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OZET

Jinekoloji vakalarinda adneksiyal kitlelere olduk¢a sik rastlanir. Adneksiyal
kitleli vakalarda 6zellikle benign-malign ayrimimnin yapilmasi gerekir. Over kanseri
vakalarinin prognozunun kotii olmasi, diger kanser vakalarina kiyasla erken ve 6zgiil
uyarici belirtilerinin olmamasindan dolay1 ge¢ tani konulmasi bu hastaligin 6nemini
artirmaktadir.

Yaptigimiz bu calisma,  benign-malign adneksiyal Kitleleri preoperatif
donemde daha iyi tanimlayabilmek, adneksiyal kitlenin malignite olasiligin1 daha
yiiksek oranda éngdérmek amagl yapildi. Calismaya Dicle Universitesi Tip Fakiitesi
jinekoloji klinigine bagvuran 212 hasta dahil edildi. Bu ¢aligmada CA-125 diizeyi,
ultrasonografik bulgular (bilateralite, solid komponent, asit varligi, metastaz varligi,
multilokiilarite) ve hastanin menopoz durumu incelenerek malignite risk indeksi
(RMI) degeri hesaplandi, bu degerler postoperatif histopatolojik tanilarla
karsilagtirildi. RMI>200 olan vakalar malign kabul edilerek, olgular analiz edildi.

Kendi ¢alismamizda ultrasonografik bulgular kiyaslandiginda bilateralite ve
solid alan varligimin maligniteyi 6ngorme ag¢isindan anlamliliginin yiiksek oldugu,
multilokiilaritenin ise digerlerine kiyasla anlamliliginin en diisiik oldugu gorildii.
Malign ve benign Kkitlelerde RMI degerleri arasinda anlamli fark oldugu
goriildii(p<000.1). Maligniteyi 6ngérme agisindan RMI’ nm; CA-125, yas ve
ultrason skoruna oranla daha {istiin oldugu goriildii. Yaptigimiz ¢alismada RMI ve
CA-125 i¢in en uygun olacagini diisindiigimiiz esik deger hesaplamasi yapildi. Elde
edilen esik degerlerin, baz aldigimiz degerlere gore daha yiiksek duyarlilik ve
ozgiilliikle oldugunu farkettik. Epitelyal kdkenli malign over tiimorleri ile epitelyal
kokenli olmayan malign over tiimorleri arasinda RMI degerleri arasinda anlamli fark
oldugu goriildii(p<000.1).

Sonug olarak; preoperatif donemde yiiksek duyarlhilik ve 6zgiilliige sahip,
uygulanmasi kolay, ek maliyet gerektirmeyen ve herhangi bir girisimsel isleme gerek
kalmadan hesaplanan RMI ile malign adneksiyal kitlelerin tersiyer merkezlere
sevkedilmesinde dogru bir Ongérii olusturarak, adneksiyal kitlelerin daha iyi

yonetilmesini saglayacaktir.



Anahtar kelimeler: Over kanseri, adneksiyal kitle, malign kitle indeksi

ABSTRACT

Adnexial masses are commonly seen in gynecologic cases. Malign or benign
discrimination should be especially done for those patients suffering from adnexial
masses.

As prognosis of ovary cancer cases are deteriorite, as it has no previous signals
and indications when compared to other disease cases and so establishing final
diagnosis lately for the illness, has increased the importance of this disease.

In this study we aimed to identify benign-malign adnexial masses in
preoperative period better and to foresee malignancy possibility of adnexial masses
on higher rate.

212 patients with adnexial masses who had been operated at Dicle University
Gynecology Department are added to the study. Malignite Risk Index (RMI) value
has been calculated by examining CA-125 level, ultrasonographic indications
(bilaterality, solid component, acid presence, metastases presence, multilocularity)
and the patient’s climacteric status; these rates have been compared to postoperative
histopatology diagnosis. By accepting RMI>200 cases as malign, the cases have
been examined.

When ultrasonographic indications are compared in our own study, it has
been seen that bilaterality ve solid area existence have more signifancy to foresee
malignity, multilocularity’s signifancy the least when compared to the others.

It has been seen that there is such a significant difference between RMI rates
(p<000.1) in Malign-benign masses. In order to predict malignity it has been seen
that RMI CA-125, age and it is more supreme compared to ultrasound score rate.

In our study, according to us the most appropriate threshold calculation for
RMI and CA-125 has been done. We have noticed that procured thresholds have
more sensitivity and specificity as regards rates we were based. It has been seen that
there is a great difference between epithelial originated malign ovary tumours and
non-epithelial originated malign ovary tumours between RMI rates (p<000.1).

As a result RMI is a method with a high sensitivity in preoperative period
and specificity, that can applicable easily, not required incremental cost . RMI
calculated without the need of any enterprise procedures, and at it will form a foresee
at referring malign adnexial masses to tertiary centers and also it will provide
adnexial masses to be conducted better.

Key words: Ovarian cancer, adnexal masses, risk of malignancy index



KISALTMALAR

AFP: Alfa-Feto Protein.

B-HCG: Insan Koryonik Gonadotropini ubunit f.
BT: Bilgisayarli Tomografi.

CEA: Karsino Embriyonik Antijen.

Cl: Confidential Interval (Giiven araligr).

FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics.

Genital Thc: Genital Tuberkuloz.
GIiS: Gastrointestinal Sistem.
LDH: Laktat Dehidrogenaz.

LPA: Lizofosfatidik Asit.

Max: Maksimal.

Min: Minimal.

MRI: Manyetik Rezonans Goriintiileme.
n: Olgu Sayisi.

NPD: Negatif Prediktif Deger.

Ort: Ortalama.

PET: Pozitron Emisyon Tomografi.
PID: Pelvik Enflamatuar Hastalik.
PKOS: Polikistik Over Sendromu.
PPD: Pozitif Prediktif Deger.

RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists.

RDUSG: Renkli Akim Doppler Ultrasonografi.
RMI: Malignansi Riski Endeksi.

ROC: Receiver-operator characteristic egrisi.
SD: Standart Sapma

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 tersiyer
merkezlere olan sevklerin basinda gelir. Adneksler fallop tiipleri, broad ligament,
overler ve broad ligament i¢indeki embriyolojik artiklardan olusur. Bu bolgeden
koken alan kitlelerin hepsinde malignite potansiyeli oldugundan dolayr temel
yaklasim, kanserle iligkili mortalite ve morbiditeyi azaltmak i¢in erken taniy1
arttirmak olmalidir. Adneksiyal bir kitle over dokusunun neoplaziye egilimi nedeni
ile siklikla ovarian dokulardan gelisir. Fallop tiiplerinden malignensi gelisimi
nadirdir, fakat fallop tliplerinden enflamatuar olaylar sonucu gelisen yapilar da

kendilerini adneksial kitle olarak gosterebilirler (1).

Over kanseri vakalarinda prognozun kotii olmasi, ge¢ tani1 konulmasi ve sik
goriilmesi sebebiyle 6nemli bir jinekolojik malignitedir (2). Bes yillik sagkalim orani
sadece over kanseri olan hastalarda % 93, uzak metastazlarin varliginda ise % 28
olarak hastaligin yaygimlik derecesine gore degismektedir. Over kanserinin, diger
jinekolojik kanserlerden farkli olarak, hastalarin hekime basvurmasina sebep olacak
erken ve ozgiil uyarict belirtileri olmamasindan dolay1 hastalarin biiyiik bir kismi
ancak Evre IlI-1V’de tami almaktadir (3). Bu nedenle erken donemde tanm
konulabilirse, beklenen yasam siiresi artmaktadir. Bu hastalarin daha iyi
secilebilmesi i¢in yeni tanisal yOntemlerinin gelistirilmesi gerekli olmustur. Bu
sebeplerden dolayr over kanserli hastalarin erken teshis edilmesi mortalite ve

morbidite lizerinde ciddi azalma saglayacaktir.

Adneksiyal kitleler, hastaneye bagvuru nedeni olarak sik rastlanmaktadir. Bu
kitlelerin %90 1 benign karakterlidir (4). Ancak ilerleyen yasla birlikte, malign

adneksiyal kitle insidansinda dramatik artis izlenmektedir.

Daha 6nceden, postmenopozal kadinlarda adneksiyal kitle veya palpabl over
saptanmasi cerrahi girisim icin endikasyon olusturmakta idi. Ancak ultrasonografinin
yaygin kullanima girmesi ve teknolojinin ilerlemesi cerrahi girisim yapilmadan
saptanan adneksiyal kitle sayisinda artisa yol agcmis olup takip edilen adneksiyal

kitleli hastalarin sayisinda artig izlenmistir.



Benign ve malign timorlerin ayrimi olgularin tedavileri ve klinik
yonetimleri agisindan Onemlidir. Pelvik Kkitlelerde bu ayrimin yapilmasi malign
kitlelerde preoperatif operasyon seklinin belirlenmesini saglar. Dolayisiyla bu
hastalarin daha 1iyi segilebilmesi i¢in yeni tanisal yontemlerinin gelistirilmesi gerekli
olmustur.

Degerlendirmede kullanilacak testler hangi adneksiyal kitlenin malignite
riski tagidigimi belirtmeli, ayn1 zamanda ucuz ve hastalar tarafindan kolay kabul
edilebilir olmali ve her jinekoloji kliniginde kolaylikla uygulanabilmelidir. Bu
testlerden bazilar1 ultrasonografi (USG) ve serum CA-125°dir.

CA-125 ilk defa Bast ve arkadaslari tarafindan 1981 yilinda bulunmus ve bu
tarihten itibaren over kanseri tanist alan hastalarda yaygin olarak kullanilmaya
baglanmistir (5). CA 125 klinik takipte, hastaligin progresyonu, stabilizasyonu ve
regresyonunda anlamli korelasyon gostermektedir. Ayn1 zamanda sitorediiktif cerrahi
oncesi, sonrasinda alman seri CA-125 degerleri diger noninvazif tekniklerle
kiyaslandiginda hastalik niiksiinii ortalama i ay kadar Oncesinden tespit
edebilmektedir. Serum CA-125 ise, ileri evre over kanserlerinin % 80’ inde
yiikselmektedir ve cut-off deger olarak 35 U/ml kullanildiginda duyarliligi % 81 ve
ozgilligii % 75 oldugu bilinmektedir. CA-125 ultrason ile kombine edildiginde veya
seri olarak takip edildiginde daha yiiksek 6zgiilliik elde edilebilir.

USG, morfolojik indeks kullanildiginda duyarlilig1 % 89 ve 6zgiilliigii % 73
olarak 1yi tamimlanmistir. Adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde, daha ayrintili
bilgi vermesi ve ayni zamanda daha yiiksek duyarliliga sahip olmasi nedeniyle
transvajinal ultrasonografi (TVUSG), transabdominal ultrasonografiye (TAUSG)
iistiin kabul edilmektedir (6). Ancak bu tan1 yontemlerinin tek basina yetersizliginden
dolayr multimodal tarama olarak adlandirilan, bu metodlarin birlikte kullanimlari
devreye girmistir.

Bazi caligsmalarda, renkli akim Doppler USG (RDUSG)’nin adneksiyal
kitlelerin degerlendirilmesinde faydali olabilecegi bildirilmistir. Ancak kanita dayali
tip acisindan bakildiginda, RDUSG’nin adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesindeki
rolii heniiz net degildir (6). Adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde manyetik
rezonans gorintiileme (MRI), bilgisayarli tomografi (BT) ve pozitron emisyon

tomografi (PET) kullanilabilir.



Kurtz ve ark.” nin (7) ¢alismasinda, adneksiyal kitlelerin tanisinda MRI’nin,
BT ve USG’ye iistiin olabilecegi, ancak bu 3 yontemin Kitlelerin malign-benign
ayriminda birbirine iistiin olmadig1 belitmislerdir.

Grab ve ark.’1 (8) ise USG’nin, o6zellikle transvajinal ultrasonografinin
malign-benign ayriminda MRI ve PET’e gore ayn1 ozgiilliikkte oldugu ancak daha
duyarli bir yontem oldugunu belirtmektedir. Bu yontemlerin kendi aralarinda
kombine edilmesi halinde duyarlilik ve 6zgiilliigiin artabilecegi vurgulanmustir.

Sassone ve ark. (9), 1991 yilinda geleneksel “gray scale” transvajinal
ultrasonografi ile over kaynakli kitlelerin bening-malign ayiric1 tanisinda yardimci
olmasi amaci ile skorlama sistemini bildirmiglerdir. Bu skorlama sistemi, lezyonun
duvar kalinligi, i¢ duvar yapilari, septanin oOzellikleri ve lezyonun ekojenitesi
temeline dayanmaktadir. Hesaplanan toplam puan tiimoriin niteligi ve davranisi
hakkinda bilgi vermekte ve kabul edilebilir bir dogrulukta malign tiimorler benign
timorlerden ayirtedilebilmektedir (9). Adneksiyal kitlelerin diisiik ya da yiiksek
malignite riskli olarak belirlenmesi hastalarin, uygun cerrahi girisim icin gerekli
merkezlere yonlendirilmesi a¢isindan 6nem tagimaktadir.

Jacobs ve ark’i (10), 1990 yilinda adneksiyal kitlelerin malign -benign
ayriminda serum CA-125, menopoz durumu ve USG bulgularindan hesaplanan
Malignansi Riski Endeksi (RMI)’nin kullanilmasini 6nermislerdir. RMI icin esik
deger 200 secilmesi ile malign adneksiyal kitleler % 85,4 duyarlilik ve % 96,9
ozgiilliikkle oldugu belirtilmistir (11).

RCOG (Royal College of Obstetrician and Gynecologists) gelistirdigi
malignansi riski endeksi (RMI)’nin adneksiyal kitlelerin malign benign ayriminda
kullanilmasimi onermektedir (12). Boylelikle pelvik kitlelerde ameliyat edilmeden
once RMI hesaplamasi, pelvik kitlelerin cerrahi igin tersiyer merkezlere sevk
edilmesinde dogru bir 6ngorii saglayacaktir.

Calismamizin amaci, 01/01/2012 - 31/12/2013 tarihleri arasinda hastanemiz
Jinekoloji Klinigine bagvurup adneksiyal kitle tanisi konup ve opere edilen
hastalarda RMI’nin histopatolojik tanilarla kasilastirilmasi ve RMI’nin adneksiyal

kitlelerin preoperatif degerlendirmesi ve hasta yonetiminde yerinin tartigiimasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Adneksiyal Kitleler

Adneksler; overler, tuba uterinalar, ligamentum latum ve bu ligament i¢indeki
embriyolojik kalintilardan olugsmaktadir. Adneksiyal kitleler, bu yapilarin hepsinden
kaynaklanabilirse de en sik ovaryan kokenli olmaktadir (13). Adneksiyal kitlelerin
kaynaklandiklar1 dokulara gore siniflanmasi Tablo 1’de gosterilmistir. Jinekolojik

malignitelerde en yliksek mortalite malign over tiimorlerinde gézlenmektedir.

Over kanserinin gercek nedeni tam olarak bilinmemekle beraber;
epidemiyolojik calismalar sonucunda risk faktorleri belirlenmistir. Bu faktorler
baslica gevresel, endokrin, genetik ve diger faktorler olarak siniflanabilir.

Yas, irk, nulliparite, infertilite, gecirilmis endometrium veya meme kanseri ve
over kanseri aile anamnezi bulunmasinin invazif epitelyal over kanseri riskini
artirdig1 gézlenmis olup; parite, oral kontraseptif kullanimi, laktasyon, tubal ligasyon
ve histerektominin ise riski azalttig1 izlenmistir. Baz1 faktorlerin risk tizerine etkisi
ise tartismalidir.

Menars ve menopoz yasi, infertilite tedavisinde kullanilan ilaglar, dstrojen
replasman tedavisi, pudra kullanimi, diyetle ilgili 6zellikler, laktoz intoleransi,
gecirilmis kizamik ve diger infeksiyoz hastaliklar tartismali risk faktorleridir (14).
Over kanserinde %10 hastada genetik yatkinliktan s6z edilebilir (15). Bu grup
hastalarda kanser 10-15 yil daha erken goriilebilinir (15,16). Over kanseri
multifaktoriyeldir. Bugiine kadar patogenezi aydinlatmaya calisan ii¢ hipotez ileri
stirtilmustiir.

a. Devamh ovulasyon hipotezi

b. Gonadotropin hipotezi

c. Pelvik kontaminasyon hipotezi
Devamh ovulasyon hipotezi: Bu teoriye gore siirekli ovulasyon, over epitelinde
ovulasyon olan noktalarda rejenerasyon sirasinda inkliizyon cisimlerine ve
proliferasyona yol agarak mitotik aktivitede artisa neden olur. Bu durum hem benign
hemde malign tiimdr artigina yol agar. Oral kontraseptif kullanimi ve paritenin riski

azaltmasi bu teoriyi desteklemektedir (17).



Gonadotropin  yiiksekligi  hipotezi: Overin  siirekli  yiiksek  diizeyde

gonadotropinlere maruz kalmasi over kanseri riskini artirdigi goriilmistiir (18,19).

Eksojen gonadotropinler ile kanseri riskinin artmasi

desteklemektedir (3).

over bu hipotezi
Pelvik kontaminasyon hipotezi: Bazi kanserojenlerin asendan yolla overe ulastigi
ve kansere yol actig1 iddia edilmistir. Tubal ligasyon ve histerektomiden sonra risk

azalmasi ve talk pudrasinin riski arttirmasi bu teoriyi destekler.

Bu ii¢ hipotez bilinen ¢ogu risk faktoriinii agiklayabilme konusunda olduk¢a degerli
olmakla birlikte, kalitimsal faktor gibi diger baz1 faktorlerin etki mekanizmalar: tam
olarak agiklayamamistir. Fallop tiiplerinden malignensi gelisimi nadir gozlenir,
fakat fallop tiliplerinden kaynakli enflamatuar olaylar sonrasi olusan kitleler
adneksiyal kitle goriiniimii verebilir. Bu bolgeden koken alan kitlelerin hepsinde

malignite potansiyeli oldugundan dolay: temel yaklagim, kanserle iligkili mortalite

ve morbiditeyi azaltmak i¢in erken taniyi arttirmak olmalidir (18).

