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ÖZET 

Adneksiyal Kitlelerde O-RADS ve I.O.T.A Adnex Model Kriterlerinin Patoloji 

Sonuçları İle Karşılaştırılması 

 

Amaç: Adneksiyal kitlelerde preoperatif dönemde benign ve malign ayrımı 

yapabilmek için Ovaryen-Adneksiyal Raporlama ve Veri Sistemi (O-RADS) ve 

Uluslararası Ovaryen Tümörü Analizi-Adneksiyal Model (IOTA Adnex Model) gibi 

skorlama sistemleri geliştirilmiştir. Hastanemizde adneksiyal kitle sebebiyle opere edilen 

ve patolojik tanıları konulan hastaların O-RADS ve IOTA-Adneks Model skorlarının 

değerlendirilmesi ve over kanseri tanısındaki etkinlikleriyle adneksiyal kitlelerin 

yönetimindeki yerlerinin araştırılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız Eylül 2019 ve Eylül 2021 tarihleri arasında 

Ankara Şehir Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Hastanesinde adneksiyal kitle 

tanısı ile opere edilen ve çalışmaya dahil olma kriterlerini karşılayan hastalarla 

yapılmıştır. Tüm hastaların demografik özellikleri, yaş, parite, menopoz durumu, 

ultrasonografik morfolojileri (kitlenin çapı, solid alanın çapı, lokül sayısı, papiller 

projeksiyon sayısı, akustik gölgelenme varlığı, kitlenin dopplerde kanlanması, kitle 

duvarının düzenli olup olmaması) ve serum CA-125 seviyesi kaydedilmiştir. Bu veriler 

üzerinden hastaların IOTA Adnex Model ve O-RADS risk skorları hesaplanmıştır. 

İstatistiksel veriler SPSS Versiyon 22.0 programı yardımıyla hesaplanmıştır. 

Bulgular: Çalışmaya 413 hasta dahil edilmiştir. 295 hastanın histopatolojik 

tanısı benign, 118 hastanın ise maligndir. Olguların serum CA 125 düzey ortalaması, 

benign olgularda 15,2 ( 2- 3096) ünite/ml ve malign olgularda ise 72,5 (5 – 9820) 

ünite/ml olarak saptanmıştır. Serum CA 125 düzeyi postmenopozal hastalarda yapılan 

ROC analizinde eğri altında kalan alan 0,847 (%95 GA, 0,79-0,9), eşik değer 34,8 

ünite/ml, sensitivite %70,8 ve spesifisite %83,8 iken premenopozal hastalarda eğri 

altında kalan alan 0,727 (%95 GA, 0,65-0,80), eşik değer 180,5 ünite/ml, sensitivite 

%32,1 ve spesifisite %92,7’dir (p<0,001). 
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Benign-malign ayrımında; IOTA Adnex Model %78,8 sensitif, %97,9 spesifik 

bulunmuştur (p<0,001). O-RADS risk skorlama sistemi ise %48,3 sensitif, %93,5 

spesifik bulunmuştur (p<0,001). IOTA Adnex Model ve O-RADS risk skorlama 

sistemi arasında orta derecede uyum bulunmuştur (κ = 0,53). 

IOTA Adnex Modelde ROC analizi yapıldığında eğri altında kalan alan 0,958 

(%95 GA, 0,93-0,98) eşik değer %49,7 alındığında %78,8 sensitif ve %80 spesifik 

bulunmuştur (p<0,001). 

Sonuç: Benign-malign ayrımı için IOTA Adnex Model’in, O-RADS risk 

skorlama sistemi ile benzer spesifitede olduğu ancak O-RADS risk skorlama 

sisteminden daha sensitif olduğu bulunmuştur. Spesifisitede azalma olmadan 

sensitivitede artış sağlanması ve modeli uygulayacak hekim açısından ultrasonografi 

özelliklerinin daha fazla netleştirilmesi halinde adneksiyal kitlelerde ultrasonografi 

temelli risk sınıflandırması için IOTA Adnex Model’in geniş çapta kullanılabileceği 

düşünülmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: IOTA Adnex Model, O-RADS, CA 125, IOTA 
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ABSTRACT 

Objective: International Ovarian Tumor Analysis-Adnex Model (IOTA Adnex 

Model) and Ovarian-Adnexal Reporting and Data System (O-RADS) have been 

developed for the diagnostic accuracy of adnexal masses in the preoperative period. 

This study aimed to evaluate O-RADS and IOTA Adnex Model scores of patients who 

had surgery for an adnexal mass and diagnosed in our hospital and interpret the roles 

of scores in management. 

Materials And Methods: The study consists of patients who had surgery for 

an adnexal mass in Ankara City Hospital Gynecology and Obstetrics Hospital between 

01.09.2019-01.09.2021 and met the inclusion criteria. Demographic characteristics, 

ages, parities, menopause statuses, ultrasonographic morphologies (diameter of the 

mass, diameter of the solid part, number of locules, number of papillary projections, 

presence of acoustic shadowing, doppler evaluation of the mass, regularity or 

irregularity of the mass) of the patients were recorded. IOTA Adnex Model and O-

RADS scores were calculated based on these data. SPSS Version 22.0 was used for 

statistical analysis. 

Results: This study consisted of 413 patients, 295 of which were benign and 

118 of which were malign patients. Mean of CA 125 of the benign patients was 15,2 

(2- 3096) unit/ml and mean of CA 125 of the malign patients was 72,5 (5 – 9820) 

unit/ml. According to the ROC analysis for CA 125 in the (i) postmenopausal patients, 

AUC was 0,847 (%95 CI, 0,79-0,9); the cut-off was 34.8 unit/ml; the sensitivity was 

%70.8 and the specificity was %83.8 and in the (ii) premenopausal patients, AUC was 

0,727 (%95 CI, 0,65-0,80); the cut-off was 180,5 unit/ml; the sensitivity was %32.1 

and the specificity was %92.7 (p<0,001). 

Sensitivity and specificity of the IOTA Adnex Model and O-RADS were found 

%78.8-%48.3 and %97.9-%93.5, respectively, for the distinction of the malignancy 

(p<0,001). There is moderate agreement between IOTA Adnex Model and O-RADS 

(κ = 0,53). 
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According to the ROC analysis for the IOTA Adnex Model, AUC was 0,958 

(%95 CI, 0,93-0,98); the cut-off was %49.7; the sensitivity was %78.8 and the 

specificity was %80 (p<0,001). 

Conclusion: IOTA Adnex Model shows similar specificity but better 

sensitivity than O-RADS for the distinction of the malignancy. In case of increasing 

sensitivity without decreasing specificity and clarifying the ultrasonographic features 

for the physicians who will apply the model, IOTA Adnex Model can be used widely 

as an ultrasonography-based risk stratification model in adnexal masses. 

 

Key Words: IOTA Adnex Model, O-RADS, CA 125, IOTA 
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1. GİRİŞ 

Adneksiyal kitleler overden, fallopian tüplerden veya çevre bağ dokudan 

kaynaklanmaktadırlar. Adneksiyal kitleler, kadınların jinekoloji polikliniğine en sık 

başvuru nedenleri arasında 4. sıradadır (1). Kadınlarda görülen yaygın şikayetler ağrı, 

dismenore, baskı hissi ve anormal uterin kanamadır. Rutin muayene sırasında 

asemptomatik hastalarda da tespit edilebilir (2). Adneksiyal kitlelerin yaklaşık %90’ı 

benign özelliktedir. Kadınların hayatları boyunca yaklaşık %5-10’u adneksiyal kitle 

tanısıyla cerrahi geçirmektedir (3). 

Dünya genelinde 185 ülkeden toplanan verilere göre, 2020 yılında üçüncü 

sırada en yaygın görülen ve ikinci sıklıkta en yaygın ölüme neden olan jinekolojik 

malignite over kanseridir. 2020 yılında dünya çapında 313.959 kadına over kanseri 

teşhisi konmuştur ve over kanseri nedeniyle 207.252 kişi ölmüştür. Over kanseri 

insidansı 100.000 kadında 6.6 olarak saptanmıştır (4). 

Son dönemde teknolojinin hızla gelişmesiyle over tümörlerinin yaklaşık %70’i 

teşhis edilebilmesine rağmen, sağ kalım oranlarında değişiklik olmamıştır. Beş yıllık 

sağ kalım lokalize hastalıkta %89 iken uzak metastaz varlığında %20’lere kadar 

düşmektedir (5). Over kanseri diğer jinekolojik kanserlerden farklı olarak hastaların 

doktora başvurmasına neden olacak erken ve karakteristik bir belirti vermediği için 

hastaların %75’inden fazlası ileri evredeyken tanı alabilmektedir (6). Bu nedenle 

postmenopozal dönem başta olmak üzere herhangi bir dönemde görülen adneksiyal 

kitlelerin preoperatif benign-malign ayrımını yapabilmek önemlidir. Amaç malign bir 

kitlenin atlanmamasını sağlamak ve bu sırada da gereksiz ameliyatlardan kaçınmak 

olmalıdır. 

Postmenopozal kadınlarda adneksiyal kitle veya palpabl over saptanması daha 

önceden cerrahi endikasyon oluşturmaktaydı (7). Ultrasonografinin yaygın 

kullanımına başlanmasından sonra adneksiyal kitle tanısı konan hasta sayısında artışa 

yol açmış ve düşük malignite riski bulunan kitlelerin takip edilebileceği anlaşılmıştır. 

Adneksiyal kitlelerin benign-malign ayrımı şu an için doğru bir şekilde yapılıyor 

olmakla birlikte daha sensitif ve spesifik testlere ihtiyaç duyulmaktadır. Bu 

değerlendirmeyi yapmak için kullanılacak olan testler tarama testi olacağı için hasta 
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açısından kabul edilebilir olmalı, kolay ve ucuz olmalıdır. Bu amaçla sıklıkla 

ultrasonografi (USG) ve serum CA 125 kullanılmaktadır (8). 

CA 125 over kanserlerinin %80’inde yükselmektedir. Eşik değer olarak 35 

ünite/ml kullanıldığında duyarlılığı %81 ve özgüllüğü %75’tir (9). Adneksiyal 

kitlelerin değerlendirilmesinde daha yüksek duyarlılığa sahip olması nedeniyle 

transvajinal ultrasonografi (TVUSG), transabdominal ultrasonografiye (TAUSG) 

tercih edilmelidir (2). Büyük kitlelerde TAUSG kullanımı önerilmektedir. Renkli akım 

Doppler USG’nin de adneksiyal kitleleri değerlendirilmek için kullanımı 

önerilmektedir (10). 

Adneksiyal kitleler, bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) ve pozitron emisyon tomografi (PET) ile görüntülenebilir. Kurtz 

ve ark’ın yapmış olduğu çalışmada MRG’nin adneksiyal kitle tanısında BT ve USG’ye 

üstün olabileceği ancak kitlenin benign-malign ayrımını yapmakta birbirlerine 

üstünlüğünün olmadığı saptanmıştır (11). Grab ve ark’ın yapmış olduğu bir çalışmaya 

göre USG’nin, adneksiyal kitlelerin benign-malign ayrımında MRG ve PET ile benzer 

spesifisitesi olduğu ancak daha sensitif olduğunu ifade etmiştir. Adneksiyal kitleleri 

değerlendirirken de görüntüleme yöntemlerinin kombine edilmesinin sensitivite ve 

spesifisiteyi arttıracağı belirtilmiştir (12). MRG ve PET’in sınırlı kullanılabilme 

imkanı ve maliyetli olmaları da göz önünde bulundurulduğunda adneksiyal kitlelerin 

benign-malign ayrımında rutin olarak kullanılması önerilmemektedir (13). 

Sassone ve ark’ları, 1991 yılında “gray scale” TVUSG ile adneksiyal kitlenin 

benign-malign ayrımında yardımcı olması için bir skorlama sistemi bildirmişlerdir. Bu 

skorlama kitlenin cidar kalınlığına, septa varlığına, iç duvar yapılarına ve kitlenin 

ekojenitesine bakılarak yapılan bir skorlama sistemidir. Verilen puanlar ile tümörün 

özellikleri görülmekte ve kabul edilebilir düzeyde benign-malign ayrımı 

yapabilmektedir (14). 

Jacobs ve ark’larının 1990 yılında 143 hasta ile yaptıkları bir çalışmada USG 

özellikleri (multiloküle olup olmaması, solid alan varlığı, asit varlığı, metastaz varlığı 

ve lezyonun bilateral olmamasına göre), menopoz durumu ve serum CA 125 düzeyi 

kullanılarak hesaplanan Risk of Malignancy Index’i (RMI) bulmuşlardır. Hesaplanan 
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RMI skorunda eşik değer 200 alındığında testin %85 sensitif, %97 spesifik olduğu 

belirtilmiştir (9). 

Moore ve ark’larının 2011 yılında 472 hasta ile yaptıkları bir çalışmada serum 

CA 125 ve HE 4 düzeyleri ile menopoz durumuna bakılarak hesaplanan Risk of 

Ovarian Malignancy Algorithm (ROMA) testinin benign-malign ayrımında doğruluğu 

araştırılmıştır. Postmenopozal hasta grubunda sensitivite %92,3, spesifisite %76,0; 

premenopozal hasta grubunda ise sensitivite %100, spesifisite %74,2 bulunmuştur 

(15). 

