III kabul edilir. Tiimor
gercek pelviste siirli, ancak histolojik olarak gosterilmis ince
barsak ya da omentuma malign yayilim
1A Timor gergcek pelvise smirli, negatif lenf nodu, ancak histolojik | T3a
olarak gosterilmis abdominal periton ylizeyine mikroskopik yayilim
1B Tiimor bir ya da iki overde, ancak histolojik olarak gosterilmis | T3b
abdominal periton yiizeyinde ¢ap1 2 cm’ yi gegmeyen implantlar
var. Lenf nodu negatif
I1IC* | Abdominal implantlarin ¢ap1 > 2 cm ve/ya da pozitif retroperitoneal | T3c  velya
yada inguinal lenf nodu. da N1
v Tiumor bir ya da iki overde, uzak metastaz var. Sitolojik test pozitif | M1

bulunan plevral effiizyon Evre IV olarak siniflandirilir. Parenkimal
karaciger metastazlar1 Evre IV diir

*Evre Icyadallc’ de, degisik kriterlerin prognoz lizerine etkisinin arastirilabilmesi igin,
kapstiliin riiptiir sekli ve malign hiicrelerin nasil elde edildiginin bilinmesinde yarar
vardir: kapsiil riiptiire; (1) kendiliginden ya da (2) cerrah tarafindan riiptiire ve
malign hiicrelerin elde edilisi: (1) peritoneal lavaj ya da (2) assit.
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2.6 Adneksiyal Kitlelerde Tani

2.6.1 Oykii ve Pelvik Muayene

Pelvik muayene ile asemptomatik 10,000 kadindan ancak birinde over kanseri
tanis1 konulabilmektedir, ancak yine de pratik bir yontem oldugundan ve degerli bilgiler

verdiginden rutin olarak uygulanmalidir.

2.6.2 Tiimér Belirtecleri

Tiimor belirtegleri timoér varliginda tespit edilebilen biyokimyasal maddelerdir.
Genel olarak ya tiimoriin kendi tarafindan ya da kanser hiicrelerinin etkisi ile normal
hiicrelerden salinmaktadirlar.;s) Belirtecin kana verilebilmesi igin hiicre nekrozu ile
pargalanan hiicreden damar sistemine sizmasit veya hiicre membran gegirgenliginin
bozulmus olmas1 gerekmektedir.

[Ik bulunan tiimér belirteci 1847 yilinda, bir immiinoglobin hafif zinciri olan
Bence-Jones proteindir. e)

Genel olarak tiimor belirtegleri timore 0Ozgili (tumor spesific) veya tlimor
varliginda ortaya c¢ikan (tumor associated) olmak tizere iki tiptir. Ancak bugiline kadar
sadece tek bir tiimore 6zgii olan bir tiimdr belirteci bulunamamistir. Tiimor belirteglerinin
biiylik kismi, tiimor hiicreleri tarafindan dretildigi i¢in, kandaki seviyeleri timoriin
kitlesi ile yakindan ilgilidir. a7

Timor belirteclerinin  kandaki seviyeleri; mevcut tiimor hiicrelerinin sayisi,
hiicrenin timo6r Dbelirtecini  sentezledigi yer, belirtecin sentez hizi, belirtecin
metabolizmasi ve Kan dolagimina katilan belirtecin yarilanma omrii, miktari ve yapisi ile
iligkilidir.

Ideal bir tiimor belirteci sadece tiimor tarafindan salgilanmali ve viicut sivilarinda
kolaylikla saptanabilmelidir. Timor bliyiimesini erken evrede saptayabilmeli ve benign
patolojilerle karigmasini Onleyecek sensitivite ve spesifiteye sahip olmalidir. Timor
belirtecinin diizeyi radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi tedavi sonrasinda hastaligin

verdigi cevapla uyum gostermelidir. Erken evrede olup niiks agisindan yiiksek riskli
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hastalar1 belirleyebilmelidir. Tiimor belirteci ile taranan kanser i¢in ideal bir tedavi
yontemi var olmalidir. Maliyetin ve teknigin ucuz ve kolay olmasi gereklidir.

Tlimor belirtegleri, ilgili tiimor veya doku tarafindan suprafizyolojik diizeylerde
iiretilen, biyokimyasal veya immiinokimyasal yontemlerle hastanin doku, kan veya diger
viicut dokularinda kantitatif Olgiimleri yapilabilen hormon, enzim, metabolit,
immunglobulin veya protein yapisindaki maddelerdir.

Ideal tiimor belirteci o tiimdr i¢in spesifik olmali, minimum yalanci pozitif ve
yalanci negatif degerlere sahip olmali, hastaligin boyutunu yani yayginligin1 ve tedaviye
cevabi gosterebilir olmalidir. Bu kriterlere dayanarak B-HCG ve AFP’nin sirasi ile
trofoblastik tiimorler ve endodermal siniis tiimdri i¢in ideal timor belirtegleri oldugunu
belirtmek dogru olur. Bununla birlikte bu tiimdrlerin jinekolojik tlimorlerin sadece az bir
kismini olusturdugu bilinmektedir. (7s)

Biitiin diagnostik testler gibi, timor belirtegleri de klinik durumlarda Kklinisyene
diger bulgu ve test sonuglari ile birlikte yardimci olan testlerdir.

Tiimor belirteci sonucglar1 tani, tedavi ve takip ile ilgili onemli klinik kararlar
alinmasi1 gerekebilir. Risk belirlenmesi, erken kanser taramasi, taninin kesinlestirilmesi,
prognozun belirlenmesi, tedavi se¢imi ve hastalik rekiirrensi ya da progresyonu i¢in takip
asamasinda tiimor belirtecleri kullanilir.

Timor belirtegleri  sonuglart  degerlendirilirken uygun referans araliklar
bilinmelidir. Tedavi oncesi degeri bilinmelidir. Referans araligi igerisindeki artiglar
anlamli olabilir. Olgiimler arasinda ne kadar degisimin 6nemli oldugu bilinmelidir.
Genellikle %25’ 1 gegcen degisiklikler onem tasimakta ise de bu konudaki ¢alismalar
sirmektedir. Timor belirteclerinin yar1 omiirleri bilinmelidir ve eski sonuclarla birlikte
degerlendirme yapilmasi daha dogru olacaktir. Fizyopatolojik olaylara dikkat edilmelidir.

Ornegin; CA-125 menstruasyon sirasinda 6lgiilmemelidir, 2 ile 3 kata varan
artiglar goriilebilir. Yine benign patolojik siireclere ornek olarak kolestazin CA19-9
diizeylerini belirgin olarak yiikseltebilecegi verilebilir. Tiimor belirtegleri sonuglariin
yanlis rapor edilmesi veya yanlis ¢alisilmasi, diger pek ¢ok laboratuar testine gore
hastalarda daha c¢ok alarm etkisi yaratir. Akreditasyonu yapilmais, siirekli kendini kontrol

eden ve yenileyen laboratuarla galisilmalidir.
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A. CA-125

CA-125 ilk olarak Bast tarafindan gosterilmis fare immunglobulin-1 monoklonal
antikoru olup epitelyal over kanseri hiicrelerine karsi gosterilmistir. Coklu CA-125
belirtegleri 200000 Daltondan biiyiik miisin benzeri glikoproteinlerdir. Bu antijenin
ekspresyonu yetiskinlerde ¢olomik epitelyumden koken alan dokularda goriilmektedir.
Bu dokular plevra, perikard ve peritonun mezotelyal epiteli, fallop tiipleri, endometrium
ve endoserviksin epitelyal bilesenleri seklindedir.

CA-125 yetiskinlerde veya fetiisde overlerde bulunmamaktadir. Markerlar ise
musindz tipde daha az olarak epitelyal over kanserlerinin %80’inde eksprese
edilmektedir. CA-125 monoklonal antikor OC-125 tarafindan taninan yiiksek molekiiler
glikoprotein {izerindeki antijenik determinantidir. Tekrarlayan c¢abalara ragmen bu
molekiilii kodlayan gen klonlanamamistir. En fazla konsantrasyonu timor hiicre
yiizeyindedir. Her ne kadar bu belirteclerin serum seviyeleri ileri derecede over kanseri
hastalarinin %80°’nde yiiksek (>35 U/ml) ise de, klinik olarak saptanmig evre 1 over
kanseri hastalarinin %25 ile %50’si arasinda yiiksek degerlere rastlanilir.

Calismalar CA-125 degerinin over kanserinin prediktivitesi agisindan yiikselen
trendinin tek bir yiiksek degerinden daha anlamli oldugunu gostermistir. Tarama metodu
olarak degeri erken evrelerde over kanserini tespit edememesinden dolay1 sinirhidir. 9y EK
olarak serum CA-125 degerlerindeki yiikselme endometriomalar, overin inflamatuvar
hastaliklar1 ve serdz kistadenomlar gibi benign over tiimorlerinde de goriilmektedir. Bu
belirtecler ayrica pankreas, kolon, mide, meme, akciger gibi jinekolojik kokenli olmayan
kanserlerde de yiikselmektedir.so Ayrica CA-125 nin tarama testlerinde kullaniminin
giderek azalmasinda CA-125 degerinin endometriozis, pelvik inflamatuvar hastalik ve
gebelik gibi birgok benign durumda yiikselmesi etkili olmustur. (tablo 10)

Yapilan bir ¢alismada cerrahi sonrasi over karsinomu tanist konulan 101 hastanin
%82’sinde yiikselmis CA-125 serum diizeyleri tespit edildi. Ayni ¢alismada saglikli
kadinlarin %1 de CA-125 yiiksekti. s Bu antijen over karsinomu igin spesifik degildir.
Akciger, meme, pankreas ve kolorektal kanserlerin %29 unda yiiksekti. Yiiksek CA-125
seviyelerine endometriozis, pelvik inflamatuar hastalik, ovaryan Kistler, akut pankreatit,
siroz gibi peritoneal inflamasyon yapan nedenler ve birinci trimester gebelik gibi benign

nedenlerle rastlanmaktadir. (so, 96, 97)
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Epitelyal over kanseri olan hastalarda artan veya azalan CA-125 seviyeleri

hastalarin %90’ndan fazla bir kisminda hastalik aktivitesi ile korelasyon gdstermistir.

