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ADNEKSIYEL KIiTLELERIN PRE-OPERATIF
DEGERLENDIRILMESINDE
MANYETIK REZONANS GORUNTULEMENIN
ULTRASONOGRAFIYE OLAN USTUNLUGUNUN ARASTIRILMASI

OZET

Amag: Klinigimize basvuran adneksiyel Kkitlesi olan hastalarin pre-operatif
degerlendirilmesinde Manyetik rezonans gorintileme (MRG) ve ultrasonografi (USG)‘nin
benign/malign ayrimmi Ongdérme agisindan karsilastirilmasi amaglanmistir. Calismanin
sonunda USG ve MRG‘nin malign kitleleri saptamadaki duyarlilik ve 0Ozgullikleri
kiyaslanmig, gelecek klinik kullanimda hasta ve hekim yonetimi i¢in en etkin goriintiilleme

yontemi se¢imi tartigilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Retrospektif tek merkezli multidisipliner olarak yapilan
calismamiza; Ocak 2014 -Eyliil 2023 tarihleri arasinda Adnan Menderes Universitesi T1p
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde adneksiyel kitle nedeni ile yatmis ve opere
olmus, sistem Uzerinden tim verilerine ulasilabilen, yaslar1 16 ile 80 arasinda olan 171 hasta
dahil edilmistir. Bu ¢alismada MRG ve USG’ nin malignite 6n tanisindaki duyarhlik ve
ozgiilliikleri karsilastirilmistir. Calismamizda USG skorlamasinda; serbest mayi varligi,
septasyon olup olmamasi ve septa kalinligi (>3mm), duvar yapisi, kitle sinirlarinin diizenli ya
da diizensiz olmasi, hipockojen- hiperckojen alan varligi, kitlelerin lokalizasyonlar1 ve
kitlelerin boyutlar1 yer almaktadir. MRG skorlamasinda; Kontrast tutulumu, solid alan varhigi,
asit, omental kek, lenfadenopati varligi, diger organ tutulumu, lokalizasyon, kitle boyutu yer
almaktadir. MRG bulgular1 smiflandirilirken; asit, omental kek, lenfadenopati varligi, diger

organ tutulumu ek bulgular basglig1 altina belirtilmistir.

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2020
(Kaysville, Utah, USA) programi, niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren parametrelerin iki grup karsilastirmalarinda Student t Test, normal dagilim
gGstermeyen parametrelerin iki grup karsilagtirmalarinda ise Mann Whitney U testi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact test

kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde degerlendirilmistir.



Bulgular: Patoloji sonucuna gore ise olgularin %80,7°1 benign, %19,3li malign olan
hastalarda menopoz ve yas ile malignite arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Her iKi
modelden elde edilen maligniteyi tahmin edebilecek Predicted probability (Tahmin Edilen
Olasilik) diizeyleri ROC Curve area ile degerlendirilmis ve USG tahmin modeli igin elde
edilen ROC egrisinde altta kalan alan %86.1 standart hatas1 %3,9 olarak saptanmistir. MRG
icin elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %88.9 standart hatas1 %3,3 olarak saptanmis

olup aralarinda anlamli farklilik saptanmamaistir (p=0,902; p>0,05).

Sonugc: Over kanserindeki en 6nemli prognostik faktor cerrahi evre olup, yeterli dogru
cerrahi evreleme primer tedavi strecinde dnceliklidir. Bu nedenle, malignite siipheli kitleler,
tersiyer merkezlere yonlendirilip yeterli primer debulking cerrahisi yapilarak hastanin
maksimal sagkalim sansi saglanmalidir. Calismamizin sonuglarina gére USG’de bakilan;
serbest mayi varligi, duvar kalinliginin >3 mm olmasi, diizensiz smir parametreleri ve
MRG’de kullandigimiz; kontrast tutumu, solid alan varligi, ek bulgu, kitle boyutu gibi
parametreler ile MRG’m USG’ye istiinliigii bulunmamustir. Bu bulgularimiz ile operasyon
karar1 verilmesinde ilk tercih olarak USG 6nerilmeli ve tartismali durumlarda ek gorintiileme

yontemlerine bagvurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Adneksiyel kitle, benign, malign, USG, MRG, Menopoz, Kitle
boyutu



INVESTIGATION OF THE SUPERIORITY OF MAGNETIC
RESONANCE IMAGING
OVER ULTRASONOGRAPHY
IN THE PREOPERATIVE EVALUATION
OF ADNEXAL MASSES

SUMMARY

Objective: The aim of this study was to compare the benign/malign distinction of
Magnetic Resonance Imaging (MRI) and Ultrasonography (USG) in preoperative evaluation
of patients with adnexal masses who applied to our clinic. At the end of the study, the
specificity and sensitivity of USG and MRI in detecting malignant masses were compared,
and the most effective imaging method for patient and physician management was discussed

for future clinical use.

Materials and Methods: In our retrospective single-center multidisciplinary study,
171 patients aged between 16 and 80 years who were hospitalized and operated on due to
adnexal masses at the Adnan Menderes University Faculty of Medicine Department of
Obstetrics and Gynecology between January 2014 and September 2023 were included. In this
study, the sensitivity and specificity of MRI and USG in the preoperative diagnosis of
malignancy were compared. In USG scoring, the presence of free fluid, the presence of
septation and its thickness (>3mm), wall structure, regular or irregular mass borders,
hypoechoic-hyperechoic area presence, mass localization, and mass size were included. In
MRG scoring, contrast uptake, solid area presence, ascites, omental cake, lymphadenopathy
presence, other organ involvement, localization, and mass size were included. When
classifying MRG findings, additional findings such as ascites, omental cake,
lymphadenopathy presence, and other organ involvement were placed under the additional

findings heading.

NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2020 (Kaysville, Utah, USA) program
was used for statistical analysis. Student t-test was used for comparing parameters showing
normal distribution in two groups, and Mann Whitney U test was used for comparing

parameters that did not show normal distribution in two groups. Pearson Chi-Square test and

Xi
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Fisher’s Exact test were used for comparing qualitative data. Significance was evaluated at
p<0.01 and p<0.05 levels.

Results: According to the pathology results, 80.7% of the cases were benign, and
19.3% were malignant. A significant relationship was found between menopause, age, and
malignancy in patients with malignancy . The ROC curve area was evaluated for the predicted
probability levels that could predict malignancy obtained from both models, and the area
under the ROC curve for the USG prediction model was found to be 86.1% with a standard
error of 3.9. The area under the ROC curve for MRG was found to be 88.9% with a standard
error of 3.3, and no significant difference was found between them (p=0.902; p>0.05).

Conclusion: The most important prognostic factor in ovarian cancer is accurate
surgical staging, and therefore, masses suspected of malignancy should be referred to tertiary-
competent centers, and the maximum life span that the patient can gain should be provided
after primary debulking surgery . According to the results of our study, USG parameters such
as the presence of free fluid, wall thickness >3 mm, irregular border parameters, and MRG
parameters such as contrast uptake, solid area presence, additional findings, and mass size did
not show superiority of MRG over USG. Based on our findings, USG should be recommended
as the first choice for making an operation decision, and additional imaging methods should

not be needed except for cases where there is uncertainty .

Keywords: Adnexal mass, benign, malign, USG, MRG, Menopause, Mass
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1. GIRIS VE AMAC

Jinekolojik kliniginde adneksiyel Kitlelere sik rastlanmaktadir. Bu hastalar tersiyer
merkezlere olan sevklerin baginda gelir. Adneksler; fallop tlpleri, broad ligament, overler ve
broad ligament i¢indeki embriyolojik artiklardan olusurlar. Bu bdlgeden kdken alan kitlelerin
hepsinde mortalite ve morbiditeyi azaltmak i¢in erken tan1 6nemldir. Adneksiyel bir kitleler
en sik ovarian dokulardan meydana gelirler. Tuba uterinalarin malignitesi olduk¢a nadirdir,
fakat fallop tiplerinden enflamatuar olaylar sonucu gelisen yapilar da kendilerini adneksiyel
kitle olarak gosterebilirler (1).

Ovariyan kitleler en sik goriilen adneksiyel kitle olmakla beraber premenopozal
hastalarin yaklasik yilizde 8 ila 35'inde ve postmenopozal hastalarin yilizde 3 ila 17'sinde
goralir (1). Over kanseri en 6limcul jinekolojik malignitedir. Hastalarin yaklasik %60' ileri
evrelerde teshis edilir ve kotii prognozludur. Bes yillik sagkalim, hastaligin evresine baglidir:
tim evreler icin %46, evre I'de %90°dan, evre IV hastalikta %4'e kadar degisir (2). Iyi huylu
ve kotli huylu lezyonlar arasindaki dogru ayrim, yiiksek klinik oneme sahiptir. Malign
adneksiyel tumoru olan hastalar, Gglinci basamak hastanelerdeki jinekolojik onkologlara

debulking cerrahisi ve uygun sistemik tedaviler icin sevk edilmekten fayda gorecektir (3).

Adneksiyel kitleler jinekolojik veya jinekolojik olmayan kékenli olabilir. Jinekolojik
nedenler over, tubal veya ekstraovaryan/ekstratubal (uterin, genis bag veya peritoneal)
olabilir. Adneksiyel kitlenin sonografik degerlendirmesi, lokalizasyonu, orijininin
belirlenmesini  ve lezyon karakterizasyonunu icermelidir (5). Adneksiyel kitlenin
degerlendirlmesi icin ultrasonografi muhtemelen en dogru yontemdir. Bugiine kadar

kullanilan yontemler subjektiftir ve yillarca egitim sonucunda edinilen tecriibe ile yonetillir.

Kitlelerin smiflandirilmasinda daha az tecriibeli uzmanlar tarafindan da tiimorlerin
siniflandirila bilmesi i¢in gelistirmis yeni bir yonteme ihtiya¢ vardir (6). Ultrasonografinin
adneksiyel kitleyi yeterince karakterize etmemesi durumunda MRG kullanilabilir. Belirsiz bir
kitle durumunda, MRG iyi huylu bir kitleyi malign olarak yanlis teshis etme riskini azaltir ve
iyl huylu bir taninin 6zgiilliigiinii artirir. MRG’nin malignite tanisi igin duyarliligi (%96,6) ve
ozgilligi (%83,7-94,0)tiir (3,4). Ultrasonda belirsiz olan lezyonlar, kontrasth MRG ile
siklikla kesin olarak iyi huylu olarak daha fazla 6zgilliik ile karakterize edilebilir (7) .



Onceden yapilan bir ¢alismada (7) adneksiyel kitlelerin tanisinda MRG’nin, diger
goruntuleme yontemlerinden istiin olabilecegi belirtilmistir. Arastrmanin  sonucunda

goruntileme yontemlerinin malign-benign ayriminda birbirine iistiinliigii bulunamamistir.

Yapilan bagka bir ¢alismada (8) ise transvajinal ultrasonografi ile MRG ve PET
kargilastirilmistir. Malignite ayrimimda TV-USG diger goriintiileme yontemlerine gore daha
duyarli bulunmustur. Arastirilan goriintiileme yontemlerinin kombine edilmesi duyarlilik ve

Ozgiilligi artabilir.

Sassone ve ark. (9), “gray scale” transvajinal ultrasonografi kullanarak olusturduklari
skorlama sistemi ile ile adneksiyel kitlelerin bening-malign ayirici tanisinda lezyonun duvar

kalinlig1, i¢ duvar yapilari, septanin 6zellikleri ve lezyonun ekojenitesi degerlendirilmistir.

Hesaplanan toplam puana goére malign tiimérler benign tiimorlerden ayirt
edilebilmektedir (9).

Adneksiyel kitlelerin malignite riskinin belirlenmesi hastalarin, uygun cerrahi igin

gerekli merkezlere yonlendirilmesi agisindan énemlidir.

1990 yilinda Jacobs ve ark’1 (10), tarafindan yapilmis olan ¢alismayada Malignansi
Riski Endeksi (RMI)’nin kullanilmasini onermislerdir. RMI de esik deger olarak 200
alindiginda %85,4 duyarlilik ve % 96,9 0ozgillikle malignitenin saptanabilecegi

savunulmustur (11).

RCOG (Royal College of Obstetrician and Gynecologists) adnesksiyel kitlelerin

malignitesini 6n gérmede RMI kullanilmasi 6nerilmektedir (12).