Adneksiyal kitlelerde benign-malign ayrımını daha iyi yapabilmek için 

International Ovarian Tumor Analysis grubunun yayınlamış olduğu Adnex model testi 

geliştirilmiştir. Bu test hastanın yaşı, kitlenin boyutu, solid kısım içerip içermemesi, 

asit varlığı ve serum CA 125 seviyesi kullanılarak yapılmaktadır. Calster ve ark’larının 

yaklaşık 6000 hasta ile yapmış olduğu bir çalışmada IOTA Adnex Modelin benign-

malign ayrımında %96,5 sensitif ve %71,3 spesifik olduğu bulunmuştur (16). Araujo 

KG. ve ark’larının 2014 ve 2015’te preoperatif dönemde olan 131 adneksiyal kitleli 

hasta ile yapmış olduğu çalışmaya göre IOTA Adnex Model’in sensitivitesi %88,2 ve 

spesifisitesi %85,7 olarak bulunmuştur (17). 

Ovarian-Adnexal Reporting and Data System (O-RADS) adında adneksiyal 

kitlelerde ultrasonografi kullanılarak benign-malign ayrımı yapılabilmesi için bir 

skorlama sistemi geliştirilmiştir. Cano DGS ve ark’larının 73 hasta ile retrospektif 

olarak yaptıkları çalışmada O-RADS testinin sensitivitesi %52, spesifisitesi ise %84 

olarak bulunmuştur (18). 

Çalışmamızın amacı Eylül-2019 ve Eylül-2021 tarihleri arasında Ankara Şehir 

Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Hastanesinde adneksiyal kitle tanısı ile opere 

edilen hastaların retrospektif olarak O-RADS ve IOTA Adnex Model kriterleriyle 

değerlendirerek bu sonuçları postoperatif histolojik sonuçlarla karşılaştırmaktır. Bu 

sonuçlardan yola çıkarak adneksiyal kitlelerin O-RADS ve IOTA Adnex Model ile 

preoperatif dönemde değerlendirilmesi ve hasta yönetimindeki yerinin tartışılması 

amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Overden, fallopian tüpten veya etrafındaki bağ dokudan kaynaklanan solid 

veya kistik kitleler adneksiyal kitle olarak tanımlanmaktadır. Adneksiyal kitle sık 

görülen bir jinekolojik problemdir. Kadınlarda tüm yaş gruplarında ve birçok 

etiyolojik nedene bağlı olarak adneksiyal kitle görülebilmektedir. Bu bölgede saptanan 

bir patoloji uterustan, bağırsaklardan, retroperitondan veya gastrointestinal sistem ya 

da meme gibi başka bir bölgenin metastatik hastalığından köken alabilmektedir (19). 

(Tablo 1) 

Tablo 1. Adneksiyal Kitlelerin Ayırıcı Tanısı (19) 

Jinekolojik: 

Ovaryen 

Jinekolojik: 

Tubal 

Jinekolojik: 

Over veya Tuba Dışı 

Jinekolojik Olmayan 

Benign 

 Fonksiyonel Kist 

 Corpus Luteum 

Kisti 

 Gebelik 

Luteoması 

 Teka Lutein Kisti 

 Polikistik Overler 

 Endometrioma 

 Kistadenom 

 Benign Ovaryen 

Germ Hücreli 

Tümörler (Matür 

Teratom gibi) 

 Benign seks-kord 

stromal tümörler 

 

 Ektopik 

gebelik 

 Hidrosalpinks 

 Paraovaryen kist 

 Paratubal kist 

 Uterin Leiomyomu 

(pedinküllü veya 

servikal) 

 Tuba-ovaryen Apse 

 Kabızlık 

 Appendiks apsesi 

 Divertiküler apse 

 Pelvik apse 

 Mesane divertikülü 

 Üreter divertikülü 

 Pelvik böbrek 

 Peritoneal kist 

 Sinir kılıf tümörü 

Malign veya Borderline 

 Epitelyal 

karsinom 

 Epitelyal 

borderline 

neoplazi 

 Malign ovaryen 

germ hücreli 

tümör 

 Malign sex kord 

stromal tünör 

 Epitelyal 

karsinom 

 Seröz tubal 

intraepitelyal 

neoplazi 

 Metastatik 

endometrial 

karsinom 

 Kistadenokarsinom 

 Appendiks neoplazisi 

 Bağırsak neoplazisi 

 Metastatik (Meme, 

kolon, lenfoma) 

 Retroperitoneal 

Sarkom 

 

Adneksiyal kitleleri değerlendirirken temel amaç; kitlenin muhtemel benign mi 

malign mi olduğunun ayrımını yapabilmek ve aynı zamanda ektopik gebelik, 
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adneksiyal torsiyon gibi medikal ya da cerrahi tedavi gerektiren acil bir patoloji olup 

olmadığına karar vermektir. Acil olmayan durumlara yaklaşım şunları içermektedir: 

 

 Ekspektan Yaklaşım - Kitlede malignite şüphesinin olmaması ve takip ya 

da cerrahi girişim gerektirecek başka endikasyon olmaması halinde takip 

gerekli değildir. 

 Takip - Malignitenin tamamen ekarte edilemediği düşük ihtimalle de olsa 

malignite potansiyeli bulunması durumunda kitlenin takip edilmesi bir 

seçenektir. Takip ise genellikle bir veya daha çok pelvik ultrasonografi 

ve/veya serum tümör belirteçlerinin ölçülmesini içermektedir. 

 Cerrahi - Kitlenin malignite riskinin yüksek olması, histolojik tanı 

konulması isteği veya hastanın sürekli ağrısının olması gibi semptomların 

varlığında cerrahi yaklaşım düşünülmelidir. 

 

2.1. PREVALANS 

 

Ovaryen kitleler en sık görülen adneksiyal kitle tipi olmakla birlikte 

premenopozal kadınların yaklaşık %8-35’inde (20, 21), postmenopozal kadınların ise 

yaklaşık %3-17’sinde görülmektedir (21, 22). 

International Ovarian Tumor Analysis (IOTA)’in 22 ayrı merkezde yaklaşık 

5000 hasta ile yapmış olduğu prospektif bir çalışmada adneksiyal kitlelerin histolojik 

tiplere göre prevalansı gösterilmiştir (Tablo 2) (23). 
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Tablo 2. International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) grubunun yapmış olduğu 

çalışmadaki adneksiyal kitle tiplerinin prevelansı 

Tümör Patolojisi Tüm Hasta Sayısı, 

(%) 

Onkoloji Merkezi 

Hasta Sayısı, (%) 

Diğer Hastanelerin 

Hasta Sayısı, (%) 

Tüm Benign Patolojiler 3183(65,7) 1861(57,0) 1322(83,4) 

Endometrioma 845 (17,4) 456 (14,0) 389 (24,5) 

Benign Teratom (Dermoid) 512 (10,6) 334 (10,2) 178 (11,2) 

Basit/Paratubal Kist 285 (5,9) 147 (4,5) 138 (8,7) 

Fonksiyonel Kist 128 (2,6) 69 (2,1) 59 (3,7) 

Hidrosalpinks 112 (2,3) 53 (1,6) 59 (3,7) 

Peritoneal Psödokist 34 (0,7) 21 (0,6) 13 (0,8) 

Apse 45 (0,9) 34 (1,0) 11 (0,7) 

Fibrom 245 (5,1) 168 (5,1) 77 (4,9) 

Seröz Kistadenom 543 (11,2) 326 (10,0)  217 (13,7) 

Müsinöz Kistadenom 359 (7,4) 203 (6,2) 156 (9,8) 

Nadir Benign Patolojiler 75 (1,5) 50 (1,5) 25 (1,6) 

Tüm Malign Patolojiler 1665 (34,3) 1402 (43,0) 263 (16,6) 

Primer İnvaziv Evre I 222 (4,6) 184 (5,6) 38 (2,4) 

Primer İnvaziv Evre II 8,2 (1,7) 64 (2,0) 18 (1,1) 

Primer İnvaziv Evre III 658 (13,6) 579 (17,7) 79 (5,0) 

Primer İnvaziv Evre IV 102 (2,1) 88 (2,7) 14 (0,9) 

Nadir Primer İnvaziv 

Patolojiler 
113 (2,3) 80 (2,5) 33 (2,1) 

Borderline Evre I 249 (5,1) 197 (6,0) 52 (3,3) 

Borderline Evre II 9 (0,2) 6 (0,2) 3 (0,2) 

Borderline Evre III 25 (0,5) 23 (0,7) 2 (0,1) 

Sekonder Metastatik Kanser 204 (4,2) 180 (5,5) 24 (1,5) 

 

2.2. KLİNİK PREZANTASYON 

Adneksiyal kitleler asemptomatik olabileceği gibi aşağıda yer alan 

semptomlardan bir veya daha fazlasıyla birlikte görülebilirler. Çalışılan hasta 

popülasyonu ve kitlenin etiyolojisine göre semptomların sıklığı değişkenlik 

göstermektedir.  

 Pelvik ağrı veya baskı: Adneksiyal kitlelerde görülen en yaygın semptom 

pelvik ağrı ve baskı hissidir (24). Olması halinde genellikle unilateral, 

değişken şiddette, akut veya kademeli olarak artan, keskin veya künt, sabit 

veya aralıklı bir ağrı olabilir. Eğer adneksiyal kitle rüptüre olmuş ve kist 
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içeriği (kan, sebase materyal, inflamatuar içerik) peritoneal boşluğa 

yayılmışsa genellikle daha yaygın bir ağrı görülmektedir. 

 Abdominal dolgunluk veya baskı 

 Gastrointestinal rahatsızlık 

 Zor veya sık miksiyon 

 Dismenore 

 Disparoni 

 Ateş 

 Anormal Uterin Kanama(AUK) – AUK, gebelik ile ilişkili (ektopik 

gebelik gibi) ve hormon salgılayan ovaryan tümörler (seks kord stromal 

tümör gibi) olmak üzere bazı tip adneksiyal kitlelerde daha sık 

görülmektedir (25).  

2.3. DİYAGNOSTİK DEĞERLENDİRME 

Adneksiyal kitlesi olan akut ve/veya şiddetli ağrı tarifleyen veya hemodinamik 

olarak stabil olmayan hastaların acil serviste değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Herhangi bir acil durum potansiyelinden şüphelenilmeyen hastalar ise ayaktan tedavi 

edilebilmektedir. 

Hastadan alınan anamnezde aşağıdaki maddeler sorgulanmalıdır: 

 Menstrual hikaye (Son adet tarihi sorulmalı ve dismenore varlığı da 

değerlendirilmelidir.) 

 Ağrının şekli 

 Ateş 

 Cinsel hikaye 

 İnfertilite 

 Over kanseri için risk faktörleri veya semptomları (Tablo 3 ve 4) 
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Over kanseri için yaş genel popülasyondaki en önemli bağımsız risk 

faktörüdür. Menopoz sonrası over kanseri insidansı belirgin bir şekilde 

artmaktadır(26). 2009-2013 yılları arasında Surveillance, Epidemiology and End 

Results (SEER) programının yayınlamış olduğu verilere göre over kanseri tanısı alan 

hastaların yaşlarının medyanı 63 ve hastaların %69,4’ü 55 yaşında veya daha 

yaşlılardır (26). Genelde postmenopozal hastalarda görülen adneksiyal kitleler 

kistadenom gibi benign karakterdedirler ancak malignite riski adneksiyal kitlesi olan 

premenopozal hastalara göre daha yüksektir (27). 

Tablo 3. Over kanseri için risk faktörleri 

 Rölatif Risk Yaşam Süresince 

Olasılık (%) 

Genel Popülasyon 1,0 1,3 (28) 

BRCA1 gen mutasyonu  35-46 (29, 30) 

BRCA2 gen mutasyonu  13-23 (29, 30) 

Lynch Sendromu  3-14 (31, 32) 

Diğer gen mutasyonları 

BRIP1  5,8 (33) 

RAD51C  5,2 (34) 

RAD51D  12 (34) 

Ailede Over veya Tuba kaynaklı 

malignite hikayesi (Ailesel ovaryan 

kanser sendromu negatif) 

Belirsiz (35)  

İnfertilite 2,67 (36)  

Endometriozis (Artmış berrak hücreli, 

endometrioid ve düşük dereceli seröz 

karsinom riski) 

2,04-3,05 (37)  

Sigara kullanımı (Artmış müsinöz 

karsinom riski) 

2,1 (38)  

Rahim içi araç 0,68 (39)  

Oral kontraseptif kullanım hikayesi 0.73 (40)  

Emzirme hikayesi (12 aydan fazla) 0.72 (41)  

Tüp ligasyonu 0.69 (42)  

Gebelik 0,7 (43)  
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Tablo 4. Over kanseri olan hastalardaki semptom kategorilerinin görülme sıklığı (44) 

Semptom Tipi Oran 

Abdominal 77 

Gastrointestinal 70 

Ağrı 58 

Yapısal 50 

Üriner 34 

Pelvik 26 

 

Eğer kitle palpe edilebiliyorsa kitlenin boyutunu, kıvamını, mobil olup 

olmadığını değerlendirebilmek için pelvik muayeneyi de içeren fizik muayene 

yapılmalıdır. Overlerin derin anatomik yerleşiminden dolayı boyut olarak küçük olan 

adneksiyal kitleleri palpe etmek zor olabilmektedir. Çok büyük kitleler ise pelvis 

sınırlarından taşabileceği için bu kitleleri hissetmek zor olabilmektedir. Daha önce 

histerektomi yapılan hastalarda ise ligamentlerin kaybına bağlı olarak overler pelvisten 

dışarı çıkabilmektedir. Buna bağlı olarak da palpe etmek zor olabilmektedir (45). 