Tablo 10: CA-125 seviyelerini yiikseltebilen durumlar sy

Jinekolojik Nedenler

Jinekolojik Olmayan Nedenler

Malignite dis1 durumlar

Akut PID

Adenomyozis

Benign ovaryan neoplaziler
Endometriozis(%54)*
Fonksiyonel over Kisti
Meigs sendromu

Ovaryan hiperstimulasyon
Aciklanamayan infertilte
Myoma uteri(%4)*

Gebeligin ilk 12 haftasi(%16)*

Akut hepatit

Akut pankreatit

Kronik karaciger hastalig1
Siroz (%70)*

Kolit

Konjestif kalp yetmezligi
Kontrolsiiz diabet
Divertikiilit
Mezotelyoma,

Malignite dis1 asit
Perikardit(%70)*
Pnémoni

Poliarteritis nodoza(PAN)
Postoperatif 6dem

Renal hastalik

Sistemik lupus eritematozus(SLE)

Malign durumlar

Endometrium kanseri

Akciger, karaciger, meme, kolorektal,
pankreas kanserleri

Plevra ve periton metastazlari

*Parantez icerisinde CA-125’in >35 saptanma ylizdeleri verilmistir.
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Niloff ve ark. bir calismasinda CA-125 seviyeleri 35 U/ml ve altina indigi
takdirde ikinci bakis laparotomi sonuglarmin 36 hastanin 14’tinde negatif oldugunu
gostermistir ve higbir hastada 1 cm {izerinde kitle saptanmamustir.s2 Miiteakip
Olctimlerde yiiksek olarak saptanan CA 125 degerleri persistan hastalig1r gostermektedir.
Hastalik rekiirrensi Oncesinde %85 hastada CA-125 seviyesinde artis goriilmektedir.
Artmig CA-125 seviyelerinin ortalama 5 ay (1-14 ay) olmak tizere rekiirrens tanisindan
once yiikselme gosterdigi literatiirde bildirilmistir. CA-125 seviyelerinin hepatoselliiler
hastalikta ve kronik peritonitte de yiikselmesi 6nemli olmakla birlikte bu durum CA-125’
in over kanseri monitarizasyonundaki degerini etkilememektedir. ss)

Over kanserinde preoperatif serum CA—-125 degerinin prognostik degeri ve erken
postoperatif donemde CA-125 diizeyinde azalma ile rezidii tiimdr boyutu iligkisi
tartigmalidir. sy Cerrahi sitorediiksiyon ve asit drenaji CA—125 seviyesini azaltirken,
peritoneal hasar ve cerrahi islem CA—125 seviyesini artirmaktadir.

Makar ve arkadaglarinin 687 invaziv epitelyal over kanserli hastada yaptiklari bir
calismada, preoperatif CA—125 seviyesinin bagimsiz prognostik bir faktdr olmadigi,
ancak postoperatif CA-125 (sinir deger >65U/ml) seviyesinin bagimsiz bir prognostik
faktor oldugu one siiriilmistiir. ss)  Geisler ve arkadaglari ise yiiksek preoperatif CA-125
seviyesinin sagkalim siiresini azalttigini belirtmislerdir. e

Nagele ve arkadasglari ise preoperatif CA-125serum diizeyinin >65U/ml
olmasinin, preoperatif CA—125 serum diizeyini <65U/ml olmasina gore over kanserine
bagli 6lim riskini 6.37 kat artirdigin1 belirtmislerdir. s» Preoperatif CA—125 seviyelerinin
optimal sitorediiksiyonu Ongorebilecegi One siiriilmiistiir. Preoperatif CA—125 serum
diizeyi <500 U/ml olan hastalarda optimal sitorediiksiyon oranlar1t %73 iken, 500
U/ml’nin iistiinde olan hastalarda %22’dir. s, s9)

Kemoterapi sirasinda serum CA-125 degisimi prognoz ile giiclii bir sekilde
iligkilidir. Kemoterapi sirasinda CA-125’in yarilanma siiresi tek basma bir prognostik
faktor olarak kabul edilmektedir. Kemoterapi sirasinda diisiis hiz1 kemoterapiye yanit ve
sagkalim ile yakindan iligkilidir.s» Kemoterapi oncesi CA-125 degeri ve kemoterapi
sirasinda CA-125’in yarilanma siiresinin, prognostik degerinin arastirildigi bir ¢aligmada,
kemoterapi Oncesi CA-125 seviyesinin prognostik degeri olmadig1i ancak kemoterapi

sirasinda CA-125 yarilanma siiresi >20giin olan hastalarin, CA-125 yarilanma siiresi < 20
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giin olan hastalara oranla 3.2 kat artmis progresyon oranina sahip oldugu belirtilmistir. o)
Ug kemoterapi kiirii sonrasi yiikselen CA -125 seviyesi kotii prognozla iliskilidir. o1

Gadducci ve arkadaslari, 71 ileri evre epitelyal over kanseri hastasi iizerinde
yaptiklar1  retrospektif bir ¢alismada, baslangi¢ sitorediiktif cerrahi  sonrasi
paclitaxel/platinum bazli kemoterapi alan hastalarda CA-125 yar1 Omriiniin,
kemoterapiye yanit, hastaliksiz sagkalim ve tiim sagkalima etkisini arastirmislardir. (2
Kemoterapinin ilk siklusu oncesi CA—125 >35U/ml olan hastalarda, CA -125 yarilanma
stiresi <14 giin ise, daha uzun yarilanma siiresi olan hastalara gore; 3,3 kat daha fazla
tedaviye tam yanit sans1 ve 3,1 kat daha az 6lme riski oldugunu bildirmislerdir. ilk kiir
kemoterapiden sonra CA125 diizeyinde %30 azalma, iiciincii kiirden sonra da
negatiflesme ideal kemoterapi yanitt olarak kabul edilmektedir.es Bu nedenle
kemoterapiye baslamadan dnce, periyodik olarak kemoterapiler sirasinda ve ikinci bakis
cerrahisinden hemen 6nce CA -125 diizeyi belirlenmelidir.

CA-125 diizeyindeki degisimler; olgularin %87-94’tinde over kanserinin
regresyon, stabilite ve progresyonuyla koreledir.«s Ikinci bakis cerrahisi sirasinda
yiikselen CA-125 degerleri persiste eden hastalig1 isaret etmekle birlikte, ikinci bakisg
sirasinda saptanan normal bir CA-125 serum diizeyi negatif veya pozitif ikinci bakis
bulgulart ile iligkili olabilir. Kanserli olgularm % 56-94’iinde rekiirensin klinik
tanisindan ortalama 3-5 ay once CA-125 yiikselmeye baslar. o3)

B. CEA

CEA birgok hiicrede bulunan proteindir; fakat yilikselmis degerleri tiimorlerle ve
gelisen fetiisle iligkilidir. CEA kanda test edilir. Sigara icmeyen erigkinlerde <2.5ng/ml
iken, sigara igenlerde <5 ng/ml olmalidir. 20000 molekiil agirliginda glikoprotein
yapidadir; timor hiicre membraninda yer alir ve buradan kana salinir. Onkofetal bir
antijendir.

Baslangicta gastrointestinal sistem malign tiimorleri i¢in muhtemel dogru tani
araci olarak kullanildi. {1k olarak kolon kanserinde tanimlandi. Daha sonra mide, akciger,
pankreas ve meme kanserinde ylikselebilecegi gosterildi. Fakat sonraki ¢alismalar ile
yiikselmis seviyeleri benign hastaliklarda (6rnegin kolon polipleri, siroz, iiremi ve

inflamatuvar barsak hastaliklari, kronik akciger hastaliklari, pankreatit) da bulundu.
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CEA pek c¢ok gastrointestinal sistem dis1 kanserlerde, jinekolojik malign
neoplazilerde bulunabilir fakat tiimor belirteci olarak klinik kullanimi sinirhidir. Tarama
testi olarak yetersizdir. Saglikli populasyonda kanser prevalansinin diisiik olmasi, diisiik
pozitif prediktif degeri, ve yiiksek pozitif false pozitifligi tarama degerini sinirlar. Ayrica
yiikselmis CEA degerlerine ileri evre yani tiimoriin kiir saglanamayacagi evrede
rastlanirken, kiirabl erken evrede bu oran disiiktiir. Bu durum hasta sag kalimimi negatif
etkileyen en 6nemli faktordiir.

Preoperatif CEA’ nin timor evresi ile pozitif korelasyonu, postoperatif
degerlerin hastaliksiz sagkalim ile negatif korelasyonu; bu belirtecin kolon kanseri i¢in
prognostik faktor olarak ileri siiriilmesini saglamistir.

CEA rekiirrensin monitorizasyonunda ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde
kullanilmahdir. Rekiirrensden birka¢c ay oOnce yiikseldigi gdosterilmis ve ylikselen
postoperatif degerlerin hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve gerekiyorsa ikinci bakis
yapilmasi onerilmistir. o4

Over kanserinde de tarama degil postoperatif niiksii izlenmesinde ve tedavi

yanitinin monitorizasyonunda kullanilmasinin faydali olacagi belirtilmistir.

C. AFP

Insan fetiislerinin serumlarinda bulunan polipeptid yapida bir onkofetal antijendir.
Erigkinde endodermal kokenli malign neoplazilerde, ornegin karaciger tlimorleri ve
overin endodermal siniis tiimorii gibi gonadal tiimdrlerde bulunur. CEA ile oldugu gibi
AFP seviyesi ile hastanin prognozu arasinda bir korelasyon yok gibi goriinmektedir ve
CEA gibi AFP de hastaliga spesifik degildir.

Bir over neoplazisi ile AFP varligi kuvvetle endodermal siniis tiimorinii
diisiindiiriir ve negatif titre doneminden sonra Olgiilebilen serum seviyelerinin tekrari
rekiirren hastaligr diistindiirir. 500 pg/LL nin dstlindeki degerleri nadiren benign
hastaliklar ile iliskilidir.