Tablo 1. Adneksiyal kitlelerin kaynaklandiklari dokulara gére siniflanmasi

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 kist
Ovaryan kaynakh olmayan
Ektopik gebelik
Konjenital anomali
Embriyolojik kalintt
Tubal kaynakh
Pyosalpenks
Hidrosalpenks

Apendiks absesi

Divertikuloz
Barsak-Omentum adezyonlari
Peritoneal kist
Rektosigmoidde feces

Dolu mesane

Pelvik bobrek

Urakal kist

Anterior sakral meningosel

Neoplastik

Ovaryan

Ovaryan kaynakl olmayan
Leiomyoma

Paraovaryan kist
Endometriyal karsinom
Tubal karsinom

Karsinom

Sigmoid kolon kaynakli
Cekum kaynakl

Apendiks kaynakli

Mesane kaynakli
Retroperitoneal karsinom




2.1.1. Cocuk ve Adolesan Yas Grubunda Adneksiyal Kitleler

Kiigiik ¢ocuklara oranla addlesanlarda malign neoplazi riski daha az oranda

izlenir, ¢iinkii menarsla fonksiyonel kitle olma olasiligi artmaktadir. Adneksiyal

kitlelerin yaslara gore dagilimi Tablo 2’de gosterilmistir. Matiir kistik teratom,

cocuk ve adolesan donemde en sik gozlenen neoplastik tiimordiir ve 20 yas alti

kadinlarda goriilen ovaryan neoplazilerin yaridan fazlasini olusturur (20). Bu

dénemde gozlenen ovaryan neoplazilerin % 35’1 maligndir (21). 9 yastan kiigiik

kizlarda goriilen ovaryan neoplazmlarin yaklasik % 80’i malign bulunmustur (22,-

BR24). Malign tiimoérlerden ise bu yas grubunda en sik disgerminom goriiliir (25).

Tablo 2. Adneksiyal kitlelerin yaslara gore dagilimi

W NP Ww N

Donem Adneksiyal Kitle
( Siklik sirasina gore)
Cocuk 1. Fonksiyonel Over Kisti
(0-10y) 2. Germ Hucreli Tumor
Pubertal 1. Germ Hucreli Tumor
(11-15vy)
Adolesan 1. Fonksiyonel Over Kisti
(16-20y) 2. Gebelik
3. Matur Kistik teratom
4. Obstruktif Vajinal ve/veya Uterin Anomaliler
5. Epiteliyal Over Tumorleri
Reproduktif 1. Fonksiyonel Over Kisti
2. Gebelik
3. Uterin / Intraligamenter Leiomyom
4. Epiteliyal Over Tumorleri
Premenopozal 1. Uterin / Intraligamenter Leiomyom
. Epiteliyal Over Tumorleri
. Fonksiyonel Over Kisti
Postmenopozal . Ovaryan Tumorler ( Malign / Benign)

. Kolon / Intestinal Tumoru veya Enflamatuar Hastaliklar

. Metastazlar




Tablo 3. Adneksiyal kitleler ve karisabilen diger pelvik kitleler

Multiple
Endometriyoma
Multilpe folikiil kisti
Septali

Kistadenom / Karsinom
Miisinéz

Seroz

Papiller

Organ Kistik Kompleks
Tiimiiyle Kistik Baskin olarak Kistik
Fizyolojik over Kistleri Kistadenomlar
Kistadenomlar TuboovaryanAbse
Hidrosalpenks Ektropik Gebelik
Endometriyoma Matiir Kistik Teratom
ParaovaryanKist

Over ve Tuba Morgagni Hidatid Kisti Baskin olarak Solid

Kistadenomlar

Germ Hiicreli TUumor

Mezenter Kisti
Urakal Kist

Uterus Bikornuat uterusta Sapli/Intraligamenter myom
Intrauterin gebelik
Barsak Gaz veya feges ile dolu Divertikulit
cekum - sigmoid kolon Mleit
Apendisit
Kolon kanseri
Cesitli Dolu mesane Batin duvarinda hematom / abse
Pelvik bobrek Retroperitoneal neoplaziler




2.1.2. Dogurganlik Doneminde Adneksiyal Kitleler

2.1.2.1. Jinekolojik Organ Kaynakh Adneksiyal Kitleler

Adneksiyal kitlelerin ¢ogunun bu yas grubunda goriillmesine Karsin,
sevindirici olarak c¢ok biiyilk kismi benigndir. Siklikla over kaynaklidirlar. Bu
donemde adneksiyal kitle sikligin1 saptamak, primer tedavi seklinin cerrahi olmamasi
sebebiyle zordur. Kitleler uterus, over, tuba, barsak, mezenter, ¢cekum ya da tiriner
sistemle iligkili olabilir (26).

Ayirict tanida en 6nemli noktalardan biri Kitlenin kaynagimni saptamaktir. Bu
ayrimda TVUSG’ nin kullanimi diger goriintiileme yontemlerine kiyasla daha
anlamlidir. TVUSG, laparoskopi veya laparotomi oncesinde kitlenin dogasi ve
kaynagi hakkinda onemli bilgiler verebilir.

Yas, malignite olasilig1 i¢in 6nemli bir risk faktdriidur. Hernandez ve ark.’1
30 yas alti kadinlarda malignite goriilme oranmi % 10 olarak bulmuslar ve

bunlarinda diigiitk malignite potansiyelli oldugunu séylemislerdir (27).

2.1.2.1.1. Uterin Kitleler
Gebelik, uterusu biiyiiten sebepler arasinda daima diisiiniilmelidir. Ureme
caginda pelvik kitle ile gelen bir kadinda gebelik tanis1 mutlaka diglanmalidir.
Uterusun en sik neoplazmi olan leiomyomlar yerlesim yerlerine gore
submukozal, intramural veya subserozal yerlesimlidir. Ligamentum latum iginde,
ince bir pedinkul ile uterusa tutunmus olanlart myomlar adneksiyal kitle goriintimii

verebilir ve bu konuda yaniltici olabilir.

2.1.2.1.2. Ovaryan Kitleler

Ovaryan tiimorlerin 2/3’1 dogurganlik doneminde (20-44yas) goriiliir (28).
Bunlarin % 80-85’i benign karakterdedir. 45 yas Oncesi bir kadinda, over
tiimoriiniin malign olma olasilig1 1/15°dir (26).

Koonings ve ark.’na gore dogurganlik c¢aginda, neoplastik ovaryan
kitlelerden matiir kistik teratom en sik goriilen neoplazimdir. 50 yas alt1 kadinlarda

tiim benign ttimorlerin % 66’sin1 olusturur (29).



Epitelyal timorler bu grubun % 20’sini olusturmaktadir. Matiir Kistik
teratomlarin (dermoid kist) % 80’den fazlasi reprodiiktif donemde goriiliir ve
ortalama yas 30’dur (30).

Epitelyal timor riski yagla artar ve en sik seréz kistadenom izlenir. Ser6z
kistadenomlar genelde benign olup, % 20-25 malign oldugu goriiliir. Miisindz
kistadenomlarin % 5-10"u maligndir. Malign kistik neoplazmlar siklikla ser6z ve
misindz kistadenokarsinomlardir.

Overin benign solid tiimoérleri genellikle bag dokusu kaynaklidir (fibroma,
tekoma veya brenner tiimorii gb.) ve ¢esitli boyutlarda olabilirler. Malign solid
neoplazmlar ¢ogunlukla ovaryan kistadenokarsinomlardir veya diger bolgelerden
kaynaklanan metastatik tiimorlerdir.

Overin gergek bir neoplazmi (serdz / miisindz kistadenom, matiir Kistik
teratom vb.) takipte spontan olarak gerilemez. Bu benign lezyonlarin malign dnciisii
olup olmadigi konusunda heniiz net bir fikir birligi yoktur. Son yillarda ovaryan
kistlere uygulanan cerrahi girisim insidansinin artmasina ragmen ovaryan kanser
insidansini azalmamasi bu konuda daha ¢ok ¢aligmanin gerekli oldugunu gosterir
(26).
2.1.2.1.3. Tubal Kitleler

Genellikle enflamatuar hastaliklara veya ektopik gebelige bagl olarak
geligir. Enflamatuar olaylara bagli salpenjitin ilerlemesi ile birlikte overler de
etkilenirse tubaoveryan abse tablosu karsimiza ¢ikar.

Adneksiyal bolgede kistik bir kitle, ovaryan ya da tubal kaynakl
olmayabilir, bunun embriyolojik artiklardan da kaynaklanabilecegi bilinmelidir.
Paraovaryan kistler genellikle unilokiilerdir ve ayni taraf overi de ¢ogu olguda
ultrasonografik olarak net izlenir.

Fallop tlipii kanseri nadiren goriiliir ve genellikle tesadiifen saptanir.

Siklikla preoperatif tan1 ovaryan neoplazmdir (18).

2.1.2.2. Jinekolojik Organlardan Kaynaklanmayan Adneksiyal Kitleler
2.1.2.2.1. GIS Kaynakli Kitleler

Adneksiyal kitleler ile GIS kaynakli kitleler en sik karisan neoplazimlardir.

Pelvik muayene esnasinda sigmoid kolon veya ¢ekumda bulunan fekal materyal ¢cogu



zaman yumusak, hareketli, tiibiiler Kitle goriinimii verebilir. Divertikiilit, apandisit
ve periapendikiiler abse, rejyonel enterit (Crohn hastaligl) gibi hastaliklar ayirici
tanida mutlaka diisiiniilmelidir. Kolorektal kanserler % 60-70 solda (rektosigmoid
kaynakli), ¢cekum kanseri sagda izlenir. Gerek utrasonografik olarak, gerekse fizik
muayenede bu yapilar adneksiyal kitle ile karisabilir. Bundan dolayidir ki,
stiphelenilen olgularda mutlaka ek radyolojik tetkikler ve endoskopi kullanilmalidir.

2.1.2.2.2. Diger

Dolu bir mesane orta hatta 10 cm capa kadar ulasabilir ve ovaryan kitle
goriiniimii verebilir. Pelvik bobrek adneksiyal kitlelerin ayirici tanisinda nadir de olsa
izlenmektedir. Retroperitoneal hastaliklar pelvik muayenede kitle olarak palpe
edilebilir. Retroperitoneal sarkom, lenfoma, sakrokoksigeal teratom adneksiyal

kitleler ile karisabilen diger nadir patolojilerdir.

2.1.3. Postmenopozal Donemde Adneksiyal Kitleler

Bu donemde adneksiyal Kkitleleri dikkatle degerlendirmek gerekir.
Postmenopozal kadinlarda overler kiiciiliir ve ¢ogu zaman ultrasonografik olarak
izlenemez. Geg¢ postmenopozal donemde, overlerde fizyolojik biiyiime ve
fonksiyonel kistler goriilmez ve gonadlar atrofiye ugrayarak yaklasik 1,5 X 1x 0,5 cm
boyutlarina izlenir. Bu nedenle postmenopozal palpabl over varlig: altta yatan malign
neoplaziyi mutlaka diisiindiirmelidir.

Postmenopazal donemde benign ovaryan neoplazi daha sik izlenmektedir ve
bu benign lezyonlar arasinda da en sik goriilen fibrom veya brenner tiimoriidiir (31).

Nardo ve ark.’1 226 postmenopozal olguda 5 cm’den kiiciik persistan
unilokiiler over kistlerini 5 yil boyunca takip etmislerdir. Bu kistlerin degismeden
kaldiklarini, serum CA-125 seviyelerinde herhangi bir yiikselme olmadigi siirece
takip edilebilecegini belirtmislerdir (32).

Shalev ve ark.’1, kompleks kisti olmayan ve CA-125 seviyeleri normal 55
hastay1 laparoskopik yontem ile opere edip; patoloji sonuglarinin hepsini benign
olarak rapor etmislerdir. Es zamanli olarak kompleks Kisti olan ve CA-125 seviyesi
yiikselmis 75 hastaya laparotomi ile opere edip; patoloji sonuglarinin 23’{intin malign

oldugunu belirtmislerdir (33).
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Tim bu calismalar sonucunda postmenopozal dénemde kistin boyutu,
malignite olasiliginin belirlenmesinde 6nemli bir bulgu oldugu gorilmistiir.
Postmenopozal kadinlarda 5 cm altinda ¢ap1 olan kistler nadiren malign olurken, 5
cm capin tzerindeki kistlerin malign olma olasihiginin daha yiiksek olacagi
anlagilmistir (34).

Kitlede sonografik olarak papiller yapilar, solid alanlar, septasyon ve batinda
assit izlenmesi durumunda kitlenin malign olma olasiligini artirir. Premenopozal
hastalarda nonspesifik bir belirteg olan serum CA-125, postmenopozal hastalarda
yiikselmesi daha anlamli oldugu kabul edilir. CA125, USG ve hastanin genel Klinik

tablosu ile beraber degerlendirilirse sensitifitesini daha da artirdigr goriiliir.

2.2. Benign Ovaryan Kitleler:
Benign ovaryan kitlelerin siniflamasi Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Benign overyan kitlelerin siniflamasi

Neoplastik Olmayan Kitleler Neoplastik Kitleler

A) Fonksiyonel *Folikiil Kisti 1)Germ Hiicreli Tiimorler

Kistler *Korpus Luteum * Benign (Matiir) Kistik Teratom
*Teka Lutein Kisti * Diger

B) Hiperplaziler *Polikistik Over Sendromu *Epitelyal Tiimorler
(PKOS) * Ser6z Kistadenom
*Hipertekozis * Miisinoz Kistadenom
*Gebelik Luteomast *Endometriyoid Tumor

C) Diger *Endometriyozis * Berrak Hiicreli (=Clear Cell,

*Tubo Ovaryan Abse veya Mezonefroid) Tumor

Kompleksi * Transisyonel Hiicreli (Brenner)

*Germinal Inkliizyon Kistleri | Tumor

(Walthard Inkluzyonu) * Kistadenofibrom
*Ektopik Gebelik 2)Seks Kord-Stroma Kaynakh
*Paraovaryan Kistler Tiimorler
*Peritoneal Inkliizyonlar *Fibrom
* Tekom

* Hilus Hiicreli Tumor

3)Mikst Tiimor
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2.2.1. Neoplastik Olmayan Kitleler
2.2.1.1. Fonksiyonel Over Kistleri

Overin neoplastik olmayan benign Kkitleleri arasinda en sik fonksiyonel over
Kistlerine rastlanmaktadir. Bu grupta folikil Kisti, korpus luteum ve teka-lutein

kistleri yer almaktadir.

2.2.1.1.1. Folikiil Kisti

Bu kistler ovulasyon doéneminde dominant folikiil oviile olmazsa, kalan
atreatik folikiiller atreziye ugramazsa goriiliir. Bir kiste folikiil kisti diyebilmek igin,
capmin 2,5 cm.’nin lizerinde olmasi gerekir. Sonografide, genellikle tek tarafli,
boyutlart 3 ile 8 cm arasinda degisen ince duvarli, unilokiiler, diizgiin sinirlt kistler
olarak izlenir. Kist boyutlari ¢ok artarsa, kist sivisinin basinci ile duvardaki graniilosa
hiicreleri goriilmez. Bu durumda Kkistin orijini tayin edilemez, bu Kistler basit Kist
olarak bilinir. Folikiil kistleri, birkag giin ya da iki hafta icinde kendiliginden
kaybolur. Ancak bazen 6-8 haftaya kadarda sebat edebilir (20,35).

2.2.1.1.2. Korpus Luteum

Bazen oviile olan folikiillerde internal kanama miktar1 fazla olup kist
formasyonu olusturabilirler. Bu Kistler korpus luteum Kkistleri olarak bilinir. Kist
formasyonu nedeni ile olusan korpus luteum da anormal olarak biiyiiyebilir. Bu
kistler sayet 3 cm’i gecerse korpus luteum kisti adini alir. Genellikle kendiliginden
kaybolurlar. Adet gecikmesi, adneksiyal kitle ve pelvik agr ile kendini gdsteren
Halban Sendromu olarakta bilinen duruma neden olabilir. Bu durumun ektopik

gebelikten ayriminit mutlaka yapmak gerekir.

2.2.1.1.3. Teka-Lutein Kisti

Trofoblastik hastaliklar, ikiz gebelik, Rh uygunsuzlugu veya ovulasyon
indiiksiyonu gibi asir1 gonadotropin salgilanmasina bagli olarak goriilen durumlarda
olusur ve hemen hemen tamamu ¢ift tarafli goriiliir. Teka liitein kistlerine normal
gebeliklerde cok sik izlenmezler. Sonografide, biiyiik bir kismi bilateral, ince duvarls,

multilokiile, ¢ok biiyiik boyutlara kadar ulasabilen kistler olarak goriliirler.
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2.2.1.2. Hiperplaziler
2.2.1.2.1. Polikistik Over Sendromu (PKOS)

Ik kez 1935°te Stein ve Leventhal tarafindan tanimlanan oligo-amenore,
hirsutizm, infertilite ve obezite ile kendini gosteren bir klinik tablodur. Overler
genellikle cift tarafli olarak normalin 2-5 kati kadar biiyiiktiir ve yiizeylerinde
genelikle caplari 1 cm’ i gegmeyen ¢ok sayida kistin bulundugu kalinlagsmis beyaz

korteks izlenir.

2.2.1.2.2. Hipertekozis

Tim over stromasin1 kaplayan teka hiicrelerinin hiperplazisi sonucu
olusmaktadir. Kitleler en fazla 7 cm ¢apina ulasir. Genellikle bilateral izlenirler ve
solid yapida olduklar1 goriiliir. Dolayisiyla solid over tiimorleri ile ayirict tanida

mutlaka diisiiniilmelidir.

2.2.1.2.3. Gebelik Luteomasi
Genellikle tek taraflidir ve solid yapida izlenir. Bazen 20 cm capima kadar

ulagabilir. Bir kismi1 gebeligin sona ermesi ile regrese olabilir (68).

2.2.1.2.4. Endometriyozis

Endometriyal dokunun uterus disindaki dokularda izlemesi ile karakterizedir.
Bu doku pelvis iginde veya pelvis disinda herhangi bir dokuda izlenebilir.
Dogurganlik cagindaki kadmlarin % 10-25’inde endometriyozis bulunmaktadir.
Endometriyal doku, normal menstriial sikliis ile birlikte aktivite gosterir ve igi
eskimis kan ile dolu, gittikge biiyiiyen, ¢ok sayida, belirgin septasyon igerebilen
kistler seklinde izlenebilir. Bu kistler diffiiz ve lokalize ( endometrioma) olmak iizere
iki sekilde izlenebilir. Daha sik goriilen diffiiz formda abdominopelvik organlarin
serozal yiizeylerinde ve peritonda kiigiik endometrial doku implantlar1 mevcut olup
dokular hormonlara duyarli oldugundan menstriiasyon sirasinda kanayarak lokal
inflamatuar reaksiyona yol agarlar. Bu durum barsak, mesane ve diger pelvik
yapilarda anatomik bozulmaya ve adhezyonlara sebep olur. Lokalize form olarak
endometrioma olarak adlandirilan kistler izlenir. Bu kistler goriiniim olarak koyu

kahverengi kivamda olduklar1 igin ¢ikolata kisti olarakta adlandirilirlar.
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Endometriomalar diizgiin siirli, kalin duvarli, unilokiiler veya multilokiiler, diffiiz
yogun homojen igerikli, bazen internal ekojeniteler igerebilen kistik kitle seklinde
tipik sonografik olarak izlenirler. Endometriomalarin ¢aplar1 20 mm veya daha fazla
ise ¢ogu zaman TVUS tan1 i¢in yeterli olmaktadir. Bazen liimende anekoik goriiniim,
internal sivi-sivi seviyesi, hemorajik mayii ve satellit Kistler nedeniyle septasyonlar
kist i¢inde kist gortiniimii olabilir (18).