Palpasyonla ağrı olması, abdominal distansiyon, asit, şişkinlik, posterior cul de 

sacta nodülarite varlığı veya düzensiz sınırlı fikse kitle olup olmadığı değerlendirilip 

not edilmelidir. Nodülarite ve/veya fikse bir kitlenin varlığı endometriozis, enfeksiyon 

veya malignite göstergesi olabilmektedir (46). 

Virilizasyon gibi hormon salgılayan kitle varlığının belirtisi olabilecek 

semptomlara da dikkat edilmesi gerekmektedir. 

2.4. TANI 

Adneksiyal kitle tanısı pelvik muayenede şüphelenildikten sonra görüntüleme 

(genellikle ultrasonografi) yapılması ile konulabildiği gibi başka bir sebeple yapılan 

pelvik görüntülemede insidental olarak da tanı konulabilmektedir. Hastanın ağrısı 

olması durumunda ultrasonografi probu kullanılarak ağrının muhtemel yeri 

saptanabilir ve etiyoloji için fikir verebilmektedir. Doppler ultrasonografi de 

adneksiyal kitlenin damarsal yapıları ve kanlanması hakkında bilgi vermektedir (47). 

Ultrasonografi bulgularının belirsiz olduğu durumlarda ve suboptimal olduğu 

düşünüldüğünde kitlenin ayrıntılı şekilde tanımlanmasına yardımcı olmak için MRG 
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kullanılabilir veya adneksiyal lezyonlarda ultrasonografi alanında tecrübeli bir doktora 

konsülte edilebilir (48). 

Bilgisayarlı tomografi (BT), adneksiyal kitlelerin tanısında ilk sırada kullanılan 

değerlendirme yöntemleri arasında yer almamaktadır. Ancak başka bir sebeple BT 

istenen bazı hastalara insidental olarak adneksiyal kitle tanısı konabilmektedir. Basit 

kist, dermoid veya hidrosalpinks gibi klasik görünümü olan tipik lezyonların tanısı 

konulabildiği gibi bazen de saptanan bu kitleleri daha iyi tanımlamak için transvajinal 

ultrasonografiyle ileri inceleme gerekebilir. 

Over kanseri açısından şüpheli olan hastalarda girişimsel olmayan evrelemenin 

bir parçası olarak BT ve MRG kullanılabilmektedir (49).  

Kitlenin klasik sonografik görüntüsüne (fonksiyonel kist, dermoid kist, 

endometrioma, fibrom, seröz veya müsinöz kistadenom gibi) dayanarak adneksiyal 

kitlenin etiyolojine yönelik muhtemel ön tanı konulabilmektedir. Konulan bu ön tanı 

aşağıda yazılan klinik bulgularla da desteklenebilmektedir: 

 Hastanın yaşı ve menopoz durumu 

 Ağrının şiddeti 

 Klinik prezantasyon kısmında anlatılan ilişkili semptomlar 

 Klinik prezantasyon kısmında anlatılan fizik muayene bulguları 

 Laboratuvar bulguları (Pozitif gebelik testi, lökositoz gibi) 

 Epitelyal Over Kanseri (EOK) ile ilişkili olabilecek semptomlar veya risk 

faktörleri 

 Daha önce bilinen malignite hikayesi olması 

Adneksiyal kitleye sebep olan etiyolojinin kesin tanısı histolojik inceleme ile 

mümkün olabilmektedir. Preoperatif dönemde doğru ön tanı koyabilmek için tümör 

belirteçleri ve multimodal testler de kullanılmaktadır. 

2.4.1. Tümör Belirteçleri 

Malignite riskinin değerlendirilmesinde serum biyomarkerlarının kullanım 

alanı kısıtlıdır. Cancer Antigen 125 (CA 125), epitelyal over kanserinden (EOK) 

şüphelenilen adneksiyal kitleleri değerlendirmek için kullanılan en yaygın tümör 

belirtecidir. Adneksiyal kitlesi olan tüm postmenopozal hastalarda CA 125 düzey 

ölçümü yapılmalıdır. Premenopozal hastalarda ise sadece adneksiyal kitlenin 



11 

malignite şüphesi varsa ultrasonografi tekrarı veya cerrahiye karar vermek için CA 

125 ölçümü yapılmalıdır (50) (Tablo 5). 

Tablo 5. Yükselmiş serum CA 125 düzeyi ile ilişkili olan durumlar (51-53) 

Jinekolojik maligniteler 

Jinekolojik nedenli 

olmayan durumlar 

Jinekolojik olmayan 

kanserler 

Endometrial kanser Asit Meme 

Epitelyal over kanseri Appendiküler abse Kolon 

Fallopian tubal kanser 

Siroz veya diğer karaciğer 

hastalıkları Safra kesesi 

Primer peritoneal kanser Kolit Hematolojik maligniteler 

  Kistik fibrozis Karaciğer 

  Divertikülit Akciğer 

Benign jinekolojik 

durumlar Kalp yetmezliği Pankreas 

Adenomyozis Myokardial infarkt   

Overin benign 

neoplazmlari Myokardiopati   

Endometriozis Pankreatit   

Fonksiyonel over kistleri Perikardial hastalık   

Meig sendromu Pleuvral efüzyon   

Menstruasyon Pnömoni   

Ovaryan Hiperstimulasyon Pulmoner emboli   

Pelvik inflammatuar 

hastalık Renal yetmezlik   

Gebelik 

Yakın zamanda geçirilen 

cerrahi   

Uterin leiomyomlar Sarkoidoz   

  Sistemik lupus eritematozus   

  Tuberkuloz   

  Üriner sistem enfeksiyonu   

 

Human Epididymis Protein 4 (HE4), Carcinoembryonic Antigen (CEA) ve 

Cancer Antigen 19-9 (CA 19-9) gibi diğer serum tümör belirteçlerinin pozitif olması 

halinde belirteçler hastalığın tedaviye verdiği yanıtı takip etmekte kullanılabilmektedir 

(54). 

Adneksiyal kitlesi olan hastalar östrojen fazlalığı (anormal uterin kanama 

[AUK] gibi) veya androjen fazlalığı (virilizasyon gibi) gibi semptomlar gösteriyorsa 

germ hücreli veya seks kord stromal tümör varlığından şüphelenilmelidir. Adneksiyal 
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kitlelerin histolojik tipleri ile ilişkili serum tümör belirteçleri tabloda gösterilmiştir 

(Tablo 6). Ancak birçok vakada histolojik tanı ameliyat sonrası overin patolojik 

incelenmesinin ardından konmaktadır (55).  

Tablo 6. Germ hücreli ve seks cord-stromal tümörlerden salgılanan belirteçler 

  AFP hCG LDH E2 İnhibin T A4 DHEA AMH 

Germ Hücreli 

tümörler                   

Disgerminom - ± + ± - - - - - 

Embriyonal ± + ± ± - - - - - 

İmmatur teratom ± - ± ± - - - ± - 

Koryokarsinom - + ± - - - - - - 

Yolk Sac Tümörü + - + - - - - - - 

Gonadoblastom - - - ± ± ± ± ± - 

Poliembriyona ± + - - - - - - - 

Mikst germ hücreli ± ± ± ± - - - - - 

Seks cord-stromal 

tümörler          
Tekoma-fibroma - - - - - - - - - 

Tekoma - - - ± ± - - - - 

Granüloza hücreli - - - ± + ± - - + 

Anüler tübüllü seks 

cord tümörü - - - + - - - - - 

Sertoli-Leydig ± - - ± ± ± ± ± - 

Sertoli - - - - ± ± - - - 

AFP: Alfa-fetoprotein, hCG: Human chorionic gonadotropin, LDH: Laktat dehidrogenaz,  

E2: Estradiol, T: Testosteron, A4 Androstenedion, DHEA: Dihidroepiandrostenedion, 

AMH: Anti-müllerian hormon 

 

2.4.2. Multimodal Testler 

Daha önce yayınlanan Multivariate Index Assay (MIA), Risk of Malignancy 

Index (RMI) ve the Risk of Ovarian Malignancy Algorithm (ROMA) gibi testlerin 

yanında benign-malign ayrımını daha doğru yapabilmek için O-RADS ve IOTA 

Adnex Model risk sınıflandırma sistemleri de son olarak geliştirilmiştir.  

American Colloge of Radiology (ACR), sonografik bulguların rapor edilmesini 

standardize etmek ve bir kitlenin malignite riskini değerlendirmek için Ovarian-

Adnexal Reporting and Data System (O-RADS) adında bir sınıflandırma sistemi 

tanımlamıştır. O-RADS malignite riskini belirlemede umut verici olsa da henüz geniş 
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bir alanda kullanılmamaktadır (56). Bu sınıflandırma sistemi ise aşağıdaki gibidir: 

(Tablo 7) 

 Normal over (O-RADS 1) – Folikülleri (basit kist gibi) ve 3 cm’den küçük 

veya eşit olan corpus luteum kistlerini içermektedir. 

 Yüksek olasılıkla benign (O-RADS 2; Malignite riski <%1) – 10 cm’den 

küçük olmak üzere tipik hemorajik kist, dermoid kist ve endometriomalar 

ile herhangi bir boyuttaki basit paraovaryan kistleri, tipik peritoneal 

inklüzyon kistlerini ve tipik hidrosalpinksleri içermektedir. 

 Düşük risk (O-RADS 3; Malignite riski %1-10) 

 Orta risk (O-RADS 4; Malignite riski %10-50) 

 Yüksek risk (O-RADS 5; Malignite riski ≥%50) 
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Tablo 7. O-RADS Risk Sınıflama ve Yönetim Sistemi (56) 

O-

RADS 

skoru 

Risk 

Kategorisi 

(IOTA Model) 

 Yönetim 

Premenopozal Postmenopozal 

0 Yetersiz 

değerlendirme 

 Tekrardan değerlendirme 

1 Normal Over Basit kist olarak değerlendirilen folikül ≤3 cm Yok Uygulanamaz 

Corpus luteum ≤3 cm 

2 Yüksek 

olasılıkla 

benign (<%1) 

Basit Kist ≤3 cm Uygulanamaz Yok 

>3-5 cm Yok 1 yıl takip* 

>5cm ancak <10cm 8-12 hafta 

sonra kontrol 

Klasik Benign 

Lezyonlar 

Ayrıntılı açıklama için 

(**) bakınız 

Yönetim için (**) bakınız 

Basit olmayan 

düzgün sınırlı 

uniloküle kist 

≤3 cm Yok 1 yıl takip, 

Şüphe varsa 

MRG veya 

USG uzmanı 

>3cm ancak <10cm 8-12 hafta 

sonra kontrol, 

Şüphe varsa 

USG uzmanı 

USG uzmanı 

veya MRG 

3 Düşük risk 

(%1-10) 

Uniloküle kist ≥10 cm (basit veya komplike) USG uzmanı veya MRG 

Jinekolog tarafından yönetim Tipik dermoid kist, endometrioma, hemorajik 

kist ≥10 cm 

Uniloküle kist, düzensiz sınırlı iç duvar (<3 

mm) içeren herhangi boyuttaki kist 

Multiloküle kist <10 cm, iç duvarı düzgün, 

DS=1-3 

Düzgün sınırlı solid, herhangi bir boyutta, 

DS=1 

4 Orta risk 

(%10-50) 

Multiloküle 

kist, solid içerik 

yok 

≥10 cm, düzgün sınırlı 

duvar, DS = 1-3 

USG uzmanı veya MRG 

Jinekoloji Onkoloji konsültasyonu 

sonrası Jinekolog tarafından 

yönetim veya yalnızca Jinekolojik 

Onkolog tarafından yönetim 

Herhangi bir boyutta, 

düzgün duvarlı, DS=4 

Herhangi bir boyutta veya 

herhangi bir doppler 

skorunda, düzensiz sınırlı 

duvar veya düzensiz 

septasyon içeren kist 

Solid alan 

içeren uniloküle 

kist 

Herhangi bir boyutta, 

papiller projeksiyon= 0-3, 

DS: herhangi bir skor 

Solid alan 

içeren 

multiloküle kist 

Herhangi bir boyutta, 

DS=1-2 

Solid Düzgün yüzeyli, herhangi 

bir boyutta, DS=2-3 

5 Yüksek risk 

(≥%50) 

Uniloküle kist, herhangi bir boyutta, papiller 

projeksiyon ≥4, DS = herhangi 

Jinekolojik Onkolog tarafından 

yönetim 

Solid alan içeren multiloküle kist, herhangi bir 

boyutta, DS=3-4 

Düzgün yüzeyli solid kitle, herhangi bir 

boyutta, DS=4 

Düzensiz sınırlı solid kitle, herhangi bir 

boyutta, DS= herhangi bir skor 

Asit ve/veya peritoneal nodül*** 
DS: doppler skoru 

*Adneksiyal kitle en az 1 yıl takip edilmelidir. Boyut olarak azalıyorsa veya sabit kalıyorsa 5 yıla kadar takip süresi uzatılabilir. 