Nadiren baz1 gastrik, pankreatik, kolon ve brons kanserlerinde AFP
yiikselmektedir. Bu tiimorlerde tarama testi olarak kullanilmasi 6nerilmezken,
hepatoselliiler karsinomun tanisinda ve taramasinda yiiksek riskli hastalarda
kullanilmalidir. Herediter tirozinozisde yiikselebilir. Gebelik ve ataksi telenjektazide de

yiikselme goriiliir. 7s) Saglikl erigkindeki AFP degeri <10 pg/L olmalidir. o4
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D. CA19-9

Over kanseri ile reaksiyon verecek bir baska monoklonal antikor olarak
bulunmustur. Malign hiicrelerdeki monosialoganglioside karsi reaksiyon gosterir. CA-
125 belirleyicisi ile beraber bulunabilir. CA-19-9 over kanser hastalarinin serumlarinda
%25 oraninda bulunur. Gastrointestinal adenokarsinomlarin %?21-42° nde, kolon
karsinomlarinin %20 ile 40’nda ve pankreas karsinomlarinin %71-93” iinde yiikselmis
degerler tespit edilir. Pankreasin benign ve malign lezyonlarinin ayriminda

kullanilabilecegi ileri siiriilse de bu konu tam olarak agikliga kavugsmamamaistir. os)

E. CA15-3

Meme hiicrelerinin normal bir triiniidiir. Asir1 expresyonu malign durumlarda
ortaya ¢ikabilir. MUCI geni tarfindan kodlanan serum tiimor belirtecidir. CA15-3; 300-
400 kDa agirliginda glikoprotein yapida polimorf epitelyum miisinidir. Meme kanserinde
tedaviye cevap ve rekiirrensin izlenmesinde kullanilir. Yiikselmis CA15-3 seviyelerine
lokal meme kanserlerinin %30’ unda, invaziv meme kanserlerinin (metastatik) %75 inde
rastlanir. Kemik ve karaciger metastazlarinda oldukca yiiksek degerler bulunur. Buna ek
olarak ileri evre hastalarin %25-30" unda yiikselmez.

Pankreas, kolon, akciger kanserlerinde, sirozda ve benign meme hastalarinda
yiikselebilecegi gibi eriskinlerde herhangi bir patolojik durum olmadan da yiiksek
degerler bulunabilir.

Ozellikle CA-125 ile kombine edildiginde over kanserinin erken tespitinde ve

relapsin izlenmesinde faydalidir.

F. B-HCG

Trofoblastik ve bazi germ hiicreli tiimdrlerin tan1 ve izleminde yararli olmaktadir.

G. LDH-1
LDH, bes izoenzimden olusmaktadir. Bunlar icinde LDH-1 tiimor belirtecgligi
acisindan onemli géziikmektedir. Overin germ hiicreli tiimorlerinde %88 oraninda yiiksek

bulunmaktadir. Disgerminomlu hastalarda bu oran %95’e ¢ikmaktadir. s



36

Tablo 11: Ovaryan germ hiicreli tiimorlerde tiimor belirtegleri s

Tiimor AFP HCG LDH
Koryokarsinom - + +
Disgerminom - + +
Endodermal siniis tiimorii + - +
Embriyonel karsinom + + +
Immatiir teratom - + +
Mikst germ hiicreli timor + + +

H. Trombositoz

Trombositozun, daha Once adneksiyal kitlelerin malign - benign ayrimi igin
belirleyici olarak kullanildigi bazi ¢alismalarda sonuglar anlamli bulunmus ve malignite
ile anlaml1 bir birliktelik gosterdigi saptanmaistir.

Kerpsack ve Finan’in yaptig1 bir calismada, trombosit sayisi alt siniri, 350000
alinmis ve calismaya 323 hasta dahil edilip sonuclar su sekilde bildirilmistir; histopatoloji
sonucu malign olan 87 hastanin 42’sinde (%48,3) trombositoz saptanmig olup benign
histopatoloji sonucu olan hastalarda bu oran %13,8’dir. ()

Levin ve Conley trombosit alt smirimi 400000 aldiklar1 c¢aligmalarinda malign
olgularda %38 trombositoz tespit etmislerdir. (100)

Bese ve arkadaslari, preoperatif trombosit ve CA-125 diizeyinin birlikte yiiksek
oldugu olgularda habis ovaryum tiimorii saptama olasiliginin yiikksek oldugunu
bildirmislerdir. aon

Malign adneksiyal kitleleri olan hastalardaki trombositozun nedeni tam olarak
bilinmemekle beraber bunun nedeninin eritropoetin ve tiimor hiicrelerinden salinan bazi
faktorler oldugu diistiniilmektedir. Trombositoz akut faz reaktani oldugundan enfeksiyon,
travma, cerrahi gibi streslerle, birgcok malignite olgusunda ve vaskiilitlerde de trombosit

yiiksekligi saptanabilir.
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2.6.3 Ultrasonografi (USG)

Tanisal etkinligi, diisik maliyeti ve kullanim kolayligi nedeniyle jinekolojik
degerlendirmede ilk tercih edilmesi gereken yontemdir. Adneksiyel kitlelerin
degerlendirilmesinde, daha ayrintili bilgi vermesi ve daha yiiksek duyarliliga sahip olmasi
nedeniyle TVUSG, TAUSG’ye tercih edilmektedir. )

Sassone ve ark’t 1991 yilinda, malign ve benign tlimdrlerinin ayirict tanisinda
yardimc1 olmasi amact ile gelencksel “gray scale” transvajinal ultrasonografi ile
morfolojik skorlama sistemlerini bildirmiglerdir. Bu skorlama sistemi, lezyonun
ekojenitesi, duvar kalinligi, i¢c duvar yapilar1 ve septanin Ozellikleri temeline
dayanmaktadir. (tablo 12) 9 ve iizerinde skor malignite lehine degerlendirilmistir.
Skorlama sisteminin duyarliligi %100, 6zgiilligii %83,pozitif prediktif deger (PPD) %37,
negatif prediktif deger (NPD) %100 olarak bulunmustur. o)

Tablo 12. Sassone ve ark. onerdigi skorlama sistemi

Skor | Duvar yapisi Duvar kalinhg Septa Ekojenisite
1 | Diizgiin Ince, <3 mm Yok Sonolusen
2 | Diizensiz Kalin, > 3 mm Ince, <3 mm Hipoekoik
3 | Papillarite Cogunlugu solid Kalin, >3 mm | Hipoekoik, ekojen
4 | Cogunlugu solid Mikst ekojenisite
5 Hiperekoik

DePriest ve ark’i timor voliimii ve kitlenin morfolojik goriinlimiinii birlikte
degerlendiren modifiye bir morfolojik skorlama sistemi Onermislerdir. Sassone ve
ark’indan farkli olarak burada septanin 6zellikleri major komponent degildir. Bu yeni
skorlama sisteminin duyarliligi %89, PPD ise %46 bulunmustur. o2

Ueland ve ark’1i, DePriest ve ark’nin gelistirdigi morfolojik skorlama sistemine
septa kalinligi, diffuz ekojenite ve timor dist serbest sivi kriterlerini ekleyerek 442
adneksiyal kitleyi degerlendirmis ve daha sonra bunlarmm 371’ini renkli doppler USG
(RDUSQG) ile incelemislerdir. Morfolojik skorlama sisteminin duyarliligi %98, 6zgilligi
%80, PPD %40, NPD %99 ve dogru tani koyma orant %82 bulunmustur. RDUSG
caligmalarinin eklenmesi, bu yeni gelistirilen morfolojik indeksin tanisal dogrulugunu

arttirmadig1 gézlenmis. (103, 104)
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2.6.4 Renkli Doppler USG

RDUSG, kan akim paternini degerlendirmek ic¢in kullanilir. Normalde
nonfoksiyone overden yliksek impedansli akim paternleri alinir. Fonksiyonel overdeki
kan akim impedansi ise, menstriiel siklusun fazlarina gore degiskenlik gosterir. Folikiiler
fazin erken doneminde (ilk 7giin) direng yiiksektir. Geg folikiiler (11-13 giin) ve erken
luteal faz (15-17 giin) boyunca aktif korpus luteum olusumu ve neovaskiilarite sonucu
progressif olarak impedans diiser.

Siklusun ge¢ luteal fazinda korpus luteum rezorbe oldugundan (26-28 giin)
impedans tekrar yiikselir. Direncteki bu diisiisiin ge¢ folikiiler ve erken luteal fazlar
arasinda overe giden kan akimini artirmak icin, damar esnekliginde hormonlara bagl
olarak meydana gelen degisikliklerden kaynaklandigi kabul edilmektedir. (o5

Benzer sekilde akut inflamasyonda neovaskiilarite s6z konusudur ve
vazodilatasyona bagl diisiik impedansli akim paternleri gozlenir. Over lezyonlarinin
RDUSG ile optimal degerlendirilebilmesi igin, periovulatuar periyoda ve persiste eden
korpus luteum kistine bagli hormonal aktiviteyle giden luteal fazda, vaskiiler yapilar
diisiik impedans Ozellikleri tasiyacagindan, yanilgiya izin vermemek i¢in reprodiiktif

donemde menstrual siklusun 3. ve 11. giinleri arasinda degerlendirilmelidir. cos, 107

20110608.163352.TSB Hosp.ID:20110608.16... 08/06/2011
MUSTAFA KEMAL UNV. ... -KD - GYN 16:37:00
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Resim 1. Seroz kistadenoma preoperatif RDUSG goriintiisii
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Over karsinomlar1 kural olarak vaskiilerdir. Mevcut damarlardan, neovaskiilarize
yapilar gelisir. RDUSG inceleme ile de ovaryan tiimdr tanisi, yeni olusan damarlara ve bu
damarlardan alinan spektral analizdeki diisiik impedansli akim degerlerinin saptanmasina
dayanir. Malign kitlelerde neovaskiilarizasyon solid komponent, papiller projeksiyon ve
septal yapilarda yogunlasir. Tiimoral dokuda olusan yeni damarlar anormal 6zelliklere
sahiptir. Normal arteriollerde muskuler bir tabaka mevcut iken tiimdr angiogenezinde bu
tabakada defekt s6zkonusudur. Ayrica yaygin arteriovendz anastomozlar mevcuttur. 3-5
mm nin {izerinde devam eden tiimoral biiylimeler i¢in neovaskiilarizasyon bir
gereksinimdir. «os)

Malignitelerin ¢ogunda defektif neovaskiiler yapilarda stenoz bdlgeleri bulunur ve
buna bagli olarak sistolik hizlar yiiksek olmaya ( >20-25 cm/sn ) egilimlidir. Ayrica yine
miuskiiler elemanlarin eksikligine bagli defektif neovaskiiler yapilarin vazomotor tonusun
diisiik olmas1 ve arteriovendz anastomozlarin varligi kan akiminin yiiksek diastol sonu
degerler gostermesine ve ayrica akimin diastol boyunca devam etmesine yol agar.

Bunlarin sonucunda malign ovaryan kitlelerde, diisiik sistol ve yiiksek diastol
sonu akimlarin izlendigi neovaskiiler arteryel yapilarda rezistif ve pulsatilite indeks
degerleri diisiik olarak elde edilir.os) Yani mevcut ve olusan damarlarda ne anlamli bir
vasodilatasyon ne de vasokonstriiksiyon s6z konusudur.

Yiiksek diastolik akimi olabilen diger lezyonlar, korpus luteum formasyonu,
endometrioma, inflamatuar tuba uterina veya barsak kitleleri ile uterus leiomyomalaridir.