Endometriyozis i¢in yapilan pek ¢ok arastirmada serum CA-125 seviyesinin
iyi spesifiteye (%86-%100) fakat zayif sensitiviteye (% 13) sahip oldugu
belirtilmistir (19). Artmis CA-125 diizeylerinin endometriozisin siddeti ile pozitif

iligkili oldugu gosterilmistir.

2.2.1.2.5. Tubo-ovaryan Abse

Akut pelvik enflamatuar hastaligin (PID) son basamagidir. Over ve tubalarin
ayr1 yapilar olarak ayirt edilemeyecek sekilde tamamen bozulmasi seklinde olusur.
Tanis1 klinigi uyumlu olan hastada pelvik kitlenin saptanmasi ile konulur. TVUSG’
de komplex heterojen kistik kitle goriinimii ile diger adneksiyal Kitlelerden ayirici

tanisin1 mutlaka yapmak gerekir.

2.2.1.2.6. 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 go¢ edip, kistik goriiniim olusturabilirler.

2.2.1.2.7. Ektopik Gebelik

Genellikle tubal yerlesimli iken, nadir de olsa ovaryan gebelik olabilir. Sayet
ektopik gebelik riiptiire olup, kendini sinirlarsa hematomla beraber heterojen
adneksiyal kitle goriiniimii verebilir. Ayirici tanida mutlaka malignite ve tuba
overyan abse diisiiniilmelidir. Ancak c¢ogu vakada Bhcg oOlclimleri ile beraber

TVUSG ile ektopik gebelik tanisi kolaylikla konulabilinir.

2.2.1.2.8. Paraovaryan Kistler
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Paraovaryan kistler muayene veya goriintileme ¢alismalart esnasinda
saptanabilirler. Bircok durumda, ayni taraf over dokusundan ayri yapida normal
oldugu gorilir (29).  Paraovaryan tumorlerde malign olma olasiligi ¢ok
diisiiktiir(%2) (36).

2.2.1.2.9. Peritoneal inkluzyon Kistleri
Daha once cerrahi mudahale gecirmis hastalarda peritoneal katlar veya

yapigikliklar arasinda ser6z sivinin birikmesi sonucu meydana gelirler.

2.2.1.2.10. Adneksiyal Torsiyon

Pelvik agrinin sik olmayan bir nedenidir. Gegmiste torsiyone olan adneks
dokusu, detorsiyone edilip birakilmasinin tromboemboli ve enfeksiyon riskini
artirdigi ~ dislintiliyordu.  Dolayisiyla  adnekslerin  ¢ikarilmast  gerektigi
disiiniilityordu. Ancak giiniimiizde adneksin tersine cevrilerek reperfiizyonu ve

viabilitesi mevcutsa korunmasi yoniinde fikir birligi artmistir (37).

2.2.2. Neoplastik Kitleler
2.2.2.1. Epitelyal Tiimorler
Benign ovaryan neoplazilerin % 60-80° ini olusturmaktadirlar. En sik

epitelyal orjinden kaynaklanir.

2.2.2.1.1. Kistadenomlar
Overin en sik goriilen benign epitelyal timarleridir. En sik postmenopozal

donemde goriilmelerine karsin dogurganlik ¢caginda da rastlanabilirler (38).

1. Seroz kistadenom

Tim benign over tiimorlerinin % 15-25° ini olustururlar. % 20-50 oraninda
cift tarafli izlenirler. Ortalama caplar1 5-15 cm kadardir, ancak seyrek de olsa 20-30
cm boyutlarina ulasabilirler. Bu Kistler ince septalar1 olan berrak sivi ile dolu Kistik
Kitle olarak izlenirler. Mural komponentleri ¢ok nadirdir. Olgularin bir kisminda
kistin i¢ ya da dis yiizeyinde papiller yapilar izlenir. Bu yapilar, genelde cift tarafl

olup malignite riski, papiller yap1 icermeyenlere gore daha yiiksek oranda oldugu
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izlenir. Bazen stromada, tiimore karsi olusan immiinolojik yanitin sonucu olarak
papiller yapilarda dejenerasyon ve sonrasinda kalsifiye odaklar meydana gelebilir.
Bunlar psammoma cisimcikleri olarak adlandirilir. Bazi yazarlar Psammoma
cisimcikleri igeren tiimorlerde malignite potansiyelinin daha az oldugunu iddia
etmektedir (68).

Timorde fibrotik alanlar bulunmasi durumunda seréz kistadenofibrom (% 2)
adim alir. Ultrasonografik olarak solid kitle olarak goriiliir. Tedavide konservatif yol
tercih edilir, ancak timoriin bilateral olmasi, papiller yapilar igermesi ve kist igine

kanamanin varligi, solid komponent izlenmesi maligniteyi akla getirmelidir.

1. Miisinéz kistadenom

Benign ovaryan neoplazilerinin % 20-30’unu olustururlar. Ser6z tiimorlere
gore daha az oranda ¢ift tarafli izlenir (%5-10), ancak ¢ok daha biiyiik boyutlarda
izlenebilir. Ortalama capt 15-30 cm’dir, ancak 50 cm ¢apa kadar olusan Kkistler
izlenmistir. Bunlar serdz kistadenomlara kiyasla, kist icinde daha c¢ok sayida septa,
daha ekojenik sivi ve sivi-debris diizeyi vardir. Papiller yapilar ser6z kistadenomlara

gore daha az izlenir. Maligniteye doniisme olasiliklar1 diistiktiir (39).

2.2.2.1.2. Endometriyoid Timor

Endometriyuma benzer glandlar igeren benign stromal proliferasyonla
karakterize kitlelerdir. En sik tanimlanan tipleri endometriyoid adenofibromadir.
Hemen hemen hepsi maligndir. Yaklasik % 25-30 oraninda bilateraldir. Histolojik
olarak endometrial adenokarsinoma benzer ve hastalarin % 15-30’unda primer
timorden bagimsiz olarak endometrium kanseri izlenir. Sonografide, solid
komponentlerden ve papiller projeksiyonlardan zengin kompleks bir kitle seklinde
gortliir (40).

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

Benign formlarinda izlenirler. En sik gozlenen benign formu berrak hiicreli
adenofibromdur. Klinik bulgular diger benign over tiimorlerine benzerdir.
Sonografide, kistik ya da solid olabilen, nonspesifik kompleks bir Kitle olarak

izlenirler.
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2.2.2.1.4. Transisyonel Hiicreli (Brenner) Timdr

Fibroepitelyal dokudan kaynaklanir. Tim over tiimérlerinine % 1-2’sini
olusturmaktadir ve % 5-15 olguda cift taraflidir. Malignite olasilig1 ¢ok diistiktiir.
Boyutlar1 genellikle kiictiktlir, ancak 30 cm capa kadar ulagabilir. Genellikle solid
kivamda izlenir. Birgok vakada diger epitelyal tumorlerle (en sik miisindz

kistadenomlar) birlikte izlenir (4).

2.2.2.2. Seks Kord — Stroma Kaynakh Tiimérler
2.2.2.2.1. Fibroma

Overdeki stromal hucrenin ayrimlagmasi kollajen iireten fibroblast yoniinde
olursa fibroma, steroid hormon {ireten teka hiicresi yoniinde olursa tekoma olarak
isimlendirilir. Tim over timorlerinin % 2-3’{ni olusturmaktadir ve % 2-10 oraninda
cift tarafli izlenir. Sert ve solid yapida olan bu tiimorlerin boyutlar1 genellikle

kiigtiktiir, nadiren 15-20 cm ¢aplarina kadar biiyiiyebilirler.

2.2.2.2.2. Tekoma

Tim over tiimorlerinin % 1-2’sini olusturan bu tiimdr, genellikle tek tarafli
olup, solid bir kitle olarak goriilmektedir. Siklikla postmenopozal kadinlarda izlenir.
Malignite potansiyeli hemen hemen hi¢ yoktur ve over boyutlar1i genellikle

degismeden kalir.

2.2.2.2.3. Hilus hiicreli timdérler
Leydig hiicreli tiimorler grubuna dahil olurlar. Over hilusu ve daha seyrek

olarak stroma kaynaklidirlar. Nadiren ele gelen kitle olustururlar.

2.2.2. 3. Germ Hiicreli Tiimérler
2.2.2.3.1. Matiir kistik teratom (Dermoid Kist)

En sik gbzlenen germ hiicreli timordiir. Tiim overyan neoplazilerin yaklasik
% 10-25 ini; tiim benign ovaryan neoplazilerin % 60°m1 olusturmaktadir (41). Matiir
Kistik teratomlarin biiyiik bir kismi dogurganlik ¢aginda, ortalama 30 yaslarinda
izlenir (21). Koonings ve ark.’ina (80) gore bu donemde en sik gozlenen neoplastik
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over timoriidiir (80). Boyutlart 5 ile 10 cm arasinda izlenirler, %10-15 cift taraflidir.
Icerdigi elemanlarin olgunlasma derecesine gore benign yada malign olarak ikiye
ayrilir. Malign degisim yalnizca % 1-3 dolaylarinda olup; bu olgular tipik olarak 40
yasin lizerindedir. Eger malign ise, bu kistler cogunlukla sqiiamoz epitelyum ile kapl
oldugunda % 80 oraninda sqiiamdz hiicreli karsinom olusur. Nadir olarak da

adenokarsinom, sarkom, tiroid karsinomu, karsinoid veya malign melanomdur (68).

2.2.2.3.2. Monodermal teratomlar

Bu tiimorlerde tek bir doku dominant olarak bulunmaktadir.

I. Struma ovarii
Monodermal teratomlar icerisinde en sik gorilenidir (kistik teratomlarin
%1°1). Tamamen veya tamamina yakini tiroid dokusu igermektedir. 50-60 yaslarinda

sik goriilmektedir ve bu Kitlelerin malign dontisiim olasilig1 % 5’tir (20).

II. Karsinoid tiimor

Daha nadir goriilmektedir (<%1) ve literatiirde bugiine kadar 50 olgu
bildirilmistir. Genellikle tek taraflidir. Bazi vakalarda diger overde dermoid kist
izlenebilir. Overlerin primer karsinoidleri, kesin tan1 konulana kadar metastatik kabul
edilmelidir. Primer over karsinoidi genellikle tek taraflidir, metastaz yapmazlar,

metastatik olanlarin biiyiik bir kismu ¢ift taraflidir ve niiks riski fazladir.

2.3.Malign Ovaryan Kitleler
2.3.1. Epidemiyoloji ve insidans

Gelismis tlkelerde en sik gozlenen ikinci jinekolojik kanserdir. Kadinlarda
kanser oliimlerine bagli besinci, jinekolojik malignitelerin igerisinde ise mortalitesi
en yiiksek kanserdir. Diinyada her y1l 204.000 kadin tani1 almakta ve bunun 125.000’
ini yasamii kaybetmektedir. Yenidogan bir kiz ¢ocugunun yasam boyu over
kanserinden etkilenme riski 1/70 (% 1,4) iken bu oran ilerleyen yasla birlikte
artmaktadir (43).
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Age at diagnosis (in years)
Sekil 1: Over kanserinde yasa 6zgii insidans hizi, 1973-1982.83 (8)

Bu olgular i¢inde, daha yavas gelisimli diisiik malignite potansiyelli
(borderline) tiimorlerde dahil olmak iizere, epitelyal over kanserleri tiim olgularin
%90/95’ini olusturmaktadir (44). Over kanseri i¢in dikkate alinacak birka¢ deger
disinda etkin bir tarama testi bulunmamaktadir. Dolayisiyla hastalarin dortte ticii tam
aldiklarinda ileri evrededir. Over kanseri nedeniyle, diger tiim jinekolojik
malignitelerin toplamindan daha fazla hasta hayatim1 kaybetmektedir (17). Over
kanserinin ortalama goriilme yas1 63°tiir (45). Her yasta goriilebildigi gibi piiberte
oncesi kizlarda ve postmenopozal kadinlarda daha sik goriliir. Postmenopozal
donemde malignite potansiyeli artmakla beraber bu oran % 30 iken, perimenopozal
donemde bu oran % 7’dir (7).

2.3.2. Histopatolojik Simiflama

Over farkli embriyolojik kokenli dokularin biraraya gelmesi ile olusmus bir organdr.

Bu dokulardan kaynaklanan tiimérler de oldukca fazla sayida ve karmasiktir.

19

Incidence rate per 100,000



Tablo 5. Malign over tiimérlerinin siniflamasi

Epitelyal Tiimorler
(Colom epiteli)

Seroz
Musindz

Endometriyoid

Berrak Hiicreli(=Clear cell, Mezonefroid)

Transisyonel Hiicreli (Brenner)
Mikst

Indiferansiye

Germ hiicreli tiimorler

Disgerminom

Endodermal Sintis Tiimori
Teratom

* immatlir

* matilir

*0zellesmis (Struma Ovarii,Karsinoid)
Embriyonel Karsinom
Poliembriyom
Koryokarsinom
Gonadoblastom

Mikst Germ Hiicreli

Seks Kord-Stromal Tiimérler

Graniiloza Hiicreli
Sertoli-Leydig Hiicreli
Gynandroblastom

Metastatik Over Timorleri

Meme

Kolon

Mide
Endometriyum

Lenfoma
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%5-10

%5-10

| colemik epitel

%50-70 @ germ hiicreli

M sex-kord stromal

%25-50 .
H mezensimal

W metastatik

Sekil 2. Over tiimorlerinin histolojik siniflamasi

2.3.4. Malign Epitelyal Over Tiimérleri

Over kanserleri olgularimin % 90-95°1 epitelyal dokudan kaynaklanmaktadir.
Overlerin yiizeyindeki epitel, embriyolojik olarak ¢61omik (mezotel) epitelden koken
alir. Endoservikal kanal, endometriyum ve fallop tiipleri de ¢6lomik epitelyum
kaynaklidir. Wolf kanali da ¢o6lomik epitel kaynaklidir ve iirogenital sistemin
yapisinda yer alir. Bu ¢esitliligin klinikte en 6nemli sonucu indiferansiye ¢olomik
epitelden koken alan epitelyal over kanserlerinin bu dokulara ayrimlasarak ¢ok ¢esitli
histolojik tiplerde goriilmesidir. Epitelyal over tiimorlerinin benign-malign olarak
ayrimi her zaman yapilmasi miimkiin degildir. Bunlar gerek Klinik, gerekse
histopatolojik farklarin gozlendigi ayri bir grup olan ‘borderline tiimoérler’ basligi

altinda siniflandirilir.
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sekil:3 malign epitelyal over timérlerinin siniflamasi

2%

. 38%
12-18% W seroz

H endometrioid
M musindz
MW berrak

W transizyonel

15-25%

Sekil 3. Malign epitelyal over tiimorlerinin siniflamasi

2.3.4.1. Seroz Epitelyal Over Kanserleri

En sik goriilen histolojik tiptir. Tiim over tiimorlerinin 1/3’4, tim over
kanserlerinin % 50’sinden fazlas1 ser6z tiptedir. 50-60 yaslarinda gortliir ve % 40-60
cift taraflidir. Tani aninda olgularin % 85’inde over disi yayilim goriilir (27).
Timorlerin % 50’sinden fazlasi 15 c¢cm ¢apina ulasan Kitleler olarak izlenirler.
Makroskopik olarak solid alanlarin ¢ogunlukta oldugu, yer yer kanamali, nekroze
oldugu, Kist cidar invazyonunun bulundugu ve ¢evre dokulara yapisikliklar gosteren
kistik yapilar seklinde goriiliirler. Kist bosluguna dogru uzanimlar gosteren papiller
cikintilar gortliir. Mikroskopik olarak hiicreler iyi diferansiye tubal (endosalpingeal)
epitele benzemektedir. Iyi diferansiye tiimorlerde kistik alanlarda belirgin olarak
papiller yapilar olusmus olup siklikla psomman cisimcikleri saptanir. Olgularin %
80’1 psammoma cisimcikleri igermektedir. Psammoma cisimcikleri serdz
adenokarsinomlar i¢in patognomiktir.
- Borderline Seroz Over Tiimorleri: Tim ovaryan seréz ttimorlerin % 10° unu
olusturur. Esas yayilim yolu abdominal kaviteye implantlar seklinde oldugundan en
stk 6liim sebebi bu metastazlarin neden oldugu intestinal obstruksiyon basta olmak

lizere gastrointestinal komplikasyonlar yer alir.
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2.3.4.2. Miisinoz Epitelyal Over Kanserleri

Over tiimorlerinin % 15’ini, over kanserlerinin % 5-10" unu olustururlar.
Apendiks ve kolon gibi bagirsaktaki primerinin saptanmamasi nedeniyle goriilme
siklig1 genellikle oldugundan fazla hesaplanir. Miisindz over tiimorlerinin % 75’1
benign, % 10’u borderline ve % 15’1 malign olur. Cift tarafli olma ihtimali % 8-
10’dur ve ortalama c¢aplar1 16-17dir, ancak ¢ok daha biiyiik boyutlara ulasabilen dev
Kitleler olarakta karsimiza ¢ikabilir. Tipik olarak koyu mukus agisindan zengin,
jelatinimsi akiskan multilokiiler kistler olarak karsimiza ¢ikarlar. Over kaynakli
miisindz tiimdrler eger pelvis ve batin igerisinde yaygin bir sekilde bulunursa,
pseudomiksoma peritonei olarak adlandirilir. Bu durumda apendiks ve barsaga ait
baslangi¢ bolgeleri mutlaka diglanmalidir.
- Borderline Miisinoz Over Tiimérleri: Karsinomdan ayrim, diger borderline

tiimdrlere gore ¢cok daha zordur. Timor % 8-10 oraninda ¢ift tarafli goriiliir.

2.3.4.3. Endometriyoid Epitelyal Over Kanseri

Over kanserlerinde seréz tiimorlerden sonra ikinci sirada yer alir (%15-25).
Timor % 30-50 ¢ift taraflidir. Histolojik olarak endometriyal adenokarsinoma benzer
ve olgularin % 20- 30’unda daha 6ncesinden var olan endometriyal kanser izlenir. Bu
birliktelik tanisal agidan metastatik veya eszamanli hastaligin ayriminda biyiik
zorluklara neden olur. Fakat eszamanli primer endometriyal adenokanser olasilig
metastatik hastalik olasiligindan daha fazla oldugu diisliniilmektedir. Ayn1 zamanda
ayirict tan1 prognoz acisindan Onem arzeder. Es zamanli over-endometriyum
endometriyoid kanserlerinde 5 yillik sagkalim oranm1 % 80 iken, ovaryan
endometriyoid kanserlerin endometriyum metastastazi s6z konusu oldugunda 5 yillik
sag kalim % 40 civarinda oldugu izlenir (35). Endometrial ve ovarian tiimdriin
histolojik goriintimii farkli oldugunda iki tiimor biiyiik ihtimalle iki ayr1 primer
lezyondur, benzer goriindiiklerinde iyi diferansiye ve ylizeysel invazyon varsa,
endometrial timor ayri tek bir primer tiimor olarak disiiniilebilir (29). Nadir oranda
endometriyoid kanser endometriyozis zemininden kaynaklanabilir (%10) (27) .
Sonografide, bu kitleler solid komponentlerden zengin, papiller yapilar1 olan

kompleks Kistik Kitle gériintimii verirler.
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- Borderline Endometriyoid Tiimérler: Histolojik olarak endometriyal hiperplazi

veya polip benzeri yapilar olan kalabalik glandiiler komponentlerden olusur.