Optimal takip süresi ve takip sıklığı için yeterli bir bilgi henüz yoktur.  

**Klasik benign lezyonlar: tipik hemorajik kist, tipik endometrioma<10 cm, tipik dermoid kist<10 cm, basit paraovaryan kist 

(herhangi bir boyutta), peritoneal kist (herhangi bir boyutta) ve tipik hidrosalpinkstir (herhangi bir boyutta). 

***Kategori 1 ve 2 lezyonlarda asit eşlik ediyorsa diğer maligniteler veya asit yapabilecek nedenler araştırılmalıdır. 
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International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) grubu, 10 ülkede yaklaşık 

6000 hasta ile yapmış olduğu çalışmanın verilerini kullanarak The Assessment of 

Different NEoplasias in the adneXa (ADNEX) modelini geliştirmişlerdir. Bu model 

üç adet klinik değişkene (yaş, serum CA 125 düzeyi ve onkoloji merkezi olup 

olmaması) ve altı adet ultrasonografik değişkene (lezyonun maksimum çapı, solid 

kısmın boyutu, 10 lokülden fazla olup olmaması, papiller projeksiyon sayısı, akustik 

gölgelenme ve asit) bakılarak yapılmıştır. Adneksiyal kitlesi olan hastaya preoperatif 

dönemde bu model uygulandıktan sonra benign, borderline, evre 1 invaziv, evre 2-4 

invaziv ve sekonder metastatik over tümörü olmak üzere 5 faklı sonuç vermektedir.  

IOTA Adnex Modelin yapılan çalışma sonucunda benign-malign ayrımını %96,5 

sensitivitede ve %71,3 spesifisitede yapabildiği görülmüştür (16).  

Tanı koymak için yapılan noninvaziv testlerin karmaşıklığı göz önüne 

alındığında, maligniteyi dışlamak için opere edilen birçok hastanın aslında benign bir 

kitle nedeniyle ameliyat edildiği görülmektedir (57, 58). Bununla birlikte erken evrede 

tedavi edilmediği takdirde ovaryen, tubal veya peritoneal karsinomun prognozu 

kötüdür. Bu nedenle malignite tanısına duyulan ihtiyaç cerrahiye bağlı oluşabilecek 

morbiditeden daha ağır basmaktadır. 

2.5. YÖNETİM 

2.5.1. Acil Müdahale Gerektiren Hastalar 

Ciddi morbiditeye (hemorojik şok, sepsis gibi) ve/veya over fonksiyon kaybına 

sebep olma ihtimali olan adneksiyal kitleler acil müdahale gerektirmektedir (24, 59). 

Over fonksiyon kaybına sebep olabilecek durumlar: 

 Ektopik gebelik 

 Adneksiyal torsiyon 

 Tubo-ovaryen apse 

 Rüptüre veya hemorojik over kisti 



16 

2.5.2. Takip Edilmeye Aday Hastalar 

Yukarıda anlatılan cerrahi gerektirecek kriterlere sahip olmayan adneksiyal 

kitleli hastalara takip önerilmektedir. Adneksiyal kitlenin takibi bir veya daha çok 

pelvik ultrasonografi tekrarı ve serum tümör belirteci kontrolünü içermektedir. Takip 

sıklığı açısından herhangi bir fikir birliği yoktur ve birkaç farklı takip aralığı 

belirlenmiştir (21, 22, 56, 60-64). Ultrasonografi tekrarında genelde neoplastik 

kistlerin büyüdüğü, fizyolojik olmayan benign kistlerin boyutunun aynı kaldığı veya 

yavaş büyüdüğü, fizyolojik kistlerin ise kaybolduğu görülmektedir (65, 66). Bazı 

vakalarda ise MRG gibi başka bir görüntüleme yöntemi ile kitle daha iyi 

tanımlanabilir. 

A. Belirsiz Kitlesi Olan Hastalar (O-RADS 0) 

Herhangi bir adneksiyal kitlenin ultrasonografideki görünümü belirsiz olması 

halinde ileri inceleme yapılması gerekmektedir (56).  

B. Yüksek İhtimalle Benign Kitlesi Olan Hastalar (O-RADS 2) 

Akut olmayan, yüksek ihtimalle benign kitleler (O-RADS 2, malignite riski 

<%1) cerrahi gerektirmeden ön tanı konulabilen karakteristik sonografik görüntüsü 

olan kitlelerdir.   

a. Fizyolojik kist: Fizyolojik (folikül gibi) kistler genellikle ağrıya veya bası 

semptomlarına neden olabilmektedir. Ancak bu kistlerin genelde geçici olması 

nedeniyle kistin gerilemesini takiben hastanın semptomları düzelir. Genelde 5 cm’den 

büyük kistler takip için uygundur. 3-5 cm arasındaki kistler için takip 

gerekmemektedir (56). 

Tekrarlayan, ağrılı over kisti hikayesi olan hastalara analjeziklere ek olarak 

kombine östrojen ve progesteron içeren oral kontraseptifler (KOK) verilebilir. KOK 

ovulasyonu inhibe ettiği için yeni fizyolojik kist oluşumunu engeller ancak var olan 

kistin boyutunu azaltmaz. KOK’lar yeni semptomatik kistin oluşma ihtimalini 

azaltarak var olan kistin gerilemesi için zaman kazandırırlar (67). KOK’ların folikül 

kistinin gelişimine ve ovulasyona yaptığı etkilerin araştırıldığı bir çok çalışma 

mevcuttur (68-75). 35 mcg’dan daha az ethinyl estradiol içeren KOK kullanan 

hastalarda hormonal kontrasepsiyon kullanmayanlara göre daha az folikül kisti 
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geliştiği gösterilmiştir. Kist oluşumunun baskılanması açısından monofazik veya 

multifazik KOK’lar arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır. Östrojen ve progesteron 

içeren diğer tipteki kontraseptifler ile ilgili direkt olarak bu endikasyonun araştırıldığı 

bir çalışma yayınlanmamıştır. Ancak benzer etkileri olması beklenmektedir.  

Ultrasonografide anekoik, uniloküler ve 10 cm’den küçük olan malignite 

açısından şüpheli başka bir bulgu olmayan ovaryan kistlerin malignite riskleri 

düşüktür (22, 76, 77): 

1997 ve 2008 arasında pelvik ultrasonografi yapılan ve en az 3 yıl takip edilen 

(3-14 yıl aralığında) 72000’den fazla hastanın incelendiği bir çalışmada 15305 hastada 

(%21) basit over kisti saptanmıştır. Bu popülasyonda sadece bir kişi over kanseri tanısı 

almıştır (77). 

Rutin jinekolojik muayene sırasında transvajinal ultrasonografiyle 

değerlendirilen 8794 asemptomatik postmenopozal hasta ile yapılan bir çalışmada 215 

hastada (%2,5) basit uniloküler adneksiyal kist saptanmıştır ve 149 hastanın ayrıntılı 

takip bilgisi mevcuttur (22). Takibi olan 149 hastanın 45’ine (%30) cerrahi müdahale 

yapılmış olup 3 cm boyutunda yüksek CA 125 düzeyi (45 ünite/ml) olan bir hasta over 

kanseri tanısı almıştır. Konservatif yaklaşımda bulunulan 104 hastanın %44’ünde kist 

kendiliğinden gerilemiştir (Gerileme medyan süresi 15 ay, 6-54 ay aralığında). 

Çalışma sırasında diğer hastaların kistlerinin kalıcı olduğu görülmüştür.  

b. Endometrioma <10 cm: Endometriomalar pelvik ağrı, dismenore veya 

infertilite ile ilişkili olabilirler. Semptomatik, infertil veya boyutu büyüyen 

endometrioması olan hastalara genel yaklaşım cerrahi tedavidir. Endometriomanın 

boyutu küçükse (Genellikle <5 cm) ve asemptomatikse takip önerilmektedir. 

Asemptomik hastalarda infertilite nedeniyle cerrahi girişim düşünülmemelidir. Eğer 

cerrahi girişim gerekiyor ise mümkün olduğunca az over dokusu çıkartarak overin 

fonksiyonunu yapabilmesine imkan sağlanmalıdır (78). 

c. Hidrosalpinks: Hidrosalpinks kronik pelvik ağrıyla veya infertiliteyle 

ilişkili olabildiği gibi asemptomatik de olabilmektedir (79). Asemptomatik seyreden 

hidrosalpinkse yaklaşımda takibe veya cerrahi girişime gerek yoktur. İstisna olarak in 

vitro fertilizasyon (İVF) yapılmakta olan hastalarda salpinjektominin gebelik oranını 
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arttırdığı saptanmıştır. Semptomatik hastalarda ise diğer kronik pelvik ağrı nedenleri 

dışlandıktan sonra salpinjektomi yapılmalıdır.  

d. Paratubal veya Paraovaryan kistler: Asemptomatik basit paratubal veya 

paraovaryan kistlere takip gerekmeyecek şekilde ekspektan yaklaşım uygulanabilir. 

Eğer kist büyükse (>10 cm), hasta semptomatikse veya torsiyon ile ilgili şüphe varsa 

cerrahi eksizyon yapılmalıdır (80).  

e. Ligamenter leiomyom: Broad ligamentte bulunan bir leiomyom overin 

veya tubanın yakınlarında yerleşim gösterebilir ve adneksiyal kitle ile karışabilir. 

Pelvik ultrasonografide leiomyom tanısı konması halinde diğer leiomyomlara 

yaklaşım nasılsa o şekilde değerlendirilmesi önerilmektedir (81).  

f. Mature Teratom < 10 cm: Matür teratomların (dermoid kist) çoğu benign 

olmakla birlikte bazı durumlarda kesin tanı konulabilmesi için veya torsiyon ve malign 

dönüşüm (skuamöz hücreli karsinom) gibi potansiyel problemlerden kaçınmak için 

cerrahi gerekebilmektedir. Yaygın olarak görülmemekle birlikte matür teratomlar 

rüptüre olabilmektedir. Bu durumda ise acil cerrahi girişim gerekmektedir (82).  

C. Malignite Riski Olan Kitlelerin Takip Sıklığı (O-RADS 3 ve O-RADS 4) 

Cerrahi gerektirecek kriterlerden birine sahip olmayan orta riskli kitlesi olan 

(O-RADS 4) hastalara yaklaşım menopozal duruma göre olmalıdır (83): 

 Postmenopozal hastalar – 6.haftada, 12.haftada ve 1 yıla kadar her 3-6 ay 

aralıklarla transvajinal ultrasonografi ve serum CA 125 tekrarı yapılmalıdır. Son 

olarak ise bunların üstüne ek olarak 1 yıl bekledikten sonra son bir ultrasonografi ve 

serum CA 125 tekrarı yapılmalıdır. 

 Premenopozal hastalar – 6 hafta sonra transvajinal ultrasonografi tekrarı 

yapılmalıdır. Bu süre bize adneksiyal kitleyi menstrual siklusun farklı bir döneminde 

değerlendirmemizi sağlar. 3-6 ay sonra tekrar kontrol ultrasonografi yapılır. Son 

kontrolden 1 yıl sonra da son bir ultrasonografi tekrarı yapılır. CA 125 düzeyi 

premenopozal hastalarda rutin olarak tekrarlanmaz. Eğer başlangıçta CA 125 düzeyi 

normal aralıktaysa (<35 ünite/ml) testin tekrarlanmasına gerek yoktur. Eğer 

başlangıçta ölçülen CA 125 değeri orta derecede yükselmişse (>35 ünite/ml ancak 

<200 ünite/ml) her ultrasonografide CA 125 tekrarlanır. Eğer kontrol CA 125 değeri 

düşük olursa veya orta derecede yüksek görülürse CA 125 takibine son verilir (50). 
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Yukarıda anlatılan cerrahi gerektirecek kriterlerden birine sahip olmayan 

görüntülemede düşük riskli kitle saptanan (O-RADS 3) postmenopozal veya 

premenopozal hastalara 3.ayda ve 6.ayda ultrasonografi tekrarı önerilir. 

1300’den fazla hasta ile yapılan prospektif çalışmada (ortalama yaş 57, 25-95 

arası) solid alan veya papiller projeksiyon içermeyen septalı kisti (düşük riskli 

adneksiyal kitle; O-RADS 3) olan hastalar ortalama 77 ay takip edilmiş (4-252 ay 

arası) ve sonuç olarak bir hastada borderline over malignitesi saptanmıştır. Hiçbir hasta 

ovar karsinomu tanısı almamıştır (84). 

D. Jinekolojik Onkolojiye Ne Zaman Danışılmalı 

Ovaryen, tubal veya peritoneal kaynaklı kanser şüphesi olan kitle bulunması 

halinde jinekolojik onkolojiye danışılmalıdır (23). Jinekolojik onkoloji tarafından 

yapılan evreleme ve sitoredüksiyon cerrahisinin sonuçları, diğer cerrahlar tarafından 

yapılanlara göre daha iyi olduğu görülmüştür (60-63, 85). 18 gözlemsel çalışmanın 

bulunduğu sistematik incelemede jinekolojik onkoloji tarafından opere edilen ileri 

evre over kanseri bulunan hastaların sağ kalımlarının 6-9 ay daha çok olduğu 

görülmüştür.  Erken evre over kanserinde ise jinekolojik onkoloji tarafından opere 

edilen hastalara daha yüksek ihtimalle optimal evreleme yapıldığı gösterilmiştir (63). 