Diger 6nemli bir kriter ise, bircok malign lezyonda diastolik fazda dikrotik ¢entik
izlenmemesidir. Defektif neovaskiiler yapida direng etkisi azaldigindan malign kitlelerde
saptanmamakla birlikte benign kitlelerde degiskenlik gosterir. Bu yiizden dikrotik ¢entik
varlig1 benignite kriteridir.

Yapilan ¢aligmalarda, RDUSG’ nin adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde
faydali olabilecegi belirtilmektedir.aos Malign lezyonlarda izlenen diffiiz randomize
vaskiiler dagilimda birden c¢ok alanda spot kanlanmalar oldugunda spektral degerlerde
kural olarak en diisiik direngli akimi bulmak 6nemlidir. Ortalama almak yanlislik olup, en
diistik direngli akim bulundugunda digerleri unutulabilir.

Patolojik spesmenlerde adneksiyal malign tiimorlerin yarisinda birden fazla
alanda neovaskiilarizasyon izlenir. Belli alanlarda konak beslenme varligini siirdiiriirken

belli alanlarda neovaskiilarizasyon baglamistir. Dolayisiyla spektral inceleme aldigimiz
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alan neovaskiilarizasyonun oldugu alan olmayabilir. O ylizden anarsik kanlanma gosteren

tiim bolgelerden inceleme alinmalidir.

Genel olarak, benign pelvik kitlelerde anormal vaskiiler yapilar gelismediginden

orta yliksek impedansli akim paternleri gosterirler.

Bu bulgulardan yararlanarak USG pelvik Kkitlelerin morfolojisinin detayli

degerlendirilmesine izin vermesi; RDUSG, lezyonlarin benign ya da malign olup

olmadigmin vaskiiler parametrelere dayanarak saptanabilmesinde ve ayrica tarama

programindaki yanlis pozitif oranini diisiirerek kitlesi olan hastalarda uygun cerrahi

yontemin sec¢ilmesinde faydali oldugu tespit edilmistir. (i0s, 110)
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2.6.5 Malignansi Riski Endeksi (RMI)

Jacobs ve ark’t 1990 yilinda, adneksiyal kitlelerin malign-benign ayriminda
kullanilacak ve ultrason skoru, serum CA-125 ve menopozal durumun birlikte
degerlendirildigi malignansi riski endeksini (RMI) gelistirmislerdir. Bu arastirmacilara
gore menopoz durumu, ultrason skoru ve serum CA-125 degerleri birbirinden bagimsiz
olarak incelendiginde, malignansi olma olasilig1 ile istatistiksel olarak anlamli iligki
icerisinde bulunmaktadir. Yas i¢in ayni anlamli iliski bulunmamaktadir. Asamali lojistik
regresyon analizi kullanilarak gelistirilen RMI'nin, bu ii¢ ayr1 parametre ile ayr1 ayri
karsilastinlldiginda, daha yiiksek duyarliik ve oOzgiillige sahip oldugunu

hesaplamiglardir. )
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2.6.6 Bilgisayarhh Tomografi (BT), Magnetik Rezonans Goriintiilleme (MRI)
ve Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

BT, MRI ve PET adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde degerlidir. Ancak
USG’ye gore pahalidirlar ve kolay uygulanabilen yontemler degillerdir.

Over tiimoériinden kuskulanilan bir olguda tan1 i¢in ilk olarak USG
kullanilmaktadir. BT, halen over kanserinin evrelenmesi, ilerlemis endometriyal
adenokarsinom, patolojik lenf bezi taramasi, abdominal ve toraks metastazlarinin
saptanmasi i¢in tercih edilecek yontemdir. (i12)

MRUI’nin pelviste kullanilan diger goriintiileme yontemlerine iistiinliikleri arasinda
direkt multiplanar inceleme yetenegi, yiiksek yumusak doku kontrasti, damarlarin
kontrast madde kullanilmaksizin ayirt edilebilmesi ve hamilelerdeki giivenli kullanimi
sayilabilir.

MRI, en iyi USG tamamlayicisi veya siipheli sonografik bulgular: takiben kitlenin
karakterizasyonu acisindan problem ¢o6ziicii bir teknik olabilir, ayrica hastaligin
evrelenmesi ve takip amagh da kullanilabilir.

PET, rekurran hastaligi tespit etmede BT’ye gore daha basarili olup primer
hastalig1 tespit etmede basarisi diger yontemlerle benzer bulunmus, ancak istlinliigi
gosterilememistir. (113)

Bu yontemlerin duyarlilik ve 06zgiilliigiinii karsilastiran bir¢ok c¢alisma vardir,
ancak hangisinin tercih edilmesi gerektigi konusunda heniiz tam bir fikir birligine
vartlmis degildir. Kurtz ve ark’i, MRI’nin adneksiyal kitlelerin tanisinda BT ve USG’ye
iistlin olabilecegini, ancak bu 3 yodntemin kitlelerin malign-benign ayriminda birbirine
istiin olmadigin1 bulmuslardir. a7

Grab ve ark’inin ¢aligmasinda ise, USG’nin MRI ve PET’e gére malign-benign
ayriminda aym 6zgiilliige sahip daha duyarli bir yontem oldugunu ifade edilmektedir ve
yontemlerin aralarinda kombine edilmesi halinde duyarlilik, 6zgiillik ve dogru tam
koyma oraninin artabilecegini, negatif MRI veya PET sonugclar elde edilen hastalarda ise
erken evre veya borderline over kanseri tanisindan tamamen uzaklasilmamasi gerektigi
belirtilmektedir. a1

Fenchel ve ark’1 PET, TVUSG, RDUSG ve MRI yontemlerini karsilastirdiklar:
caligmalarinda TVUSG’yi diger yontemlere gore daha duyarli, ancak 6zgiilligii diistik bir

yontem olarak bulmuslardir. Yontemlerin kombine edilmesi halinde hem duyarliligin,
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hem ozgilliigiin hem de dogru tam1 koyma oranmin arttigini ifade etmislerdir. Bu
yontemlerin seg¢ilmis olgularda kullanilabilecegini, ancak rutin kullanim i¢in uygun
olmadiklarm1 ve sonografik olarak siipheli kitlelerin histopatolojik incelenmeleri

gerektigini savunmaktadirlar. a1s)

2.7 Adneksiyal Kitlelerde Tarama

Over kanserli olgularda 5 yillik sagkalimin lokalize hastalikta %93, uzak
metastazlarin varliginda ise %28 olarak hastalifin yayginlik derecesine gore degisiyor
olmasi hastaligin erken evrede saptanmasi halinde mortalitede anlamli bir azalmanin
olacagin1 diistindiirmektedir.«y Erken tani i¢in giivenilir tarama yontemi gereklidir.
Optimal tarama testi yiiksek duyarlilik ve oOzgiilliige sahip olmali, ayrica hastalar
tarafindan iyi kabul edilebilir ve kolay uygulanabilir olmalidir.

Giliniimiizde mevcut olan 3 tarama yontemi pelvik muayene, serum CA-125 ve
TVUSG over kanserinin teshisini koymamakta, ancak varligini diisiindiirmektedir. Kesin
tan1 laparotomi ile elde edilen patoloji spesmeninin histopatolojik incelenmesi ile konur.

Over kanserinin genel populasyondaki prevalanst g6z 6niinde bulunduruldugunda,
45-75 yas aras1 kadinlarda uygulanacak tarama testinin 6zgilliigii %99 oldugunda pozitif
prediktif deger yaklasik %4 olmaktadir. Bu sonug her tespit edilen over kanseri olgusu
icin 24 negatif laparotomi gerektirdigi anlamina gelmektedir. Kaldi ki hi¢ bir tarama
yontemi bu 6zgiilliige sahip degildir. a6

Bu nedenle giiniimiizde herhangi bir over kanseri i¢in uygun, normal riskli
kadinlarin taranmasinda kullanilacak, “cost-effective” tarama programi yoktur.

Ailede over kanseri hikayesi olan, BRCA 1 ve 2 mutasyonu tasiyicilari ve ailede
herediter nonpolipozis kolorektal kanser sendromu bulunan yiiksek riskli olgular, tahmini
over kanseri riski hesaplanmasi icin genetik danismaya yonlendirilmeli ve buna goére
taranmal1 ve takip edilmelidir.es Epitelyal olmayan over kanserleri i¢in giliniimiizde

halen kullanilmakta olan tarama programi bulunmamaktadir. s)
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz, adneksiyal kitle tanis1 konan ve opere edilen hastalarda preoperatif
yontemlerle malignite riskinin prospektif olarak arastirilarak postoperatif histolojik
bulgularla kasilastirilmasi amaci ile planlandi.

01.03.2010 — 01.09.2011 tarihleri arassnda MKU Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum jinekoloji poliklinigine bagvuran,
adneksiyal kitle tanis1 alan 135 hasta calismaya dahil edildi. Ozge¢mislerinde over
kaynakli malign hastalig1 olanlar ve gebeligi olanlar ¢alismaya dahil edilmedi. Calismaya

dahil edilen tiim hastalara gerekli bilgiler verilerek yazili izinleri alindu.

3.1 Yontem

Tim olgularin pelvik ve fizik muayeneleri yapilarak yas, obstetrik &ykii,
0zgecmis, soygeemis ve risk faktorleri kayit edildi.

Ultrasonografik ve doppler ultrasonografik incelemede Toshiba Xario
ultrasonografi cihazi ile 3,6 Mhz PVT-375BT konveks abdominal ve 6 Mhz PVT-661VT
vajinal problart kullanildi. Biitiin olgular jinekolojik polikliniginde ¢alisan ayni hekim
tarafindan degerlendirildi. Ultrasonografik incelemede Sassone ve arkadaslarinin 6nerdigi
skorlama sistemi kullanildi. Kitlenin boyutu, bilateralitesi, nodularitesi, solid komponent
varligi, asit varligi, duvar yapisi ve kalinligi, septasyon varligi ve kalinligi, papiler yap1
igcerme durumu, metastaz diisiindiirecek bulgu varligi, batinda asit varlig1 ve ekojenisitesi
kaydedildi. Her hastanin skoru hesaplandi.

Doppler 6lgiimlerinde RI (Rezistans indeksi; ourcelat indeks=Sistolik pik akim -
Diastol sonu akim / Sistolik pik akimi) ve PI (Pulsatilite indeksi = Sistolik pik akim
ortalamasi) hesaplamasi kullanildi. RI i¢in <0,4 ve PI i¢in esik deger <1 malignite Kkriteri
kabul edildi.