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

Tim over kanserlerinin % 5-10"unu olusturur. % 40 oraninda bilateral izlenir.
Anneleri gebeliklerinde dietilstilbestrol kullanmis cocuklarda vajen yerlesimli olarak
izlenebilirler. Mikroskobik olarak ‘kabara ¢ivisi’ (hobnail) hiicreler karakteristiktir.
Berrak hiicre olusmasina sebep olan hiicre igerisideki glikojenin ¢6ziilmesidir. Pelvik

endometriozis sik izlenir. Hiperkalsemi goriilebilen diger bir bulgudur (46).

2.3.4.5. Transisyonel Hiicreli (Brenner) Over Kanseri

Bu nadir goriilen tiimor, tiim over timorlerinin % 2’sini olusturur. Mesanenin
iyi diferansiye transisyonel kanserine benzeyen hiicrelerden meydana gelmektedir.
Mikroskobik olarak, transizyonel hiicre komponenti, siklikla skiiaméz farklilik
gosterek triner sistemden kaynaklanan karsinomlara benzerler. Hastalik overlerde
siurli ise prognoz iyidir, ancak genelde ileri evrede karsimiza ¢ikarlar. Bu tiimorler,
en sik misinoz tiimorlerle olmak iizere diger epitelyal tiimorlerle beraber
goriilebilirler, ancak epitelyal over kanseride es zamanli goriiliiyorsa prognozun kétii
olduguna isaret eder. Saf formlarinda ise, benign brenner hiicreleri goriilmez, ancak

daha invazif ve agresif olmalarina karsin bu tiimorlerin kemoterapiye yaniti gayet
iyidir (46).

- Borderline Transisyonel Hiicreli (Brenner) Tiimérii: Prolifere brenner timort de
denir. Genellikle tek tarafli multilokiile kistik timorlerdir. Stromal invazyon

gostermezler.
2.3.4.6. Mikst Tiimérler

Birden fazla histolojik tipi barindirirlar. Seréz epitelyal komponentin
bulunmasi, prognoz agisindan daha kotiidiir. Yaygin kombinasyonlar, miks berrak

hiicreli-endometrioid tip veya serdz endometrioid tip adenokarsinomlardir.

2.3.4.7. Az Diferansiye Tiimérler
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Over kanserlerinin % 14’tinii olusturur. Mikroskobik olarak solid gruplar, cok
sayida mitoz igeren ve belirgin atipik sitolojik tabakalar seklinde izlenirler. Genelde

tan1 aninda ekstraovaryan yayilim gosterir. Prognozlari kotiidiir.

2.3.5 Germ Hiicreli Malign Over Tiimérleri

Overin germ hiicrelerinden kdken alir. Histopatolojik, biyolojik ve klinik
davraniglar1 oldukga birbirinden farklilik gbsteren bir tiimor grubudur. Primer over
timorlerinde % 15-20°lik bir oranla, epitelyal over tiimérlerinden sonra ikinci
siklikta goriiliirler. Ancak % 3-5 kadari maligndir. Ortalama goriilme yas1 19” dur.
Bu tiimorler genelde erken evrede yakalanmakta ve siklikla tani1 aninda tek overle
sinirli olmaktadir. Bu tiimoérleri epitelyal over tiimorlerinden ayiran baslica 6zellikler
vardir. Bunlar, hastalarin genelde onlu yaslar veya erken yirmili yaslarda olmalart,
tan1 sirasinda ¢cogunun evre 1 hastaliga sahip olmasi, bir digeri ise bu timorlerin
kemoterapiye duyarliligindan dolay1 ¢ok ilerlemis hastaligi olanlarda bile prognozun

oldukca 1yi olmasidir.

Tablo 9. Ovaryan germ hiicreli tiimérlerin histolojik siniflandirilmasi

I. Disgerminom
Il. Teratom 1. immatur

2.Dermoid kist (Matir
Kistik Teratom)
3.Malign déniisiim
gosteren matur kistik
teratom

4. Monodermal / yiiksek
oranda o6zellesmis
teratom

a. Struma ovarii

b. Karsinoid

¢. Struma ovarii ve
karsinoid

d. Digerleri

lll. Endodermal Siniis
Tuméri

IV. Embriyonel Karsinom
V. Poliembriyom

VI. Koryokarsinom

VII. Mikst formlar.
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2.3.5.1. Disgerminom

Primer over timorlerinin % 1-2’sini ve malign germ hiicreli over timérlerinin
% 30-40’1n1 olusturmaktadir. Her yasta goriilme olasiliklari olsada olgularin % 75’ini
erken lireme ¢agindaki kadinlar olusturur. 10 ile 30 yas arasi1 goriilen tiimérlerin %
78’ini olusturmaktadir (47). Gebelikte borderline seréz tiimorlerle beraber en sik
rastlanan over malignitesidir (18). Disgerminomlarin % 5’i 6zellikle normal ve ya
anormal Y kromozomu olan karyotipik olarak anormal fenotipik disilerde bulunur.
Bu grupta siklikla Turner sendromu, Klineferter sendromu ve Sywer sendromu yer
alir. Bu kisilerde tipik olarak gonadoblastom ile birlikte izlenebilir. Bu olgularda
gonadoblastomlar, % 40 oraninda malign transformasyon gosterebilir. Ayrica siklikla
daha malign olan embriyonel karsinom, immatiir teratom veya endodermal siniis
timorleri de eslik edebilir. %10-20 oraninda ¢ift tarafli olan disgerminomlarin
%10’unda makroskopik, %10’unda mikroskopik olarak karsi over tutulumu
izlenebilir (18). Bu tiimérler, genelde solid, pembe-bronz renkli lobiile kitlelerdir.
Disgerminomlarin %5’inde tek veya kiigiik gruplar halinde sinsisyotrofoblastlara
rastlanirken bu olgularin serum hCG, LDH; ve LDHj; seviyelerinde artis izlenebilir.
LDH niiks i¢in olgularin izlenmeside kullanilir. Olgularin ¢ogunlugu tani aninda evre

la olup, %10-15’1 evre Ib, ancak %15-20’si ileri evre hastaliktir.

2.3.5.2. Endodermal Siniis (Yolk Sak) Tiimorii

Germ hiicreli tiimdrler icerisinde % 22’lik oranla 2.sirada yer alir. Ortalama
19-20 yaslarinda goriilmektedir. Hastalarin {igte biri, ilk bagvuru sirasinda premenars
donemdedir. Cift tarafli olma olasiligi oldukca disiiktiir (%5) ve diger over,
genellikle yalmzca periton bosluguna metastazin oldugu durumlarda tutulur.
Dolayisiyla bilateral olan tiimdrler bu hastaligin ileri evrede oldugunun gostergesidir.
Timor biiylkligi 30 cm ¢apma kadar ulasabilir. Bu tiimorlerde siklikla kistik
dejenerasyon ve riiptiir ile birlikte olan fokal nekroz ve kanama izlenir. Mikroskobik
olarak goriilen tek bir papillaya sahip hiicre seklinde goriilen ‘Schiller-Duval
cisimcikleri © bu tiimorler i¢in patognomiktir. Saf formlar1 diginda diger germ hiicreli
tiimorlerle de birliktelik gosterebilir, ancak bu saf ve mikst formlarin prognozu
hemen hemen aynidir. Olduk¢a malign davranisli olan bu tiimor, ¢ok hizli biiyiime

ve intraabdominal yayilim potansiyeline sahiptir. Istisnalar disinda tamda ve daha
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sonra takipte de kullanilan alfa feto protein (AFP) salgilar. Olgularin% 71’1 evre I, %
6’s1 evre 11 ve % 23’u evre [I'tedir (4).

2.3.5.3. Embriyonel Karsinom

Overden kaynaklanan en malign timordir. Malign germ hiicreli over
timorlerinin % 4’ini olusturmaktadir. Ortalama goriilme yast 15°tir. Timoriin
primordiyal germ hiicrelerinden kaynaklandigi, gelisimin muhtemelen embriyonik
veya ekstraembriyonik yapilara farklilasmadan 6nce oldugu disiiniilmektedir. Saf
formlar1 enderdir ve genelde mikst germ hiicreli tiimdorlerin bir komponenti olarak
bulunur. Embriyonal karsinomlar tipik olarak serum BhCG iiretirler ve % 75

oranindada AFP salgilarlar.

2.3.5.4. Poliembriyom

Nadir goriiliir. Karekteristik olarak biri amniotik kaviteyi digeri yolk salki
taklit eden iki kavite arasina yerlesmis bircok embriyo benzeri cisim igerir. Presomit
gelisiminin ¢esitli evrelerinde olan embriyoid cisimciklerden meydana gelir. Seyri
olduk¢a maligndir. Cogunlukla mikst germ hiicreli tiimorlerin bir bileseni olarak
bulunur. Bu tiimorlerde AFP ya da HCG yiikselir. Bazilarinda ise her ikiside
yiikselebilir.

2.3.5.5. Koryokarsinom

Nadir goriiliir ve olduk¢a malign seyreder. Primer (gestasyonel olmayan) ve
sekonder (gestasyonel) koryokarsinom olarak iki grupta smiflandirilir. Bunlarin
ayrimi 6nemlidir, ¢iinkii primer ovaryan koryokarsinomun prognozu oldukca agresif
seyreder. Saf formlar1 ender olan, siklikla mikst germ hiicreli tlimorlerin eleman

olarak karsimiza cikar. f HCG salgilar.

2.3.5.6. Immatiir Teratom

Solid teratom, malign teratom, teratoblastom olarak da adlandirilan bu tiimor
20 yas alt1 goriilen tiim ovaryan malignitelerin ve malign germ hiicreli tiimoérlerin %
20’sini olusturur. Bu gruptaki over kanserine bagli mortalitenin % 30’undan

sorumludurlar (47). Ortalama 20 yaslarinda goriiliirken olgularin % 5’inden azinda
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cift taraflidir, ancak % 10 oraninda diger overde matiir Kistik teratom bulunabilir.
Solid veya kistik yapida olabilirler. Mikroskopik olarak her ii¢ germ tabakasina ait
dokular izlense de immatur eleman hemen her zaman néroektodermdir. Icerdikleri
immatur noral doku miktarma gore 1°den 3’e kadar grade’lenirler. immatiir teratom

diger germ hiicreli tiimorlerle kaynagmadikga tiimor belirtegleri siklikla negatiftir.

2.3.5.7. Mikst Germ Hiicreli Tiimorler

Tim germ hiicreli malignitelerin % 10- 15’inde iki ya da daha fazla malign
germ hiicreli komponentin bulundugu goriilmektedir. Bunlarin arasinda en sik
goriilen komponent yaklasik % 70-80’lik bir oranla disgerminomdur. Bunu sirastyla
immatur teratom, endodermal siniis tiimorii, embriyonel karsinom ve koryokarsinom
izler (48) .

2.3.5.8. Gonadoblastom
Disgerminoma benzeyen germ hiicreleri ile graniiloza veya sertoli timor

hiicrelerine benzeyen gonadal stromal hiicrelerden olusan nadir bir timordiir.

2.3.6. Seks Kord — Stroma Kaynakh Malign Tiimérler

Tim over malignitelerinin % 5-8’ini olustururlar. Seks kordlarindan, over
stroma ve mezenkiminde kaynaklanir. Bu tiimérler, female hiicre (=graniiloza ve
teka) ve male hiicre (=sertoli ve leydig) gibi elemanlarin degisik kombinasyonu ile
meydana gelirler. Bu hiicreler hormon iiretme potansiyeline sahiptir. Bu hormonlar
ostrojen, progesteron, kortizol gibi hormonlardir. Bu tiimérlerin biiyiik ¢ogunlugu tek
taraflidir. Ayrica ¢ogu masum bir biiylime paternine ve diisiik malignite
potansiyeline sahiptir. Hastalar genelde erken cerrahi dénemde taninir ve kiiratif

cerrahi ile prognoz ¢ok iyidir. Siniflamalar1 tablo 10°da verilmistir.
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Tablo 10. Seks kord — stromal tiimérlerin histolojik siniflamasi.

I. Graniiloza- A.Graniiloza Hiicreli | -Eriskin tip
Stromal Hiicreli Tlimorler
Timorler - Jiivenil tip

B. Tekoma- Fibroma | - Tekoma
grubu tiimorler
- Fibroma/Fibrosarkoma

-Smiflandirilamayan

Il. Sertoli — Leydig A. Iyi Diferansiye -Sertoli hiicreli
Hiicreli Tiimorler
-Sertoli-leyding hiicreli

-Leyding hiicreli

B. Orta Derecede
Diferansiye

C. Az Diferansiye
(Sarkomatoid)

D. Heterolog eleman
ile birlikte

1.
Gynandroblastom.

2.3.6.1. Graniiloza Stromal Hiicreli Tiumorler
2.3.6.1.1. Graniiloza Hiicreli Tumorler
Diistik grade’li malignitelerdir. Sex-kord stromal tiimdrlerin % 70’1 grantiloza

hiicreli tiimorlerdir. Olgularin ancak % 2’sinde ¢ift taraflidir.

1. Eriskin Tip Graniiloza Hiicreli Tiimorler: Graniiloza hiicreli timorlerin % 95’ini
olustururlar. Ortalama yas 52’dir. Endometriumun Ostrojene maruziyeti nedeniyle
postmenomazal kanama ve menometroraji en sik semptomdur. Makroskobik olarak
biiyiik, solid komponentleri olan multikistik kitleler olup tiimor ¢ap1 20 cm’ye kadar
biiyliyebilir. %5-8 oraninda cift tarafli izlenir. Cift tarafli olgularada prognoz daha
kotidir. Mikroskopik olarak mikrofolikiiler rozet seklinde yerlesen ’Call Exner

cisimcigi’ olarak bilinen patern karekteristiktir. Genellikle evre I de tan1 alirlar.

11. Jiivenil Tip Graniiloza Hiicreli Tiimorler: Genellikle menars oncesi kizlarda

izlenirler. Ortalama yas 13’tiir. Yiiksek diizeyde hormon maruziyetine bagli olarak
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mens diizensizlikleri, izosekstiel piiberte prekoks sik rastlanir. Solid kivamdadirlar ve
genellikle boyutlar1 10 cm’den biiyiiktiir. Bu tiimorlerde Call- Exner cisimcikleri

nadir goriiliir. Olgularin ¢ogu evre I’dedir.

2.3.6.1.2. Sertoli — Leydig Hiicreli Tiimorler
|. Sertoli Hiicreli Tiimorler

Diusiik grade’li, genellikle tek tarafli ve hormonal olarak aktif timorlerdir.
Ortalama yas 30’dur. Sertoli, leydig veya her iki hiicre grubunu i¢ermesine bagl
olarak androjen, estrojen veya her iki hormonu da salgilayabilen kompleks
timorlerdir. Timorler tipik olarak tek tarafli, solid, sar1 renkli tiimorlerdir. 4 ile 12

cm boyutunda izlenirler. Ilk tan1 aninda genellikle evre I’deditler.

Il. Leydig Hiicreli Tiimorler

Oldukga nadir goriliirler ve % 80-90 oraninda androjenik, % 10-20 oraninda
ostrojenik veya nonfonksiyoneldirler (20). Her vyasta gorilebilirler ancak
postmenopozal kadinlarda daha sik rastlanirlar. Genellikle tek tarafli, 5 cm’den

kiigiik timorlerdir.

1. Sertoli — Leydig Hiicreli Tiimérler

Tim over timorlerinin % 0,2-0,5’ini olustururlar. Olgularin biiyik kismi 40
yas altindadir. Ortalama yag 25°tir. Ortalama gaplart 13 cm’dir, ancak 50 cm’e kadar
ulasan kitleler bildirilmistir. Malignite potansiyeline sahiptirler. Iyi, orta, az

diferansiye ve heterolog eleman igeren subgruplari vardir.

2.3.7. Metastatik Tiimorler

Tiim over tiimorleri igerisinde % 5-30 oraninda goriiliirler ve % 75 oraninda
cift tarafli izlenirler. Overe metastaz, genellikle dogrudan komsu organlardan olur.
Yayilim hematojen, lenfatik ve transperitoneal yol ile olabilir. Primer tiimor, genital
organ kaynakli (tuba uterina, endometriyum, serviks, vulva, vajen) olabilecegi gibi
ekstragenital kaynakli da olabilir. Bunlarin basinda kolon kanserleri, meme, mide ve

apendiks tiimorleri gelir.
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Gastrointestinal (GIS) kaynakli, nonneoplastik selliiler stroma igerisinde yer
alan tagh yiiziik gorinimi iceren karsinomlar Krukenberg tiimorii olarak
isimlendirilir. Hemen daima mide orjinli olmakla beraber bazen memeden,
bagirsaktan veya diger miikoz bez bulunduran organlardan da koken alabilirler.
Metastatik over kanserlerinin %50’si postmenopozal doénemde teshis edilir ve
genellikle primer ovaryan kanserlerden daha geng yastaki kadinlarda gortliir. Klinik

bulgular primer over timorlerinden farkli degildir.

2.3.8. Prognostik Faktorler

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

rezidiiel tiimor dokusu hacmidir (49).
Over kanserlerinde prognostik faktorleri asagida verilmistir (6,46,50-53,).
-Evre
-Grade
-Tumor ozellikleri
*Histolojik tip (Berrak hiicreli ve kiigiik hiicreli tipler igin)
*DNA ploidi
*p53 over ekspresyonu
*BRCA1 mutasyon tasiyicilari
-Hasta ozellikleri
*Yas
*Performans durumu
*Rezidiiel hastalik voliimii

-Kemoterapiye verilen yanit
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-“Second look” laparotomi sonucu
-Preoperatif CA-125 seviyesi

Over kanserinde “overall” sagkalim % 40°dir (23). Epitelyal over
kanserlerinde en dnemli prognostik faktorlerden biri tan1 aninda hastalifin evresidir
(6). Evrelemede FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics)’nun
onerdigi evrelendirme sistemi kullanilmaktadir. Bu evreleme sistemi 1 Ocak 2014

tarihi itibariyle degismistir. Tablo 11°de gosterilmistir.

Timor grade’i arttikga bes yillik sagkalimda belirgin azalma goriillmektedir
(5). Berrak hiicreli ve kiigiik hiicreli tipler disinda histolojik tip genel olarak epitelyal
over kanserleri i¢in ¢ok onemli bir prognostik gosterge degildir, bu tiplerde ise

prognoz diger histolojik tiplere gére daha kaotidir (6).