Hem pelvik muayene hem de serum kanser antijen-125 (CA-125) seviyeleri,
yumurtalik malignitesinin saptanmasina izin vermekte basarisiz olmustur. Ayrica, bahsedilen
tekniklerin duyarliliklarinin siklikla %50'nin altinda olmasi nedeniyle (8) , (10) , (11) ,
goruntileme modaliteleri ve ozellikle: Ultrasonografi (USG), Bilgisayarli Tomografi (BT),
pozitron emisyon tomografisi/ bilgisayarli tomografi (PET/ BT) taramasi ve Manyetik
Rezonans Gorlntileme (MRG), gelecekteki olasi cerrahi evreleme miidahaleleri agisindan
vazgegilmez hale gelmistir. Kesin tan1 koymak i¢in yapilan tek tarafli ooferektomi yada
kistektomi over rezervini azaltmakta, bilateral ooferektomi hizlanmis kemik kaybi ve
kardiyovaskuler 6lum dahil olmak (zere erken menopozun morbidite ve mortalitesi ile

sonuglanir (12) ,(9). Bu nedenle, bir adneksiyel lezyon saptandiginda, daha ileri


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pelvic-examination
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0090825813012717?via%3Dihub#bb0125
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0090825813012717?via%3Dihub#bb0220
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/echography
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/computer-assisted-tomography
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/osteolysis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/early-menopause

goruntulemenin amaci, yalnizca belirsiz veya agik¢a malign olan lezyonlar i¢in cerrahi ile

sonug¢lanan dogru doku karakterizasyonudur.

Sonugta gunimizde adneksiyel kitleleri degerlendirmek i¢cin DopplerUltrasonografi
(Doppler USG), Bilgisayarli Tomografi (BT), Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ve
PET/BT flizyon taramasi kullanilmaktadir (9), (13). Transabdominal (TAUS) ve endovajinal
tekniklerle (yani transvajinal ultrason- TVUSG) yapilan ultrasonografiler, over kitlelerinin
degerlendirilmesinde %80'e varan dogruluklar gostermistir. Kontrasth BT ve MRG
caligmalari, caligma tasarimi, hasta popiilasyonu, gorintileme teknikleri ve sonuglarda genis

bir ¢esitlilik olmasina ragmen, kanser tanisinda yaklasik %80 dogruluk gostermistir (7).

Bu faktorler, sahadaki doktorlarm bu goriintiileme modalitelerinin tanisal
performansimni bilmesini zorlastirmaktadir. Son olarak, bildigimiz kadariyla, over kanseri
tanisinda her li¢ modaliteyi de karsilastiran ¢ok az ¢alisma vardir (7). Bu nedenle, bu

caligmanin birincil amaci, pelvik MRG'yi elestirel olarak degerlendirmektir.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/doppler-ultrasonography
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vaginal-ultrasonography
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/imaging-technique
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pelvic-magnetic-resonance-imaging

2.GENEL BIiLGILER:

2.1. ADNEKSIYEL KIiTLELER

Adneksler; overler, tuba uterinalar, ligamentum latum ve bu ligament icindeki
embriyolojik kalintilardanmeydana gelmektedir. Adneksiyel kitleler, bu yapilarin hepsinden
kaynaklanabilirler. En sik ovaryan kokenlidir (13). Jinekolojik maligniteler igegrisinde en
yuksek mortalite over timdrlerindedir. Over kanserli olgularin ¢ogu ileri evrede tani alirlar.
Erken evredeki over kanserlerinin 5 yillik sagkalim oranlari %80-90 dir. Ileri evre over
kanserlerinde oran artmaktadir. Adneksikyel kitlelerin yonetiminde ayirici tant gok dnemlidir.

Adneksiyel kitlelerin smiflandirilmasi Tablo 1 de gosterilmektedir (13).

Over kanserinin baslica risk faktorleri; genetik, endokrin, ¢evresel ve diger olarak
smiflanabilir. Yas, nulliparite, infertilite, ik, geg¢irilmis endometrium- meme- over kanseri
olan aile anamnezi bulunmasi over kanseri riskini arttirir. Bunun diginda dogum sayist, tubal

ligasyon ve histerektomi, oral kontraseptif kullanimi, laktasyonun riski azalttig1 izlenmistir.

Tablo 1. Adneksiyal Kitlelerin Siniflandiriimasi

Adneksiyal Kitle Neoplastik olmayan Neoplastik
Jinekolojik Over kékenli Over Over kékenli
Over kokenli
olmayan kokenli olmayan
Folikul kisti Ektopik Epitelyal
Korpus Luteum gebelik timaorler
Teka-Lutein Tubaovarian Germ Endometrium
kisti apse hiicreli tm karsinomu
Gebelik Hidrosalpenks Seks kord Tubal
Luteomasi Leiomyoma stromal tm karsinom
Endometriozis Paraovaryan Metastatik
kisti kist timaorler
Jinekolojik
Neoplastik olmayan Neoplastik
olmayan

Apendiks apsesi

o Sigmoid kolon kaynakli
Divertikuloz
) ) Cekum kaynakli
Peritoneal kist )
. . Apendiks kaynakli
Rektosigmoidde feges

Mesane kaynakl

Glob vezikale )
. Retroperitoneal neoplazm
Pelvik bobrek
. Presakral teratom
Urakal kist

Anterior sakral meningosel

Tablo 2. Adneksiyel kitlelerin yaslara gore dagilimi



Donem Adneksiyel Kitle
(Siklik sirasma gore dizilmistir)
Cocukluk Cagi 1. Fonksiyonel Over Kistleri
(0-10y) 2. Germ Hucreli Tumorleri
Pubertal Donem 1. Germ Hucreli Tumorler
(11-15y)
Adolesan Donem 1. Fonksiyonel Over Kistileri
(16-20 y) 2. Gebelik
3. Matur Kistik teratomlar
4. Obstruktif Vajinal ve/veya Uterin Anomaliler
5. Epiteliyal Over Tumorler
Reproduktif Dénem 1. Fonksiyonel Over Kistileri
2. Gebelik
3. Uterin / Intraligamenter Leiomyom
4. Epiteliyal Over Tumorleri
Pre-menopozal 1. Uterin / Intraligamenter Leiomyom
2. Epiteliyal Over Tumorleri
3. Fonksiyonel Over Kistleri
Post-menopozal 1. Ovaryan Tumorler ( Malign / Benign)
2. Kolon / Intestinal Tumoru veya Enflamatuar Hastaliklar1
3. Metastaz

2.1.1. COCUK VE PUBERTAL DONEM ADNEKSIYEL KiTLELER

Puberta donemdeki adneksiyel kitlelerin malign olma riski pre-pubertal

donemdeki kitlelelere gore daha diisiiktiir. Menars ile birlikte anovulasyonun varliginda
kitlelerin cogu fonksiyonel kitledir. Adneksiyel kitlelerin yasa gore dagilimi Tablo 2’°de
verilmistir. Matr Kistik teratom, cocuk ve addlesan dénemde en sik gézlenen neoplastik
timordur. Matir kistik teratom 20 yas alt1 kadinlarda adneksiyel kitlelerin %50 sinden
fazlasini olusturur (15). Bu dénemde gozlenen ovaryan neoplazilerin ¢ogumlugu (%35)
maligndir (16). 9 yastan kiigiik kizlarda goriilen ovaryan neoplazmlarin yaklasik %801

malign bulunmustur (17). Malign timorler arasindan ise en sik gézlenen disgerminomlardir

(18).




2.1.2. REPRODUKSTIF DONEMDE ADNEKSIYEL KIiTLELER
2.1.2.1. JINEKOLOJIK KAYNAKLI ADNEKSIYEL KIiTLELER

Adneksiyel kitlelerin ¢ogu reprodiktif cagda goriiliir ve ¢ok biiylik kismi benigndir.
Siklikla bu kitleler over kaynaklidirlar. Kitleler over disinda bagka alanlardan kaynaklaniyor
olabilir (19). Ayirici tanida kitlenin kaynagini saptamak gerekir. Yas, malignite olasiligi igin
onemli bir risk faktoradir. Hernandez ve ark.’1 30 yasin altindaki bireylerde malignite

goriilme oranini %10 olarak bulmuslardir (20).

2.1.2.1.1. Uterin Kitleler

Gebelik, iireme ¢agindaki bir kadinda mutlaka dislanmalidir. Uterusta izlenen kitleler
arasinda en sik leiomyomlar vardir. Yerlesim yerlerine gore sapli myomlar yada lig.latum

icinde ki myomlar adneksiyel kitle gibi gorunebilirler.

2.1.2.1.2. Ovaryan Kitleler

Ovaryan Kitle 2/3’i iireme ¢aginda goriiliirler (21). Bunlarm %80-85’1 benigndir.
45 yas altinda, adneksiyel kitlenin malign olma ihtimali 1/15°tir (19). Ureme ¢agmda, matiir
kistik teratom en sik goriilen neoplazimdir ve 50 yasin alt1 kadinlarda tiim benign tiimérlerin

de %66’°sin1 olusturmaktadirlar (22).

Epitelyal timdrler ovaryen Kitlelerin %20’sini olusturur. Epitelyal tiimorlerin
riskleri yas ile artar ve en sik goriinen ser6z kistadenomdur ve genel olarak benigndir ,
bunlarm % 20-25 malign oldugu goriiliir. Miisindz kistadenomlarida ise %5-10’u maligndir.

Serdz ve misingz Kistadenokarsinomlar sikliklar goriilen malign neoplazmlardir.

2.1.2.1.3. Tubal Kitleler

Genellikle inflamatuar hastaliklara ya da dis gebeliklere bagl olarak gelisir.
Adneksiyel bolgede kistik bir kitle, embriyolojik artiklardan da kaynaklanabilir. Fallop

tiiptinde malignite nadiren goriiliir ve genellikle tesadiifen tan1 konur.



2.1.2.2. Non-Jinekolojik Organlardan Kaynaklanan Adneksiyel Kitleler
2.1.2.2.1. Gastrointestinal Sistem Kaynakli Kitleler

Adneksiyel kitleler ile Gastrointestinal Sistem kaynakli kitleler gerek utrasonografik
olarak gerekse fizik muayenede c¢ok sik karigir. Bundan dolayi, siiphelenilen olgularda

endoskopi ve ek gorintileme yontemleri kullanilmahdir.

2.1.2.2.2. Diger

Mesanenin dolu olmas: orta hatta 10 cm ¢apa ulasabilecegi i¢in ovaryan kitle gibi
algilanabilir. Sarkom, lenfoma, sakrokoksigeal teratom gibi retroperitoneal hastaliklar da

nadiren adneksiyel kitleler ile karigabilir.

2.1.3. Post-menopozal Dénemde Adneksiyel Kitleler

Bu donemdeki adneksiyel kitleler daha da dikkatli degerlendirilmelidir.
Postmenopozal kadinlarda overler atrofiye ugrarlar ve cogunlukla USG de goriilemezler. Bu
nedenle postmenopozal goriiniir bir over varhigi altta yatan malignite arastirilmalidir.
Postmenopozal donemde en sik goriilen bening kitleler fiboromlar veya brenner timdorleridir
(24).

Yapilan ¢alismalar sonucunda postmenopozal donemde kistin boyutunun malignite
olasiligmi belirlemede 6nemli bulunmustur. Postmenopozal kadinlar da ¢ap1 5 cm altinda olan

kistler nadiren maligndir. 5 cm tizerindeki kitlelerin malignite olasilig: yiiksektir (25).

Kitlenin degerlendirilmesinde papiller yapilarin olmasi, solid alanlarin bulunmasi,
septa varligi ve batinda assit izlenmesi malignite olasiligini artirir. CA-125 Premenopozal
hastalarda spesifik bir belirtec olarak kabul edilmez ama postmenopozal hastalarda ise

anlamldir.

2.2. Benign Ovaryan Kitleler:

Tablo 3. Benign ovaryan kitlelerin siniflamast



Neoplastik Olmayan Kitleler

Neoplastik Kitleler

A) Fonksiyonel Kistler

*Teka Lutein Kisti
*Folikil Kistleri

*Korpus Luteum

B) Hiperplaziler

*Polikistik Over Sendromu
*Gebelik Luteomasi

*Hipertekozis

C) Diger

*Endometriyozis

*Paraovaryan Kistler

*Ektopik Gebelik

*Tubo Ovaryan Abse
*Peritoneal Inkliizyonlar
*Germinal Inkliizyon Kistleri

(Walthard Inkluzyonu)

1)Germ Hucreli Timorler

* Benign (Matur) Kistik Teratom
* Diger

*Epitelyal Tumorler

* Serdz Kistadenomlar

* Misinoz Kistadenomlar
*Endometriyoid Tumorler

* Kistadenofibromlar

*Berrak

Mezonefroid) Tumorler

Hucreli (Clear Cell,

*Transisyonel Hucreli (Brenner)
Tumorler
2)Seks

Tumorler

Kord-Stroma Kaynakh
*Fibromlar

* Tekomlar

* Hilus Hucreli Tumorler

3)Mikst TUmor

2.2.1. Non-Neoplastik Kitleler
2.2.1.1. Fonksiyonel Over Kistleri

Overin non-neoplastik Kitlelerinde en sik fonksiyonel over kistleri vardir.