Tiim olgularin serum CA-125, CA19-9, AFP, B-HCG, CEA seviyeleri ve platelet
sayilar1 preoperatif olarak kaydedildi. CA-125, CA19-9, AFP, B-HCG, CEA seviyeleri 5
ml vendz kan Orneginin 5 dakika siire ile 3500 devir/dk’da santrifuje edilmesi ile elde
edilen serumda, CA 125-1I, CA19-9, AFP, B-HCG ve CEA Architect System Abbott

Labs, USA kitleri kullanilarak saptandi. Platelet sayilar1 2 ml vendz kan 6rneginin Cell
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Dyne 3700 cihaz1 ile incelenmesi sonucu saptandi. Biitiin laboratuar testleri MKU Tip
Fakiiltesi Arasgtirma ve Uygulama Hastanesi Tibbi Biyokimya Anabilim Dali
laboratuvarlarinda yapildi. Serum 6rnekleri ¢caligmasi siiresince - 70 ° C  de saklandh.
Menopoz belirlenirken dogal menopoza giren hastalar i¢in en az 1 yil amenore,
daha once histerektomi gegiren hastalar i¢inse 50 yas ve lizerinde olma sart1 arandi.
Tiim olgularin operasyon bulgulart not edildi. Spesmenler “frozen section” ve
postoperatif histopatolojik incelemeye alind1 ve sonuglar1 derlendi. Histopatolojik tani,

sonuglarin yorumlanmasinda altin standart olarak kabul edildi.

3.2 Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirmede SPSS (Statistical Packages for Social Sciences)
version 13.0 for Windows kullanildi.

Duyarlilik (sensitivite) malign olgulardaki pozitif test sonuc¢larinin yiizdesini;
ozgillik (spesifisite) benign olgulardaki negatif test sonucglarinin yiizdesini; pozitif
prediktif deger (PPD) pozitif test sonucu elde edilen malign olgularin yilizdesini ve
negatif prediktif deger (NPD) negatif test sonucu elde edilen benign olgularin yiizdesini
ifade etmektedir.

Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
Verilerin degerlendirilmesi; tanimlayici istatistiksel metodlarin yani sira gruplarin
karsilastirilmasinda bagimsiz t testi, nitel verilerin karsilastirilmasinda ki — kare testi

kullanilmistir (ortalama , standart sapma).
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4. BULGULAR

Histopatolojik sonuglara gore toplam 135 olgunun 118’i (%87,4) benign, 5’

(%3,7) borderline ve 12’si (%8,9) malign kitle olarak saptandi.(sekil 4)

0O, -
85090 patol oji
) v [ be nign
[ borderline

[E malign

Piesshow counts

3.70%
5.0

~ 8741%
118.0

Sekil 4. Adneksiyal kitlelerin histopatoloji sonucuna gore dagilimi

Benign adneksiyal kitleli olgularin yas ortalamasi 38,7 + 11,9; borderline
olgularin yas ortalamast 44,0 £ 19,5 ve malign olgularin yas ortalamalar1 61,0 = 11,9
idi.(sekil 5) Malign grup ile benign ve borderline gruplar arasinda yaglari bakimmdan
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. (p<0,05) (Tablo 13)

Sekil 5. Histopatoloji sonucuna gore gruplarin yas ortalamasi
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Her grubun ortalama gravida ve parite sayilar1 sirasiyla; benign grupta 2,49 + 2,
68 ve 2,05 + 2,33 (ort+ SD) ,borderline grupta 3,80 + 4,49 ve 3,60 +4,33 (ort £ SD),
malign grupta 6,16 = 2,97 ve 5,00 =+ 3,19 (ort £ SD) idi. Gravida ve parite sayilar
bakimindan malign ve begin grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p <
0, 05).

Gruplar arasinda abortus sayisi, menars yasi ve BMI degerleri agisindan

istatistiksel olarak fark saptanmadi. (Tablo 13)

Tablo 13 . Gruplarda yas, gravida, parite, abortus, menars ve BMI ortalamalari

Patoloji

Benign Borderline Malign P

(n:118) (n:5) (n:12)
Yas 38,7+ 11,9 44,0 £19,5 61,0 £11,9 0,001
Gravida 2,49+ 268 3,80 £ 4,49 6,16 £2,97 0,001
Parite 2,05+£2,33 3,60 £4,33 5,00 +3,19 0,001
Abortus 1,50 £ 1,82 0,50 + 1,06 0,34 £0,57 0,145
Menars 12,75+1,03 13,20+ 1,09 12,83+1,02 0,616
BMI 26,90+5,56 30,38+ 8,15 27,304£5,54 0,350

kg/m? kg/m? kg/m?

135 olgunun 5’inde (%3,7) hormon replasman tedavisi kullanim 6ykiisii mevcuttu.
10 (%7,4) olguda infertilite tedavisi kullanim &ykiisii, 8 (%5,9) olguda oral
kontraseptif ila¢ kullanim Oykiisii mevuttu. 6 (%4,4) olguda premenopozal
histerektomi Oykiisii ve 5(%3,7) olguda tubal ligasyon Oykiisii mevcuttu. 12 (%8,9)
olguda sigara kullanim oykiisii mevcutken hicbir vakada alkol kullanim oykiisii ve
pudra kullanim 6ykiisii mevcut degildi. Bu etkenlerden hi¢ birinin gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadigi saptanda.
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Tablo 14. Olgularda HRT, infertilite tedavisi, OKS, histerektomi ve tubal ligasyon

oykiisiiniin histopatolojik sonuclara gore dagilimi

Histopatoloji
Benign Borderline Malign Toplam
N % N % N % N | %
Yok 114 | 97,0 5 100 | 11 [99,3 [130 |[96,3
- Z |Vvar 4 3,0 0 0 1 0,7 5 |37
© £ [Toplam | 118 | 100 | 5 | 100 | 12 | 100 |135 | 100
p=0,623
@ Yok 109 [924 | 5 100 [ 11 [993 [125 [926
% % Var 9 |76 | 0 0 1 |07 |10 |74
E 8 |Toplam | 118 | 100 5 100 | 12 [ 100 [135 | 100
P=0,809
Yok 112 [ 94,9 5 100 | 10 [985 [127 [941
w» 2 | Var 6 |51 | 0 0 2 |15 | 8 |59
S '§> Toplam | 118 | 100 5 100 | 12 [ 100 [135 | 100
p=0,229
o Yok 112 | 94,9 5 100 | 12 [ 100 [129 [956
S [var 6 |51 | 0 0 0 0 6 |44
"% 5 Toplam | 118 | 100 5 100 | 12 [ 100 |[135 | 100
p=0,636
Yok 113 | 95,8 5 100 [ 12 [ 100 [130 [96,3
E % Var 5 4,2 0 0 0 0 5 |37
2 2 |Toplam | 118 | 100 5 100 | 12 [ 100 [135 | 100
p=0,688

Olgularm 3’tinde (%2,2) hemoglobinopati, 9’unda (%6,7) tiroit patolojisi ve

7’sinde (%5,2) tip 1l diabetes mellutis mevcuttu. 2 olguda (%1,5) ailede over kanseri

mevcutken aile dykiisiinde diger jinekelojik ve gastrointestinal ca Oykiisli yoktu. Gruplar

arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi.
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Benign ve malign adneksiyal kitlelerin sikliklarini histopatolojik tanilarina goére
tablo 15 *de verilmektedir.

Tablo 15. Olgularin histopatoloji sonuclarina gore dagilimi

Histolojik Tip Say1 %
Benign Nonneoplastik Tiimorler

Fonksiyonel Over Kistleri

Folikul Kisti 9 6,7
Korpus Hemorajikum 5 3,7
Diger

Endometriyoma 18 13,3
Tuboovaryan Abse 2 1,5
Hidrosalpenks 2 1,5
Paraovaryan Kist 6 4,5
Benign Neoplastik Tiimorler

Germ Hiicreli Tiimorler

Teratom

Matur Kistik Teratom 16 11,9
Epitelyal Tiimorler

Musinoz Kistadenom 13 9,6
Seroz Kistadenom 33 24,4
Sertz Kistadenofibrom 4 3,0
Seks Kord — Stromal Tiimérler

Tekoma 1 0,7
Diger

Leiomyom (fntraligamenter, paraziter, subseroz) 7 5,2
Leiomyomatozis Peritonealis Disseminata 1 0,7
Mezenter Kisti 1 0,7
Borderline Ovaryan Tiimérler

Borderline Miisinoz Tiimor 1 0,7
Borderline Seroz Tiimor 4 3,0
Malign Ovaryan Tiimorler

Epitelyal

Seroz Kistadenokarsinom 8 59
Endometriyoid Kistadenokarsinom 1 0,7
Seks Kord — Stromal Tiimérler

Granuloza Hucreli Tumor 3 2,2
Toplam 135 100
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Benign adneksiyal kitleli olgularda nonneoplastik tumorlerden 18 (%13,3) adet
endometriyoma en sik gozlenirken, digerleri sirasiyla 9 (%6,7) folikul kisti, 2’ser (%1,5)
tuboovaryan abse ve hidrosalpenks kompleksi, 5 adet (%3,7) korpus hemorajikum ve 4
(%3,0) adet paraovaryan kisti olgularidir.

Neoplastik tumorlerden en sik teratom toplam 16 (%11,9), epitelyal tumorlerden
en sik 33 (%24,4) adet ile serdz kistadenom izlendi.

Adneksiyal kitle olusturan diger benign hadiselerin basinda leiomyom 7 (%5,2)
adet ile ilk siray1 almaktadir.

Borderline tumorlerden en sik 4 adet (%3,0) ile ser6z borderline kistadenom
izlendi. Malign over tumorlerden ise en sik serdz kistadenokarsinom 8 (%5,9) olguda
izlendi. Seks kord stroma kaynakli tumorler icerisinde granuloza hiicreli tumor ise 3
(%2,2) olguda izlendi.