2016’da American Collage of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 

tarafından yayınlanan rehbere göre adneksiyal kitlesi olan hastalarda aşağıda açıklanan 

kriterlerden bir veya birden fazlası bulunuyorsa jinekolojik onkolojiye konsülte 

edilmesi önerilmektedir (60) (Tablo 8). Bu kriterler: 

 Postmenopozal kadınlarda yüksek CA 125 düzeyi, malignite lehine 

değerlendirilebilecek ultrasonografi bulgular, asit, nodüler ya da fikse pelvik kitle, 

batın içerisinde veya uzak bölgede metastaz bulgusu 

 Premenopozal hastalarda çok yüksek CA 125 düzeyi, malignite lehine 

değerlendirilebilecek ultrasonografi bulguları, asit, nodüler ya da fikse pelvik kitle, 

batın içerisinde veya uzak bölgede metastaz bulgusu 

 Premenopozal veya postmenopozal hastalarda Multivariate Index Assay 

(MIA), Risk of Malignancy Index (RMI), Risk of Ovarian Malignancy Algorithm 

(ROMA) gibi resmi olarak kullanılan risk değerlendirme testlerinde veya İnternational 

Ovarian Tumor Analysis (IOTA) grubunun ultrasonografi temelli testlerinde yüksek 

skor alması halinde  
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Tablo 8: Jinekolojik Onkolojiye ne zaman konsülte edilmeli? (60, 86)  

Premenopozal Hasta (Herhangi biri varsa konsülte et) 

Çok Yüksek CA 125 düzeyi 

Asit 

Nodüler veya fikse pelvik kitle 

Abdominal veya uzak metastaz bulgusu 

MIA, RMI, ROMA, IOTA gibi risk değerlendirme testlerinde yüksek skor alması 

Postmenopozal Hasta (Herhangi biri varsa konsülte et) 

Yüksek CA 125 düzeyi 

Asit 

Nodüler veya fikse pelvik kitle 

Abdominal veya uzak metastaz bulgusu 

MIA, RMI, ROMA, IOTA gibi risk değerlendirme testlerinde yüksek skor alması 

 

E. Takibe Ne Zaman Son Verilmeli Veya Cerrahi Girişim Düşünülmeli 

Adneksiyal kitlesi olan hasta takip edilirken hangi morfoloji veya boyut 

değişikliğinde takibi bırakıp cerrahi eksplorasyon gerektiği hakkında bilgi 

verilmelidir. Bu durumlardan herhangi biri olması durumunda takip bırakılmalı ve 

cerrahi yapılmalıdır (80): 

 Kitlede malignite açısından yüksek risk teşkil eden bir özellik gelişmesi 

(veya metastatik hastalık olduğuna dair yeni bulguların ortaya çıkması) 

 Kitlenin büyümesi veya kitle boyutunun 10 cm’nin üzerine çıkması 

 Tümör belirteçlerinin yükselmesi (postmenopozal hastalarda >35 ünite/ml, 

premenopozal hastalarda >200 ünite/ml) veya yükselme eğilimi göstermesi 

Eğer CA 125 seviyesi normal sınırlarda kalıp kitlenin boyutunda bir değişiklik 

izlenmezse veya küçülme saptanırsa takibi sonlandırmak için planlanan kontrol 

zamanına ulaşılması halinde takibe son verilir. Kistin kaybolması halinde de takibe 

yine son verilmelidir.  

39000’den fazla yıllık ultrasonografi ile takip edilen asemptomatik adneksiyal 

kitlesi olan hastayla (ortalama yaş 57, 25-95 yaş aralığında) yapılan 25 yıllık (ortalama 

takip süresi 7,3 yıl) prospektif bir çalışmada hastaların yaklaşık %20’sinde ovaryan bir 

patoloji saptanmıştır (21). Bu hastaların %42’sinde 1 yıl içerisinde adneksiyal kitle 

kaybolmuştur. 557 hastaya ise cerrahi yapılmış olup 85’inde (%15) ovaryan malignite 
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saptanmıştır. Bu sayı çalışmanın yapıldığı toplam popülasyonun %1’inden daha azına 

tekabül etmektedir. Bu bulgular adneksiyal kitlesi olan hastaların takibinde malignite 

açısından düşük riskli veya riski belirsiz olan hastayı değerlendirmek için seri 

ultrasonografi yapılabileceğini desteklemektedir. Ancak takip sıklığı açısından bir 

fikir verememektedir.  

Adneksiyal kitlelerin takibi açısından International Ovarian Tumor Analysis 

(IOTA) grubunun yapmakta olduğu bir başka çalışma daha mevcuttur. Ancak çalışma 

henüz tam olarak sonlandırılmamıştır. 5 çalışma içeren takip açısından kriterlere uyan 

adneksiyal kitle tanısını yeni almış yaklaşık 1900 hasta ile yapılan çalışmanın geçici 

sonuçları yayınlanmıştır (83). İlk iki yıllık takip içerisinde hastaların %20’sinin 

adneksiyal kitlelerinin kendiliğinden küçüldüğü %16’sının ise cerrahiye ihtiyaç 

duyduğu görülmüştür. Bu hastaların %0,4’ünün invaziv malignite, %0,3’ünün 

borderline tümör, %0,4’ünün torsiyon ve %0,2’sinin kist rüptürü nedeniyle opere 

olduğu cerrahi sırasında görülmüştür. Geçici sonuçlara göre benign görünümlü 

adneksiyal kitlelerde konservatif yaklaşımın güvenli olduğunu göstermektedir.  

2.5.3. Cerrahi Değerlendirmeye Aday Hastalar 

A. Görüntülemede Yüksek Riskli Kitlesi Olan Hastalar  

Menopozal durumdan bağımsız olarak görüntülemede yüksek riskli adneksiyal 

kitlesi olan hastalar (O-RADS 5) genellikle tanı ve tedavi için cerrahiye ihtiyaç 

duyarlar (Algoritma 1 ve 2). Kitlenin malignite özellikleri bulunmasa bile metastatik 

bir hastalıktan şüphelenilmesi (asit, peritoneal kitle, büyümüş pelvik lenf nodu gibi) 

halinde cerrahiye ihtiyaç vardır.  

Özellikle görüntüde ileri evre hastalıktan şüphelenilen yaşlı hastalarda 

parasentez, omental, plevral veya lenf nodu biyopsisi gibi cerrahiye göre daha az 

invaziv olan seçenekler malignite tanısını doğrulamak için kullanılabilmektedir. 

Ancak görüntüleme eşliğinde yapılan over biyopsisi sırasında malign hücrelerin 

peritona yayılma ihtimalinin olması ve hastalığı daha ileri bir evreye taşıyabileceği 

için önerilmemektedir (87). 
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Şekil 1. Görüntülemede adneksiyal kitle tespit edilen gebe olmayan premenopozal 

hastalar 

*Takip için 6 hafta, 12 hafta, 6 ay sonra ve ek olarak 1 yıl sonra USG ve serum CA 125 düzeyi tekrarı 

yapılması uygundur. 

**Takip için 3 ay sonra ve 6 ay sonra USG tekrarı yapılması uygundur. 

 

 

 

Şekil 2. Görüntülemede adneksiyal kitle tespit edilen postmenopozal hastalar 

*5-10 cm arasındaki adneksiyal kitleler semptomatikse cerrahi girişim yapılabilir. 

** Takip için 6 hafta, 12 hafta, 6 ay sonra ve ek olarak 1 yıl sonra USG ve serum CA 125 düzeyi tekrarı 

yapılması uygundur. 

*** Takip için 3 ay sonra ve 6 ay sonra USG tekrarı yapılması uygundur. 



23 

B. Diğer Yüksek Riskli Postmenopozal Hastalar  

Adneksiyal kitlesi olan postmenopozal hastalar aşağıdaki özelliklerden 

herhangi birine sahip olmaları halinde cerrahi yaklaşım gerekmektedir. (Algoritma 2) 

 Yüksek tümör belirteçleri – Örnek olarak CA 125 düzeyi >35 unite/ml. 

HE4, Laktat dehidrogenaz, alfa-fetoprotein, CEA gibi tümör belirteçlerinin yüksek 

olması 

 Büyük Kitle Boyutu - ≥10 cm olan kitlelerin tipik olarak cerrahi 

eksplorasyon endikasyonu vardır (65, 88, 89). Over kanseri açısından şüphelenilen 5-

10 cm arasındaki kitlelere de cerrahi yapmak gerekmektedir (Tablo 4).  

Yapılan birçok çalışmada malign ve benign kitleler arasında boyut açısından 

anlamlı bir fark olmadığı gösterilmiştir. Bu nedenle de kitlenin boyutuyla ilgili acil 

cerrahi müdahale gerektiren eşik değer belirlenememiştir (65, 88-91). Ancak önceleri 

büyük kitlelerin malignite ihtimalinin daha fazla olacağı düşünülmüştür. 

Kitlenin büyük olması şişkinlik, kabızlık, üriner şikayetler gibi semptomların 

ortaya çıkma ihtimalini arttırmaktadır. Ek olarak kitle büyüdükçe transvajinal ve 

transabdominal ultrasonografi ile değerlendirmek zorlaşmaktadır ve MRG gibi ek 

görüntüleme yöntemi gerekebilmektedir. Aynı zamanda kitlelerin bazıları zaman 

içinde büyümeye devam edebilir ve laparoskopik yaklaşım yapılamayıp açık cerrahi 

yapmak gerekebilir (92, 93).  

 Semptom veya risk faktörünün eşlik ettiği orta riskli kitleler – Over 

kanseri ile ilişkili olabilecek semptom gösteren veya risk faktörü olan görüntülemede 

orta riski bulunan (O-RADS 4) postmenopozal hastalara cerrahi eksplorasyon yapmak 

gerekir (56).  

C. Diğer Yüksek Riskli Premenopozal Hastalar  

Adneksiyal kitlesi olan premenopozal hastalar aşağıdaki özelliklerden 

herhangi birine sahip olmaları halinde cerrahi yaklaşım gerekmektedir (Algoritma 1): 

 Yüksek CA 125 düzeyinin eşlik ettiği orta riskli adneksiyal kitleler: 

Görüntülemede orta riski bulunan (O-RADS 4) premenopozal hastalarda çok yüksek 

CA 125 düzeyi (>200 ünite/ml gibi) artmış malignite riskini göstermektedir.  

Premenopozal hastalarda over kanseri dışında birçok duruma bağlı olarak CA 

125 düzeyi yükselebildiği için postmenopozal hastalardan (>35 ünite/ml gibi) daha 
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yüksek bir eşik değer (>200 ünite/ml gibi) kullanmak gerekmektedir. Bahsi geçen daha 

yüksek CA 125 eşiği yalnızca uzman görüşüne dayanmaktadır (Tablo 8) (54). 

 Germ hücreli veya seks cord-stromal tümör açısından şüpheli 

adneksiyal kitle: Histolojik tanı elde edebilmek için bu hastalara cerrahi yapmak 

gerekmektedir. Tanı sonrası malign ise evreleme, yoksa cerrahi eksizyon ile tedavi 

yapılmalıdır(94).   

 Genellikle postmenopozal hastalarda cerrahi endikasyon olmasına rağmen 

premenopozal hastalarda adneksiyal kitlenin büyük boyutlu olması (≥10 cm gibi) 

cerrahi için bir endikasyon değildir. Malignite açısından bir şüphe olmaması 

durumunda premenopozal hastalarda büyük adneksiyal kitleler takip edilebilir.  

D. Cerrahi Kapsam  

Cerrahinin tipine (over kistektomi, ooferektomi, evreleme) ve cerrahi 

yaklaşıma (laparoskopik veya açık) hastanın yaşı, çocuk istemi olup olmaması, 

malignite şüphesinin derecesi ve intraoperatif değerlendirme gibi (yapılmışsa frozen 

kesitinin değerlendirilmesi gibi) faktör düşünülerek karar verilmelidir (93).  

 Postmenopozal hastalar – Frozen inceleme veya eksplorasyon sonrasında 

maligniteden şüphelenilen hastalarda evreleme yapılmalıdır. Benign görünümlü 

kitlelerde ise unilateral ooferektomi ile birlikte over kanseri gelişme riskini azaltması 

sebebiyle bilateral salpinjektomi önerilmektedir. Bilateral ooferektomi hastanın yaşı 

ve kaç yıldır menopozda olduğu göz önünde bulundurularak ve hastanın ileriki 

yaşamında ovaryan kaynaklı tekrar cerrahi geçirme durumundan kaçınmak istemesi 

halinde yapılabilir.  

 Premenopozal hastalar – Malign adneksiyal kitlesi olan premenopozal 

hastalarda cerrahinin tipi hastanın fertilite istemine ve hastalığın evresine göre 

belirlenmelidir. Preoperatif dönemde malignite ihtimali düşük, intraoperatif benign 

görünümde olan ve metastatik hastalık için herhangi bir bulgu olmayan adneksiyal 

kitlelerde ooferektomi yerine kistektomi tercih edilmelidir. Fertilitesini tamamlayan 

hastalarda aynı zamanda bilateral salpinjektomi de yapılabilir.  
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3. YÖNTEM VE GEREÇ 

Bu retrospektif kesitsel çalışma için Ankara Şehir Hastanesi 2 No.lu Klinik 

Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığından (20/09/2021 tarihli, E2-21-818 No.lu karar 

sayılı) ve Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Tıp Fakültesi Dekanlığı Tez 

İnceleme ve Değerlendirme Akademik Kurulundan (E-86241737-100–70767 sayılı) 

onay alındı. 