2.2.1.1.1. Folikul Kisti

Ovulasyon déneminde gorilen bu Kistlere folikiil kisti demek i¢in ¢ap1 2,5 cm’nin

uzerinde olmasi gerekir. Bu Kistler genellikle ince duvarly, tek tarafli, diizgiin smirh

Kistlerdir. Zaman i¢inde kendiliginden kaybolurlar (26).

2.2.1.1.2. Teka-Lutein Kisti

Ikiz gebelik, ovulasyon indiiksiyonu, Rh uygunsuzlugu veya trofoblastik hastaliklar

gibi gonadotropin salgilanmasinin fazla oldugu durumlarda olusur ve hemen hemen tamam

bilateraldir.

2.2.1.1.3. Korpus Luteum




Oviile olan folikiil i¢ine kanama miktar1 fazla olmasi ile kistlesebilir, bu kistler eger 3
cm’den daha biiyiikse korpus luteum kisti olarak adlandirilirlar ve genellikle kendiliginden

kaybolur.

2.2.1.2. Hiperplaziler Ve Diger
2.2.1.2.1. Polikistik Over Sendromu (PKOS)

Oligomenore, amenore, infertilite, hirsutizm ve obeziteyle birlikte seyreden klinik
tablodur. Bilateral overler genellikle bilateral olarak 2-5 kat blylmiistiir ve ylzeylerindeki

kortekste genellikle gaplar1 1 cm’ i gegmeyen ¢ok sayida kist bulunur.
2.2.1.2.2. Ektopik Gebelik

Genellikle tubal yerlesimdir. Nadiren ovaryan olur. Ektopik gebelik riptire olursa
kendini siirladiginda heterojen goriinimlii bir adneksiyel kitle gibi goriinebilir. Ayirici
tanida kesinlikle malignite ve TOA (Tubo-ovaryan abseler ) diisiiniilmelidir. Cogu vakada B-
hcg dlcimleri ile birlikte TVUSG (transvajinal ultrason-) ile ektopik gebelik tanisi konulur.

2.2.1.2.3. Endometriyozis

Endometriyal dokunun uterus disinda, batin i¢inde veya disinda herhangi bir dokuda
izlemesidir. Reprodiiktif ¢agdaki kadmlarin %10-25’inde endometriyozis odaklar1 goriiliir.
Endometriyal dokuda bazen iginde septalar barindiran kistik kitleler seklinde géziikebilir.,
Menstriiel siklustan etkilenerek biiyiir, agr1 ve sislik yaparlar. Daha sik goriilen diffliz formlar
da hormona duyarli olan abdomino-pelvik organlarin serozal ylizeylerinde veya peritonda
kii¢iik endometrial doku implantlar1 olarak izlenirler ve menstriiasyon sirasinda kanayarak
inflamatuar reaksiyonlara sebep olurlar. Bu durum batin i¢i adezyonlar yaratir. Lokalize olan
formlar1 ‘endometrioma’ olarak adlandirilir. Bu kistler goriinim olarak yogun kivamli
olduklar1 ve kahverengi olduklar1 i¢in ¢ikolata kisti olarak adlandirilirlar. Endometriomalar
diizgun smirli, duvar yapisi kalin olan, unilokiiler veya multilokiiler, diffiiz yogun homojen
icerikli, bazen icerisinde ekojenite olabilen Kistik Kitleler olarak izlenirler. Bazen igerisinde

s1v1-s1v1 seviyesi, hemorajik mayii olabilir (19).

Endometriyozis siddeti ile korele olan CA-125 seviyeleri yapilan bir ¢alismada iyi
spesifiteye (%86-%100) ve zayif sensitiviteye (%13) sahip bulunmustur (20).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vaginal-ultrasonography

2.2.1.2.4. Peritoneal Inkluzyon Kistleri

Daha 6nce ameliyat olmus hastalarda peritoneal katlantilar ve yapisikliklar arasinda

serdz sivinin birikmesi ile olusurlar.
2.2.1.2.5. Paraovaryan Kistler

Paraovaryan kistler muayene esnasinda rastlantisal olarak saptanirlar. Cogu zaman,
ayni taraf overden ayr1 olarak goriiliir. Para-ovaryan tiimorlerin malign olma olasilig1 azdir

(%2) (27).
2.2.1.2.6. Tubo-ovaryan Abse

Tubo-ovaryan abseler (TOA); tan1 klinik ile uyumlu olan hastalarda pelvik bir kitlenin
saptanmasi ile konulur. Pelvik enflamatuar hastaligin (PID) son basamagidir. TVUSG’de
kompleks kistik kitle goriinumiindedir ve malign over tlimorleriyle karisabilir bu nedenle

ayirici tani gereklidir.
2.2.1.2.7. Germinal Inkllizyon Kistleri (Walthard Inkliizyonu)

Post-menopozal hastalarin mikroskopik over incelemeleri sirasinda gozlenir.

Ovulasyonun tekrarlanmasiyla germinal epitelin overlerin igine goc ile olusurlar.
2.2.1.2.8. Over Torsiyonu

Pelvik agrinin sik olmayan nedenlerindendir. Giincel yaklasimda overlerin

detorsiyene edilmesi ve korunmasi yoniinde fikir birligi vardir (28).
2.2.1.2.9. Hipertekozis

Over stromasminda Ki teka hicrelerinin hiperplazisiyle olusurlar ve 7 cm’e kadar
ulagirlar. Cogunlugu ¢ift tarafli ve solid yapidadirlar. Bu nedenle solid over tlimorleri ile

ayirici tanist yapilmalidir.
2.2.1.2.10. Gebelik Luteomas1

Cogunlukla tek tarafli ve solid yap1 olurlar, 20 cm’e kadar ¢ikabilirler. Gebelikle
birlikte gerileyebilirler (30).

2.2.2.Neoplastik Olan Kitleler

2.2.2.1. Epitelyal Timorler
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2.2.2.1.1. Kistadenomlar

Overin en ¢ok gorilen benign epitelyal tumdrudur ve en cok postmenopozal dénemde
rastlanir (28).

I. Sertz kistadenom

TUm benign over tkitlelerinin %15-25’ini olustururlar. Ortalama caplar1 5-15 cm
boyutlarindadirsar nadiren 30 cm’ kadar ulasirlar.  %20-50 oraninda ¢ift tarafli izlenirler.
Kistler ince septali ve berrak siv1 ile dolu kistik kitlerdir. Baz1 kitlelerin yiizeyinde papiller
yapilar izlenebilir. Bazen stromada, Psammoma cisimcikleri olarak adlandirilan tiimore karsi
immiinolojik yanit sonucu meydana gelen dejenerasyon ve kalsifiye odaklar goriilebilir. Bazi
yazarlar ‘Psammoma cisimcikleri’ iceren Kitlelerde malignite potansiyelinin daha az

oldugunu oner siiriilmektedir (30).

Tumdrde fibrotik alan varsa ser6z kistadenofibrom (%2) seklinde adlandirilir.

Ultrasonografide solid kitle seklinde gorindrler.

Il.  Mdisin6z Kistadenom :

Benign ovaryan Kitlelerin %20-30’unu olustururlar. Seréz tiimorlere gére daha
biiyiik boyutlara ulasabilirler ve daha az oranda ¢ift tarafli olarak izlenirler (%5-10). Ortalama
cap 15-30 cm’dir, fakat 50 cm’e kadar ulasan kistlerde raporlanmistir. Bu kitlelerin i¢inde
daha ¢ok sayida septa, igerisindeki sivi daha ekojeniktir. Papiller yapilar ve maligniteye

doniisme olasiliklar1 da oldukga azdir (31).

2.2.2.1.2. Endometriyoid TUmaor

Endometriyuma benzer benign stromal proliferasyon gozlenen Kitlelerdir. %25-30’u
bilateraldir. Hastalarin bir kisminda tiimériin primerinden bagimsiz endometrium kanseri
gOzlemlenir. Ultrasonografide, solid ve papiller yapilar igeren kompleks Kitle olarak

gordldrler (32).

2.2.2.1.3. Berrak Hucreli TUmor
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Benign formlarinda izlenebilirler. En sik gdzlenen benign formlar1 berrak hiicreli
adenofibromlardir. Klinik olarak diger benign over tiimorlere benzerdirler. Ultrasonografide,

Kistik veya solid olan, kompleks yapida izlenirler.
2.2.2.1.4. Transisyonel Hiicreli (Brenner) Tumor

Fibro-epitelyal dokudan kaynaklanir. Tiim over tiimorlerinin %1-2’sini olustururlar
ve bu olgularin % 5-15 gift taraflidir. Malign olma ihtimalleri ¢ok azdir. Genellikle soliddirler.
Cogu hastada baska epitelyal tiimorlerle birlikte izlenir, bunlardan en sik miisingz

kistadenomlar goralir (4).

2.2.2.2. Seks Kord /Stroma Kaynakh Tiimorler

2.2.2.2.1. Fibroma

Bu kitlelerin %2-10 oraninda ¢ift tarafli izlenir ve over tiimorlerinin %2-3’{inii

olusturmaktadirlar. Solid yapida tiimorlerdir ve boyutlar1 kiigiiktiir.
2.2.2.2.2. Tekoma

Bu kitleler genellikle tek tarafli olup, tlim over tiimorlerinin %1-2’sini olustururlar.
Solid yapidadirlar. Genellikle post-menopozal kadmnlarda goriilir ve malignite riski

neredeyse hi¢ yoktur. Over boyutlarmi ise genellikle degistirmezler.
2.2.2.2.3. Hilus hicreli tdmdorler

Leydig hiicreli tiimorler grubundadirlar ve nadiren ele gelen kitle olarak goriiliirler.

2.2.2.3. Germ Hucreli Tumorler
2.2.2.3.1. Matr kistik teratom (Dermoid Kist)

En ¢ok izlenen germ hiicreli tiimorlerdiir. Tiim ovaryan kitlelerin yaklasik %10-25 ini
ve tiim benign ovaryan kitlelerin % 60°‘m1 olusturmaktadirlar (32). Bu kitlelerin biiyiik bir
kismi dogurganlik ¢aginda (ortalama 30 yas) izlenir (21). Boyutlar1 5-10 cm arasindadir, %10-
15 bilateraldir. Malign degisim tipik olarak 40 yasin iizerinde goriiliir ve yalnizca %1-3 dir.

Eger malignse, bu kistler ¢ogunlukla %80 oraninda squamoz hiicreli karsinom olustururlar
(33).
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2.2.2.3.2. Monodermal teratomlar
Bu kitlelerde tek bir doku dominant olarak bulunur.
I. Struma ovarii

Monodermal teratomlar igerisinde en sik olanidir (kistik teratomlarm %1°1). 50-60

yaslarinda sik goriiliirler ve cogunlugu tiroid dokusu igerir. Bu kitlelerin malignite olasilig1 %
5 tir(21).

Il. Karsinoid timor

Ovaryan kitleler arasinda daha nadir goriiliirler (<%]1). Genellikle tek tarafli olusurlar.

2.3.MALIGN OVARYAN KiTLELER
2.3.1. Epidemiyoloji ve insidans

En sik goriilen ikinci jinekolojik kanserdir. Jinekolojik malignitelerin igerisinde ise
mortalitesi en yiiksek olandir. Kadinlarda kansere bagh oliimler arasinda besinci siradadir.
Yenidoganin hayat boyu over kanserine yakalanma ihtimali %1,4 tiir ve bu oran yasla birlikte

artmaktadir (34).

Epitelyal over kanserleri tiim olgularin %90-95’ini olusturmaktadir (35). Tum bu
yiiksek orana ragmen adneksiyel kitleler i¢in etkin bir tarama programi bulunmamaktadir.
Dolayisiyla ¢ugu hasta (%) tani aldiklarinda ileri evrededir (18). Over kanseri her yasta
goriilebilecegi gibi ortalama goriilme yas1 63’tiir (36).