135 olgunun 93’ i (%68,9) menopozda degilken 37’si (%27,4) spontan ve 5’i
(%3,7) cerrahi menopozda idi. Postmenopozal olgularin 30’u (%71,4) benign, 11’1 (%
26,2) malign ve 1’1 (%2.4) borderline bulundu. Postmenopozal olgularda malign kitle
orani anlamli olarak daha fazla idi. (p<0,05) (Tablo 16)

Tablo 16. Menopoz durumunun histopatolojik sonuclara gore dagilim

Histopatoloji

Benign Borderline Malign Toplam

N % N % N % N %

Menopoz 25 21,2 1 20,0 11 91,7 | 37 |27,4
E Spontan

g Menopoz 5 4,2 0 0 0 0 5 3,7
@ Cerrahi

g' Menopozda 88 74,6 4 80,0 1 8,3 93 68,9
S | Degil

Toplam 118 100 5 100 12 100 | 135 | 100
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Pelvik muayenede benign olgularin 26’sinda (%22,0) , borderline olgularin 1’inde
(%20) ve malign olgularin 8’inde (%66,7) palpable kitle tespit edildi. Malign grup ile
diger gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.(p=0,003) (tablo 17)

Tablo 17. Pelvik muayene bulgularimin histopatoloji sonuclarina gore dagilim

Histopatoloji
Benign Borderline Malign Toplam
N % N % N % N %
© Yok 92 78,0 4 80,0 4 33,3 100 | 741
-‘3 o Var 26 22.0 1 20,0 8 66,7 35 25,9
S E[Toplam [118 [100 |5 100 |12 100 | 135 | 100

Ultrasonografik olarak izlenen morfolojik bulgulardan multilokularite benign
kitlelerin 36’s1 (%30,5) ve malign kitlelerin 10’sinde (%83,3) izlendi. Iki grup arasinda
anlamli fark bulundu. (p=0,001)

Solid alan varlig1 benign Kkitlelerin 26’s1 (%22,0) ve malign kitlelerin 12’sinde
(%100) izlendi. iki grup arasindaki fark anlaml1 bulundu. (p<0,001)

Batinda asit benign olgularin 2’si (%1,7) ve malign olgularin 10’unda (%83,3)
izlendi. Iki grup arasindaki fark anlamli bulundu. (p<0,001)

Preoperatif degerlendirmede benign kitlelerin 19°u (%16,1) ve malign Kitlelerin
1’1 (%8,3) bilateral izlendi. iki grup arasindaki anlamli fark bulunmadi. (p=0,491)

Septasyon varlig1 degerlendirilmesinde 3,0 mm ve daha kalin septasyon varligi
borderline olgularda izlenmezken benign olgularin 2 ‘sinde(%]1,7) ve malign olgularin
9’unda (%75,0) izlendi. Malign grup ile diger gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlanhidir. (p<0,01)

Ekojenite degerlendirmesinde benign olgularda en sik hipoekoik ekojenisite 36
olguda (%30,5) izlenirken, bordeline olgularda en sik mikst ekojeniste 2 olguda(%40)
malign olgularda ise en sik miks ekojenisite 10 olguda(%383,3) tespit edilmistir. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,01) Papiller yap1 varligi benign
olgularda 4 olguda (%3,4), borderline olgularin 1’inde (%20) ve malign olgularin 11 °



52

inde (%91,7) tespit edilmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.

(p<0,01) (tablo 18)

Tablo 18. USG verilerinin histopatolojiye gore dagilimi

Histopatoloji
Benign Borderline Malign Toplam
N | % | N | % | N | % | N |%
o | Yok 82 |695 | 4 |800 | 2 |167 |88 |652
4 & [Var 36 |305 | 1 |200 | 10 |833 | 47 |348
2 % Toplam | 118 | 100 | 5 | 100 | 12 | 100 |135 | 100
p=0,001
Yok 92 [780 | 2 400 | 0 0 |94 [696
o g | Ver 26 | 220 | 3 60 | 12 | 100 | 41 |304
S & [Toplam | 118 | 100 | 5 | 100 | 12 | 100 |135 | 100
p<0,001
Yok 116 983 | 5 | 100 | 2 167 [123 |911
Var 2 |17 | 0 0 10 | 833 | 12 | 89
3 Toplam | 118 | 100 | 5 | 100 | 12 | 100 |135 | 100
p<0,001
Yok 99 [839 | 5 | 100 | 11 |917 |115 |852
g g |Var 19 161 | 0 0 1 |83 |20 |148
= 3 [Toplam |18 [ 100 | 5 | 100 | 12 | 100 |13 | 100
p=0,491
Yok 97 [822 | 2 40 | 2 16,7 [101 748
c <3mm | 19 |161 | 3 60 | 1 | 83 |23 |17,0
g > 3mm 2 |17 | 0 0 9 |750 |11 |81
g Toplam | 118 | 100 | 5 | 100 | 12 | 100 |135 | 100
p<0,001
Yok 114 (966 | 4 [800 | 1 |83 [119 [881
ks _[var 4 |34 | 1 |200 |11 |917 |16 |11,9
& § [Toplam | 118 | 100 | 5 | 100 | 12 | 100 |135 | 100
p<0,001
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Ultrasonografik morfolojik bulgulardan elde edilen ultrason skorunun
incelenmesinde olgularin ultrasonografi skoru ortalamasi benign olgularda 5,81 + 1,35 ;
borderline olgularda 7,80 + 0,83 ve malign olgularda 12,2 + 2,00 olarak bulundu. Gruplar
arasinda ki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0,007)

Ultrasonografik olarak oSlgiilen kitle boyutu ortalamasi benign olgularda 71,99 +
34,51 mm ; borderline olgularda 130,00 + 38,07 mm ve malign olgularda 113,91 £ 61,19
mm olarak bulundu.Malign ve benign gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu. (p=0,001)

Ultrasonografik olarak dlgiilen kitle duvar kalinligi ortalamasi benign olgularda
2,53 £ 0.81 mm ; borderline olgularda 3,16 £+ 1,13 mm ve malign olgularda 5,38 + 1,81
mm olarak bulundu.Malign grup ile borderline ve benign gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,001) (tablo 19)

Tablo 19. Histopatoloji sonuclari ile USG skoru,USG ile dl¢iilen kitle boyutu ve

duvar kalinhgimin karsilastirilmasi

Patoloji

Benign Borderline Malign P

(n:118) (n:5) (n:12)
Usg 5,81 +1,35 7,80 £0,83 12,2+ 2,00 0,007
skoru
Kitle 71,99+ 34,51 130,0+38,07 113,91 +£61,19 0,001
boyutu
Duvar 2,53 £0.81 3,16 £1,13 5,38+ 1,81 <0,001
kalinhg:

Doppler ultrasonografik incelemede 126 (%93,3) olguda kanlanma izlenirken 9
(%6,7) olguda kanlanma izlenmedi.135 olgunun 112’sinde (%82,96) periferik ve 14’tinde
(%10,37) santral kanlanma izlendi. (sekil 6) RI ortalamasi benign 109 olguda 0,70 +
0,26, borderline 5 olguda 0,57 £ 0,13 ve 12 olguda 0,35 £ 0,10 olarak tespit edildi.
Benign ve malign gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi.
(p<0,001) PI ortalamasi1 benign 109 olguda 1,69 + 0,91, borderline 5 olguda 1,62 + 0,41
ve 12 olguda 0,69 + 0,22 olarak tespit edildi. Benign ve malign gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. (p<0,001) (tablo 20)
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Sekil 6. RDUSG de vaskularitenin dagilimi
Tablo 20. Histopatolojik sonuc¢lara gore gruplarin RI ve PI ortalamalar:

Patoloji
Benign(n:109) Borderline(n:5) Malign(n:12) P
RI 0,70 £ 0,26 0,57+0,13 0,35+0,10 <0,001
Pl 1,69+ 0,91 1,62+0,41 0,69 + 0,22 <0,001

Ultrasonografi skoru ile RI ve PI degerleri arasinda negatif korelasyon tespit

edilmistir.(sekil 7)
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Sekil 7. USG skoru ve RI iliskisi
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CA-125 ortalamasi benign olgularda 51,37 = 113,04; borderline olgularda 141,88

+ 133,25 ve malign olgularda 381,53 + 335,51 olarak bulundu. Malign grup ile borderline

ve benign gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0,007)

LDH ortalamas1 benign olgularda 184,95 + 59,27; borderline olgularda 204,80 +

46,09 ve malign olgularda 303,75 + 258,54 olarak bulundu. Malign grup ile benign grup

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,001)

Platelet ortalamasi benign olgularda 288,59 + 82,22; borderline olgularda 301,40

+ 58,79 ve malign olgularda 379,41 + 95,73 olarak bulundu. Malign grup ile benign grup

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0,001)
Gruplar arasinda CA-19.9, AFP, CEA ve B-HCG parametreleri agisindan

istatistiksel farklilik saptanmadi.

Tablo 21. Histopatoloji sonuclar ile tumoér belirteclerinin karsilastirilmasi

Patoloji
Benign Borderline Malign p
(n:118) (n:5) (n:12)
CA-125 51,37 + 141,88 + 381,53 + <0,001
113,04 133,25 335,51
LDH 184,95 + 204,80 + 303,75+ <0,001
59,27 46,09 258,54
Platelet 288,59 + 301,40 + 379,41 + 0,001
82,22 58,79 95,73
CA-19,9 15,60+22,40 23,16+ 37,07 24,35 +45,36 0,145
CEA 1,32+0,89 2,23+ 1,41 2,25+1,58 0,113
pB-HCG 1,12+0,96 1,04+0,35 1,89+1,39 0,246
AFP 3,01+£2,48 3,13+1,07 2,86+2,18 0,977

Operasyon teknigi olarak en sik 31°er (%23,0) olguda laparoskopik kistektomi

ve TAH+BSO uygulanmistir. Operasyon tekniginin dagilimi sekil 8° de gosterilmistir.
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Sekil 8. Operasyon tekniginin sayisal dagilim

Peroperatif frozen incelemesi 59 olguda uygulanmistir. Bu olgularin 47’si
(%79,6) benign, 3’1 (%5,1) borderline ve 9’u (%15,3) malign olarak bildirilmistir.
Frozen incelemesi histopatoloji sonuglari ile karsilastirildiginda benign ve borderline
olgular1 %100 ve malign olgular1 %90 dogrulukla tespit etmistir. Gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,001)

Histopatolojik sonuglara gore olgular1 benign ve benign olmayanlar (borderline
ve malign olanlar) olarak gruplandirdigimizda pelvik muayene, USG, RDUSG, tumor
belirtegleri ve trombositozun sensitivite, spesifisite, NPV ve PPV degerleri tablo 23°te
gosterilmektedir. Spesifitesi %97,5 ile en yliksek ve PPV’si %80 ile en yiiksek USG
skoru olarak saptanmustir. Sensitivitesi %88,2 ile en yiiksek ve NPV’si %97,7 ile en
yiiksek CA-125 olarak saptanmustir.(tablo 22)
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Tablo 22. Histopatojik sonu¢larin pelvik muayene, USG skoru, CA-125, RI, PI,

platelet sayisi ile karsilastirilmasi ve sensitivite, spesifite, PPV, NPV degerleri