Bu çalışmada adneksiyal kitle tanısı konan ve opere edilen hastaların 

postoperatif histopatolojik bulgularının retrospektif olarak O-RADS ve IOTA Adnex 

Model kriterlerine göre preoperatif malignite olasılığı açısından öngörü değerinin 

tespiti amaçlanmıştır. 

Ankara Şehir Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği jinekoloji 

ameliyathanesinde Eylül 2019 ve Eylül 2021 tarihleri arasında adneksiyal kitle tanısı 

ile opere edilmiş olması, hastanın 18 yaşından büyük olması, ultrasonografik morfoloji 

kayıtlarının olması ve serum CA 125 düzeyi görülmüş olması çalışmaya dahil edilme 

kriterlerini oluşturmaktadır. 18 yaşından küçük olan hastalar ve başka bir ön tanı 

nedeniyle opere olmuş ancak adneksiyal kitle tanısı almış hastalar çalışmaya dahil 

edilmemiştir. 

Tüm hastaların yaşı, menopoz durumu, özgeçmişi, ultrasonografik morfolojik 

bulguları ve laboratuvar sonuçları kaydedilmiştir. IOTA skoru hastanın yaşı, onkoloji 

merkezi olup olmaması, lezyonun en geniş çapı, solid kısmın en geniş çapı, papiller 

projeksiyon sayısı, 10 lokülden fazla olup olmaması, akustik gölgelenme olup 

olmaması, asit varlığı veya yokluğu ile serum CA 125 düzeyi kullanılarak IOTA 

Adnex Model yazılımında hesaplanmıştır(95). O-RADS risk sınıflandırması için 

kitlenin çapı, solid alan içerip içermemesi, papiller projeksiyon sayısı, lokül sayısı, 

doppler skoru, asit ve peritoneal nodül varlığı incelenmiştir. IOTA Adnex Model ve 

O-RADS skoru hesaplanması için gereken ultrasonografik özellikler için GE 

VOLUSON S10 cihazı kullanılmıştır. 

Hastalar patoloji sonuçlarından bağımsız bir şekilde preoperatif dönemdeki 

değerlendirmeye göre IOTA Adnex Model ve O-RADS kriterleri baz alınarak her iki 

skorlama sistemi için de benign ve malign olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. 
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Histopatolojik tanı, sonuçların değerlendirilmesinde altın standart test olarak 

kabul edilmiştir.  

İstatistiksel Değerlendirme; 

Bu çalışmada istatistiksel analiz için SPSS versiyon 22.0 paket programı 

kullanılarak yapılmıştır. Analiz aşamasında öncelikle verilerin birtakım varsayımlara 

uygunluğu araştırılmıştır. Normal dağılıma uygunluğun analizi için “Kolmogorov 

Smirnov Normallik Testi”, homojen varyans varsayımının uygunluğu içinse “Levene 

Test İstatistiği” kullanılmıştır. İlgili verilerin analizinde varsayımların sağlanıp 

sağlanmadığı ve verilerin yapısı göz önünde bulundurularak uygulanacak teste karar 

verilmiştir. Sürekli değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri normal dağılıma uyanlarda 

“ortalama ± standart sapma” şeklinde, normal dağılıma uymayanlarda ise “medyan (en 

küçük değer-en büyük değer)” şeklinde, kategorik değişkenlerin ise hasta sayısı (N) 

ve yüzde (%) şeklinde gösterilmiştir. Normal dağılım gösteren verilerin iki grup 

arasında karşılaştırılmasında Student-t testi, non-parametrik verilerin 

karşılaştırılmasında Mann -Whitney -U testi kullanılmıştır. Kategorik değişkenleri 

karşılaştırmak için ise ki-kare testi kullanılmıştır. Serum CA 125 düzeyinin 

premenopozal ve postmenopozal hastalardaki malignite kestirim gücünü hesaplamak 

için ROC analizi yapılmıştır. ROC analizinde likelihood ratio (olabilirlik oranı) 

hesaplandıktan sonra eşik değerler belirlenmiştir. Test sonuçlarında elde edilen P 

değerleri, α<0,05 anlamlılık düzeyinde değerlendirilmiştir. 

Çalışmamız için Ankara Şehir Hastanesi 2 No.lu Klinik Araştırmalar Etik 

Kurul Başkanlığından (20/09/2021 tarihli, E2-21-818 No.lu karar sayılı) yazılı onay 

alınmıştır (EK-1). 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya Eylül 2019-Eylül 2021 tarihleri arasında Ankara Şehir Hastanesi 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği jinekoloji ameliyathanesinde opere edilen 413 

hasta dahil edilmiştir. 295 olgu benign, 118 olgu ise malign histopatolojik tanı almıştır. 

Çalışmamızdaki olguların yaşları 18 ile 87 arasında değişmekte olup ortalama 

48,7 ± 14,8 yıldır. Benign olguların yaş ortalaması 47,8 ± 14,7 iken malign olguların 

yaş ortalaması 51,1 ± 14,9’dur. Yapılan değerlendirme sonrasında malignite riskinin 

yaşla birlikte anlamlı olarak arttığı görülmüştür (p<0,05).  

Tablo 9. Olguların histopatolojik dağılımı, demografik ve jinekolojik özellikleri 

 Benign 

(n=295,%71,4) 

Malign 

(n=118,%28,6) 

Toplam (N=413) p 

Yaş (Ort. ± SS) 47,8 ± 14,7 51,1 ± 14,9 48,7 ± 14,8 0,045 a 

Menopoz durumu    0,004 b 

Premenopozal 178 (%77,1) 53 (%22,9) 231  

Postmenopozal 117 (%64,3) 65 (%35,7) 182  

Gravide durumu    0,525 b 

Doğum yapmamış 38 (%67,9) 18 (%32,1) 56  

Doğum yapmış 257 (%72) 100 (%28) 357  

a: Student T Test, b: Pearson chi-square test kullanılmıştır. 

 

Olguların 231’i premenopozal, 182’si ise postmenopozal hastalardan 

oluşmaktadır. Premenopozal 53 (%22,9) ve postmenopozal 65 (%35,7) hastanın 

histopatolojik tanısı malign gelmiştir. Bu sonuç ki-kare testinde anlamlı olarak 

değerlendirilmiş olup postmenopozal hastalarda premenopozal hastalara göre 

malignite ihtimali daha yüksektir (p=0,004).  

Olguların 56’sı hiç doğum yapmamış, 357’si ise en az bir doğum yapmış 

hastalardan oluşmaktadır. Hiç doğum yapmamış olan hastaların 18’inin (%32,1) ve en 

az bir doğum yapmış olan hastaların ise 100’ünün (%28) histopatolojik tanısı malign 

raporlanmıştır. Hastaların doğum yapıp yapmamış olmasının malignite ile anlamlı bir 

ilişkisi olmadığı saptanmıştır.  
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Tablo 10. Benign ve malign olguların ultrasonografik morfolojik özelliklerinin 

dağılımı 

 Benign 

(n=295,%71,4) 

Malign 

(n=118,%28,6) 

Toplam 

(N=413) 

p 

Asit Varlığı    <0,001 a 

Var 22 (%42,3) 30 (%57,7) 52  

Yok 273 (%75,6) 88 (%24,4) 361  

Lokül Sayısı >10    0,001 a 

Evet 13 (%44,8) 16 (%55,2) 29  

Hayır 282 (%73,4) 102 (26,6) 384  

Akustik Gölgelenme    0,077 b 

Var 14 (%93,3) 1 (%6,7) 15  

Yok 281 (%70,6) 117 (%29,4) 398  

Papiller Projeksiyon Sayısı    <0,001 c 

0 237 (%89,1) 29 (%10,9) 266  

1 44 (%56,4) 34 (%43,6) 78  

2 10 (%37) 17 (%63) 27  

3 1 (%5) 19 (%95) 20  

>3 3 (%13,6) 19 (%86,4) 22  

Doppler Skoru    <0,001 d 

0 109 (%96,5) 4 (%3,5) 113  

1 164 (%84,1) 31 (%15,9) 195  

2 21 (%28,4) 53 (%71,6) 74  

3 1 (%5,6) 17 (%94,4) 18  

4 0 (%0) 13 (%100) 13  

a: Pearson chi-square, b: Fisher’s exact test, c: Olgular papiller projeksiyon olup olmamasına göre 

gruplandırılarak Pearson chi-square testi uygulanmıştır. d: Doppler skoru 0 ve 1 olan olgular düşük 

akım, skoru 2,3 ve 4 olan olgular ise yüksek akım olarak gruplandırıldıktan sonra Pearson chi-square 

testi uygulanmıştır. 

 

Olguların 52’sinde asit saptanmıştır. Asit saptanan hastaların 30’unun (%57,7) 

ve asit saptanmayan hastaların ise 88’inin (%24,4) histopatolojik tanısı malign 

raporlanmıştır. Sonuç anlamlı olarak değerlendirilmiş olup adneksiyal kitleye asit eşlik 

etmesi halinde malignite ihtimali artmıştır (p<0,001). 

Lokül sayısı 10’dan fazla olan 29 hasta saptanmıştır. Lokül sayısı 10’dan fazla 

olan hastaların 16’sının (%55,2) ve lokül sayısı 10’dan az olan hastaların 102’sinin 

(%26,6) histopatolojik tanısı malign olarak raporlanmıştır. Adneksiyal kitlenin 10’dan 

daha fazla lokül içermesi durumunda malignite riskinin anlamlı olarak arttığı 

saptanmıştır (p=0,001). 

Olguların 15’inin ultrasonografisinde akustik gölgelenme saptanmıştır. 

Akustik gölgelenme saptanan hastalardan 1’inin (%6,7) ve akustik gölgelenme 
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saptanmayan hastalardan 117’sinin (%29,4) histopatolojik sonucu malign 

raporlanmıştır. Akustik gölgelenmenin olup olmamasının benign-malign ayrımı 

açısından anlamlı bir sonuç bulunmamıştır (p=0,077). 

Olguların 300’ünde papiller projeksiyon saptanmıştır. Papiller projeksiyon 

içermeyen hastaların 4’ünün (%3,5) ve papiller projeksiyon içeren hastaların ise 

114’ünün (%34) histopatolojik tanısı malign olarak raporlanmıştır. Adneksiyal 

kitlelerin papiller projeksiyon içermesi halinde malignite riski anlamlı olarak artmıştır 

(p<0,001). 

Doppler skorunun malignite riskinde nasıl bir rol aldığını değerlendirmek için 

adneksiyal kitlenin doppler skoru 0,1 ve 2 olanlar düşük akım, doppler skoru 3 ve 4 

olanlar ise yüksek akım olarak sınıflandırılmıştır. Bu sınıflama sonucu yapılan 

incelemeye göre 104 hastada dopplerde yüksek akım saptanmıştır. Yüksek akım 

saptanan 82 (%78,8) olgunun ve düşük akım saptanan 36 (%11,7) olgunun 

histopatolojik sonucu malign olarak raporlanmıştır. Kitlenin yüksek akıma sahip 

olması malignite riskini anlamlı olarak arttırdığı saptanmıştır (p<0,001).  

Tablo 11. Benign ve malign olguların ultrasonografik morfolojik özelliklerinin 

dağılımı 

 Benign Med. 

(Min.-Maks.) 

Malign Med. 

(Min.-Maks.) 

Toplam Med. 

(Min.-Maks.) 

p 

Kist Çapı (mm) 90 (16 – 350) 108,5 (29-385) 94 (16 – 385) 0,006  a 

Solid Kısım 

Çapı (mm) 

0 ( 0 – 50) 20 (0 – 190) 0 (0 – 190) <0,001 a 

CA 125 

(ünite/ml) 

15,2 ( 2- 3096) 72,5 (5 – 9820) 21,6 (2 – 9820) <0,001 a 

a: Mann Whitney U testi kullanılmıştır. 

 

Tüm olguların kist çaplarının ortancası 94 (16 – 385) mm’dir. Benign olguların 

kist çaplarının ortancası 90 (16 – 350) mm  iken malign olguların kist çaplarının 

ortancası ise 108,5 (29-385) mm’dir. Kistin çapı arttıkça malignite riskinin anlamlı 

olarak arttığı saptanmıştır (p<0,01). 

Adneksiyal kitlelerde görülen solid alanların en büyük çapı incelendiğinde tüm 

olgularda ortanca 0 (0 – 190) mm, benign olgularda 0 ( 0 – 50) mm ve malign olgularda 
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ise ortanca 20 (0 – 190) mm olarak saptanmıştır. Kitlenin içerisinde görülen solid 

alanın boyutu arttıkça malignite riskinin anlamlı olarak arttığı görülmüştür (p<0,001).  