2.3.2. Histopatolojik Simiflama

Overler farkli embriyolojik kokenli dokularmn bir araya gelmesi ile olusmus bir

organlardir. Bu dokulardan kaynaklanan tiimorler de oldukga fazladir.

2.3.3 Malign Epitelyal Over Tumorleri

Over kanserinin %90-95°1 epitelyal kokenlidir. Over yiizey epiteli, endoservikal kanal,

endometriyum ve fallop tiipleri embriyolojik olarak ¢olomik (mezotel) epitelden koken alir.

2.3.3.1 Ser0z Epitelyal Over Kanserleri
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Histopatolojik tipler arasinda en sik goriinendir. Tum over Kitlelerinin yiizde 30 unu,
tim over kanserlerinin ise yarisindan fazlasini olustururlar. Siklikla 50-60 yaslarinda
goriiliirler vegcogunlukla (% 40-60) ¢ift taraflidir. Tan1 aninda gogu olguda over disina yayilim
gOzlenmistir (29). Timorle 15 cm ¢apina ulasabilebilen kitleler olarak izlenirler. Psammoma

cisimcikleri ise ser6z adenokarsinomlar icin patognomiktir.

2.3.3.2.MUsinoz Epitelyal Over Kanserleri

Over tiimorlerinin %15’ini, over kanserlerinin ise %5-10" unu olustururlar. Miisin6z
over tiimorlerinin %751 benign, %15°1 malign ve %10’u borderlinedir. Cift tarafli olma
olasilig1 %8-10’dur ve ortalama ¢aplar1 16 cm’dir, fakat daha biiyiik boyutlara ulasabilen dev
kitleler olarakta karsimiza ¢ikabilir. Tipik olarak koyu, jelatinimsi, akiskan, multilokiler

kistler olarak izlenirler.

- Borderline Miisin6z Over Timdrleri: Karsinomdan ayrimi daha zordur.

2.3.3.3. Endometriyoid Epitelyal Over Kanseri

Over kanserleri arasinda ikinci siradadirlar (%15-25). Nadir olsa da endometriyozis
zemininden kaynaklanabilir (%10) (28). Ultrasonografide bu Kitleler solid komponentli,

papiller yapilari olan kompleks kistik kitle gériiniimiindedirler.

2.3.3.4.Berrak Hucreli (Clear cell, Mezonefroid) Over Kanseri

Tim over kanserlerinin %5-10"unu olustururlar ve %40 bilateraldir. Gebelikte
dietilstilbestrol maruziyeti olan ¢ocuklarda vajinal yerlesimli olarak izlenebilirler.

Mikroskobik olarak karakteristik ‘kabara ¢ivisi’(hobnail) hiicreler bulunur.

2.3.3.5. Transisyonel Hticreli (Brenner) Over Kanseri

Nadir olarak izlenirler ve tiim over tiimorlerinin % 2’sini olustururlar. Mikroskobik
olarak Uriner sistemden kaynaklanan karsinomlara benzerler. Hastalik overlerde sinirl ise
prognoz iyidir, fakat genelde ileri evrede yakalanirlar. Bu timodrler, diger epitelyal tiimorlerle

beraber gorlebilirler ve epitelyal tipler ile es zamanli goriilityorsa prognoz kétudur (47).
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2.3.3.6.Mikst Timorler

Birden ¢ok histolojik tip bir aradadir. Ser0z epitelyal komponentin bulunmasi,

prognoz acisindan kotiidiir.

2.3.3.7.Az Diferansiye Tumorler

Over kanserlerinin yaklasik %10 unu olustururlar. Kétu prognozludurlar.

2.3.4 Germ Hucreli Malign Over Tumorleri

Overin germ hcrelerinden koken alan histopatolojik ve klinik davraniglart oldukca

farkliliklar gosteren bir gruptur. Primer over tumdrleri arasinda %15-20’lik oran ile ikinci

siklikta goriiliirler ve %3-5 U maligndir. Ortalama goriilme yast 19 dur. Erken evrede tani

alirlar. Tek overe siirliyken yakalanirlar. Kemoterapiye duyarliliklari oldukga iyidir.

Tablo 4. Ovaryan germ hiicreli tiimorlerin histolojik smiflandiriimasi

I. Disgerminomlar

I1. Teratomlar 1. immatur Teratom
2.Dermoid kist (Matir Kistik Teratom)
3.Malign donilisim gosteren matur kistik
teratomlar
4. Monodermal / yiiksek oranda Ozellesmis
teratomlar
a. Struma ovarii
b. Karsinoid
c. Struma ovarii ve karsinoid
d. Digerleri

II. Endodermal Sinds

Tamorleri

IV. Embriyonel Karsinomlar

V . Poliembriyomlar

V1. Koryokarsinomlar

VII. Mikst formlar.
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2.3.4.1. Disgerminomlar

Primer over tumorlerinin %1-2’sini ve malign germ hiicreli over tiimorlerinin %30-
40’11 olusturmaktadir. Her yasta goriilebilirler. Hastalarm ¢ogunlugu erken reproduktif
cagdaki kadmlardir. LDH (Laktat Dehidrogenaz) niiks i¢in olgularin izlenmeside kullanilir.

2.3.4.2. Endodermal Sinus (Yolk Sak) Tumora

Germ hiicreli tumorler arasindan 2.siradadir (%22). 20’1li yaslarda gorulmektedir.
Hastalarin ticte biri,ilk basvuru sirasinda pre-menars donemdedir. Cift tarafli olma olasiligi
oldukca disiiktiir (%5) ve diger over genellikle tutulmaz. Eger bilateral olarak goriiliirlerse
hastalik ileri evrededir. Tiimor biiylikligi 30 cm ¢apina kadar ulasabilir. Mikroskobik olarak
‘Schiller-Duval cisimcikleri‘bu timorler icin patognomiktir. Oldukca malign davranighdirlar.
Istisnalar disinda tamda ve takipte de kullamilan alfa feto protein (AFP) salgilarlar.
Olgularin %711 evre |, %6’s1 evre 11 ve % 23’u evre I1I’tedir (4).

2.3.4.3. Embriyonel Karsinom

Over kaynakli en malign tiimordiir. Ortalama olarak 15 yasinda goriilurler. Tipik
olarak serum beta human koryonik gonadotropin (beta—HCG) uretirler ve %75 oraninda alfa-

fetoprotein (AFP) salgilarlar.

2.3.4.4. Poliembriyom

Nadirdir. Karekteristik olarak biri amniotik kaviteyi digeri yolk salki taklit eden iki
kavite arasina yerlesmis birgok embriyo benzeri cisim igerir. Oldukg¢a maligndir. Bu

timorlerde de embriyonal karsinomlarda oldugu gibi AFP ya da HCG degerleri yukselir.

2.3.4.5. Koryokarsinom

Nadirdir ve oldukca maligndir. Siklikla mikst germ hiicreli tiimorler olarak karsimiza
cikar ve B HCG salgilarlar.
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2.3.4.6. immatiir Teratom

20 yas alt1 goriilen tiim ovaryan malignitelerin %20’sini olustururlar. %5’inden azinda
¢ift taraflidir. Solid veya kistik yapida olabilirler. Icerdikleri immatir néral doku miktarmna

gore 1’den 3’e kadar derecelendirilirler.

2.3.4.7.Mikst Germ Hucreli Timorler

Birden fazla malign germ yapragindan meydana gelirler (49) .

2.3.4.8. Gonadoblastom

Oldukca nadir timorlerdir.

2.3.5. Seks Kord — Stroma Kaynakh Malign Tiimérler

Seks kordlarindan, over stroma ve mezenkiminden kaynaklanir. Bu tiimorler
graniiloza, teka ve sertoli, leydig gibi elemanlarm degisik kombinasyonu ile meydana gelirler
ve hormon Uretme potansiyelleri vardir. Cogunlugu tek taraflidir. Cogunlugu diisiik malignite

potansiyeline sahiptir.
2.3.6. Metastatik Tumorler

Tum over timorleri iginde %5-30 oraninda goriiliirler, %75 oraninda ¢ift taraflidir.
Overin metastazi, genellikle komsu organlardan olur. Yayilim hematojen, lenfatik ve
transperitoneal yol ile olabilir. Gastrointestinal (GIS) kaynakli, non-neoplastik selliiler stroma
icerisinde yer alan tagh yliziik goriiniimii igeren karsinomlar ‘Krukenberg timori’ olarak

isimlendirilir. Hemen daima mide orjinlidir.

2.3.7. Prognostik Faktorler

Genel olarak biitiin over kanserlerinde en 6nemli prognostik faktor tan1 anindaki evresi

ve kalan doku hacmidir (37).
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Over kanserinde “over-all” sagkalim %40’tir (24). Evrelemede FIGO (International
Federation of Gynecology and Obstetrics)’'nun Onerdigi evrelendirme sistemi

kullanilmaktadir.

Timor grade’i arttikga sagkalim oldukga azalir (5). Berrak htcreli ve kiiguk htcreli
tipler disinda histolojik tip genel olarak epitelyal over kanserleri igin ¢ok Onemli bir

prognostik gosterge degildir (6).

Optimal sitorediiksiyon yapilabilen olgularda prognoz daha iyidir. Rezidlel timor

dokusunun en aza indirilmesi sagkalimdaki en 6nemli prognostik faktorlerden biridir (15).

2.4. ADNEKSIYEL KITLELERDE TANI
Adneksiyel kitleler malign olduklarinda dahi ileri evreye kadar ayirt edici semptom ve
bulgu vermezler. Semptom verdiklerinde ise bunlari normal semptomlardan ayirt edebilmek

gerekir.

2.5. OYKU VE PELVIK MUAYENE

Rutin olarak yapilan pelvik muayene sirasinda siskinlik, batin hacminde artma, idrara
sitkisma ve pelvik agrida artig izlenir. Bu semptomlar spesifik degildir ve hastaligm ileri

evrede yakalanmasina sebep olabilir.

2.6. TUMOR BELIRTECLERI

TUmOr hiicreleri tarafindan 6lctlebilir dlglle bilir seviyede salgilanan, timoral boyutla
baglantili olarak artig gosteren, maliyeti diisiik ve malignite igin yiiksek 6zgunlik ve
duyarliliga sahip olan biyomarkerlardir. Timor belirtecinin diizeyi tedavi sonrasinda
hastaligim verdigi cevapla uyumlu olmali, niiks agisindan yiiksek riskli hastalar
belirleyebilmelidir. Taramaya giren bir belirtecin temsil ettigi tan1 i¢in uygun ve karsilanabilir

bir tedavi yontemi olmalidir. Giiniimiizde bu 6zellikleri barindiran bir belirteg yoktur.

CA-125: Adneksiyel kitlelerin degerlendirilmesinde en sik kullanilan serum biyomarkiridir

ve malign kitlelerde spesifik degildir. Fakat bircok bagka fizyolojik, iltihabi ve benign olayda
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da serum diizeyinde artis olur. Kaynaklara ve uzman goriislerine dayanan birgok yayinda
onerilen smir premenopozal kadmlar i¢in 200 U7mL, postmenopozal kadinlar i¢in ise 35
U/mL’dir. Bu marker’in spesifitesi premenopozal hastalarda daha diisiiktiir. Epitelyal over

kanserlerinin %80’inde saptanir (27).

Alfa-Fetoprotein (AFP): AFP, normalde fetal dolasimda bulunan bir antijendir.
Eriskinlerde gebelik disinda AFP artis1 olmaz. Ovaryan bir Kitle ile birlikte olan AFP varligi

kuvvetle endo-dermal siniis tiimoriini diisiindiirmektedir.

Insan Koryonik Gonadotropin (hCG): Koryokarsinom ve embriyonal karsinomda yiiksek
seviyede bulunabilir. Trofoblastik ve bazi germ hiicreli tiimorlerin tani1 ve izleminde

yararhdir.

Karsinoembriyonik Antijen (CEA): Fetal dokular da bulunan bir proteindir, fakat dogumdan
sonra saptanmaz. Gebelik disinda AFP artis1 olmaz. Over, mide ya da kolonun misin6z

timorlerinde artmaktadir, fakat timor belirteci olarak klinik kullanimi smirhdir.