Patoloji
Benign Benign Total
Olmayan
N % N % N %
© Yok 92 78 8 47,1 100 | 74,1 | p=0,007
_‘S?_ o Var 26 22 9 52,9 35 25,9
S T | Toplam 118 100 17 100 135 100
Sensitivite: % 52,9 Spesifisite:% 78 PPV: % 25,7 NPV: % 92
Patoloji
Benign Benign Total
Olmayan
N % N % N %
<9 115 | 97,5 5 29,4 | 120 | 88,9 | p<0,001
o g >9 3 2,5 12 70,6 15 11,1
S £ | Toplam 118 100 17 100 135 100
Sensitivite: % 70,6 Spesifisite:% 97,5 PPV: % 80 NPV: % 95,8
Patoloji
Benign Benign Total
Olmayan
N % N % N %
<35 86 72,9 2 11,8 88 65,2 | p<0,001
& >35 32 | 271 | 15 | 882 | 47 | 348
Z‘; Toplam 118 100 17 100 135 100

Sensitivite: % 88,2 Spesifisite:% 72,9 PPV: % 31,9 NPV: % 97,7
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Patoloji
Benign Benign Total
Olmayan
N % N % N %
>0,4 108 | 915 10 58,8 118 | 87,4 | P=0,001
<0,4 10 8,5 7 41,2 17 12,6
0 Toplam 118 100 17 100 135 100
Sensitivite: % 41,2 Spesifisite:% 91,5 PPV: % 41,2 NPV: % 91,5
Patoloji
Benign Benign Total
Olmayan
N % N % N %
>1 104 | 88,1 5 29,4 109 | 80,7 | p<0,001
<1 14 11,9 12 70,6 26 19,3
5 Toplam 118 100 17 100 135 100
Sensitivite: % 70,6 Spesifisite:% 88,1 PPV: % 46,1 NPV: % 95,4
Patoloji
Benign Benign Total
Olmayan
N % N % N %
<300000 73 61,9 4 23,5 77 57 P=0,003
B [>300000 | 45 |381 | 13 | 765 | 58 | 43
§ Toplam 118 100 17 100 135 100

Sensitivite: % 76,5 Spesifisite:% 61,9 PPV: % 22,4 NPV: % 94,8
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5. TARTISMA

Adneksiyal Kkitleler, hastaneye basvuru nedenleri arasinda 4’linci en sik
jinekolojik sebep olmaktadir. Bu kitlelerin %90’1 benign karakterlidir.3) Tek basina
kullanilan yontemlerin hi¢ birinin etkinligi, malign ve benign tiimdrlerin birbirlerinden
ayirmada yeterli degildir. Malign ve benign Kkitlelerin ortak ozellikler gosterdigi
durumlarda bu yontemlerin etkinligini belirgin olarak azalmaktadir. Ayrica bazi
yontemlerin degerlendiren kisilere gore farklilik gosterebilmesi ve klinikte kullaniminin
daha kolay ve uygulanabilen yontemlerin arastirilmasina gerek duyulmustur.

Over kanserinin erken donemde tespit edilebilmesi igin cerrahi girisimler
artmaktadir. Diger taraftan cerrahiye bagli morbidite ve mortalitedeki artis da klinik
ikilemi olusturmaktadir. Bu hastalarin daha iyi segilebilmesi igin yeni tanisal yontemlerin
gelistirilmesi gerekli olmustur. (117)

Ayirirmin tam olarak yapilamadigr durumlarda kesin taninin konulmasi igin
eksploratif laparotomi uygulanmaktadir. Iste bu sebeple ileri evre bircok over kanserli
hasta preoperatif yetersiz degerlendirildigi igin yetersiz cerahi ile Kkarsi karsiya
kalmaktadir.(111) Oysa reziduel tiimor dokusunun en aza indirilmesi over kanseri
tedavisinde birincil hedeftir ve sagkalimda en Onemli prognostik faktor olarak
bilinmektedir.c71,72)

Over kanseri tiim jinekolojik malign tiimorler arasinda en yiiksek mortaliteye
sahip kanserdir.(11825) Erken evrede semptomlarin nadir olmast nedeniyle tanida birgok
biyokimyasal belirte¢ ve goriintileme yontemi arastirilmaktadir. Genel popiilasyonda
over kanserlerinin taranmasi su an 6nerilmemektedir. (119)

Over tiimorlerinin yaklagik %90°1  benign niteliktedir ve bunlarmm %90’ m1 da
fonksiyonel over kistleri olusturur. Malign olgularin %90’a yakin epitelyal kokenlidir.
Malign epitelyal over timdrlerinin yaklasik %801 kistiktir. Ovaryan patoloji nedeniyle
opere edilen gen¢ kadinlarin %65’inde postoperatif fonksiyonel over kisti
saptanmigtir.(120)

Malign over tiimorleri genellikle yash hastalarda, benign over tiimorleri ise geng
hastalarda goriilmektedir. Malign epitelyal over tiimorleri 60-70 yas arasinda pik yapar;

40 yaginin altinda goriilmesi ise nadirdir.(123)
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Calismamizda benign olgular i¢in ortalama yas 38,7+11,9, malign olgular i¢in
ortalama yas 61,0 = 11,9 saptadik. Malign kitle saptanan olgularin yas ortalamasinin
benign kitle saptanan olgularin yas ortalamasina gore anlamli olarak daha ileri oldugunu
saptadik.

Timor boyutlar1 arttikga malignite riski de artmaktadir. Fizyolojik kistlerin
ortalama caplar1 nadiren 3-5 cm’den biiyiik olurken ovaryan malign tiimdrler genellikle
semptomatik olmadan 10 cm’lik biiyiikliige ulasabilirler. Paradoks olarak 10 cm’i asan en
sik benign over tiimorleri miisindz kist adenomlardir.(124)

Osmers ve arkadaglart 1072 premenopoz olgusunda yaptiklari bir c¢aligmada
monolokiiler basit kistlerde tiimér boyutu arttikca malignite riskinin arttigini
saptamiglardir.(125) Bu ¢alismada unilokiiler diizgiin cidarli kistlerin %8,4°li 21 yasinin
altinda idi ve hi¢bir olguda malignite saptamamustir.

Ovaryan lezyonlar1 patolojik olarak degerlendirilen 150 postmenopozal kadinda
Rulin ve Preston, lezyon ne kadar biiyiikse malignite riskinin o kadar fazla oldugunu
bulmuslardir.(126)

Goldstein, postmenopozal grupta transabdominal ultrasonografi kullanarak yaptig
bir calismada 5 cm’in altindaki 28 basit kist olgusunun hi¢ birinde malignite
saptanmadigini bildirmistir. (127)

Sassone ve arkadaslar1 over kistlerini ultrasonografi kullanarak benign ve malign
olmak tizere iki grupta degerlendirmistir. Pelvik kitle nedeniyle opere edilen ve
histopatolojik tanis1 konan 143 hastada transvaginal sonografi yapmuslardir. Kist i¢
duvari, duvar kalinligi, septum ve ekojeniteyi kriter olarak bu kriterlerin degisikliklerini
kullanarak her iki overde ayr1 ayri puanlamislardir, tiimor biiyiikliigii degerlendirmeye
alimmamistir. 5’den 14’e kadar puan verilmis,9’un alt1 benign, 9 ve istli malign olarak
kabul etmislerdir. Duyarlilik %100, 6zgiillik %83, pozitif prediktif degeri %37, negatif
prediktif degeri %100 bulunmustur. (128)

Timmermen ve arkadaslar1 22 farkli sonomorfolojik 6zellikleri kullanarak
yaptiklar1 bir calismada %95,9 duyarlilik, %87,1 6zgiilliik bulmuslardir. Bu kriterlere
Sassone kriterlerine ek olarak, boyut, voliim, hemorajik kist, akustik gdlgelenme gibi
kriterler kullanmislar; multikistik, unilokuler kistik, multilokiiler, multilokuler solid

olarak kitleleri ayirmiglardir. (129)
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Hermann ve arkadaslar1 241 olguda transabdominal ultrasonografi yaparak
bulgulart timor biyiikligl, asit, timoriin internal yapist gibi kriterleri almislardir.
Olgular1 tamamen kistik 10 cm alt1 ve {istli, kompleks (septali, kistik, solid agirliklr)
tamamen solid olarak ayirmiglardir. Sonuglar degerlendirildiginde duyarlilik %82,

ozgillik %83, pozitif prediktif degeri %75, negatif prediktif degeri %95 bulunmustur.
(130)
Olgularimizi Sassone’nin skorlama sistemini kullanarak degerlendirdik. Pratik ve

klinikte kolaylikla kullanilabilecegini diisiindiigiimiizden ¢aligmamizda bu skorlama
sistemini sectik. 9 puan ve dlizeri skor alan kitlelerde ‘ultrasonografi maligniteyi
destekliyor’ olarak degerlendirdik.

Bizim c¢alismamizda benign olgularda ortalama ultrasonografi skoru 5,81 + 1,35;
malign olgularda 12,2 + 2,0 idi. Ultrasonografinin duyarliligi %70,6; 6zgilligi %97,5
olarak saptanmistir. Pozitif prediktif degeri % 80 ve negatif prediktif degeri ise %95,8
olarak bulunmustur. Toplam puan arttikca malignite olasiliginin arttigin1 gordiik.
Jinekolojik pratikte bu skorlama sisteminin kullanilabilir olduguna inaniyoruz.
Bulgularimiz daha 6nceki ¢alismalarla uyumlu bulunmustur.