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

en onemli prognostik faktorlerden biri olarak bilinmektedir (14,53).

Tablo 11. Over kanseri evrelendirme sistemi ( FIGO 2014)

EVRE I: Tiimor overde sinirh

1A Tiimdr 1 overde smirly, kapsiil intakt,ylizeyde tiimor yok, yikama
negatif.
IB 1 A’nin aksine timor her iki overi invaze etmis.

IC Timor bir ya da her iki overde sinirlt

IC1 Cerrahi esnasinda kapsiil riiptiirii
IC2 Cerrahiden 6nce kapsiil riiptiirii ya da over yiizeyinde tiimor varlig
IC3 Asitte ya da batin yikant1 sivisinda malign hiicrelerin varligi
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EVRE II: Tiimor bir ya da her iki overi pelvik uzanim yaparak kapsar (pelvik
birimin alt1) ya da primer peritoneal kanser

A Uterus ve /veya fallop tiiplerine uzanim ve/ veya implantasyon

1B Diger pelvik intraperitoneal dokulara uzanim

EVRE III: Tiimor bir ya da her iki overe pelvis disinda peritona sitolojik ve
histolojik olarak uzamimla yayilmis ve/veya retroperitoneal lenf nodlarina
metastaz yapmis

IIT A ( pozitif retroperitoneal lenf nodlar1 ve /veya pelvis boyunca mikroskobik
metastaz)

A1 Sadece pozitif retroperitoneal lenf nodu

IIAL(i)
metastaz < 10 mm

AL

metastaz >10 mm

I1A2 Mikroskobik , extrapelvik (birim iistii) peritoneal yayilim + pozitif
retroperitoneal lenf nodlar1

B Makroskopik,extrapelvik,peritoneal metastaz,peritoneal metastaz <2 cm =+
pozitif retroperitoneal lenf nodlar1. Dalak/karaciger kapsiil uzanimini
igerir.

lnc Makroskopik,extrapelvik,peritoneal metastaz,peritoneal metastaz >2 cm +
pozitif retroperitoneal lenf nodlar1. Dalak/Karaciger kapsiil uzanimini
igerir.

EVRE IV: Uzak metastaz (periton metastazi haric)

IVA Pozitif sitolojili plevral efiizyon

IVB Hepatik ve/veya Splenik parankimal metastaz, extraabdominal organlara
metastaz( inguinal ve abdominal kavite disindaki lenf nodlarini1 igerir.)

Diger ana 6neriler asagidaki gibidir:
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- Derecelendirmeyi iceren histolojik tip evrelemede belirtilmelidir.

- IIk odak ( over, Fallop tiipleri ya da periton) miimkiinse belirtilmelidir.

- Evre I’de baska tiirli simiflanmis fakat yogun adezyonlar1 olan tiimorler, eger
adezyonlarda histolojik olarak tiimor hiicreleri gosterilmisse Evre II'ye yiikselmeleri

hakli olmaktadir.

2.4. Adneksiyal Kitlelerde Tan1

Over kanserleri ileri evreye kadar semptom ve bulgu vermediklerinden ‘sessiz
katil’ olarak adlandirilir. Aslinda bu bir yanlis anlamadir, clinkii hastalar tani
konmadan birka¢ hafta 6nce hatta hastaligin erken devrelerinde bile semptomatiktir.

Zorluk bunlar1 normal semptomlardan ayirt edebilmektir.

2.5. Oykii ve Pelvik Muayene

Pelvik muayene ile asemptomatik 10,000 kadindan ancak birinde over kanseri
tanist konulabilmektedir, ancak yine de pratik bir yontem oldugundan ve degerli
bilgiler verdiginden rutin olarak uygulanmalidir. Yaygin olarak karin boyutlarinda
artma, siskinlik, idrara sikisma ve pelvik agrida artis izlenir. Ancak bu semptomlar

nonspesifik oldugundan hastaligin ileri evrede yakalanmasina sebep olur.

2.6. Tiimor Belirtegleri

Klasik anlamda belirli bir tiimor veya cevresindeki dokular tarafindan
salgilanan ve dolasimda 6lgiilebilir miktarda bulunan biyolojik maddelerdir. ideal bir
timor Dbelirtecinin  sadece timor tarafindan iretilmesi, Olgiilebilir seviyelerde
salgilanmasi, tiimor kitlesi ile degersel baglanti gostermesi ve diisiik maliyetli
olmasi, timor biiylimesini erken evrede saptayabilmeli, benign patolojilerle
karismasin1 Onleyecek sensitivite ve spesifiteye sahip olmalidir. Tiimor belirtecinin
diizeyi radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi tedavi sonrasinda hastaligin verdigi
cevapla uyum gostermelidir. Erken evrede olup niiks agisindan yiiksek riskli
hastalar1 belirleyebilmelidir. Tiimor belirteci ile taranan kanser icin ideal bir tedavi
yontemi var olmalidir. Ancak giiniimiizde tiim bu ozellikleri igeren bir timor

belirtect hentiz bulunmamaktadir.
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CA-125: Glikoprotein yapida bir antijen olan CA-125, normal yetiskinlerin ¢616mik
epiteli, amniyon mayi, plevra, periton, perikardiyum, bronsiyal ve servikal salgisinda
bulunmaktadir (55). CA-125 normal epitel tarafindan iiretilmeyen, ancak hem benign
hemde malign over tiimorleri tarafindan iiretilebilen bir tiimor belirtecidir. Epitelyal
over kanserlerinin % 80’inde saptanmaktadir (26). Malign nonmiisindz olan
kadinlarmm % 90’mnda CA-125 diizeyleri yiiksektir. Malign epitelyal over
timorlerinde artis daha belirgin olurken, maalesef bir¢ok baska fizyolojik, iltihabi ve
benign olayda da serum diizeyinde artis beklenmektedir. (Tablo 14) Normalin {ist
siir1 olan 35 U/ml’yi asan serum degerleri saglikli yetiskinlerin % 1’inde, iltihabi
hastaliklarin % 6’sinda, jinekolojik kokenli olmayan timorlerin % 28’inde ve

epitelyal over tiimorlerinin % 80’inde gozlenmektedir (56).

Tablo 12: CA-125 diizeyini yiikselten sebepler (57)

Jinekolojik Nedenler Jinekolojik Olmayan Nedenler

Malignite disi durumlar

Akut PID Akut hepatit
Adenomiyozis Akut pankreatit
Benign ovaryan neoplaziler Kronik karaciger hastaligi
Endometriyozis Siroz
Fonksiyonel over Kkisti Kolit
Meigs sendromu Konjestif kalp yetmezligi
Menstruasyon Diyabet (kontrolsuz)
Ovaryan hiperstimulasyon Divertikulit
Aciklanamayan infertilite Mezotelyoma
Myoma uteri Malignite dis1 assit
Gebeligin ilk 12 haftas1 Perikardit

Pnomoni

Poliarteritis nodosa (PAN)

Postoperatif odem

Renal hastalik

Sistemik lupus eritematozus (SLE)

Malign durumlar

Endometriyum kanseri Akciger, Karaciger, Meme, Kolorektal,
Pankreas kanserleri, Plevra ve Periton

metastazlari
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CA-125 diizeyinin klinikte 4 dnemli yeri sunlardir; pelvik / adneksiyal kitlenin
degerlendirilmesi, epitelyal over tiimorii oldugu bilinen bir hastanin sitorediiktif
cerrahi sonrasi tedavinin izlemi, negatif “second look™ laparotomi yoniinden
ongoriide bulunulmasi ve tedavi sonrasi niiksiin belirlenmesidir.

Tuxen ve ark.’ma (34) gore CA-125 tiimor belirtecinin degeri over kanseri
tanis1 alan olgularin % 10-20’sinde, evre I hastalikta ise yaklasik % 50 oraninda
normal saptanmaktadir (yanlis negatif). Aksine, yiiksek bir deger pelvik inflamatuar
hastalik, endometriozis, leiomyom, gebelik ve hatta menstriiasyon gibi farkli benign
olaylara bagli olabilir (yanlis pozitif). Bu nedenle CA-125" in over kanserinde tek
basina tarama testi olarak kullanilmasini giivenli kabul edilmemekte, mutlaka fizik
muayene ve radyoloji bulgular1 ile kombine degerlendirilmesi gerekmektedir. CA-
125’e benzer 2 adet tiimor belirteci daha CA 19-9 ve CA 15-3 mevcuttur. Miisindz
timorlerde CA 19-9 ve CEA, belki de CA-125’ten daha iyi belirtegler olabilirler.

Alfa-Fetoprotein (AFP): AFP, normalde fetal dolagimda bulunan polipeptid yapida
bir onkofekal antijendir. Normal eriskinlerde gebelik disinda AFP’ nin artmasi
beklenmez.

Eriskinde endodermal kokenli malign neoplazilerde, Ornegin karaciger
timorleri ve overin endodermal siniis timorii gibi gonadal tiimorlerde bulunur.
Adneksiyal kitle nedeniyle laparotomi planlanan geng¢ hastalarin tiimiinde AFP
olgtilmelidir. Bir over neoplazisi ile AFP varligi kuvvetle endodermal siniis
tiimoriinii diistindiirmektedir.

Endodermal siniis tiimorii olgularinin tiimiinde ve embriyonel karsinom
olgularinin % 90’nmin fazlasinda yiiksek saptanmaktadir (19). Endodermal siniis
timori olan hastalarda AFP seviyesi ile timor evresi arasinda iliski vardir. Cerrahi
oncesi ve sonrasinda AFP seviyelerinin takibi cerrahi tedavinin yeterliligini, tibbi
tedavinin etkinligini, metastazlarin var olup olmadigimi ve niiks varligin
gostermektedir. Negatif titre doneminden sonra Olgiilebilen serum seviyelerinin
tekrar1 rekiirren hastaligi diisiindiirtir. 500 pg/L nin Ustlindeki degerleri nadiren
benign hastaliklar ile iliskilidir. Bunlar primer hepatoma, hepatit, siroz ve metastatik

karaciger hastalig1r ile endoderm kaynakli gastrointestinal, pankreas, akciger ve
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meme kanserlerinde de artabilir (27). Gebelik ve ataksi telenjektazide de yiikselme
goriiliir (58). Saglikli eriskindeki AFP degeri <10 pg/L olmalidir (42).

Insan Koryonik Gonadotropin (hCG): Insan koryonik gonadotropin alfa ve beta
olmak {izere iki subiinitten meydana gelen bir glikoproteindir. Alfa subuniti FSH, LH
ve TSH gibi diger glikoprotein hormonlarala belirgin homoloji gosterir. Diger
taraftan beta subiiniti ise hCG’ye spesifiktir ve beta subiinite karsi olan antikorlar
giincel radioimmiinassay ve monoklonal antikor testlerinin temelini olustururlar.

Koryokarsinom ve embriyonal karsinomda yiiksek seviyede bulunabilir.
Trofoblastik ve bazi germ hiicreli tiimdrlerin tani ve izleminde yararli olmaktadir
Tablo 13° de over kaynakli germ hiicreli tiimorlerdeki timor belirtegleri
gosterilmistir.

Tablo 13. Ovaryan germ hiicreli tiimorlerde tiimor belirtecleri

Timor AFP hCG LDH
Koryokarsinom - + +
Disgerminom - +/- +
Endodermal siniis + - +/-
timoru

Embriyonel karsinom | + + +/-
Immatiir teratom - +/- +/-
Mikst germ hiicreli +/- +/- +/-
timor

Karsinoembriyonik antijen (CEA): Bir onkofetal antijendir. Over, mide yada
kolonun miisindz adenokarsinom olgularinda artmaktadir, fakat timor belirteci
olarak klinik kullanimi smirhidir. Tarama testi olarak tek basina kullanilmasi
anlamsizdir ve over tiimdrlerinin tan1 ve takibinde yeterli degildir. Yiiksek serum
CA-125 varliginda tanm1 genellikle epitelyal over kanseri olsa da mide ve kolonun
adenokanserleri, ileri metastatik evrelerinde over kanserini taklit edebileceginden

seviyesi mutlaka saptanmalidir (49).
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CA 19-9: 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’sinde, kolon karsinomlarin % 20-40’inda ve pankreas karsinomlarinin % 71-

93’{inde yiikselmis degerler tespit edilmistir.

CA 15-3: CA 15-3 meme hiicrelerinin normal bir iiriiniidiir. Asir1 expresyonu malign
durumlarda ortaya ¢ikabilir. Meme kanserinde tedaviye cevap ve rekiirrensin
izlenmesinde kullanilir. Yiikselmis CA 15-3 seviyelerine lokal meme kanserlerinin
% 30, invaziv meme kanserlerinin (metastatik) % 75’inde rastlanir. Kemik ve
karaciger metastazlarinda oldukga yiiksek degerler bulunur. Pankreas, kolon, akciger
kanserlerinde, sirozda ve benign meme hastalarinda yiikselebilecegi gibi eriskinlerde
herhangi bir patolojik durum olmadanda yiiksek degerler bulunabilir. Ozellikle CA-
125 ile kombine edildiginde ovariyan kanserin erken tespitinde ve relapsin

izlenmesinde faydalidir (59).

Lizofosfatidik Asit (LPA): Fosfolipid yapida basit bir molekiildiir. Epitelyal over
kanserli olgularda overe sinirli hastaligi olanlarin % 90’inda, ileri evre (evre Il ve
iistli) olanlarmn ise timiinde kan seviyeleri artmigtir (60). LPA seviyelerindeki bu
artis, overin epitelyal kanserleri ile siirli goziikkmektedir. Ayrica, over kanserli
olgularin assit sivilarinda da saptanmaktadir. Over kanseri patofizyolojisinde LPA
metabolizmasinda degisiklikler oldugu ve bu nedenle diizeylerinin artti§ina
inanilmaktadir. LPA reseptorlerinin de over kanseri tedavisinde hedefe yonelik

gelistirilecek ilaglar agisindan 6nemli olabilecegi belirtilmektedir (53).

Laktat Dehidrogenaz Izoenzim 1 (LDH-1): LDH, bes izoenzimden olusmaktadir.
Bunlar icinde LDH-1 tiimor belirtegligi agisindan 6nemli giizikmektedir. Overin
germ hiicreli timorlerinde % 88 oraninda yiiksek bulunmaktadir. Disgerminomiu

hastalarda bu oran % 95’¢ kadar ulasmaktadir (57).
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2.7. Bilgisayarh Tomografi (BT), Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRI) ve
Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

USG, o6zellikle TVUSG benign tiimorleri malign tiimorlerden ayirt etmede en
cok kullanilan ilk yontemdir. Diger goriintiileme yontemleri arasinda BT, MRI ve
PET yer almaktadir. Ancak USG’ye gore pahalidirlar ve kolay uygulanabilen
yontemler degillerdir.

BT’ inin baslica avantaji, ileri evre over kanseri olan hastalarda tarama
yaparak tedavi planlanmasina yardimci olmasidir. Halen over kanserinin
evrelenmesi, ilerlemis endometriyal adenokarsinom, patolojik lenf bezi taramasi,
abdominal ve toraks metastazlarinin saptanmasi icin tercih edilecek yontemdir (26).

MRI’'nin pelviste kullanilan diger goriintileme yontemlerine tstiinliikleri
arasinda direkt multiplanar inceleme yetenegi, yiiksek yumusak doku kontrasti,
damarlarin kontrast madde kullanilmaksizin ayirt edilebilmesi ve hamilelerdeki
giivenli kullanimi sayilabilir. MRI, en iyi USG tamamlayicist1 veya siipheli
sonografik bulgular takiben kitlenin karakterizasyonu agisindan problem ¢oziici bir
teknik olabilir, ayrica hastaligin evrelenmesi ve takip amacli da kullanilabilir.

PET, rekiirran hastaligi tespit etmede BT’ ye gore daha basarili olup primer
hastalig1 tespit etmede basarisi diger yontemlerle benzer bulunmus, ancak tistiinliigii
gosterilememistir (57).

Bu yontemlerin duyarlilik ve 6zgiilliigiinii karsilastiran bir¢ok ¢alisma vardir,
ancak hangisinin tercih edilmesi gerektigi konusunda heniiz tam bir fikir birligi
yoktur. Kurtz ve ark.’1, MRI’ nin adneksiyal kitlelerin tanisinda BT ve USG’ ye
istlin olabilecegini, ancak bu 3 yontemin kitlelerin malign-benign ayriminda
birbirine iistiin olmadigini belirtmiglerdir (15).

Grab ve ark.’min g¢alismasinda ise, USG’nin MRI ve PET’e gore malign-
benign ayriminda ayni 6zgiilluge sahip daha duyarli bir yontem oldugunu ifade
edilmektedir.Yontemlerin aralarinda kombine edilmesi halinde duyarlilik, 6zgiilliik
ve dogru tan1 koyma oraninin artabilecegini, negatif MRI veya PET sonuglari elde
edilen hastalarda ise erken evre veya borderline over kanseri tanisindan tamamen
uzaklasilmamasi gerektigi belirtilmektedir (12).

Fenchel ve ark.’1 (48) PET, TVUSG, RDUSG ve MRI yoéntemlerini
karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda TVUSG’ yi diger yontemlere gore daha duyarls,
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ancak Ozgilliigli daha diisiik bir yontem oldugunu soylemislerdir. Yontemlerin
kombine edilmesi halinde hem duyarliligin, hem o6zgiilliiglin hemde dogru tani
koyma oranmnin artirilabilecegini belirtmislerdir. Leibman ve ark. bu yontemlerin
ancak gerekli olgularda kullanilabilecegini ve rutin kullanim icin uygun
olmadiklarin1 belirtmislerdir (61). Tablo 14 ‘te goriintileme yontemleri

karsilastirilmistir.

Tablo 14. Asemptomatik adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde PET, TVUSG

veMRI'nin karsilastirilmasi (48).

Positive

Megative

M edality Sensitivity Specificity Predictive Value Predictive Yalus Accuracy
FDiG PET 58 76 25 93 74
(27.7, B4.8) {55.5, 84.4) (10.7, 44.9) (B4.3, 97.9) (63.9, 82.1)
Transvaginal LIS 22 &0 24 28 64
(61.5, 99.9) (48.7, 70.1) (12,6, 38.9) (89.9, 100) (53.4, 72.1)
MR imaging 83 a4 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 FOG PET, US, and MR imaging 92 a5 46 9 85
(61.5, 99.8) (75.8, 91.8) (25.5, 67.2) (92.8, 100) (77.4, 92.0)

Maote.—Data are expressed as percentages. Data in parenthesss are 95% Cls.

Ultrasonografi (USG)

Tanisal etkinligi, diisiik maliyeti ve kullanim kolaylig1 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 edilmesi gerekmektedir (29).