Kanser Antijen 19-9 (CA19-9): Over ve GiS kaynakli birgok malignitede yiiksek saptanabilir.
Benign patolojilerden dermoid Kistlerde 6zellikle ylksek bulunabilir. Yiiksek olmasi
malignite agisindan kitlenin degerlendirilmesini gerektirir. CA19-9 over kanserinde %25

oraninda izlenir.

2.7. ULTRASONOGRAFI (USG), BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT), MAGNETIK
REZONANS GORUNTULEME (MRG) VE POZITRON EMISYON TOMOGRAFI
(PET)

Malign adneksiyel kitlelerin tanisinda en sik basvurulan ydntem transvajinal
ultrasonografi (TVUSG)dir. Adneksiyel kitlelerin degerlendirilmesinde TVUSG, TAUSG
(transabdominal ultrasonografi)’ye tercih edililir (30). Diger gorintileme yontemleri kolay
uygulanabilen ve ucuz yontemler degillerdir. BT’ inin baslica avantaji, ileri evre over

kanserinde tedavi planlanmasina yardimct olmasidir (27).
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MRG’nin diger goriintiileme yontemlerine istiinliikleri arasinda ¢oklu planlarda inceleme
imkant saglamasi, yiiksek yumusak doku kontrasti, damarlarin kontrast madde
kullanilmaksizmn ayirt edilebilmesi ve hamilelerdeki sayilabilir.

PET, rekirren hastalig1 tespitinde BT’ ye gore daha basarili bulunmustur. (38).

Bu yontemlerin karsilastiran bir¢ok ¢alisma vardir, fakat hangisinin tercih edilmesi gerektigi
hakkinda bir fikir birligine varilamamustir. Kurtz ve ark.’min (6) goruntiileme yontemlerini
karsilastirdiklar: bir aragtirmada birbirlerine {istiin olmadiklar1 goriilmistiir.

Fenchel ve ark.’1 (35) PET, TVUSG, Doppler USG ve MRG yontemlerini bir ¢caligmayla
karsilastirmig ve TVUSG nin 6zgiilliiglini daha diisiik bulmusglardir. Tablo 5 te gorintiileme

yontemleri karsilagtirilmistir.

Tablo 5. Asemptomatik adneksiyel kitlelerin degerlendirilmesinde PET, TVUSG ve
MRG’nin karsilastirilmasi (35).

Positive Megative
hed odality Senzitivity Specificity Predictive Value Predictive Yalue Accuracy
FDC PET 58 76 25 EE] 74
(27.7, 84.8) (65,5, 84 .4) (10.7, 4.5 i84.2, 97.9) (63.9, 82.17
Transvaginal LIS 92 G0 24 28 64
{61.5, 99.8) {48.7, 701 {12.6, 26.8) {89.3, 100) {53.4, 73.13
MR imaging B3 24 42 a7 B4
(51.6,97.9) (74.5, 90.9) (24 4, 65.1) (90,7, 92.7) (75.1, 90.5)
Combination of FOUS PET, U5, and MR imaging 92 a5 46 % 86
(61.5, 99.8) (75.8, 31.8) {25.5, 67.2) {92.8, 100) (77.4, 92.0)

Mote.—Data are expressed as percentages. Data in parenthesss are #5% Cls.

*PDG PET: Florodeoksi Glukoz Portizon Emisyon Tomografi

*US: Ultrasonografi
*MR: Manyetik Rezonanans Géruntileme

2.8. MALIGNANSI RiSK ENDEKSI (Risk of Malignancy indeksi- RMI)

Adneksiyel kitlelerin malignite riskini ongdrmek i¢in dretilmis bir formiildiir.

Morfolojik skorlama sistemleri uygulayan kisilerin farklilik géstermesi nedeniyle daha kolay

uygulanabilen yontemlerin arastirilmistir.

Benign—malign ayrimi tam yapilamadiginda taninin konulmasi i¢in tanisal laparotomi

yapilmaktadir, bu sebeple bircok hasta tam evreleme cerrahisi yapilamadig: igin yetersiz
cerrahiye maruz kalmaktadir (40). Over kanseri tedavisinde birincil hedef rezidtel tumaor
dokusunun en aza indirilmesidir ve sagkalim igin en dnemli prognostik faktordir (15,33). Bu
operasyonlar deneyim gerektirmektedir ve hastalarn bu konuda 6zellesmis jinekolojik

onkoloji merkezlerine yonlendirilmesi gerekmektedir.
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Adneksiyel kitleler genel popiilasyonda siklikla rastlanan bir grup oldugu igin tiim
kitleleri bu merkezlere refere etmek olasi degildir. Bundan dolay1 tan1 aninda hastalar1 opere
etmeden once Kitlelerin benign-malign ayriminin yapilabilmesine ihtiyag vardir. Boylelikle
Ozellesmis merkezlere gonderilecek olan vakalarin belirlenmesi saglanabilecektir.

Jacobs ve ark.’1 1990 yilinda, adneksiyel kitlelerin malign-benign ayrimmda kullanilacak
ve ultrason skoru, serum CA-125 ve menopozal durumu kullanilarak olusturduklari
malignansi riski endeksini (RMI) gelistirdiler. Bu ¢alismada menopoz durumu, ultrason skoru
ve serum CA-125 degerleri birbirinden bagimsiz olarak incelendiginde, aralarinda maligniteyi
yakalama agisindan anlamli bir iligki bulunmustur. Yas bu degerlendirmelere katildiginda

anlaml iligki bulunmamastir.

RMI; ultrason skoru (U), menopoz skoru (M) ve serum CA-125 degerleri kullanilarak [U] x
[M] x [CA-125] formiilii kullanilarak hesaplanir.
Menopoz skoru (M), premenopozal; 1, postmenopozal; 3 puan.
Ultrason skoru (U); multilokiile kitle, solid alan varligi, bilateral kitle bulunmasi,
metastaz varhigi, asit bulgularindan herhangi birinin varhiginda 1 puan
Serum CA-125 direk eklenir (34).
RMI indeksi 200 tizerinde bulunursa malignite lehinedir. Bu smir pre-post menopozal

hastalarda i¢in farklilik géstermez.

2.9. ROMA INDEKSI (RISK OF MALIGNANCY ALGORITHM)

Pelvik kitlesi olan kadinlarin malignite riskinin hesaplanmasi i¢in CA-125 ve Human
Epididimis Protein 4 (HE4) degerleri kombine edilerek Moore ve ark. tarafindan 2008
olusturulan bir indekstir (41). Bu calismaya gore epitelyal over kanserli vakalarin %94 {inde
ROMA indeksi kullanilarak dogru tani1 konulabilmistir. Premenopozal ve postmenopozal
kadinlar da ayr sekilde prediktif indeks hesaplandiktan sonra 6ngoriilen olasilik degeri olan

ROMA hesaplanir.
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Sinir degerleri premenopozal kadinlar i¢in %13,1 postmenopozal kadinlar i¢in %27.7
olarak belirlenmistir. Bu degerlerin iizeri kitleler i¢in yiiksek malignite riski tasir. Menopoz
oncesi ve sonrasi kadin gruplarinda uygulandiginda ROMA'nin duyarlilig1 ve ozgiilligii
sirasiyla %88,7 ve %74,7'dir. Ozgiinliik ve maliyet ROMA nin kullanimini daha etkin
kilabilir; RMI, ROMA’ya gore daha diisiik 6zgiinliige sahiptir ve ¢ok sayida vakanin cerrahi
i¢in jinekolog onkologa gitmesine neden olacaktir ve maliyet de ciddi bir sorundur. Bununla
birlikte CA-125 ve Human Epididimis Protein 4 (HE4) 6lctimleri tim laboratuvarda ve ¢ok
diisiik maliyetlerle yapilabilmektedir.

2.10. IOTA- ADNEX MODELI

Diger skorlama sistemlerinden farkli olarak incelenen kitlenin evresi,benign ya da
borderline olmasi veya metastaz durumu hakkinda yiizde olarak risk belirlemeye ¢alisan bir
sistemdir. Hesaplamaya diizensiz soldi alan varligi, doppler kan akimi, kitle boyutu, asit

varlig1, papiller alan olup olmamasi gibi bir¢ok parametre katilarak hesaplanmaktadir.

Uluslararasi Over Tiimérleri Analiz grubu (IOTA) grubunun 2010°da yaptigi ¢calisma
ise bu konu ile ilgili yapilan ilk prospektif ve ¢ok merkezli ¢alismada %75 hastaya sadece
ultrasonografik degerlendirme yapilarak, ileri goriintiilemeye gerek duyulmadan tani
konulabilecegi kanitlanmistir. Fakat calismaya katilan uzmanlar alanlarinda uzman
ultrasonografistlerdir. Bu nedenle ¢alismanin genis alanda kullanimi i¢in daha tecriibesiz

kisilerinde ¢alismaya dahil edilerek tekrar yorumlanmasina ihtiyag vardir.

2.11. ADNEKSIYEL KITLELERDE TARAMA

Over kanserli olgularin 5 yillik sagkalimi adnekse smirli olgularda %93, uzak
metastazlarin var ise %28 dir, hastalik erken evrede saptanirsa mortalite anlamli olarak azalir.
Adneksiyel kitle taramasi, yumurtalik ve tiiplerden kaynaklanan kitleleri tanimlamak i¢in
kullanilan bir yontemdir. Adneksiyel kitleler, iyi huylu veya kotii huylu olabilirler ve
genellikle belirti vermezler. Bu nedenle, adneksiyel kitlelerin degerlendirilmesinde hastanin
yas1, Oykiisli, muayenesi ve yardimer tan1 yontemleri dnemlidir. Dolayisiyla over kanserini
erken donemde tarayip, 6nlemeye yonelik birtakim stratejiler gelistirilmesi gerekmektedir.
Ancak erken tani icin giivenilir tarama yontemi yoktur. Ideal bir tarama testinin duyarlilik ve
ozgiilliigli yiikksek olmali, hastalarca kabul edilebilir ve uygulanabilir olmalidir. Kesin tani

laparotomi ile elde edilen dokunun incelenmesi ile konur.
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Gunlimuzde over kanseri igin uygun tarama programi yoktur.

Adneksiyel kitlelerin tedavisi ise kitlenin kokenine, yapisina, biiyiikliigiine ve hastanin

yasina gore degisir. Konservatif cerrahi veya radikal cerrahi segenekleri mevcuttur.
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz retrospektif tek merkezli multisidipliner bir ¢alisma olarak yapilmis
olup, 2014-2023 tarihleri arasinda Aydin Adnan Menderes Universitesi Hastanesi kadin
hastaliklart ve dogum bolimiinde adneksiyel Kkitle nedeni ile opere olmus hastalar
degerlendirilmistir. Calismaya 16-80 yas araliginda, dosya kayitlar1 tam olan hastalar dahil
edilmistir. Daha Once over cerrahisi gegirmis olan hastalar, gebelikte adneksiyel Kitle
saptanan hastalar, son 5 yil i¢inde jinekolojik olmayan bir malignite saptanan hastalar, dosya
verileri ve gorintileme kayitlarina ulasilamayan hastalar dislanarak 171 hasta ¢alismaya
alinmistir. Hasta bilgilerine hasta dosyalari, hastane bilgi sistemi (MIA-MED) ve e-nabiz

sistemi tizerinden ulasilmis ve caligmamiz 1 yil igerisinde tamamlanmistir.

Hastalarin adneksiyel kitle ile klinigimize ilk bagvurusundaki USG bulgulari ile MRG
sonuglarmin maligniteyi yakalama acisindan postoperatif patoloji sonuglar1 ile birlikte
degerlendirilerek karsilastirilmasi1 amaglanmistir. Calismada epidemiyolojik Ozellikler ve
tumor markerlar1 (CA-125, CA-19-9, CA-15-3, CEA, AFP) da kaydedilmis, fakat skorlama
sistemi kullanilmadig1 i¢in tiimor markerlar1 ¢alismanin diginda birakilmistir. Bu ¢alismada

MRG ve USG’nin malignite 6n tanisindaki duyarlilik ve 6zgiilliikleri karsilagtirilmastir.

Calismanin sonunda USG ve MRG*nin malign kitleleri saptamadaki 6zgunlik ve
ozgiilliikleri kiyaslanmis gelecek klinik kullanimda hasta ve hekim yonetimi i¢in en etkin

goriintiileme yontemi se¢imi tartigilmistir.