Bast ve arkadaglarinin CA-125’1 bulusundan ve bu tiimor belirtecinin epitelyal
over kanserlerinin %82’sinde serumda yiikseldigini (35U/ml) gdstermesinden sonra bu
antijenle ilgili birgok ¢alisma yapilmistir. (13) Serum CA-125 diizeyi ile yapilan ¢aligmalar
bu tiimor belirtecinin tek bagina over malignensilerinin tarama ve ayiric1 tanisinda
yetersiz olacagi, ancak hastalarin takibinde giivenilir bir metod oldugu ifade edilmistir.
(130-134) Bunun i¢in pelvik kitlelerin ayirici tanisinda CA-125’le bir¢ok metod beraber
kullanilarak kesin taniya gidilmeye ¢alisilmistir. (135,151

S. Tingulstad ve arkadaglari 117 benign pelvik kitlesi 56 malign pelvik kitlesi olan
toplam 173 hastada CA-125, ultrasonografi ve menopoz durumunu hesaplayarak RMI
(malignite risk indeksi)’ni hesaplamislardir. Bu indeksin duyarliligini %80, 6zgiilliigiinii
%92, pozitif prediktif degerini %83 olarak bulmuslardir. (136)

O’Connel ve arkadasglariin 26’s1 primer over kanseri olan 56 olguluk
caligmalarinda serum CA 125 i¢in esik deger 35 U/ml alindiginda primer over kanserini
saptamada duyarlilik %100, 6zgiilliik %43, pozitif prediktif degeri %60 negatif prediktif

degeri %75 olarak bulunmustur. (137)
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Pastner ve arkadaslar1 preoperatif CA125 yiiksekligini adneksiyal kitlelerin ayiric
tanisindaki duyarliligini %72, 6zgiilligiinii %80, pozitif prediktif degerini %79 ve negatif
prediktif degerini %73 olarak bulmuslardir. (13s)

Chalas ve arkadaslarinin 1992 yilindaki ¢alismalarinda: malign over tlimdrlerinin
teshisinde sadece serum CA125 diizeyi esas alindiginda olgularin %81 ‘inde serum CA-
125 diizeyi 35U/ml’den yiiksek bulunmus olup, pozitif kestirim degeri %88, 6zgilligii
%86 olarak bulunmustur. (139)

Bizim ¢alismamizda esik deger 35 U/ml alinmistir. Tiimor belirtecinin (CA-125)
duyarlilig1 %88,2 olarak, 6zgilliigii %72,9 olarak saptanmistir. Pozitif prediktif degeri %
31,9 ve negatif prediktif degeri ise %97,7 olarak bulunmustur. Bulgularimiz literatiir ile
uyumluluk gdstermektedir.

Padilla ve Radosevich ‘in yaptig1 ¢alismada pelvik muayenenin pelvik
organlardaki patolojiyi saptama sikligi %70,2 olarak verilmistir. (140) Pelvik muayenenin
etkinligi ile ilgili olarak Grow, Wiczyk ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada pelvik
kitlelerin saptanmasinda ve degerlendirilmesinde olgunun viicut agirligi, klinisyenin
tecriibesi ve pelvik organlarin pozisyonunun dnemine deginmistir. (141)

Myers, Bastian ve arkadaslarinin adneksiyal kitlelerin yonetimi konulu yaptiklar
caligmada; bimanuel pelvik muayenenin, duyarliligint %90, Ozgilliglini %45
bulmuslardir.(142)

Yaptigimiz calismada pelvik muayenenin duyarliligt %52,9 olarak, ozgilligi
%78,0 olarak saptanmustir. Pozitif prediktif degeri %25,7 ve negatif prediktif degeri ise
%92,0 olarak bulunmustur. Bulgularimizin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Tiimorlerdeki neovaskiilarizasyonu saptayabilen invaziv olmayan, renkli akim
doppler goriintiileme teknigi over tiimorlerini inceleyebilmek igin kullanilmaktadir.
Bircok arastirmaci renkli doppler ultrasonografi yonteminin, malign ve benign tiimdrler
arasinda ayiric1 tanida kullanilabilecegini ileri slirmiistiir. (121,122) Malign tiimoérlerde
azalmis vaskiiler direng, tiimor biiyiimesi ile iliskili neovakiilarizasyon ve angiogenezise
sekonder gelisir.(122)

Tiimdrlerin doppler incelemesinde RI degeri sadece dalga akiminin maksimum ve
minimum noktalarin1 degerlendirirken dalga seklinden etkilenmemektedir. PI ise dalga

formunu da yansitmaktadir. Bu nedenle bazi1 durumlarda PI degeri RI’den daha fazla bilgi
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verebilmektedir. Bu nokta goz Oniinde bulundurularak PI degerinin karsilastirildig
caligmalarda benign adneksiyal kitlelerde malign kitlelere gore daha yiliksek PI degeri
bulunmustur. (145,146)

Su an i¢in, malignite gostergesi olan literatiirde kabul gormiis kesin bir PI veya
RI degeri yoktur. Bir¢ok arastirmaci PI <1,0 ve/veya Rl <0,4 limitinde goriis
bildirmislerdir. (143144) Mutlak bir deger olusturulmasa da, bu indeksler morfolojik
ultrason verileri ve klinik bulgular 1s18inda degerlendirilmelidir. Calismalarin ¢ogu,
kullanilan indekslerden bagimsiz olarak benign ve malign lezyonlarin empedans
paternleri arasinda belirgin farkliliklar gostermistir. Sinir degerlerin belirlenmesindeki
tartigmalar renkli doppler sonografi tarayicilarimin duyarliliklarindaki farkliliklara
baglanabilir.

Fleisher ve arkadaglar1 25 tanesinin malignitesi patolojik olarak dogrulanmis 62
hastay1 incelemigtir. Malignitelerin 20 tanesi diisiik PI degeri ve diastolik ¢entik kaybi
gostermistir. Boylece %98 negatif prediktif degeri ve %83 pozitif prediktif degeri elde
edilmistir. (147)

Kurjak ve arkadaslar transvaginal renkli doppler ile 642 benign ve 56 malign
ovaryan kitle lizerinde yaptiklar1 arastirmada, neovaskiilarizasyon belirlenen olgularin
hepsinde RI i¢in 0,4’tin 6nemli bir esik deger oldugunu, bunun altindaki degerlerin
malignite i¢in anlamli oldugunu bildirmislerdir. Bu metodun duyarliligint %96,4,
ozgilligiini %98,8, pozitif prediktif degerini %98,2, negatif prediktif degerini %99,7
olarak saptamislar. (148)

B. Bromley bir calismasinda RI i¢in esik degeri 0,60 olarak aldiginda malign
tiimorleri saptamada bu metodun duyarhiligmi %66, Ozgilliglini %81 olarak
saptamistir.(149)

Chow ve Chen ‘in yaptiklar1 ¢aligmada on {i¢ borderline over tiimoérlii olgudan 10
hastada RI degerleri >0,4 bulunmustur. (150)

Calismamizda RI degerini malignite kriteri olarak <0,40, PI degerini malignite
kriteri olarak<1,0 olarak aldik. Calismamizda RI ve PI i¢in siras1 ile duyarlilik %41,2 ve
%70,6;0zgiillik  %91,5 ve %88,1; pozitif prediktif degeri %41,2 ve %46,1; negatif
prediktif degeri %91,5 ve %95,4 olarak bulundu. Calismamizda borderline tiimorler,
malign kategorisinde degerlendirildiginden duyarliliktaki literatiire gore diisiik degere bu

durumun katkist oldugunu diistindiik.
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Kerpsack ve Finan’in yaptig1 ¢alismada 323 olgu alinmis trombosit sinir degeri
350000 alinmis, 87 (%26,9) malign olgudan 42 (%48,3)’sinde trombosit sayist 350000’°in
tizerinde tespit edilmistir. 225 (%69,7) benign kitlenin ise sadece 31 (%13,8) tanesinde
trombositoz goriilmistiir. Bu ¢alismada 11 borderline tiimor olgusu bulunmaktadir ve
hi¢birinde trombositoz saptanmamistir. (99)

Levin ve Conley esik degeri 400000 aldiklari ¢alismada 82 malign timor
olgusundan 31(%38) olguda trombositoz saptamiglardir. (100)

Bizim c¢alismamizda trombosit sayisinin malign-benign ayriminda; duyarlilig:
%52.9, ozgiilliigii %79,7, pozitif prediktif degeri %39,1, negatif prediktif degeri %92,1
bulundu. Bulgularimizin literatiir ile uyumlu oldugu goriildii.

Sonug olarak adneksiyal kitlelerin malignite erken ve ayirici tanist ig¢in kullanilan
klinik ve laboratuar incelemelerinin pozitif prediktif degerlerinin diisiik ¢ikmasi genel bir
sorundur. Ancak malign olmayan olgular1 saptamada olduk¢a basarili olduklari
goriilmektedir. Halen tek bir klinik veya laboratuar parametre ile malign-benign
ayriminin etkinligi sinirh goriinmektedir. Adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde tiim
bu Kklinik muayene, laboratuar ve goriintilleme yoOntemlerinin entegrasyonu yaninda

yiiksek derecede klinik siiphenin yararli olacagini diisiiniiyoruz.
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6.SONUC

Over kanseri, gelismis lilkelerde en sik gozlenen ikinci jinekolojik kanserdir.
Kadinlarda kanser oliimlerine bagli besinci, jinekolojik malignitelerin igerisinde ise
mortalitesi en yuksek kanserdir.i49) Over kanseri nedeniyle, diger tiim jinekolojik
malignitelerin toplamindan daha fazla hasta kaybedilmektedir. (s0)

Adneksiyal kitlelerin preoperatif olarak benign ve malign olarak ayriminda yogun
calisma ve arastirmalara ragmen heniiz kesin bir tan1 yontemi bulunmamaktadir. Kesin
tan1 halen sadece histopatoloji ile miimkiindiir. En sik kullanilan preoperatif tani
yontemleri; pelvik muayene, ultrasonografi, tiimor belirtegleri, doppler ultrasonografi,
trombosit sayisidir.

Calismamizda ilerleyen yas ile birlikte ve menopoz sonrasi adneksiyal kitlelerde
malignite olasiliginin arttigini saptadik. . Preoperatif tan1 yontemleri i¢inde spesifitesi %
97,5 ile en yiliksek ve PPV’si %80 ile en yiiksek USG skoru olarak saptanmistir.
Sensitivitesi % 88,2 ile en yiiksek ve NPV’si %97,7 ile en yiiksek CA-125 olarak
saptanmistir.

Calismamizda, Sassone ve ark’inin kriterlerini kullanarak kendi hasta grubumuzda
adneksiyal kitlelerin malign benign ayriminda USG’nin etkinligini arastirdik. USG’nin,
morfolojik skorlama sistemi kullanildiginda adneksiyal kitle tanist konan hastalarin
preoperatif degerlendirilmesi ve yonetiminde yerinin oldugunu; hastalarin, gerekli ileri
merkezlere yonlendirilmesi konusunda yol gdsterici olabilecegini saptadik.

Preoperatif donemde hastalarin tek bir tan1 yontemi ile malign benign ayriminin
yapilmast etkin goriilmemektedir. Tam1 yontemleri kombine halde kullanilmas: ile
malignite agisindan riskli goriilen olgularda hasta hazirligi sirasinda boliimler arasi
koordinasyon saglanabilecek, uygulanacak insizyon sekli ve peroferatif frozen incelemesi
onceden planlanabilecek ve uygulanan cerrahiden hastanin optimum fayda goérmesi

saglanabilecektir.
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