Sassone ve ark.’t 1991 yilinda, malign ve benign tlimorlerinin ayirici
tanisinda yardimc1 olmast amact ile geleneksel ‘“gray scale” transvajinal
ultrasonografi ile morfolojik skorlama sistemlerini bildirmislerdir. Bu skorlama
sistemi, lezyonun ekojenitesi, duvar kalinligi, i¢ duvar yapilar1 ve septanin 6zellikleri
temeline dayanmaktadir. Skorlama sisteminin duyarliligi % 100, 6zgilligi % 83,
pozitif prediktif deger (PPD) % 37, negatif prediktif deger (NPD) % 100 olarak
bulunmustur (9). Tek basimna morfolojik skorlama sisteminin etkinligi, malign ve
benign tiimorlerin birbirleri ile ortak o6zellikler gdsterdigi durumlarda ise belirgin
olarak azaldig1 goriilmiistiir.

DePriest ve ark.’1 tiimor voliimi ve kitlenin morfolojik goriiniimiinii birlikte

degerlendiren modifiye bir morfolojik skorlama sistemi Onermislerdir. Sassone ve
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ark.’indan farkli olarak burada septanin ozellikleri major komponent degildir. Bu
yeni skorlama sisteminin duyarliligi % 89, PPD ise % 46 bulunmustur (62).

Ueland ve ark.’1i, DePriest ve ark.’min gelistirdigi morfolojik skorlama
sistemine septa kalinligi, diffuz ekojenite ve tiimor disi serbest sivi Kriterlerini
ekleyerek 442 adneksiyal kitleyi degerlendirmis ve daha sonra bunlarin 371’ini
RDUSG ile incelemislerdir. Morfolojik skorlama sisteminin duyarliligt % 98,
ozgulligii % 80, PPD % 40, NPD % 99 ve dogru tam1 koyma oranmi % 82
bulunmustur. RDUSG ¢alismalarinin eklenmesi, bu yeni gelistirilen morfolojik
indeksin tanisal dogrulugunu arttirmadigini belirtmislerdir (63).

Bazi calismalarda ise RDUSG’nin adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde

faydali olabilecegi belirtilmektedir (11).

2.8. Malignansi Riski Endeksi (RMI)

Tek basina morfolojik skorlama sistemlerinin etkinligi, malign ve benign
timorlerin birbirleri ile ortak ozellikler gosterdigi durumlarda belirgin olarak
azalmaktadir. Ayrica degerlendiren Kisilere gore farklilik gosterebilmesi ve klinikte
kullanimmnin kisitlh olmasi nedeniyle daha kolay uygulanabilen yontemlerin
arastirilmasina gerek duyulmustur.

Ayirimin tam olarak yapilamadigi durumlarda kesin tanmin konulmasi igin
eksploratif laparotomi uygulanmaktadir. Iste bu sebeple ileri evre birgok over
kanserli hasta tam evreleme cerrahisi yapilamadigi icin yetersiz cerrahi ile karsi
karsiya kalmaktadir (64). Oysa rezidiiel timoér dokusunun en aza indirilmesi over
kanseri tedavisinde birincil hedeftir ve sagkalimda en 6nemli prognostik faktor
oldugu bilinmektedir (14,54). Bu tarz cerrahi girisim ileri deneyim gerektirmektedir
ve bu konuda 6zellesmis jinekolojik onkoloji merkezlerine gereksinim vardir.

Adneksiyel kitlelerin genel kadin populasyonundaki yiiksek prevalansi goz
oniinde bulunduruldugunda, cerrahi girisim gerektiren kitlelerin devamli olarak bu
Ozellesmis merkezler tarafindan degerlendirilmesi pek olasi goziikmemektedir.
Dolayisiyla operasyon oOncesi kitlelerin benign-malign ayriminda daha kombine
degerlendirmelere gereksinim vardir. Boylelikle 6zellesmis merkezlere gonderilecek

olan vakalarda saglikli bir yol izlenmis olabilecektir.
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Jacobs ve ark.’1 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 parametreler
ayr1 ayr1 ele alindiginda, adneksiyal kitlelerin malign-benign ayriminda duyarlilik ve
ozgiillikleri tablo 17°de verilmistir. Bu arastirmacilara gére menopoz durumu,
ultrason skoru ve serum CA-125 degerleri birbirinden bagimsiz olarak
incelendiginde, malignansi olma olasilig1 ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir. Yas i¢in ayni anlamli iliski bulunmamaktadir. Asamali lojistik
regresyon analizi kullanilarak gelistirilen RMI’'nin, bu {i¢ ayr1 parametre ile ayr1 ayri
karsilastirildiginda, daha yiiksek duyarlilik ve o6zgillige sahip oldugunu
hesaplamislardir (65, 66, 67).

Tablo 15. Yas, menopozal durum, ultrason skoru ve CA-125 seviyelerinin

adneksiyal kitlelerin malign-benign ayriminda duyarlilik ve ozgiilliikleri (10).

Duyarhhk Ozgiilliik
Test % (%95 CI) %
(%95 ClI)
Yas
40 90,5 (77,4-97,3) | 27,7 (19,5-37,9)
50 78,6 (63,2-89,7) | 53,5 (43,7-64,0)
60 54,8 (38,7-70,2) | 75,2 (65,3-83,1)
70 16,7 (7,0-31-4) 96,0 (90,1-98,9)
postmenopozal | 78,6 (63,2-89,7) | 525 (42,3-62,6)
Ultrason
Skoru
1 100,0 (91,4-100,0) | 46,9 (36,8-57,3)
2 70,7 (54,5-83,9) | 87,7 (73,7-89,6)
Serum CA-
125 (U/ml)
30 81,0 (65,9-91,4) | 75,2 (65,5-83,3)
50 66,7 (50,5-80,4) | 96,1 (87,5-97,9)
70 61,9 (45,6-76,4) | 98,0 (93,0-99,8)
90 57,1 (41,0-72,3) | 99,0 (94,6-100,0)

RMI; ultrason skoru (U), menopoz skoru (M) ve serum CA-125 degerleri
kullanilarak [U] x [M] x [CA-125] formiilii ile hesaplanir.
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Menopoz skoru (M), hasta eger premenopozal ise 1, postmenopozal ise 3
degerini almaktadir. Serum CA-125 degeri formiile dogrudan eklenmektedir.
Ultrason skoru (U), 5 major bulgunun varlifina dayanmaktadir ve her birinin varlig

halinde 1 puan eklenmektedir (43):

USG Bulgusu
1. Multilokiiler kist varlig
2. Kist icinde solid alan varlig
3. Metastaz varlig1
4. Batinda assit varligi
5. Bilateral lezyon varlig1 olarak hesaplanir.
U->hicbiri izlenmezse =0

= biri izlenirse = 1

> >2’siizlenirse = 3

Tingulstad ve ark.’: ultrason skoruna 1996’da 0, 1, 473 ve daha sonra

1999°da 0-1 yerine 1 ve 372; menopoz skoruna 1 ve 4 gibi degisik degerler vererek
daha farkli sonuclar elde etmeyi beklemis ise de Manjunath ve ark.’1 bu
degisikliklerin istatistiksel anlamda Jacobs ve ark’inin calismasindan ¢ok farkli bir

sonucu ortaya koyamadigimi Tablo 16’da gostermislerdir (69).

Tablo 16. Ug farkli RMI’nin farkli esik degerlerinde duyarlilik, 6zgiilliik, PPD ve

NPD agisindan karsilastirilmasi.(10,24,70,71)

Duyarhlik (%) Ozgiiliik (%) PPD (%) NPD (%)

RM [ RMI1 | RMI2 [ RMI3 [ RMI [ RMI2 [ RMI | RMI | RMI2 | RMI3 | RMI1 | RMI2 | RMI3
25 |91 94 94 1 44 3 1 74 76 78 80 87
50 |81 82 82 51 60 49 76 78 78 65 66 67
80 |80 81 81 62 62 62 78 78 81 66 65 67
100 | 80 81 81 67 80 67 80 80 84 68 67 69
125 | 78 80 80 75 69 75 84 82 87 69 68 70
150 | 77 78 78 75 75 80 87 84 89 69 67 70

72 84 89

200 | 73 76 74 91 82 91 93 88 93 67 67 68
250 | 67 73 68 91 87 91 93 91 93 62 66 62
300 | 65 70 66 95 87 95 95 90 95 61 63 62
350 | 62 68 63 95 91 95 95 93 95 60 62 66
400 | 61 67 62 95 91 95 95 93 95 59 62 60
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Jacobs ve ark.’1 (10) RMI’nin esik degerini 200 olarak 6nermislerdir. Bu esik
degerle % 85 duyarlilik ve % 97 ozgiilliikle malign-benign kitlelerin ayrimi
yapilabilmekte; RMI>200 olan hastalarda over kanseri riski normal populasyondan
42 Kkat fazla bulunmakta iken, RMI<200 olan hastalarda ise normal populasyonun
0,15 kat1 kadar olmaktadir. Jacobs ve ark.’1, primer cerrahi girisimin over kanseri
prognozundaki dnemini g6z Oniinde bulundurarak RMI’nin klinikte kullaniminin
sagkalimin artmasi ile sonuglanacagini 6ne stirmiislerdir (11).

RMPI’nin klinikte kullanimi: RCOG (Royal College of Obstetrician and
Gynecologists), postmenopozal kadinlardaki adneksiyal Kitlelerin preoperatif
degerlendirilmesinde RMI’nin kullanilmasi gerektigini diisiinmektedir. Bu yontemi
kullanarak adneksiyal kitleler malignite olasiligi daha saglikli bir sekilde hesaplanip
hastalar uygun cerrahi girisim igin gerekli merkezlere yonlendirilmektedir (18).

Tablo 17°de kanser risk gruplar ile RMI degerleri kiyaslanmustir.

Tablo 17. RMI kullanilarak olgularin gruplara ayrilmasi ve kanser riski. (Davies ve
ark.) (44)

RMI Risk grubu Olgular (%) Kanser Riski (%0)
0-25 Diistik 40 3>
25-250 Orta 30 20
> 250 Yiiksek 30 75

Diisiik riskli grup: Kanser riski %3 ’ten az olan hastalar;

a)Jinekoloji kliniklerinde takip edilebilir.

b)Serum CA-125 seviyesi <30 ve capt 5 cm.’den kucuk basit kisti olan olgular
konservatif olarak izlenebilir.

c)Konservatif izlenen hastalar her dort ayda bir TVUSG ve serum CA- 125 ile
yeniden degerlendirilmelidir.

d)Eger kist herhangi bir degisiklik gostermiyor ve ya hasta cerrahi tedavi istiyorsa

laparoskopik ooforektomi uygulanabilir.

Orta riskli grup: Kanser riski yaklasik % 20

a)Jinekolojik onkoloji kliniklerinde takip edilmelidir.
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b)Laparoskopik ooforektomi secilmis olgularda uygulanabilir.
c)Malignite lehine bir bulgu olursa, hasta, jinekolojik onkoloji merkezine tam

evreleme cerrahisi icin yonlendirilmelidir.

Yiiksek riskli grup: Kanser riski % 75 ten fazla
a)Jinekolojik onkoloji merkezlerinde takip edilmelidir.

b)Tam evreleme cerrahisi en kisa zamanda uygulanir.
2.9. Adneksiyal Kitlelerde Tarama

Over kanserli olgularda 5 yillik sagkalimin lokalize hastalikta % 93, uzak
metastazlarin varliginda ise % 28 olarak hastaligin yayginlik derecesine gore
degisiyor olmasi1 hastaligin erken evrede saptanmasi halinde mortalitede anlamli bir
azalmanin olacagi belirtilmektedir (72). Dolayisiyla over kanserini erken donemde
tarayip, onlemeye yonelik birtakim stratejiler gelistirilmeye c¢alisilmistir. Ancak
erken tani icin giivenilir bir tarama yontemi gereklidir. Optimal tarama testi yiiksek
duyarhilik ve 6zgiilliige sahip olmali, ayrica hastalar tarafindan iyi kabul edilebilir ve
kolay uygulanabilir olmalidir. Gilinimiizde mevcut olan 3 tarama yontemi olarak
pelvik muayene, timor belirtegleri ve sonografi over kanserinin teshisini
koymamakta, fakat olasiligi tizerinde fikir sunabilmektedir. Kesin tan1 laparotomi ile

elde edilen piyesin histopatolojik incelenmesi ile konur.

Over kanserinin  genel populasyondaki prevalanst goz  Oniinde
bulunduruldugunda, 45-75 yas arasi kadmlarda uygulanacak tarama testinin
ozgilligi % 99 oldugunda pozitif prediktif deger yaklasik % 4 olmaktadir. Bu sonug
her tespit edilen over kanseri olgusu icin 24 negatif laparotomi gerektirdigi anlamina
gelmektedir. Kald1 ki hi¢ bir tarama yontemi bu 6zgiillige sahip degildir (73). Bu
nedenle glinlimiizde herhangi bir over kanseri i¢in uygun, normal riskli kadinlarin

taranmasinda kullanilacak, “cost-effective” tarama programi yoktur.
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Esas olarak tarama programlari ailesel meme ve over kanseri Oykiisii olan
kadinlara ek olarak BRCA 1 ve BRCA 2 mutasyon tastyicilarina yonlendirmistir.
Dolayisiyla bu hastalar1 genetik danigsmaya yonlendirilmeli ve buna gore taranmali
ve takip edilmelidir (49). Epitelyal olmayan over kanserleri icin giiniimiizde halen

kullanilmakta olan tarama programi bulunmamaktadir.

CA 125 over kanserini saptamada tek basina yararli bir belirte¢ degildir,
ancak son zamanlarda daha duyarli bir over kanser riski algoritmi gelistirilmistir. Bu
algoritm, diizenli araliklarla ¢izilen seri CA 125 Olglimlerinin  egrisine
dayanmaktadir. Bu egri skoruna gore over kanserine yakalanma riski % 1°i asarsa,
olgulara ek bir girisime gerek olup olmamasini saptamak i¢cin TVUSG ile
degerlendirmek gerekir. Bu strateji giiniimiizde halen hastalar tizerinde

uygulanmaktadir.
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3. YONTEM ve GEREC

Bu calisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi tarafindan 213 nolu

numaralandirma ile etik kurul onay1 verilmistir.

Calismamizda adneksiyal kitle tanisi konan ve opere edilen hastalarda
preoperatif yontemlerle malignite riskinin retrospektif olarak arastirilmasi ve
postoperatif histopatolojik tanilarla kasilastirilmas: planlandi. Boylelikle RMI’ min
preoperatif degerlendirilmesi ve adneksiyal Kitle yonetiminde yerinin 6nemini

belirlemek amaglandi.

01.01.2012-31.12.2013 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi jinekoloji klinigine bagvuran, adneksiyal kitle 6n tanisi ile opere edilen
212 hasta calismaya dahil edildi. Tim olgularin yas, parite, 6yku, pelvik ve fizik
muayene bulgulari ile 6zgeg¢mis, soygecmis ve laboratuar dzellikleri kayit edildi.

Niiks over kanseri ile bagvuran hastalar ve gebeligi olanlar ¢alismaya dahil
edilmedi.

Ultrasonografik ve doppler ultrasonografik incelemede, General Electric
marka Voluson 730 pro model cihazi ile AB2-7 konveks abdominal prob ve 1C5-9H
endokaviter vajinal problart kullanildi. Biitiin olgular jinekoloji kliniginde calisan
uzman hekimler tarafindan degerlendirildi. Jinekoloji polikliniginde genel olarak tiim
adneksiyal kitlelerde kitlenin boyutu, bilateralitesi, nodularitesi, solid komponent
varligi, asit varligi, duvar yapisi ve kalinligi, septasyon varlig1 ve septasyon kalinligi,
papiler yap1 icerme durumu, metastaz diistindiirecek bulgu varligi, batinda asit varligi
ve ekojenisitesi kaydedildi. Doppler dlgiimlerinde 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 <l malignite kriteri kabul edildi. Ultrasonografik incelemede Sassone ve
arkadaglarmin (79) oOnerdigi skorlama sistemi kullanildi. Bu skorlamaya gore
sonografik olarak bilateralite, multilokiile, solid komponenet varligi, asit varligi ve
metastaz varligi incelendi. Ultrason skoru (U), bu kriterlerden higbirini tagimayan
kitleler i¢in yada en az birini tasiyanlar icin 1; 2 ve daha fazla kriteri tagiyanlar igin 3

olarak hesaplandi.
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Tim adneksiyal kitlesi olan vakalarda serum CA-125 seviyeleri preoperatif
olarak kaydedildi. CA-125 seviyesi, vendz kan Orneginin 3 dakika siire ile 4000
devir/dk’da santrifiije edilmesi ile elde edilen serumda, Roche — Hitachi Modular
E170 Immunolojik Analizor sisteminde elektro-kemi luminisans teknigi ile saptandi.
Biitiin laboratuar testleri Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Biyokimya Anabilim
Dali laboratuvarlarinda yapildi.

Menopoz skoru (M) belirlenirken dogal menopoza giren hastalar icin en az 1
yil amenore, daha dnce histerektomi gegiren hastalar icinse 50 yas ve tizerinde olma
sartt arandi. Menopozal durum skorlanirken premenopozal olgulara 1,
postmenopozal olgulara 3 puan verildi.

RMI, Jacobs ve ark.’nin (10) 6nerdigi gibi (M) x (U) x (CA-125) garpimindan
elde edildi.

Tiimérler, Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) tamimlamalarma gére
smiflandirildi. Malign timorler 1 Ocak 2014 tarihi itibariyle diizenlenen FIGO
(International Federation of Gynecologyand Obstetrics) kriterlerine  gore
evrelendirildi (74).

Tiim olgularin operasyon bulgular1 not edildi. Spesmenler “frozen section” ve
postoperatif histopatolojik incelemeye alindi ve sonuclar1 derlendi. Histopatolojik

tani, sonuglarin yorumlanmasinda altin standart olarak kabul edildi.

Istatistiksel Analiz

Stirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma
(SD) degerleri ile gosterildi. Carpraz tablolarin analizinde Yates diizeltmeli ve
Pearson Khi-Kare testi kullanildi. Verilerin normal dagimi varsayimi Kolmogorov-
Smirnov testi ile test edildi. iki grup ortalama degerlerinin karsilastirilmasinda
Student’s T testi kullanildi. Tanm testi olarak ROC egrileri ¢izildi ve test sonuglari

sunuldu.

Hipotezler ¢ift yonlii olup, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli sonug¢ kabul
edildi. Istatistiksek analizler SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
paket programi kullanilarak yapildu.
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4. BULGULAR
Histopatolojik sonuglara gore 174 benign (% 82) , 6 borderline (% 3) ve 32
malign (% 15) kitle incelendi. Borderline tiimoérlerde cerrahi yaklasim malign
tiimorlere benzer oldugundan, borderline tiimorleri malign tiimorler grubuna dahil
edilerek incelenecektir.
Calismamizda malign kitle prevalanst % 15 olarak bulundu. Malign
kitlelerdeki erken evre olgularin (evre 1-2 over tiimoérleri) orant % 39 olarak tespit
edilirken; ileri evre olgularin (evre III, IV ve metastatik over tiimorleri) orani ise %

61 oldugu izlendi.