Ultrasonografi de Ornek alinan Sassone ve ark.’min Onerdigi skorlama sistemi
kullanilmustir. (8) Bu ¢alisma parametreleri Tablo 6 da gosterilmistir. Calismamiz da USG
skorlamasi i¢in bakilan parametreler; serbest mayi varligi, septasyon olup olmamasi ve
kalinlig1 (>3mm), duvar yapisi, kitle sinirlarinin diizenli ya da diizensiz olmasi, hipoekojen-

hiperekojen alan varligy, kitlelerin lokalizasyonlar1 ve kitlelerin boyutlar1 yer almaktadir.

Tablo 6: Sassone ve ark.” inin dnerdigi skorlama sistemi (8)
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Diizglin 1 Sonolusen
. irregiilarite < 3mm 2 Diisiik ekojenite
I¢ duvar yapisi
Papiller projeksiyon >3 mm 3 Ekojenite Disiik ekojenite, ekojenik kor igerir
Belirlenemiyor, solid 4 Mikst ekojenite
ince <3 mm 1 Yiiksek ekojenite
Duvar Kalinhgi Kalin > 3mm 2 Yok
Belirlenemiyor, solid 3 Septa ince <3 mm
Kalin > 3mm

Bunun disinda kitlelerin boyutlari, hangi tarafta lokalize oldugu, batin i¢i stv1 varhigi,
ekstra organ tutulumu ya da intraabdominal organ tutulumu da not edilerek klinigimizde
transvajinal olarak yapilan ultrasonografide not edilen tiim parametreler degerlendirmeye
dahil edilmistir. Gosterilen tabladaki veriler 1s1ginda adneksiyel kitlelerin malign ve benign

ayriminda USG’nin rolii irdelenmistir.

Kullanilan MRG skorlama sistemi; Yapilan ¢alisma retrospektif oldugu g¢ekim
yontemi, kontrast kullanimi ve ¢ekim siiresi gibi teknik farkliliklar1 nedenli i¢in giincel
literatirde yer alan ADNEX MR skoru ve O-RADS MRG skorlama sistemleri
kullanilmamigtir. Bunun yerine 2021 yilinda kontrastsiz MRG kullanilarak yapilan ¢alisma
ile korele edilmistir. (45) Klinigimizde rutin bakilan veriler ile kiyaslandiginda 2019 yilinda
Zarife ve ark. (16) tarafindan yapilan ¢alismadaki kriterler siniflandirilmistir. Bakilan MRG
parametreleri; Kontrast tutulumu, solid alan varligi, asit, omental kek, lenfadenopati varhigi,
diger organ tutulumu, lokalizasyon, kitle boyutu yer almaktadwr. MRG bulgulari
smiflandirilirken; asit, omental kek, lenfadenopati varligi, diger organ tutulumu, ek bulgular

baslhigi altina konulmustur.

Kitlelerin kontrastlanmasida ¢alismamizda not edilmistir. Kiyaslanan parametreler ile

istatistiksel anlamli sonuglarin varligi karsilagtirilmistir.

[statistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2020
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum,
Maksimum) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gdsteren
parametrelerin iki grup karsilastirmalarinda Student t Test, normal dagilim géstermeyen

parametrelerin iki grup karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi kullanildi.

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact
test kullanildi. US ve MR da 6lg¢iilen kitle boyutlarin i¢in cut off belirlemede tani tarama
testleri (duyarlilik, 6zgiilliikk, PKD, NKD) ve ROC Curve analizi ve RC egrileri altinda
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kalan alanlarm karsilastirmasinda ise DeLong test kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05

diizeylerinde degerlendirildi.

Duyarhlik (Sensitivity): Gergek hastalar icinden testin hastalar1 belirleyebilme
ozelligidir.

Ozgullik (Spesifisity): Gergek saglamlar i¢inden testin saglamlar belirleyebilme
ozelligidir.

Pozitif Kestirim Degeri: Test pozitif (hasta) sonucu verdigi zaman, olgunun

gercekten hasta olmasi durumunun kosullu olasiliginin 6l¢iisiidiir.

Negatif Kestirim Degeri: Test negatif (saglam) sonucu verdigi zaman, olgunun

gercekten saglikli olma olasiligidir.

Arastirma protokoliine, Aydin Adnan Menderes Universitesi T1p Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kurulu’nun 29.12.2022 tarih, 53043469-050.04.04-
294952 sayili karar1 ile onay alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz 2014-2023 tarihleri arasinda Aydin Adnan Menderes Universitesi
Hastanesinde yaslar1 16 ile 80 arasinda degismekte olun ortalama yasi 45,95+14,29 olarak
saptanan toplam 171 olguyla yapilmustir.

Calismamiz da MRG ve USG i¢in parametreler belirlenirken poliklinik muayenesinde
rutin olarak not edilen ve MRG yorumu hangi merkezde yapilmis olursa olsun, ¢gekim yontemi

ve yorumlayan kisiden bagimsiz olarak ulasilan belirtecler kullanilmistir.

Bilgilerine ulasilan tiim hastalarin kesin patoloji sonuglari, yaslari ve menopoz
durumlar1 da toplanan verilere eklenmistir. USG ile malign olma olasilig1 yiksek olan
kitlelerin kesin patoloji ile de malign olma olasiligi ve MRG’da bakilan parametreler ile
malign olma ihtimali yiiksek saptanan Kitlelerin kesin patoloji sonucundaki maligniteyi

yakalamadaki sensitivite ve spesiviteleri karsilastirilmistir.

Tablo 7: Tammmlayici Ozelliklerin Dagihmlan

n (%)
Yas Ort+Ss 45,95+14,29
Medyan (Min-Maks) 44 (16-80)
Menopoz Menopoz (+) 70 (40,9)
Menopoz (-) 101 (59,1)

Calismaya katilan olgularm %40,9’unun (n=70) menopoz saptanirken; %59,1’inin

(n=101) menopozda olmadig: gorilmektedir. Ortalama yas 44 olarak bulunmustur.

Tablo 8: USG’ye iliskin Ozelliklerin Dagihmlan

n (%)
Serbest Mayi Var 25 (14,6)
Yok 146 (85,4)
Septa Yok 99 (57,9)
<3 mm 21 (12,3)
>3 mm 51 (29,8)
Duvar Yapisi <3 mm 149 (87,1)
>3 mm 22 (12,9)
Sinirlar Dulzgin 157 (91,8)
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Duzensiz 14 (8,2)
Radyolusent Hipoekojen 80 (46,8)
Hiperekojen 14 (8,2)
Mix 77 (45,0)
Lokasyon Belirsiz 40 (23,4)
Bilateral 12 (7,0)
Sag 75 (43,9)
Sol 44 (25,7)
Kitle Boyutu Ort+Ss 93,80+52,30
\ Medyan (Min-Maks) 80 (25-300)

USG’de olgularin %14,6 (n=25) serbest mayi goriliirken; septa kalinligi
incelendiginde %57,9’unda yok, %12,3’linde 3 mm altinda ve %29,8’inde 3 mm {lizerindedir.
Duvar kalinliklar1 %87,1’inde 3 mm altinda, %12,9’'unda 3 mm iizerindedir. Sinirlar

ise %91,8’inde diizgiin %8,2’inde diizensizdir.

Radyolosent olarak incelendiginde %46,8’1 hipoekojen, %8,2’i hiperekojen ve %45’1

mix olarak saptanmustir.

Olgularn %23.4’linde lokasyon bilinmezken; %7’si bilateral, %43,9’u sag taraf

ve %25,7’s1 sol taraftadir.

Kitle boyutu olgiimleri incelendiginde ise ilk Ol¢iimiin 25 ile 300 mm arasinda

degismek olup ortalamasmin 93,80+52,30 mm olarak saptanmustir.

Tablo 9: MRG’ye iliskin Ozelliklerin Dagihmlar

n (%)
Kontrast tutulumu Yok 99 (57,9)
Var 72 (42,1)
Solid alan Yok 94 (55,0)
Var 77 (45,0)
Ek bulgu* Yok 147 (86,0)
Var 24 (14,0)
Lokasyon Belirsiz 22 (12,9)
Bilateral 16 (10,0)
Sag 80 (46,8)
Sol 52 (30,3)
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Kitle Boyutu Ort+Ss 97,53+58,31

Medyan (Min-Maks) 80 (26-320)
Patoloji Benign 138 (80,7)
Malign 33(19,3)

*Ek bulgular icerisinde; asit, omental kek, lenfadenopati varligi, diger organ tutulumu, ek bulgular baghigi altina

incelenmistir.

MRG’de olgularmn % 42,1 (n=72) kontrast tutulumu goralirken; solid alan % 45’inde
mevcuttu. Ek bulgu ise olgularin % 14’tinde vardi. Olgularin % 12.9’unda MRG lokasyonlar1
bilinmezken; % 10’u bilateral, % 46,8’ sag taraf ve % 30,3’1 sol taraftadir. Kitle boyutu

Olgtimleri 58,31,69 mm olarak saptanmustir.

Patoloji sonucuna gore ise olgularin %80,7°1 benign, %19,3’ii malign olarak

saptanmustir.

Patoloji

Sekil 1: Patolojiye gore degerlendirmeler
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Tablo 10: Patoloji Sonuglarina Gére Tammmlayic1 Ozelliklerin Karsilastirmasi

Patoloji p
Benign Malign (n=33)
(n=138)
20,001*
Yas Ort+Ss 43,89+13,51 54,57+14,43 .
Menopoz Menopoz (+) 91 (65,9) 10 (30,3) ®0,001*
*
Menopoz (-) 47 (34,1) 23 (69,7)
aStudent t test
bPearson Ki Kare Test
**p<0,01

Patoloji sonu¢larina gore olgulari yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmis olup malign olgularin yaslar1 anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,01).
Menopoz ile malignite arasinda da yine anlamli iliski saptanmis olup, malign olgularda

menopoz orani anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmustir (p<0,01).

Tablo 11: Gruplara Gére USG Ozelliklerinin Karsilastirmasi

Patoloji
Benign Malign p
(n=138) (n=33)
Serbest Mayi Yok 122(88,4) 24(72,7) ¢0,030*
Var 16(11,6) 9(27,3)
Septa Yok 83(60,1) 16(48,5) 50,390
<3mm 17(12,3) 4(12,1)
>3 mm 38(27,5) 13(39,4)
Duvar Yapisi <3 mm 124(89,9) 25(75,8) ®0,042*
>3 mm 14(10,1) 8(24,2)
Simirlar Diizgiin 131(94,9) 26(78,8) ®0,007**
Duizensiz 7(5,1) 7(21,2)
Radyolusent Hipoekojen 74(53,6) 6(18,2) ®0,001**
Hiperekojen 8(5,8) 6(18,2)
Mix 56(40,6) 21(63,6)
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Lokasyon Belirsiz 26(18,8) 14(42,4) ®0,024*

Bilateral 9(6,5) 3(9,1)
Sag 66(47,8) 9(27,3)
Sol 37(26,8) 7(21,2)
Kitle Boyutu (mm) Ort+Ss 88,67+50,09  119,1+56,45  90,003**
Medyan (Min-Maks) 76,5 (25-300) 107 (40-250)

Pearson Ki Kare Test
°Fisher Exact Test
dMann-Whitney-U Test
*p<0,05 **p<0,01

Patolojiye gore septa kalinlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermezken
(p>0,05); serbest mayi varligi malign olgularda anlamli diizeyde yiiksek oranda saptanmistir
(p<0,05). Malign olgularda duvar kalinliklar1 3 mm iizerinde olma orani istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05); diizensiz sinirlar yine malign olgularda anlami diizeyde
yiiksek orandadir (p<0,01). Lokasyon ile malignite arasinda da iliski saptanmis olup
lokasyon yeri belli olmayanlarda malignite daha ylksek oranda, bilateraller ise diisiik

oranda saptanmistir (p<0,05).

USG ye gore kitle boyutu malignite saptanan olgularda benign gruba gére anlaml

olarak yiiksek bulunmustur (p<0,01).