Olguların serum CA 125 düzey ortalaması incelendiğinde ise tüm olgularda 

ortanca 21,6 (2 – 9820) ünite/ml, benign olgularda 15,2 ( 2- 3096) ünite/ml ve malign 

olgularda ise 72,5 (5 – 9820) ünite/ml olarak saptanmıştır. Serum CA 125 düzeyi 

yükseldikçe malignite ihtimalinin anlamlı olarak arttığı görülmüştür (p<0,001).  

 

 

Şekil 3. Serum CA 125’in Postmenopozal ve Premenopozal hastalardaki ROC eğrileri 

 

Tablo12. Serum CA 125 düzeyinin Postmenopozal ve Premenopozal hastalarda ROC 

analizi ile incelenmesi 

Benign-Malign Olabilirlik 

Oranı 

(LR) 

Eşik 

Değer 

Sensitivite Spesifisite Alan 

(AUC) 

%95 Güven 

Aralığı 

p 

Postmenopozal 4,35 34,8 %70,8 %83,8 0,847 0,79 – 0,90 <0,001 

Premenopozal 4,39 180,5 %32,1 %92,7 0,727 0,65 – 0,80 <0,001 

Tüm Hastalar 3,09 49,6 %62 %80 0,776 0,72 – 0,82 <0,001 

 

Postmenopozal hastalarda serum CA 125 değeri kullanılarak yapılan ROC 

analizinde eğri altında kalan alan (AUC) 0,847 bulunmuştur. Çalışmamızda serum CA 

125 eşik değeri 34,8 alındığında [olabilirlik oranı (LR) 4,35 iken] postmenopozal 

hastalarda %70,8 sensitif, %83,8 spesifik olarak bulunmuştur (p<0,001). 

Premenopozal hastalarda ise ROC analizinde eğri altında kalan alan 0,727 
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bulunmuştur. Serum CA 125 eşik değeri 180,5 alındığında [olabilirlik oranı (LR) 4,39 

iken] premenopozal hastalarda %32,1 sensitif, %83,8 spesifik olarak hesaplanmıştır 

(p<0,001). Tüm hastalarda ise ROC analizinde eğri altında kalan alan 0,776 

bulunmuştur. Serum CA 125 eşik değeri 49,6 alındığında [olabilirlik oranı (LR) 3,09 

iken] tüm  hastalarda %62 sensitif, %80 spesifik olarak hesaplanmıştır (p<0,001). 

Tablo 13. IOTA Adnex Model ve O-RADS sınıflandırma sisteminin benign-malign 

ayrımı açısından istatistiksel olarak incelenmesi 

Benign-Malign Sensitivite Spesifisite Pozitif Prediktif 

Değer (PPV) 

Negatif Prediktif 

Değer (NPV) 

p 

IOTA Adnex Model %78,8 %97,9 %93,9 %92 <0,001 
O-RADS %48,3 %93,5 %75 %81,9 <0,001 

 

Çalışmamızdaki verilerde IOTA Adneks Model’in %50 ihtimalden daha fazla 

malignite ihtimali olan hastaları malign olarak değerlendirdiğini, O-RADS 

sınıflandırmasında ise O-RADS 2,3 ve 4’ü %50’den az ihtimalle malign riski olan 

hastaları benign olarak değerlendirdiğini, O-RADS 5’te ise %50’den daha fazla 

ihtimalle malign ihtimali olan hastaları malign olarak değerlendirdiğini göz önünde 

bulundurulmuştur. Bu veriler sonucunda preoperatif dönemde yapılan IOTA Adnex 

Modelin benign-malign ayrımında sensitivitesi %78,8 ve spesifisitesi %97,9 olarak 

bulunmuştur (p<0,001). O-RADS risk sınıflandırma sisteminin ise sensitivitesi %48,3 

spesifisitesi %93,5 olarak bulunmuştur (p<0,001). 

Tablo 14. IOTA Adnex Model ve O-RADS risk skorlama sistemlerinin Rölatif Risk 

Oranları 

Benign-Malign Rölatif Risk (Odds 

Ratio) 

%95 Güven Aralığı p 

IOTA Adnex 

Model 

179,1 71,3 – 450,1 <0,001 

O-RADS 13,5 7,5 – 24,4 <0,001 
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Şekil 4. IOTA Adnex Model ve O-RADS risk skorlama sistemlerinin Rölatif Risk 

Oranları 

Pearson Ki-kare testi kullanılarak bulunan rölatif risklere göre IOTA Adnex 

Modelin malign olarak değerlendirdiği hastanın histopatolojik sonucunun malign olma 

olasılığı 179,1 kat daha fazla iken O-RADS risk skorlama sisteminin malign olarak 

değerlendirdiği hastanın histopatolojik sonucunun malign olma olasılığı ise 13,5 kat 

artmıştır (p<0,001).  

IOTA Adnex Model ve O-RADS risk skorlama sistemleri Pearson ki-kare testi 

kullanılarak karşılaştırıldığında iki sistem arasında anlamlı ve orta derecede uyum 

bulunmuştur (κ =0,53, p<0,001). 

 

Şekil 5. IOTA Adneks Model ROC eğrisi 
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Tablo 15. IOTA Adnex Modelin ROC Analizi ile İncelenmesi 

Benign-

Malign 

Olabilirlik 

Oranı (LR) 

Eşik 

Değer 

Sensitivite Spesifisite Alan 

(AUC) 

%95 Güven 

Aralığı 

p 

IOTA - 

Adnex Model 

38,75 %49,7 %78,8 %80 0,958 0,936 – 0,981 <0,001 

 

Adneksiyal kitle tanısı alan hastaların IOTA Adnex Model yazılımı 

kullanılarak hesaplanan malignite riskleriyle yapılan ROC analizinde eğri altında 

kalan alan (AUC) 0,958 bulunmuştur. Çalışmamızda malignite riski için eşik değeri 

%49,7 alındığında [olabilirlik oranı (LR) 38,75 iken] IOTA Adnex Model %78,8 

sensitif, %80 spesifik olarak bulunmuştur (p<0,001). 

Tablo 16. IOTA Adnex Modelin Borderline Patoloji ayrımı açısından istatistiksel 

olarak incelenmesi 

Borderline Sensitivite Spesifisite Pozitif Prediktif 

Değer (PPV) 

Negatif Prediktif 

Değer (NPV) 

p 

IOTA Adnex 

Model 
%34,3 %96,3 %44 %94,59 <0,001 

 

IOTA Adnex Model preoperatif dönemde adneksiyal kitlesi olan hastalara 

uygulandığı zaman kitlenin borderline riskini de hesaplamaktadır. IOTA Adnex 

Modelin malignite riskinin yüksek olduğu hastalarda yüksek ihtimalle borderline 

öngördüğü hastalar kullanılarak IOTA Adnex Model’in borderline patolojiyi 

öngörebilmesi incelenmiştir. Çalışmamızdaki 413 olgunun 32’sinin (%7,7) 

histopatolojik sonucu borderline olarak raporlanmıştır. IOTA Adnex Model’in 

borderline patolojiyi saptamadaki sensitivitesi %34,3, spesifisitesi ise %96,3 olarak 

bulunmuştur (p<0,001).  IOTA Adneks Modelin borderline olarak değerlendirdiği 

hastanın histopatolojik sonucunun borderline olma riski 13,7 (5,5 – 33,9) kat artmıştır 

(p<0,001).  
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5. TARTIŞMA 

Adneksiyal kitleler jinekolojik poliklinik başvurusunun 4. en sık nedeni 

olmakla birlikte kadınların yaklaşık %5-10’u bu nedenle opere edilmektedir. 

Adneksiyal kitlelerin yaklaşık %90’ı benigndir (1, 3). Over kanseri jinekolojik 

malignite kaynaklı ölümlerin en sık ikinci nedenidir (4). Over kanserinin erken dönem 

semptomlarının karakteristik olmaması veya asemptomatik seyretmesi nedeniyle 

erken tanı konması zor olan bir malignitedir. Bu nedenle adneksiyal kitlelerde benign-

malign ayrımını doğru yapabilen testlere duyulan ihtiyaç devam etmektedir (96).  

Over kanseri için yaş en önemli risk faktörlerinden birisidir. 65 yaşın üstündeki 

kadınlarda over kanseri görülme ihtimali 65 yaşın altındaki kadınlara göre 6 kat 

artmaktadır (97). Yaş ilerledikçe over kanseri riski artmaktadır(98, 99). Surveillance, 

Epidemiology, and End Results (SEER) programının 2009 ve 2013 yılları arasındaki 

verilere göre over kanseri tanısı alan hastaların ortanca yaşı 63’tür ve hastaların 

%69,4’ü 55 yaşından daha yaşlıdır (26). Çalışmamızdaki benign olguların yaş 

ortalaması 47,8 ± 14,7 iken malign olgularda ise 51,1 ± 14,9 olarak bulunmuştur. 

Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak yaş ilerledikçe malignite riskinin 

anlamlı olarak arttığı bulunmuştur (p=0,045). 

Adneksiyal kitlelerde malignite riski menopoz sonrasında keskin bir şekilde 

artmaktadır (86, 97). Valentin ve ark’larının 98’i benign 35’i malign olan 133 hasta ile 

yaptığı bir çalışmada premenopozal hastalarda malignite %31(11) iken postmenopozal 

hastalarda malignite %69(24)’dur. Postmenopozal hastalarda premenopozal hastalara 

göre malignite ihtimali daha fazladır (98). Bizim çalışmamızda da, postmenopozal 

hastalarda malignite riskinin premenopozal hastalara göre daha fazla olduğu literatür 

ile uyumlu ve anlamlı olarak bulunmuştur (p=0,004). 

Parite durumunun over kanserine etkisi üzerine birçok çalışma yapılmıştır. 

Yapılan çalışmalarda doğum yapmış olmanın over kanseri riskini azalttığı 

bulunmuştur (100-102). Whittemore ve ark’larının yaptığı bir çalışmaya göre doğum 

ile sonlanan her gebeliğin over kanseri riskini %15 azalttığı saptanmıştır (103). 

Çalışmamızda ise parite durumunun malignite açısından anlamlı bulunmamıştır 

(p>0,05). 
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Asit varlığının adneksiyal kitlelerde malignitenin indirekt belirteçlerinden 

birisidir(90). Asit varlığının malignite riskini nasıl değiştirdiğine dair birçok çalışma 

yapılmıştır. Adneksiyal kitlelere asit eşlik etmesi halinde malignite riskinin arttığı 

gösterilmiştir (104, 105). Sayasneh ve ark.’larının yaptığı bir çalışmada benign 

olguların %1’inde asit saptanmışken borderline olguların %2’sinde, Evre I over 

kanserlerinin %13’ünde, Evre II-IV over kanserlerinde %33 ve sekonder metastazların 

%29’unda asit saptanmıştır (106). Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak 

asit varlığının adneksiyal kitlelerde malignite riskini arttırdığı anlamlı olarak 

bulunmuştur (p<0,001). 

Adneksiyal kitlenin 10’dan fazla lokül içermesinin malignite riskine nasıl etki 

ettiğine dair yapılan çalışmalar mevcuttur. Jeong ve ark’larının 59 hasta ile yaptığı 

çalışmada 6 olguda 10’dan fazla lokül saptanmıştır. 3(%30) olgu malign, 3 olgu(%6,1) 

ise benigndir. Çalışmada lokül sayısının malignite riski ile anlamı bir ilişki 

saptanmamıştır (p=0,055) (104). Sayasneh ve ark’larının 610 hasta ile yaptığı bir 

çalışmada ise 76 hastada adneksiyal kitlenin 10’dan fazla lokül saptanmıştır. 76 

olgudan 31’i(%7) benign, 45’i(%24,7) ise malign olarak raporlanmıştır. Sayasneh ve 

ark’larının yaptığı çalışmada adneksiyal kitlenin 10’dan fazla lokül içermesi malignite 

riskini anlamlı olarak arttırdığı bulunmuştur (106). Bizim çalışmamızda da kitlenin 

10’dan daha fazla lokül içermesinin adneksiyal kitlelerde malignite riskini arttırdığı 

anlamlı olarak bulunmuştur (p=0,001). Jeong ve ark yapmış olduğu çalışmada 

muhtemelen hasta sayısı az olması nedeniyle sonuç anlamlı çıkmamış olup daha fazla 

hasta grubu üzerinde yapılan Sayasneh ve ark.’ları ile bizim çalışmamızda sonuç 

anlamlı çıkmıştır. 

Dermoid kistlerde genelde hiperekojen alan ve distalinde akustik gölgelenme 

ile birlikte görüldüğü için akustik gölgelenme varlığı lezyonun benign olma ihtimalini 

arttıran bir ultrasonografi bulgusudur (107, 108). Timmerman ve ark’larının 2008 

yılında 1233 adneksiyal kitlesi olan hasta ile yaptığı çalışmada 903 benign hastanın 

115’inde (%12,7), 330 malign hastanın ise 5’inde (%1,5) akustik gölgelenme olduğu 

belirtilmiştir. Akustik gölgelenmenin bulunduğu adneksiyal kitlelerin benign olma 

ihtimalinin daha yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,001) (109). Çalışmamızda ise 

toplam 1’i malign 14’ü benign olmak üzere 15 hastada akustik gölgelenme 

saptanmıştır. Akustik gölgelenme saptanan hastaların %93,3’ü (14) benign iken 
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akustik gölge saptanmayan hastaların %70,6’sı(281) benign olarak raporlanmıştır. 