174 benign adneksiyal kitleli olgularin yaslar1 18-92 (42 +15,8) iken; 38
malign adneksiyal kitleli olgularin yaslar1 39-89 (72+14 ) oldugu gorilmistiir.
(Tablo 18)

Tablo 18. Benign ve malign grupta yas ortalamalarinin karsilastirimasi

Davranis | n Ort. SD Min Max P degeri
Benign 174 42 15.8 18 92

Malign 38 72 14.6 39 89 p<0,05
Toplam | 212 56 42,6 28.5 90.5

Benign ve malign adneksiyal kitleleredeki yas ortalamasi p<0.001 olmasiyla

iki grup arasinda anlaml fark goriildii.

Toplam adneksiyal kitlelerin histopatalojik tanilarina gore dagilimi Tablo

19’ da verilmistir.

Bu tabloya gore toplam adneksiyal kitlelerdeki histopatolojik dagilim
yapilmistir. Benign adneksiyal kitlelerin daha fazla oldugu gorilmistiir. Bunlar
igerisinde ser6z kistadenom 40 adet (% 18. 8) ve dermoid Kist 40 adet (% 18.8) olup
ayni oranda oldugu izlenirken, ikinci siray1 ise 20 adet (% 9.4) izlenen ser6z kist
adenokarsinom almistir. Bunu sirastyla miisingz kist adenom, hemorajik kist takip

etmistir.
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Tablo19. Adneksiyal kitlelerin histopatolojik dagilim1

Kumulative
Histolojik tip n % Total % %
Seroz kistadenom 40 18,8 18,8 18,8
Miisin6z kistadenom 19 8,9 8,9 27,7
Endometrioma 16 75 75 35,2
Hemorajik Kist 17 8,0 8,0 432
Seroz kist 29 10,3 10,3 53,5
Brenner tiimori 1 5 5 54,0
Torsiyone over 5 23 2.3 56,3
Seroz kistadeneno ca 20 9,4 9,4 65,7
Miisindz kistadeno ca 5 2.3 2.3 68,1
Borderline timor 6 2.8 2.8 70,9
Dermoid kist 40 18,8 18,8 89,7
Fibrom 5 2.3 2,3 92,0
Abse materyali 5 23 2.3 94,4
Epitelyal adenoca 2 9 9 95,3
Struma ovari 4 1,9 1,9 97,2
Graniiloza hiicreli tm. 2 9 9 98,1
Tagsl ytiziik heli
karsinom 1 o D 98,6
Karsino sarkom 1 5 5 99,1
Kist hidatik 1 5 5 99,5
Egégggg?rﬁiltrasyonu ! & > 1000
Total 213 100,0 100,0 100,0

Benign adneksiyal kitleli olgularin igerisinde nonneoplastik tiimérlerden 43
adet (% 24.8) izlenirken; toplam 17 adet (% 9.8) olan korpus luteum ile hemorajik

kist en sik izlenmistir. Bunu 16 (% 9.2) adet endometrioma takip ederken, sirasiyla
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torsiyonla uyumlu over dokusu 5 adet (% 2.9), tuba ovaryan abse/hidrosalpiks
materyali 5 adet (% 2.9) olgular izlemistir.

Benign adneksiyal kitlelerin kendi arasinda histopatojik dagilimi Tablo 23’

de verilmistir.

Neoplastik tiimorlerden en sik 40 adet (% 23) olan ser6z kist adenom ve 40
adet (% 23) oldugu goriilen matiir kistik teratom izlenmistir. Epitelyal kaynakli
timorlerende yine ilk siray1 40 adet izlenen serdz kist adenom olgusu almigtir. Bunu
22 adet oldugu izlenen serdéz kist (% 12.6) takip ederken sirasiyla miisindz kist

adenom 19 (% 10.3) olguyla 3. siray1 almstir.

Matiir kistik teratom 40 (% 23) olgu ile germ hiicreli tiimoérler arasinda ilk
siray1 almistir. Olgulardan bir tanesinde sag overde matiir kistik teratom izlenirken,
sol overde struma ovarii izlenmistir. Bu olgu matiir kistik teratom grubunda

siiflandirilmstir.

Sex-kord stromal benign tiimorleden ise, sadece fibrom olan 5 adet(%2.9) olgu

gorilmiistiir.

Olgulardan bir tanesi kist hidatik tanis1 almigtir.

Benign adneksiyal kitlelerin kendi arasinda histopatojik dagilimi1 Tablo 23’te
verilmistir.

Malign over tiimorlerlii 6 olgu (%2.8) borderline over tiimdrii tanisi aldi.
Bunlardan 5 ‘i (% 2.3) seroz tipte iken, 1 ‘i (% 0.4) miisindz karakterdeydi.

Malign kitlelerin icerisinde epitelyal kokenli over tiimorlerininin sik goriildiigii
izlendi. Bunlardan ser6z kist adenokarsinom olan 20 olgu (% 62.5) gozlenirken,

ikinci sirada ise 5 olgu ile miisin6z kist adenokarsinomun (% 15.6) oldugu goriildii.

Seks kord stroma kaynakl tiimorlerden, graniiloza hiicreli tiimdr tanili 2 olgu

(% 6.3) oldugu goriildii.

Metastatik over tlimdrlerinden, tash yiiziik hiicreli karsinom metastazi olan 2
vaka (% 6.1) izlendi. Bu vakalarda primer tiimoriin kolon, mide kaynakli oldugu
tespit edildi. Diger bir metastatik tiimoriin epidermoid adenokarsinom olan 1 olgu

oldugu goriildii. Bu olgunun ileri evre serviks kanseri oldugu tespit edildi.
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Tablo 20. Benign adneksiyal kitlelerin dokulara gore dagilimi

‘n’olarak verilmistir.)

(vaka sayisi

Histolojik tip Sayi (n) Yizde(%)
Nonneoplastik 43 24.8
-hemorajik over kisti 17 9.8
-endometrioma 16 9.2
-tubaoveryan 5 2.9
abse/hidrosalpix 2.9
-torsiyone over 5
dokusu
Neoplastik 131 74.7
Germ hiicreli tiimorler a4 25.3
-matdr kistik teratom | 40 23
-struma ovarii 4 2.3
Epitelyal tiimorler 81 46.5
-seroz kist 22 12.6
-seroz 40 23
kistadenom/adenofibrom
-misinoz 18 10.3
kistadenom 1 0.6
-brenner timori 4 2.9
Sex-kord stromal timor | 4 2.9
-fibrom
Diger 1 0.6
-kisthidatik 1 0.6
Total 175 100

Malign adneksiyal kitlelerin kendi arasinda histopatojik dagilimi Tablo 21

‘de verilmistir.

52



Tablo 21. Malign-borderline tiimérlerin dokulara gére dagilimi

Histolojik tip n: %:
Borderline tiimorler 6 100
-Ser6z borderline timor 5 83.3
-Miisindz borderline tiimor 1 17.7
Total 6 100
Malign tiimérler 32 100
Epiteltal tiimor 27 84.4
-Epitelyal adenokarsinom 2 6.3
-Ser6z kistadenokarsinom 20 62.5
-Miisindz kistadenokarsinom | 5 15.6
Sex-kord stromal tiimor 2 6.3
-Graniiloza hiicreli timor 2 6.3
6.2
Metastatik over 2
tiimorleri(kolon,mide,serviks) 3.1
-Epidermoid karsinom 1 3.1
-Tagh yiiziik hiicreli karsinom | 1
Diger 1 3.1
-Karsinosarkom 1 3.1

Malign adneksiyal Kitlelerin cerrahi evrelerine gore dagilimi Tablo 22 *de
verilmistir. (vaka sayis1 ‘n’olarak verilmistir)

Tablo 22. Malign adneksiyal kitlelerin cerrahi evrelerine gore dagilimi

Cerrahi evre Total
evre 1 evre 2 evre 3 evre 4 evre 1
tip malign n: 6 3 5 18 32
0 .
Yoorant: 18,8% 9.4% 15,6% 56,3% 100,0%
borderline n: 5 1 0 0 6
Yoorant: 83.3% 16,7% ,0% ,0% 100,0%
Total n: 11 4 5 18 38
%orant: 28,9% 10,5% 13,2% 47,4% 100,0%




Malign adneksiyal kitlelerde cerrahi evrelendirme olarak evre 4 vakalar en

sik izlenmistir. Bunu borderline tiimorlerlerle beraber evre 1 olgular takip etmistir.

Tablo 23. Menapoz durumuna gére dagilim

Tip Premenapoz Postmenapoz
Benign n: 132 42
%: 75.9% 24.1%
Malign n: 9 29
%: 24.1 75.9%
Total n: 141 71
%: 100% 100%

Menopoz durumuna gore incelendiginde, olgularin 141’1 (% 66.5)
premenopozal, 71’1 ise (% 33.5) postmenopozal oldugu goriildii. Tablo 23’de

gosterilmistir.

Premenopozal olgularda 132 adet (%75.9) benign adneksiyal kitleli olgular
izlenirken, 9 adet (24.1) malign adneksiyal kitleli olgular izlendi. Premenopozal
olgularda benign-malign adneksiyal kitleler arasinda anlamli fark oldugu izlendi.
(p<0,001)

Postmenopozal olgularda ise, 42 adet (% 24.1) benign adneksiyal kitleli
vakalar izlenirken, 29 adet (% 75.9) malign adneksiyal kitlele olan olgu izlendi. iki

grup arasinda anlamli fark oldugu gorildii. (p<0,001)

Ultrasonografik olarak izlenen morfolojik bulgular degerledirildiginde;
multilokiilarite benign adneksiyal kitlelerin 35’ inde (%20.1), malign adneksiyal
kitlelerin ise 13’ iinde (% 34.1) oldugu goriildii. iki grup arasinda anlamli fark

olmadig goriildii.(p=0.85)

Solid komponent incelendiginde ise; benign adneksiyal kitlesi olan 64
hastada (% 36.8) izlenirken, malign adneksiyal kitlesi olan 31 hastada (% 81.6) solid
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komponent varligi oldugu goriilmiistiir. iki grup arasinda anlamli fark oldugu

anlagilmistir.( p<0,001)

Bilateralite incelendiginde ise; benign adneksiyal kitlesi olan 16 vakada (%
9.2) oldugu gorilirken, malign adneksiyal Kkitlesi olan 14 vakada (% 36.8)

izlenmistir. Iki grup arasinda anlaml fark oldugu gériilmiistiir. ( p<0,001)

Asit varhigr incelendiginde; benign adneksiyal kitlesi olan 2 olguda (% 6.2)
gortiliirken, malign adneksiyal kitlesi olan 18 olguda (% 47.4) oldugu anlasilmistir.

Iki grup arasinda ileri diizeyde anlamli fark oldugu goriilmiistiir. ( p<0,001)

Metastaz ile uyumlu goriiniim ise benign adneksiyal vakalarda hig
izlenmezken, malign adneksiyal kitlesi olan 7 vakada oldugu goriilmiistiir. Iki grup

arasinda ileri diizeyde anlamli fark oldugu izlenmistir. ( p<0,001)

Tablo 24. Ultrasonografik morfolojik bulgularin dagilimi

Ultrasonografik Benign Malign p
Morfoloji

Multilokiilarite 35(%20.1) 13(%34.2) 0.085
Bilateralite 16(%9.2) 14(%36.8) 0.001
Solid komponent 64(%36.8) 31(%81.6) 0.001
Asit varhigl 2(%1.1) 18(%47.4) 0.001
Metastaz varligi 0(%0) 7(%18.4) 0.001

Ultrasonografik morfolojik bulgulardan elde edilen ultrason skoru (U)
incelendiginde benign adneksiyal kitlesi olan vakalarin 160’1 (% 92.0) 0-1 adet
ultrason bulgusu varken, malign adneksiyal kitlelerde ise 0-1 adet ultrason bulgusu

olan 9 (% 8) vaka oldugu gozlenmistir.
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Ultrason skoru (U) 2 ve tizeri olan 14 adet (%8) benign adneksiyal kitleli
vaka izlenirken; 29 adet(% 92) malign adneksiyal kitlesi olan vaka oldugu

goriilmiistiir. Iki grup arasinda ileri diizeyde fark oldugu izlenmistir. (p<0,001)

Tablo 25°de gosterilmistir.

Tablo 25. Ultrason skorunun tiplendirmeye gore dagilimi

0 veya 1 usg bulgusu

2 veya iistii usg bulgusu |p
Benign n: 160 14 <0.001
%: 92.0% 8.0%
Malign n: 9 29 <0.001
%: 8% %92
Total n: 169 43
%: 100% 100% <0.001

Ultrasonografik morfolojik bulgularin  herbirinin ayr1 ayr1 maligniteyi

ongormedeki yetenegi ROC egrisi ile analiz edilmistir. Sekil 4°de ultrasonografik

kriterleri ROC egrisine gore kiyaslamasi gosterilmistir.
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Sekil 4:Ultrasonografik kriterlerin ROC egrisine gore kiyaslanmasi

ROC Curve
Source of the
1,0 Curve
— solidkomponent
bilateralite
multilokiile
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— asit
metastaz
>y .
H — Reference Line
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n
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0,0 1 T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

ROC egrisi altinda kalan alana gore ultrasonografik kriterler
degerlendirildiginde (area under the ROC curve) en az olan multilokiilarite (550)
oldugu gozlendi. Buna gore multilokiilarite varliginda maligniteyi Ongodrme
olasiligmin olmadigi goriildi. Solid alan varligi ise (750) maligniteyi ongdérme
giiclinlin en yiiksek oldugu ultrasonografik kriter oldugu goriildii. Bunu asit varligi
(656) takip ederken, 3. sirada bilateralite (656) oldugu goézlendi. Tablo 26°da

gosterilmistir.
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Tablo 26. Ultrosonografik kriterlerin ROC egrisine gore kiyaslanmasi

Ultrasonografik kriter ROC egrisi altinda kalan | p
alan

Solid komponent varligi 750 0,001

Bilateralite 656 0,001

Multilokiilarite 550 ,367

Asit varligi 739 0,001

Metastaz 591 0001

Preoperatif donemde olgiilen serum CA-125 degerleri benign adneksiyal

kitlesi olan 58 hastada (%33.3) 35 ve Ustii iken; malign adneksiyal kitlesi olan 26

olguda (% 81.3) bu degerin iizerinde oldugu goriilmiistiir. Boylelikle iki grup

arasinda anlaml diizeyde fark oldugu goriilmiistiir. (p<0,001) Tablo 27. Borderline

tiimorlerde ise 3 vakada (%50) CA-125 degerinin 35 ve istiinde oldugu izlenmis

olup; anlaml bir fark oldugu gériilmemistir.

Tablo 27. CA 125 degerine gore tiplendirmenin dagilimi

Tip CA 125 Total
35 alt1 35 astd

Benign n: 116 58 174
%: 56.7% 33.3% 100,0%
Malign n: 6 26 32
%: 81.3% 100,0%

18,8% ! '
Borderline n: 3 3 6
%: 50,0% 100,0%

50,0% ! '
Total N: 125 87 212
% : 59,0% 41.0% 100,0%

Serum CA-125, menopoz skoru (M) ve ultrason skorundan (U) elde edilen

RMI’nin; benign adneksiyal kitlesi olup 200’ iin {izerinde olan olgu sayis1 13 (% 7.5)

iken, malign adneksiyal kitlesi olan ve 200’ iin {izerinde olan olgu sayis1 29 (% 90.6)
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olarak belirlenmistir. Tablo 28’de iki grup arasinda anlamli fark oldugu (p<0,001)

gosterilmistir.

Tablo 28. RMI ‘ya gore tiplendirmenin dagilimi

RMI Total
Tip 200’0n alti | 200’ tiniistii

benign n: 161 13 174
0%0:

92,5% 7,5% 100,0%

malign n: 3 29 32
0 .

% 9,4% 90,6% 100,0%

borderline n: 3 3 6

%: 50,0% 50,0% 100,0%

Total n: 167 45 212

% : 78,8% 21,2% 100,0%

CA 125, RMI bakilan olgulardaki minimum-maximum degerleri student’s t
testi ile analiz adilmis olup, giliven araliklariyla (ortalamanin en yiiksek-en diisiik

deger aralig1) beraber Tablo 29 da verilmistir.

Tablo 29. CA 125 ve RMI ‘nin minimum, maximum, median degerleri ve giiven
araligi

n: minimum | maximum | median %095 CL
(giiven
araligy)
Benign 174 5 466 21 37.6-59.7
CA125
Malign 32 6 5000 290 1355-685
RMI Benign 174 5 600 33 56.7-85.2
Malign 32 6 45000 1284 4601.7-
15960.8

Yas, menopoz skoru (M), serum CA-125 ve RMI'nin kiyaslamali olarak
maligniteyi Ongorme yetenekleri incelenmistir. Sekil 4’te ROC egrisine gore
hesaplanan esik degerler verilmektedir.
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Sekil 5. ROC egrisine gore yas, menopoz skoru, ultrason skoru, CA 125, RMI
dagilimi

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Menopoz skoru, yas, ultrason skoru, CA 125, RMI ayr1 ayri kiyaslandiginda
ROC egrisi altinda en az kalan parametrenin menopoz skoru oldugu goriildii. Bunu
yas ve CA 125 degeri takip etti. Ultrason skorunun ise maligniteyi 6ngdrme giiciiniin
yasa, menopoz skoruna ve CA 125’¢ gore daha iistiin oldugu goriildii. Prediktivite

acisindan da ayn1 sekilde yas, menopoz skoru ve CA 125 ‘e {istlin oldugu gozlendi.
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RMTI'nin ise; CA 125, yas, menopoz skoru ve ultrason skoru ile ayr1 ayri

kiyaslandiginda hepsine iistiin oldugu saptandi.

Maligniteyi 6ngoérme acisindan (prediktivite) RMI'min en istiin oldugu,
menopoz skorunun ise diger kriterlere gore daha az anlamli oldugu goriildi. Tablo
30.

Tablo 30. Incelen kriterlerin maligniteyi éngdérmedeki giicleri (ROC egrisi altinda
kalan alana gore)

Kriter ROC egrisi altinda p
kalan alan

RMI ,931 0,001

Ultrason skoru ,859 0,001

Serum CA 125 ,832 0,001

Yas ,830 0,001

Menopoz skoru ,763 0,001

Ultrason skorunun ROC egrisine gore sensitivitesinin % 80, spesivitesinin

ise % 82 civarinda oldugu gozlendi.

Serum CA-125’in ROC egrisine gore hesaplanan en uygun esik deger 46
U/ml olarak bulundu. Serum CA-25 = 46 oldugunda sensitivitesi % 81, spesivitesi %

77 oraninda malignitenin Ongoriilebilecegi hesaplandi.

Yas i¢in esik degerin 54 oldugu goriildi. Bu yas grubunda saglikli
toplulugun, hasta topluluga gegisinin ortalama yas grubu oldugu goriildi.