Tablo 12: Patoloji Sonuclarina Gére MRG Ozelliklerinin Karsilastirmasi

Patoloji
Benign Malign ®p
(n=138) (n=33)
Kontrast tutulumu Yok 90(65,2) 9(27,3) 0,001**
Var 48(34,8) 24(72,7)
Solid alan Yok 86(62,3) 8(24,2) 0,001**
Var 52(37,7) 25(75,8)
Ek bulgu Yok 131(94,9) 16(48,5) 0,001**
Var 7(5,1) 17(51,5)
Lokasyon Belirsiz 12(8,7) 10(30,3) 0,019*
Bilateral 15(10,9) 2(6,1)
Sag 68(49,3) 12(36,4)
Sol 43(31,2) 9(27,3)
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Kitle Boyutu (mm) OrtSs 90,83+52,91 12554+712 0,005**
5
Medyan (Min-Maks) 2205) (26- 102 (26-320)

bPearson Ki Kare Test
dMann-Whitney-U Test
*p<0,05 **p<0,01

Patolojiye gore MRG’de kontrast tutulumu malign olgularda anlamli diizeyde
yiiksek oranda saptanmistir (p<0,01). Malign olgularda solid alan goériilme orani da
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,05); ek bulgu da yine malign olgularda
anlami diizeyde yiiksek orandadir (p<0,01). Lokasyon ile malignite arasinda da iliski

saptanmig olup lokasyonu bilateral olanlarin malignite daha diisiik oranda saptanmistir
(p<0,05).

MRG de 6lgiilen kitle boyutlart malignite saptanan olgularda benign gruba gore
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,01).

Patolojik Adneksiyel Kitlelerin Maligniteyi Saptamada Kitle Boyutlari

Icin Cut-off Belirleme
Olgularda patolojik adeneksiyel kitlelerde malignite varligina gore USG de saptanan
kitle boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis (p=0.003; p<0.01) ve
Malignite goriilen olgularda kitle boyutu diizeyi yiiksek bulunmustu (Tablo 10).

MRG de saptanan kitle boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmig (p=0.005; p<0.01) ve Malignite goriilen olgularda kitle boyutu diizeyi yiiksek
bulunmustu (Tablo 11).

Bu anlamliliktan yola ¢ikarak USG de ve MRG de 6lgiimlen kitle boyutlar1 igin cut
off noktas1 hesaplanmasi diisiiniildii. Maligniteye gére cut off noktasi saptamada ROC analizi

ve tani tarama testleri kullanilmistir.
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Tablo 13: USG ve MRG’de Ahnan Kitle Boyutlar I¢cin Tam tarama Testleri ve ROC

Curve Sonuglan

Diagnostic Scan ROC Curve
iti Negative 0
Cut  Sensitivit  Spesifisit POS'FIV? J o 95./0 P
Predictiv  predictiv’  Area  Confidence
off e
e Value e Value Interval
>88 *
USG 64,29 60,14 24,66 89,25 0,676 0,565-0,787 0,003
boyut mm *
>96 *
MRG 66,67 68,84 3385 89,62 0,681 0,562-0801 0,003
boyut mm *

Malignite varligina gore USG kitle boyutu i¢in cut off noktas1 88 mm ve iizeri olarak
saptanmigtir.  USG  kitle boyutu 88 mm kesme degeri i¢in; duyarlilik %64.29;
ozgiilliik %60.14; pozitif kestirim degeri %24.66 ve negatif kestirim degeri %89.25’dir.

Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %67.6 standart hatasi %35.7 olarak

saptanmigtir.

Malignite varligi ile USG de kitle boyutunun 88 mm kesme degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p=0.018; p<0.05). US kitle boyutu 88 mm ve
iizeri olan olgularda malignite goriilme riski 2.716 kat fazladir diyebiliriz. USG kitle boyutu
icin ODDS oran1 2.716 (%95 CI: 1.17-6.32)’dir.

Malignite varligina gore MRG kitle boyutu i¢in cut off noktas1 96 mm ve iizeri olarak
saptanmistrr.  MRG kitle boyutu 96 mm kesme degeri i¢in; duyarlilik %66.67;
ozgiilliik %68.84; pozitif kestirim degeri %33.85 ve negatif kestirim degeri %86.92dir.

Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %68.1 standart hatasi %35.7 olarak

saptanmustir.

Malignite varligi ile MRG de kitle boyutunun 96 mm kesme degeri arasinda
istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmistir (p=0.001; p<0.01). MRG Kitle boyutu 96 mm
ve lizeri olan olgularda malignite goriilme riski 4.133 kat fazladir diyebiliriz. MRG Kitle
boyutu i¢cin ODDS orani1 4.133 (%95 CI: 1.85-9.26) dir.

USG ve MRG i¢in elde edilen ROC egrisi altinda kalan alanlar arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir (DeLong test; p=0,818; p>0,05).
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Sekil 2: USG ve MRG’da Alinan Kitle Boyutlarinin ROC Curve egrisi

USG Bulgularin Malignite Uzerine Etkilerini Degerlendirmede Lojistik
Regresyon Analizi

Malignite {lizerine degiskenlerin etkilerini degerlendirdigimiz Tablo 10 sonuglarindan
yararlanarak; anlamlilik saptanan degiskenleri Lojistik regresyon analine dahil ederek
degerlendirme yaptik. Buna gore risk faktorlerinden yas, menopoz, duvar yapisi, smirlar,

Radyolosent ve kitle boyutunu Lojistik regresyon analizi ile degerlendirmeye tabii tuttuk.
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Tablo 14: Malignite Uzerine Etkili, USG ile Bakilan Risk Faktérlerinin Lojistik
Regresyon Analizi

95% C.I.for
ODDS
B p ODDS Lower  Upper

Menopoz (+) -0,661 0,583 0,516 0,049 5,484
Serbest Mayi (+) 0,369 0,566 1,446 0,411 5,090
Duvar Yapis1 (>3 mm) 0,957 0,156 2,603 0,694 9,769
Simirlar (DUzensiz) 0,739 0,344 2,093 0,453 9,679
Radyolusent-Hipoekojen 0,001** Referans

Radyolusent (Hiperokojen) 3,620 0,000** 37,336 5,517 252,660
Radyolusent(Mix) 2,608 0,001* 13,565 2,775 66,314
Kitle Boyutu (>88) 0,835 0,094 2,304 0,789 6,724
Yas (>50) 1,992 0,007** 4,006 1.469  10.923

*p<0,05 **p<0,01

Malignite {izerine yas, menOpoz, yas, duvar yapisi, sinirlar, Radyolosent ve kitle
boyutunu etkilerini Enter Lojistik regresyon analizi ile degerlendirdigimizde; modelin
anlamli bulundugu (F=47.027; p<0,01) ve modelin aciklayicilik katsayisinin (% 87,3) iyi
diizeyde oldugu goriildii. Modelde Radyolusent (p<0,01) ve yasin ( p<0,01) etkileri anlaml1
olarak kalmakta olup, diger degiskenlerin etkileri anlamli bulunmamistir. Radyolusen
hipoekojen olmasini referans olarak aldigimizda Hiperekojenitenin malignite tizerine
etkisinin ODDS oran1 37.336 (%95 CI:5.52-252.66) kat, Mix olmasinin ise ODDS orani1
13.565 (%95 CI:2.77-66.31) kat fazla saptanmustir. Yasinda 50 {izerinde saptanmasinin
etkisinin ODDS degeri 4.006 (%95 CI:1.46-10.92) kat malignite riskini arttirdig:

saptanmustir.

MRG Bulgularin Malignite Uzerine Etkilerini Degerlendirmede Lojistik

Regresyon Analizi

Malignite iizerine degiskenlerin etkilerini degerlendirdigimiz Tablo 11 sonuglarindan
yararlanarak; anlamlilik saptanan degiskenleri Lojistik regresyon analizine dahil ederek
degerlendirme yaptik. Buna gore risk faktorlerinden yas, menopoz, kontrast tutulumu, Solid
alan, MRG de ek bulgu olmasi ve Kitle boyutunu Lojistik regresyon analizi ile

degerlendirmeye tabii tuttuk.
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Tablo 15: Malignite Uzerine Etkili, MRG 1ile Bakilan Risk Faktorlerinin Lojistik
Regresyon Analizi

95% C.l.for ODDS
B p ODDS Lower  Upper
Menopoz(+) -1,624 0,235 0,197 0,014 2876
Yas (>50) 2,696 0,046 14,823 1,048 209,602
Kontrast tutulumu (+) 0,194 0,739 1,214 0,388 3,802
Solid alan (+) 1,375 0,018 3,955 1267 12,350
MR da ek bulgu (+) 2,274 0,000** 9,715 2,945 32,056
Kitle Boyutu (>96) 1,103  0,031* 3,013 1,107 8,203

*p<0,05 **p<0,01

Malignite iizerine yas, menopoz, kontrast tutulumu, Solid alan, MRG de ek bulgu
olmasi ve kitle boyutunu etkilerini Enter Lojistik regresyon analizi ile degerlendirdigimizde;
modelin anlamli bulundugu (F=59,427; p<0,01) ve modelin ag¢iklayicilik katsayisinin (%
85,4) iyi diizeyde oldugu goriildii. Modelde yasin, solid alanin, MRG de ek bulgunun ve Kitle
boyutunun etkileri anlamli olarak kalmakta olup, diger degiskenlerin etkileri anlamli
bulunmamistir. Yasmda 50 iizerinde saptanmasinin etkisinin ODDS degeri 14,843 (%95
Cl:1.05-209,6) kat malignite riskini arttirdig1 saptanmustir. Kitlede solid alanin yer almasinin
malignite Uzerine etkisinin ODDS orani 3.955 (%95 CI:1.27-12.35) kat, MRG de ek bulgu
saptanmasmin malignite iizerine etkisinin ODDS oran1 9.715 (%95 CI:2.94-32.06) kat
fazladir. Kitle boyutunun 96 mm ve iizerinde olmasinin malignite tizerine etkisinin ODDS
orani 3.013 (%95 CI:1.11-8.20) kat fazladur.

Her iki modelden elde edilen maligniteyi tahmin edebilecek Predicted probability
(Tahmin Edilen Olasilik) diizeylerini ROC Curve area ile degerlendirdik.
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Tablo 16: Maligniteyi Ongérmede Lojistik Regresyon Analizi Sonucunda Elde Edilen
Predicted Probability (Tahmin Edilen Olasihik) Degerleri ROC Analizi Sonug¢lan

Area Under the Curve

Asymptotic 95% ClI

‘ ‘ Std. ‘ Lower Upper
Test Result VVariable(s) Area | Error® p Bound Bound
USG Tahmin dizeyleri 0.86

1’ 0,039 0,000* 0,783 0,938
MRG tahmin duizeyleri 0388

9’ 0,033 0,000** 0,826 0,953

**p<0,01

USG tahmin modeli i¢in elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %86.1 standart
hatas1 %3,9 olarak saptanmistir. MRG i¢in elde edilen ROC egrisinde altta kalan
alan %88.9 standart hatas1 %3,3 olarak saptanmis olup aralarinda anlamli farklilik

saptanmamustir (p=0,902; p>0,05).

ROC Curve

1,0

Source of the
Curve

—_— US.TAHMi_N
— MR.TAHMIM
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Sensitivity
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Sekil 3: Maligniteyi Ongérmede Lojistik Regresyon Analizi Sonucunda Elde Edilen
Predicted Probability (Tahmin Edilen Olasilik) Degerleri ROC Analizi Egrileri
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5.TARTISMA

Jinekolojik hastalar adneksiyel kitle ile bagvurduklarinda tani ve yonetim kisminda
belirli aksamalar ve belirsizlikler yasanmaktadir. Kadmlarin yiizde 5-10'u hayatlar1 boyunca
adneksiyel kitle nedenli cerrahi girisim gecirmekte ve cerrahi uygulana hastalarin i¢inde
sadece yuzde 13-20'sinde malignite saptandig1 goriilmiistiir. Bu nedenle pre-operatif donemde
benign-malign ayriminin yapilabilmesi 6nem tasimaktadir (8). Adneksiyel Kkitlenin
preoperatif tanisimnin amaci ve gerekliligi hem hastanin triyajin1 yapmak hem de cerrahi
segenekleri daha iyi tanimlamaktir (56). Erken tami i¢in kesin 6nerilen bir yaklagim yoktur,
fakat hastalar da sag kalimi etkileyen en 6nemli faktor tiimor yiikiiniin ilk cerrahi sirasinda
azaltilmig olmasidir. Bundan dolayr malign adnekdiyel kitlesi olan hastalarin tersiyer,

deneyimli merkezler de opere edilmeleri Gnemlidir.

Over kanseri riski yasla birlikte artmaktadir ve malign over kanserlerinin pik yas1 56—
60 yas arasidir (43). Bizim ¢alismamizda patoloji sonuglarina gore olgularin yaglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis olup malign olgularin yaslar1 anlaml yiiksek
bulunmustur (p<0,01) ve malign grupta yas ortalamasi1 54,57+14,43 yil olarak izlendi. Over
kanserinin belirtileri karinda sislik, idrar kagirma, kabizlik, karin agris1 gibi birgok farkli
klinikle karisabilecek belirti olarak karsimiza c¢ikabilir. Ama bu bulgular farkli klinik
tablolardan kaynakli olabilecegi gibi benign adneksiyel kitle varliginda da karsimiza ¢ikabilir.
(44) Vine ve ark. (44) yaptiklar1 calisgmada, hastanin rutin kontrole gelen hastalarin %12 sinde

over kanseri saptadiklarmi vurgulamiglardir.

Adneksiyel alandan kaynaklanan bir kitlenin malign olup olmadiginin preoperatif
degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem ultrasonografi (USG) olmustur. Bu yontemin
benign bir adneksiyel Kitleyi malign olandan ayirt etmedeki duyarlilik ve 6zgiilliik oranlari
yapana bagimli oldugu i¢in 6nceki ¢alismalarda da degiskenlik gostermistir. Yorumlanmasini
standardizasyonu igin, septa sayisi ve kalinhigi, papiller yap1 varligi ve sayist ile kitle igindeki
solid doku wvarhgi not edilerek skorlama sistemleri olusturulmustur. (46,47) Bazi
aragtirmalarda ise kombine sonografi parametrelerinin kullanilmasinin, her bir parametrenin
tek basma kullanilmasmndan daha iyi Ongorii giiciine sahip oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda, USG igin patolojiye gore septa kalmlari istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermezken (p>0,05); serbest mayi varligi malign olgularda anlamli diizeyde yiiksek oranda
saptanmistir (p<0,05). Malign olgularda duvar kalinliklar1 3 mm iizerinde olma orani

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05); diizensiz smirlar yine malign olgularda
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anlami1 diizeyde yiliksek orandadir (p<0,01). Lokasyon ile malignite arasinda da iliski
saptanmis olup lokasyon yeri belli olmayanlarda malignite daha yiiksek oranda, bilateraller
ise diisik oranda saptanmistir (p<0,05). USG ye gore kitle boyutu malignite saptanan
olgularda benign gruba goére anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,01). Elde edilen
anlaml1 bulgular literatiir ile uyumlu bulunmustur. 2014 yilinda yapilmig olan Van Calster ve
ark. (48) Yaptig1 ¢cok merkezli prospektif bir ¢alismada kitlenin ¢apinin malignansi ayrimin
da Onemi tartigmali bulunmus olup, kalin septasyonun malignite dngoriisiinde en degerli
bulgu saptanmistir. Buna ragmen bizim ¢alisgmamizda kitle boyutlar1 da septasyon ve diizensiz
kitle varligi kadar anlamli bulunmustur. Kitlelerin goruntileme yontemlerinde izlenen
yapilarina bagli olarak malignite riskini hesaplayan skorlama sistemleri ¢ok fazla degiskenlik
gostermektedir. Gereginden fazla timor markerina bakilmasi1 kafa karigikliklarmni
arttirmaktadir (50).

Bizim ¢alismamizda inceledigimiz olgu gruplari ise adneksiyel kitle i¢in daha dnce
kullanilan skorlama sistemlerinden farkli olarak MRG inceleme sonuglarinda fakli
merkezlerden gelen raporlarda deginilen ortak oOzellikler not edilerek bir sistem
olusturulmustur. Myers ve ark. (50) larmin yaptigi bir meta-analize gore, skorlama
sistemlerinin duyarliklar1 %86-91, 6zgullikleri %63-83 dir. USG indeksleri ile tek baslarina
bu sonuclara varilamayacagi, bu bulgularin gorintiileme yontemleri ve laboratuvar testleri ile
desteklenmesi gerektigi 6ne sitirtilmiistiir. Fakat bizim ¢alismamizda USG tahmin modeli icin
elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %86.1 standart hatast %3,9 olarak saptanmustir.
MRG i¢in elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %88.9 standart hatas1 %3,3 olarak
saptanmig olup aralarinda anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,902; p>0,05).

MRG 0zellikle sonografik olarak ayrim yapilamayan malignite riski tasiyan
kadinlarda alternatif bir gorunttleme yontemidir (52).Sohaib ve ark. Nmn 2005 yilinda
yaptiklar1 ¢aligmada da kontrastli MRG'nin adneksiyel Kitleleri karakterize etmede USG'den
daha iyi performans gdsterdigini gosterilmistir, fakat bu ¢alisma az sayida hasta igerdiginden
dogruluk pay1 yiiksek degildir (53,55). MRG’nin multiplanar géruntii alma ve pelvik kitlenin
kodkenini belirleyebilmesi USG’ye olan tstiinligiidiir. Adneksiyel kitle degerlendirilmesinde
USG ve MRG yiiksek duyarliliga sahip olsa da MRG daha 6zgiildiir (51). MRG ile doku
tlrdndn ayrimi1 daha net yapilabilmektedir (53,54). Balan ve ark. (51) tarafindan yapilan
caligmada, adneksiyel kitlelerin karakterizasyonunda dogruluk oranlar1 USG’nin %83,
MRG’nin %96 olarak saptanmistir. Caligmamizda MRG raporlarindaki modelde yasin, solid

alanin, MRG de ek bulgunun ve kitle boyutunun etkileri anlamli olarak bulunmus olup, diger
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degiskenlerin etkileri anlamli bulunmamustir. Yasinda 50 iizerinde saptanmasi, kitlede solid
alanlarin yer almasi, ek bulgu varligmin, Kitle boyutunun 96 mm ve iizerinde olmasinin
malign grupta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu bulgular da yayinlanan giincel

literatiir yaymlariyla uyumludur.

MRG disinda PET-BT/BT gibi goriintiileme yontemlerinin kullanimi da maliyet ve
smirlt kullanimi nedeni ile sevk ve tedavilerde gecikmeye sebep olabileceginden rutin
kullanima girmemistir. Literatiirde bu goriintiileme yontemlerinin kombine kullanim ile de

birbirlerine Ustiinliikleri saptanmamustir (56).

Tim bu bulgularin disinda ¢alismamizda USG iginde MRG icginde Kitlelerinin
lokasyonu ile malignite arasinda da iligki saptanmis olup lokasyonu bilateral olanlarin

malignite daha diisiik oranda saptanmustir (p<0,05), (p<0,05).

Calismamizda, USG ve MRG de kitlenin boyutlar: ile malignite arasinda bir iligki
oldugu tekrar kanitlanmis olup bakilan degerlere gore cut-off deger hesaplandiginda USG igin
88 mm, MRG igin 96 mm ve (zerindeki kitlelerin maligniteyi yakalamaktaki duyarlilik
(%64.29- %66.67) ve 6zgullik (%60.14 - %68.84)leri agisindan da tek parametre i¢in anlamli
bulunmustur. Kitle boyutlar1 i¢in USG ve MRG de elde edilen ROC egrisi altinda kalan
alanlar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir. Yani kitlenin olas1

boyut tahmininde de MRG’nin USG’ye tistiinliigii saptanmamustir.

CA-125 ise pelvik enflamatuar hastalik (PID), adenemyozis, mensturiasyon,
endometriyozis, karaciger hastaliklar1, fonksiyonel over kistleri, sistemik lupus eritematozus
(SLE) gibi bir¢ok durumdan etkilendigi i¢in USG ve MRG bulgularina eklendigin de yanlis
pozitiflik oranini arttirarak hastalarin gereksiz cerrahi ve sevkine neden olabilir. Bu nedenle

CA-125'in skorlama sistemlerinde kullanilmasmin giiveniliriligi azalttig1 kanaatindeyiz.

Human Epididimis Protein 4 (HE4) dahil olmak iizere diger timér belirtegleri ve
tiimor belirteglerine dayali algoritmalar yakin zamanda tanimlanmistir. Bunlarin benign ya da
malign adneksiyel kitleleri ayirt etmedeki performans Ozelliklerine iligkin raporlar da
yaymlanmistir. Bu yeni tiimor belirtecleri, over kanseri sliphesi olan kitlelerin ameliyat 6ncesi
tespiti amaciyla ABD'de kullanilmak iizere FDA tarafindan onaylanmistir ve bazilari
tarafindan jinekolojik tani i¢in uygun ameliyat Oncesi triyaji kolaylastiracak faydali araglar
olarak tavsiye edilmektedir. ~Ama bu belirtegler yaygin olarak caligilmamakta ve

ulasilabilirlik ve maliyet agisindan birgok yerde rutin kullanimda yer bulmamaktadir.

40



6. SONUC VE ONERILER

Adneksiyel kitlelerin pre-operatif degerlendirilmesi igin literatirde c¢ok sayida
arastirma vardir. Guniimlzde kullanilan skorlama sistemlerinin pre-operatif adneksiyel kitle
degerlendimesindeki giivenilirlikleri ilk one stiriildiikleri zamandaki kadar yiiksek olmadigi
son yillarda vurgulanmaktadir. Over kanserindeki en 6nemli prognostik faktor evredir ve bu
hastalarda dogru bir cerrahi evrelemenin yapilmasi gerekmektedir. Bu nedenle gerekli olan,
malignite stipheli kitleler tersiyer, yetkin olan merkezlere yonlendirilebilmeli ve sonucunda
da primer debulking cerrahisi sonrasi hastanin kazanabilecegi maksimum yasam siiresi
kazandirilmalidir. Laparotomi ve frozen kesit inceleme karar1 verilmis olgularda; preoperatif
USG ve MRG kullanimi laparatomi karar1 verilen hastanin yonlendirilmesi i¢in hekime yon
gosterir. Calismamizda elde edilen sonuglara gore preoperatif degerlendirmede USG’de
komplike, solid kitle varligi ve MRG’de solid alan varhigi ve kontrast tutulumu malignite

potansiyelini belirlemede en 6nemli belirtegler olmaya devam etmektedir.

Calismamizin sonucglarma gore USGde baktigimiz; serbest mayi varligi, duvar
kalinliginin >3 mm olmasi, diizensiz sinir parametreleri ve MRG de kullandigimiz; kontrast
tutumu, solid alan varligi, ek bulgu, kitle boyutu gibi parametreler ile MRG’m USG ye
iistiinliigi bulunmamistir. Bu bulgularimiz ile operasyon karar1 verilmesinde ilk tercih olarak
USG onerilmeli ve arada kalmman vakalar haricinde ek goriintiileme yOntemlerine

basvurulmasina ihtiya¢ duyulmamalidir.

Calismanm gii¢lii yanlari; tersiyer-tam evreleme cerrahisinin yapildigi bir merkezde
yiiriitiilmesinden dolay1, hasta profili ve yogunlugu bakimindan yeterli veri toplanabilmistir.
Pre-operatif adneksiyel Kitlesi bulunan hastalara klinigimizde rutin olarak MRG istemi
yapildigindan, USG ve MRG verilerini karsilastirabilecek yeterli popiilasyon saglanmistir.
Tum veriler tek bir gozlemci tarafindan bir radyalog ve jinekolojik onkoloji uzmaninin
belirledigi parametreler not edilerek toplanmis olup, sonrasindan kontrol amagli calismanin

diger yiiriitiiciist ile de veriler teyit edilmistir.

Calismanin eksik yanlar1; arasinda ilk olarak retrospektif calisma tasarimlarin dogasi
geregi prospektif ¢aligmalara gore yanliliga daha yatkin olmalarini sayabiliriz. Bunun diginda
caligmaya dahil edilen hastalarin verileri gok merkezli olarak toplanmis oldugundan, radyoloji
goriisli ve ¢ekim yontemleri bakimindan farklilik gostermektedir. Elde edilen gorintuler bir

radyalog tarafindan tekrar gozden gecirilerek yorumlanmamis olup, eldeki verilere dayali
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MRG yorumlar1 kullanilmistir. Bununla birlikte poliklinikte yapilan USG verileri de tek bir
kisinin elinden ¢ikmamistir ve 9 yil i¢inde bir¢ok doktor tarafindan kendi yorumlar1 katilarak

belirli bir taslaga uygun olarak yazilmistir.

Tum bu sonuglar ile birlikte genel olarak ¢ekim yontemi ve yorumlayan kisinin 6n
tanist fark etmeden, USG ve MRG igin belirleyici parametreler irdelenmis olup, hastalarin
ileri goruntileme yontemlerine yonlendirilmesinden dolayi olusan zaman kaybi ve riski en

aza indirebilmek hedeflenmistir.
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