Sensitivitesi % 75 iken, spesivitesinin % 79 oldugu goriildii.

Postmenopozal hastalarda (menopoz skoru:3) maligniteyi ongdrme agisinda

sensitivitesi % 78, spesivitesinin % 75 oldugu hesaplandi.

RMI’ nin ROC egrisine gore hesaplanan en uygun esik degerin 112 oldugu
goriildi. RMI:112 oldugunda sensitivitesi % 90, spesivitesi % 80 oraninda

maligniteyi dngdérme olasiliginin oldugu Tablo 31’de gosterilmistir.
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Tablo 31. Yas, CA 125, Menopoz skoru, Ultrason skoru ve RMI ‘nin esik degerleri

Esik deger(cut-off | Sensitivite % Spesivite %
deger)
Yas 54 75 79
CA 125 46 81 77
Menopoz skoru 3 78 75
Ultrason skoru 2-5 80 82
RMI 112 90 80

Benign epitelyal kokenli tiimorlerle, benign epitelyal kokenli olmayan

tiimorlerin RMI degerleri logaritmik istatistiksel analizi yapilmistir. iki grup arasinda

anlamli fark olmadig1 Tablo 32’de goriilmiistiir.

Tablo 32. Epitelyal kokenli benign tiimorlerin RMI karsilagtiriimast

n: t: P:
Epitelyal kokenli | 82 0,606 >0,001
benign tiimorler
Epitelyal kokenli | 93 0,615 >0,001
olmayan benign
tiimorler
Malign epitelyal kokenli tiimorler ile, epitelyal kokenli olmayan

tiimdrlerin RMI degerleri logaritmik istatistiksel analizi yapilmustir. Iki grup arasinda

anlaml1 fark oldugu Tablo 33’de goriilmistiir.(p<0.001)

Tablo 33. Epitelyal kokenli malign tiimorlerin RMI karsilastiriimasi

n: t: P:
Epitelyal kokenli | 27 2,382 <0,001
malign tiimorler
Epitelyal kokenli | 5 1,774 <0,001
olmayan malign
tiimorler
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4. TARTISMA

Adneksiyal kitle, genel olarak hastaneye bagvuru nedeni olarak 4’iincii en sik
jinekolojik neden oldugu goriilmiistiir. Bu kitlelerin % 90’1 benign karakterlidir.
Over kanseri tiim jinekolojik malign tiimorler arasinda en yliksek mortaliteye sahip
kanserdir (8). Hayat boyu bir kadinin over kanseri olma riski 1/72° dir (72,75). Erken
evrede semptomlarin nadir olmasi1 nedeniyle tanida bir¢ok biyokimyasal belirteg ve
goriintiileme ydntemi arastirilmaktadir. Onceleri, postmenopozal kadimlarda
adneksiyal kitle veya palpabl over saptanmasi durumunda cerrahi girisim igin
endikasyon olusturmakta idi (11). 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 goriilmiistiir.

Over kanserini erken donemde saptama cabalar1 ile buna bagli sayis1 artan
istenmeyen cerrahi girigsimlerin morbidite ve mortalitesindeki artis asil klinik ikilemi
olusturmaktadir. Bu hastalarin daha iyi secilebilmesi icin yeni tanisal yontemlerinin

gelistirilmesi konusunda gittikce artan bir fikir birligi olugsmustur.

Malign over tiimorleri genellikle yash hastalarda, benign over tiimorleri ise
geng hastalarda daha sik izlenmektedir. Malign epitelyal over tiimorleri 60-70 yas
arasinda pik yapar; 40 yasinin altinda daha nadir goriliirler (45).

Calismamizda, ise benign olgular i¢in ortalama yas 42+15 iken; malign
olgular i¢in ortalama yas 71+14 oldugunu saptadik. Malign kitle saptanan olgularin
yas ortalamasmin benign kitle saptanan olgularin yas ortalamasina gore anlamli

olarak daha ileri oldugunu saptadik.

Calismamizda, menopoz skoru (M) = 3 (postmenopozal grup) i¢in sensitivite
% 78 iken, spesivite ise % 75 olarak hesapladik. Farkli caligmalarda menopoz skoru
(M) icin bildirilen degerler Tablo 34’de verilmektedir. Calismamizdaki verilerin,

literatiirdeki diger verilerle benzer bulundu.
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Tablo 34. Literaturde menopoz skoru (M) icin bulunan sensitivite, spesivite
degerleri(% olarak verilmistir.)

Calisma n: Sensitivite % Spesivite %
Jacobs ve ark. 143 78,6 52,5
1990 (10)

Tingulstad ve ark 173 80,6 61
1996 (52)

Morgante ve ark 124 68,6 65
1999 (40)

Manjunath ve ark 152 48,6 65
2000 (70)

Ma ve ark 2003 140 55,6 78,9
Torres ve ark 2003 158 73 59
(78)

Kendi ¢alismamiz 212 78 75

Tablo 35 ‘de de goriildiigii gibi menopoz skoru malignite ile yakindan iligkili

bulundu.

Ultrasonografi adneksiyal kitlelerin ayirict tanisinda en sik kullanilan
gorlintilleme yontemidir. Ultrasonografide izlenen morfolojik goriintiiler, gros kitle

ile yakin benzerlik gostermesine ragmen histolojik tant ile her zaman Ortiismez.

Sassone ve arkadaglar1 (79), over Kistlerini ultrasonografi kullanarak benign
ve malign olmak iizere iki grupta degerlendirmistir. 143 hastada transvaginal
sonografi yapmuslardir. Kist i¢ duvari, duvar kalinligi, multilokiilariteyi ve
ekojeniteyi kriter olarak alinmamigtir. Duyarlilik % 100, 6zgiillik % 83 olarak rapor
edilmistir (76). Timmermen ve arkadaslar1 (77), 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
golgelenme gibi kriterler kullanilmis ve kitleleri multikistik, unilokuler Kkistik,

multilokiiler, multilokuler solid olarak ayirmiglardir.
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Hermann ve arkadaslari, 241 olguda transabdominal ultrasonografi yaparak
bulgular timor biyiikligi, asit, tiimoriin internal yapisi gibi kriterleri almislardir.
Olgular tamamen kistik 10 cm alt1 ve iistii, kompleks (septali, kistik, solid agirlikl1)
tamamen solid olarak ayirmislardir. Sonuglar degerlendirildiginde duyarlilik % 82,

ozgillik % 83 bulunmustur.

Kendi g¢alismamizda, Jacobs ve ark. (10) tarafindan kullanilan kriterleri
(bilateralite, solid alan varligi, asit varligi, metastaz, multilokiilarite) kullandik.
Ultrason skoru (U), ultrasonografik morfolojik bulgulardan elde edilmektedir.
Malignite icin anlamli bulunan U=3 (2-5) icin c¢alismamizda sensitivite % 80,
spesivitenin ise % 82 civar1 oldugu goriilmiistiir. Bu degerlerin literatiirdeki diger

degerlerle kiyaslandiginda uyumlu oldugu s6ylenebilir. Tablo 35.

Tablo 35. Literatiirdeki ultrason skoru i¢in sensitivite spesivite degerleri (% olarak
verilmistir)

Calisma n: Sensitivite % Spesivite %
Jacobs ve ark. (10) | 143 70,7 82,7
Tingulstad ve ark. 173 68 82

(71)

Morgante ve ark. 124 71 87

(40)

Manjunath ve ark. 152 43 89

(70)

Ma ve ark. 2003 140 93,7 83,1

Bizim g¢alisma 212 80 82

Ultrason skoru verileri ayr1 ayn kiyaslandiginda bilateralite ve solid alan
varligt  maligniteyt O6ngérme acisindan  anlamhiliginin  yiiksek  oldugu,
multilokiilaritenin ise digerlerine kiyasla anlamliliginin en diisiik oldugu gorildii.
Asit varliginin da maligniteyi dngdrme giiciiniin bilateralite ve solid alan varligindan

sonra 3. sirada oldugu goriildii.

Kendi ¢aligmamizda, ROC egrisi analizlerine gore, malignite icin
prediktivitesi yliksek olan kriterlerden serum CA-125’in esik deger 46 U/ml kabul
edildiginde sensitivite % 81, spesivite % 77 olarak bulundu. CA-125 diizeyi 35 u/ml
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kabul edildiginde ise sensitivitenin % 81, spesivitenin ise % 68 oldugu goriildii.
Bizim ¢alismada, CA-125 ‘inin spesivitesinin daha diisiik olmasinin sebebi overin
malign tiimorleri disinda birgok faktoriin bu markirin artisina neden olmasindandir.
Diger c¢alismalarda CA-125 diizeyi 35 u/ml kabul edildiginden bizde kendi
calismamizda bu esik degerini kullandik. Literatiirdeki diger ¢alismalar Tablo 36°da

gosterilmistir.

Tablo 36. Literatirdeki CA 125 degerlerinin sensitivite, spesivite degerleri(%

olarak verilmistir)

Calisma n: Sensitivite % Spesivite %
Jacobs ve ark 143 78 53,5
1990(10)

Tingulstad ve ark . 173 73 94
1996(71)

Morgante ve ark. 1999 | 124 74 95
(40)

Manjunath ve ark. 152 77 87
2000 (70)

Ma ve ark. 2003 140 73 85,7
Torres ve ark. 2003 158 51 88
(78)

Bizim ¢aligma 212 81 68

Calismamizda, CA-125 diizeyi 46 U/ml alindiginda sensitivite ve
spesivitesinin daha yiiksek oldugu tesbit edildi. Boyle bir durumda bu esik degerinin

alinmas1 maligniteyi ngdrme acisindan daha anlamli olacagini gostermektedir.

1990 yilinda Jacobs ve ark. (10) RMI hesaplamasi yapmislardir. Daha sonraki
yillarda Tinglstat ve ark. Jacobs’un yaptigi formiilii modifiye ederek RMI 2 ve 1999
yilinda RMI 3 formiillerini bulmuslardir. 2009 yilinda Yamamoto ve ark. Kitlenin
boyutunuda formiile katarak RMI 4 hesaplamasini yapmuslardir.

Calismamizda, ROC egrisi analizlerine gére menopoz skoru (M), ultrason
skoru (U) ve serum CA-125 degerleri ayr1 ayri karsilastirildiginda; daha yiiksek bir

Ongorii glicline sahip bulunan RMTI’nin, hesaplanan en iyi etkinlige sahip esik degeri
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112 olarak bulundu. Bu deger esik deger olarak kullanildiginda sensitivitesinin % 90
spesivitesinin ise % 80 civarinda oldugu goriildii. Sayet RMI esik degeri 200 olarak
kullanildiginda ise sensitivitesinin % 87, spesivitesinin ise % 80 oldugu goriildii.

Diger ¢alismalardaki degerler Tablo 37’de gosterilmistir.

Tablo 37. Literatiirdeki RMI degerlerinin sensitivite, spesivite degerleri (% olarak
verilmistir, RMI esik degeri 200 olarak alinmistir.)

Calisma n: Sensitivite % Spesivite %
Jacobs ve ark (10) | 143 85,5 96,9
Davies ve ark (44) 124 87 89
Tingulstad ve ark 173 71 96
(24)

Tingulstad ve ark 365 71 92
(71)

Morgante ve 124 58 95
ark(40)

Manjunath ve ark 152 73 91
(70)

Ma ve ark 140 87,3 84,4
Torres ve ark (78) 158 73 86
Andersen ve ark 180 70,6 87,7
Obeidat ve ark 100 90 89
Semavi ve ark. 286 71,7 80,5
Bizim ¢alisma 212 87 80

Calismamizda, RMI sensitivitesi ve spesivitesinin diger ¢alisma sonuglariyla

benzer oldugu goriildii.

Birgok calisma RMI i¢in en 1yi etkinlige sahip esik degerin 200 degerini
onermektedir (54, 56, 53, 52, 63). Kendi ¢alismamizda, RMI esik deger 112 olarak
alindiginda 2 adet abse materyali, 2 adet matiir kistik teratom, 2 adet endometrioma
ve 1 adet serdz kist adenom yanlis pozitif tan1 alirken; 2 adet serdz
kistadenokarsinom, 1 adet epitelyal adenokarsinom yanlis negatif tani almaktan
kurtulacakti. Boyle bir durumda RMI 112 esik deger olarak se¢ilmesi daha anlaml

goriinmektedir.

fleri evre malign tiimorleri bir grupta inceleyip; RMI igin esik degeri

aldigimiz taktirde bu degerin 495 oldugunu hesapladik. Bu degerin bu sekilde yiiksek
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olmasinin sebebi ileri evre melign tiimorlerde CA 125 diizeyinin en yliksek degerde
oldugu(5000) vaka sayilarinin fazla olmasindandir. Bu deger esik deger olarak
alindiginda; dort adet endometrioma, iki adet seréz kistadenom, bir adet fibrom, bir
adet tubaoveryan abse, iki adet matiir kistik teratom yanlis pozitif olmaktan
kurtulacakti. Ancak iki adet borderline seréz tiimor, bir adet epidermoid karsinom,
bir adet ser6z kistadenokarsinom, bir adet metastatik tiimor (tagh yiiziikk hiicreli
karsinom) malign grupta olduklar1 halde yanlis negatiflikle benign tiimor grubunda
kabul edileceklerdi.

Boyle bir durumda RMI icin 112 esik degerinin hata paymnin en aza

indirmede daha gilivenilir oldugu kanaatine varildu.

Yaptigimiz caligmada yas i¢in esik degeri 53 olarak hesapladik. Bu esik deger
sinir alindiginda bes hasta daha 6ncesinde menopoz skoru (38) olarak hesaplanip,
benign grupta yeralmisti. Bu hastalar iki adet dermoid kist, bir adet endometrioma,
bir adet ser6z kistadenom, bir adet hemorajik kist menopoz skoru (68) olarak
hesaplanip yine benign grup igerisinde yer almistir. Bir adet borderline serdz tiimor
malign grupta yer almisken; menopoz skoru kabul edildiginde benign grupta kabul

edilecek ve yanlis pozitiflige sebep olacakti.

Yas i¢in esik degerin 53 olarak kabul edilmesi durumunda iki grup arasinda

anlaml fark olmadig goriildii.

Benign adneksiyal kitlelerde epitelyal kdkenli olanlar ve olmayanlar arasinda
RMI degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamadi. Daha onceki caligmalarda
epitelyal kaynakli malign tiimoérlerle, epitelyal kaynakli olmayan malign tiimorler
arasinda RMI degerleri arasinda anlamli bir fark olmadigi goriildi. Bizim
caligmamizda ise malign epitelyal kokenli tiimorlerle, epitelyal kokenli olmayan
timorler arasinda anlamli bir fark oldugu goriildii. Bu durum o6zellikle epitelyal

kaynakli malign tiimorlerin tanisinda RMI’nin anlamli olacagi goriisiine varildi.
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5. SONUC

Over kanseri, gelismis tilkelerde en sik gozlenen ikinci jinekolojik kanserdir.
Kadinlarda kanser oliimlerine bagl besinci, jinekolojik malignitelerin igerisinde ise
mortalitesi en yiksek kanserdir. Over kanseri nedeniyle, diger tim jinekolojik

malignitelerin toplamindan daha fazla hasta kaybedilmektedir.

Adneksiyal Kitlelerin preoperatif olarak benign ve malign olarak ayriminda
yogun c¢aligma ve arastirmalara ragmen heniiz kesin bir tan1 yOntemi

bulunmamaktadir. Kesin tani halen sadece histopatoloji ile miimkiindiir.

Daha 6nce yapilan ¢alismalarda; serum CA-125, menopozal durum ve USG
bulgulartyla gelistirilen malignansi riski endeksi (RMI)’nin adneksiyal kitlelerin
malign-benign ayriminda kullanilmas1 Onerilmistir. Yapilan c¢alismalar, RMI
kullanilarak adneksiyal kitlelerde malign-benign ayrimini, USG ve serum CA-125
yontemlerinin ayri ayrt kullanilmasindan daha yiiksek duyarlilik ve 6zgiillikle (RMI
= 200 icin sirastyla % 85,4 ve % 96,9) oldugunu gostermistir. RMI kullanilarak
olgularin daha uygun ve etkin cerrahi girisim icin gerekli merkezlere

yonlendirilebilecegini ifade edilmistir.

Caligmamizda, ilerleyen yas ile birlikte ve menopoz sonrasi adneksiyal
kitlelerde malignite olasihigmin arttigi saptandi. Postmenopozal hastalarda malign
kitlelerin daha sik saptandigini goriildii. Yas i¢in 53’ iin esik deger olabilecegini,

ancak boyle bir durumda iki grup arasinda anlamli fark olmadig: tesbit edildi.

Serum CA 125 diizeyinin malign Kkitlelerin histopatolojik tanilariyla
karsilastirmada dogrudan etkili oldugunu farkettik. CA-125 diizeyinin 35 U/ml
oldugunda sensitivitesi % 81, spesivitesi % 68 iken; CA 125 diizeyi 46 U/ml esik
deger alindiginda sensitivitesinin % 81, spesivitesinin ise % 77 oldugunu saptadik.
Oyle bir durumda maligniteyi ongdrme acisindan bu esik degerin kullanilmasinin

daha anlaml1 olacag goriildii.

Menopoz skoru, ultrason skoru ve CA-125 diizeyi ile hesaplanan RMI ‘nin

maligniteyi ongdrme agisindan digerlerine kiyasla daha anlamli oldugu saptandi.
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RMI 200 esik deger kullanildiginda sensitivitesi % 87, spesivitesi % 80 olarak
hesapladik. Ancak kendi ¢aligmamizda RMI esik degeri 112 olarak hesaplandiginda
sensitivitesi % 90 iken, spesivitesinin % 80 oldugunu saptadik. Boyle bir durumda
RMI esik degerinin 112 olmas1 maligniteyi 6ngérme agisindan daha anlami olacagi

diisiincesindeyiz.

Daha onceki c¢aligmalarda benign-malign epitelyal tiimorlerlerle, epitelyal
kokenli olmayan tiimorler arasinda RMI degerleri arasinda anlamli bir fark olmadigi
tespit edilmisti. Kendi calismamizda ise, benign epitelyal kokenli tiimorlerle epitelyal
kokenli olmayan tiimorler arasinda RMI degerleri arasinda fark goriilmemesine
ragmen; malign epitelyal tiimorlerle epitelyal kokenli olmayan tiimorler arasinda
anlaml fark oldugu saptandi. Dolayisiyla RMI 6zellikle malign epitelyal kokenli

tiimorleri 6ngdrme acisindan anlamli oldugu tesbit edildi.

Sonug olarak; malignite risk indeksi hesaplanmasi duyarlilik ve 6zgiilliigii
yiiksek, uygulanmasi kolay ek maliyet getirmeyen bir yontemdir. Pelvik kitlelerde
ameliyat edilmeden once RMI hesaplamasi, pelvik Kitlelerin cerrahi igin tersiyer

merkezlere sevk edilmesinde dogru bir 6ngorii saglayacaktir.
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