Literatürden farklı olarak akustik gölgelenmenin benign-malign ayrımına anlamlı bir 

etkisi olmadığı görülmüştür (p=0,077).  

Papiller projeksiyon varlığı önemli malignite bulgularından biri olarak kabul 

edilmektedir (110, 111). Timmerman ve ark’larının 1233 hastayla yaptığı çalışmada 

benign hastaların %17,8’inde (161/903) ve malign hastaların %42,1’inde (139/330) 

papiller projeksiyon saptanmıştır. Adneksiyal kitlenin papiller projeksiyon içermesi 

malignite riskini anlamlı olarak arttırdığı belirtilmiştir (p<0,01) (109). Çalışmamızda 

literatürle uyumlu ve anlamlı olarak adneksiyal kitlenin papiller projeksiyon içermesi 

durumunda malignite riskinin arttığı saptanmıştır (p<0,001).  

Adneksiyal kitlelerde doppler ultrasonografi ile değerlendirildiğinde yüksek 

kan akımı izlenmesi genellikle artmış malignite lehine yorumlanmaktadır. Doppler 

ultrasonografide yüksek vasküler akım olmaması malignite ihtimali açısından yüksek 

negatif prediktif değere sahiptir ancak malignite riskinin değerlendirilmesinde tek 

başına kullanılması uygun değildir (112-114). Valentin ve ark’larının yaptığı bir 

çalışmada yüksek doppler akım skoru (3,4) benign hastalarda %62 (33/53) ve malign 

hastalarda ise %93 (27/29) olarak bulunmuştur (p<0,01) (98). Çalışmamızın verilerine 

göre de adneksiyal kitlede yüksek akım saptanması malignite ihtimalini arttırdığı 

literatürle uyumlu olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 

Adneksiyal kitlenin çapı büyüdükçe malignite ihtimali artmaktadır(91). The 

American College of Obstetricians and Gynecologists’e (ACOG) göre 10 cm’den 

büyük kitlelerde klinisyenlerin malignite açısından daha dikkatli olması gerektiği 

belirtilmiştir (86). Tailor ve ark’larının 52 hasta ile yapmış olduğu bir çalışmada 

adneksiyal kitle çaplarının ortalaması benign ve malign hastalarda sırasıyla 69,8 ve 

98,1 mm olarak bulunmuştur (91). Timmerman ve ark’larının 1233 hasta ile yaptığı 

çalışmada 903 benign hastanın lezyon çapı ortancası 59 (8-320) mm iken 330 malign 

hastanın lezyon çapının ortancası ise 85 (8-410) mm olarak bulunmuştur (p<0,001) 

(109). Kitlenin çapı arttıkça malignite ihtimali de anlamlı olarak artmaktadır. 

Çalışmamızdaki benign olguların lezyon çapı ortancası 90 (16-350) mm iken malign 

olgularda ise ortanca 108,5 (29-385) mm olarak bulunmuştur. Çalışmamıza göre de 
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literatürle uyumlu ve anlamlı olarak lezyon çapı arttıkça malignite ihtimali artmaktadır 

(p<0,01). 

Adneksiyal kitlede solid alan bulunması malignite riski açısından en önemli 

göstergedir. Aynı zamanda solid alan içermeyen adneksiyal kitlelerin malignite riski 

de oldukça düşüktür (90, 110, 115, 116). Chen ve ark’larının 278 hasta ile yaptığı bir 

çalışmada 203 benign olgunun en büyük solid alan ortancası 24 (3-132) mm iken 75 

malign olgunun ortancası ise 53 (5-166) mm olarak bulunmuştur. En büyük solid alan 

çapı arttıkça malignite riskinin de arttığı gösterilmiştir (p<0,001) (117). 

Çalışmamızdaki benign olguların solid alan çaplarının ortancası 0 (0-50) mm malign 

olguların ortancası ise 20 (0-190) mm olarak bulunmuştur. Çalışmamıza göre 

literatürle uyumlu olarak solid alanın en büyük çapı arttıkça malignite ihtimalinin 

arttığı görülmüştür (p<0,001). 

CA 125 adneksiyal kitlelerde malignite riskini anlamaya yardımcı olması için 

kullanılan bir serum tümör belirtecidir. Adneksiyal kitlelerin benign-malign ayrımında 

CA 125’in sensitivitesi %61-90, spesifisitesi %71-93, pozitif prediktif değeri %35-91 

ve negatif prediktif değeri ise %67-90 gibi geniş bir aralığa sahiptir (118-120). 

Çalışmamızda literatürle uyumlu ve anlamlı olarak serum CA 125’in benign-malign 

ayrımında sensitivitesi %62 spesifisitesi ise %80 bulunmuştur (p<0,001). Valentin ve 

ark’larının yaptığı bir çalışmada benign hastalarda serum CA 125 düzeyinin ortancası 

20 (5-91) ünite/ml iken malign hastaların ortancası ise 120 (7-12043) ünite/ml olarak 

bulunmuştur. CA 125 düzeyi arttıkça kitlenin malign olma potansiyelinin de arttığı 

belirtilmiştir (p<0,001) (98). Çalışmamızda benign olguların serum CA 125 düzeyi 

ortancası 15,2 (2-3096) ünite/ml, malign olguların ortancası ise 72,5 (5-9820) ünite/ml 

olarak literatürle uyumlu ve anlamlı bir şekilde CA 125 arttıkça malignite riskinin 

arttığı bulunmuştur (p<0,001).  

Postmenopozal hastalarda spesifisitesi ve pozitif prediktif değeri 

premenopozal hastalara göre daha yüksektir (121, 122). ACOG’un yayınlamış olduğu 

bir önceki rehberde postmenopozal hastalar için eşik değeri 35 ünite/ml, premenopozal 

hastalar için ise eşik değeri 200 ünite/ml olarak belirtmiştir. Ancak son rehberinde bu 

eşik değerler kanıta dayalı olarak belirlenmemiş olması nedeniyle daha önceki eşik 

değerleri postmenopozal hastalar için yüksek CA 125 değeri ve premenopozal hastalar 
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içinse çok yüksek CA 125 değeri olarak değiştirmiştir (86). Çalışmamızda 

postmenopozal hastalar için eşik değer olarak 34,8 ünite/ml belirlendiğinde benign-

malign ayrımında CA 125 %70,8 sensitif ve %83,8 spesifik bulunmuştur (p<0,001). 

Premenopozal hastalar için ise eşik değer 180,5 ünite/ml belirlendiğinde %32,1 

sensitif ve %92,7 spesifik olduğu bulunmuştur (p<0,001).  

Xie ve ark’larının 453 hasta ile yaptığı bir çalışmada serum CA 125 değerleri 

ROC analizinde incelendiğinde optimal eşik değer 42,05 ünite/ml, AUC 0,812, 

sensitivite %80,3 ve spesifisite %82 olarak bulunmuştur (123). Çalışmamızda serum 

CA 125 değerleri ROC analizi ile incelendiğinde optimal eşik değer 49,6 ünite/ml, 

AUC 0,776, sensitivite %62 ve spesifisite %80 bulunmuştur (p<0,001).  

International Ovarian Tumor Analysis grubun 10 ayrı ülkede bulunan 24 

merkezde yaklaşık 6000 hastanın verilerini kullanarak adneksiyal kitlelerde malign-

benign ayrımını yapmaya yardımcı olacak bir yazılım modeli geliştirmişlerdir (124). 

Calster ve ark’larının yayınladığı bir çalışmada IOTA Adnex Model uygulanan 5909 

hastanın verileriyle yapılan ROC analizine göre benign-malign ayrımında AUC 0,954, 

sensitivite %96,5 ve spesifisite %71,3 olarak bulunmuştur (p<0,01) (125). Chen ve 

ark’larının 278 hastayla yaptığı başka bir çalışmada ise AUC 0,94, sensitivite %81,3 

ve spesifisite %93,1 olduğu yayınlanmıştır. Malignite açısından rölatif risk ise 58,9 kat 

arttığı belirtilmiştir (p<0,05) (117). Jeong ve ark’larının 59 hastayla yaptığı çalışmaya 

göre IOTA Adnex Modelin benign-malign ayrımında olabilirlik oranı (LR) 44,1 iken 

eşik değer %47,3 alındığında AUC 0,94, sensitivitesi %90 ve spesifisitesi %98 

bulunmuştur (p<0,05) (104). Çalışmamızda ise olabilirlik oranı (LR) 38,75 iken eşik 

değer %49,7 alındığında AUC 0,958, sensitivite %78,8 ve spesifisite %80 olarak 

literatürle uyumlu ve anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Yine çalışmamızda yüksek 

ihtimalle malign olabileceği öngörüldüğünde (>%50) hesaplanan sensitivite %78,8, 

spesifisite %97,9, PPV %93,9 ve NPV %92 bulunmuştur. Rölatif risk ise malignite 

açısından 179,1 kat artmıştır. Sonuçlar literatürle uyumlu ve anlamlıdır (p<0,001).  

IOTA Adnex modelde benign-malign ayrımının yanı sıra malign olduğu 

düşünülen hastaları borderline, evre 1 over kanseri, evre 2-4 over kanseri ve sekonder 

metastaz olarak da gruplamaktadır. Sayasneh ve ark’larının 610 hasta ile yaptığı bir 

çalışmada yayınlanan eğri altında kalan alanlar (AUC) benign-borderline 0,88, benign-
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evre 1 over kanseri 0,95, benign- evre 2-4 over kanseri 0,99 ve benign-sekonder 

metastaz 0,96’dır (106). Chen ve ark’larının 278 hasta ile yapmış olduğu çalışmada 

yayınlanan eğri altında kalan alanlar (AUC) benign-borderline 0,87, benign-evre 1 

over kanseri 0,89, benign-evre 2-4 over kanseri 0,99, benign-sekonder metastaz 0,97 

ve benign-malign 0,94’tür. Borderline-evre 1 over kanseri 0,61, borderline-evre 2-4 

over kanseri 0,97 ve borderline-sekonder metastaz 0,88’dir. Borderline-evre 1 over 

kanseri dışında geri kalanlar istatistiksel olarak anlamlıdır (117). Çalışmamızda IOTA 

Adnex Modelin borderline patolojiyi ne kadar doğrulukta tahmin ettiği de 

hesaplanmıştır. IOTA Adneks Modelde sonuç yüksek ihtimalle malignite (>%50) 

öngördüğü hastalardan yine yüksek ihtimalle borderline olan olgularda testin 

borderline olarak tahmin ettiği kabul edilmiştir. Buna göre IOTA Adneks Model 

borderline patolojiyi %34,3 sensitivitede, %96,3 spesifisitede doğrulukta istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde tahmin edebilmektedir (p<0,001). IOTA Adneks Modelin 

borderline olarak değerlendirdiği hastanın borderline patoloji açısından rölatif riski 

13,7 kat artmıştır (p<0,001). 

Andreotti ve ark’ları 2019 yılında Ovarian-Adnexal Reporting and Data 

System (O-RADS) adında adneksiyal kitlelerde ultrasonografi kullanılarak benign-

malign ayrımında rehber olması için bir risk sınıflandırma sistemi yayınlamışlardır 

(56). Xie ve ark’larının 453 hasta ile yaptığı çalışmada O-RADS risk skorlama sistemi 

için yapılan ROC analizinde AUC 0,804, sensitivite %94,42 ve spesifisite %66,3 

olarak bulunmuştur (123). Cao ve ark’larının 1054 hasta ile 2021 yılında yaptığı bir 

çalışmada O-RADS 4 ve 5 grupları malign olarak kabul edildiğinde testin sensitivitesi 

%98,7 ve spesifisitesi ise %83,2 olarak bulunmuştur (p<0,05) (126). Çalışmamızda 

eşik değer %50 alındığında O-RADS 5 (>%50 malignite riski) benign-malign 

ayrımında sensitivitesi %48,3 ve spesifisitesi %93,5 olarak bulunmuştur. Aynı 

zamanda O-RADS 5 olarak sınıflandırılan bir kitlenin malignite açısından rölatif riski 

13,5 kat artmıştır. Bulunan sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0,001). 

Pi ve arkadaşlarının adneksiyal kitlesi olan 50 hasta ve 3 ayrı değerlendiren 

klinisyen ile değerlendiren kişiye göre sonuçların nasıl değiştiğini görebilmek 

amacıyla yapılan bir çalışmada 3 kişinin malignite tespitinde AUC 0,94, 0,97 ve 0,98 

olarak bulunmuştur (p<0,001). 1.D (1. Değerlendiren klinisyen) ile 2.D arasında 
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κ=0,86, 1.D ile 3.D arasında κ=0,86 ve 2.D ve 3.D arasında κ=0,92 olduğu ve 

değerlendiren klinisyenler arasında çok iyi uyum olduğu belirtilmiştir (p<0,001) (127).  

Çalışmamızda IOTA Adnex Model ve O-RADS risk skorlama sistemi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde orta derecede uyum bulunmaktadır (κ=0,53, 

p<0,001). 
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6. SONUÇ 

Adneksiyal kitlelerde benign-malign ayrımının preoperatif dönemde doğru 

yapılması hem benign olgularda gereksiz cerrahiden kaçınılması hem de over 

kanserinde erken tanı ile uygun ekip ve merkezde operasyon yapılabilmesi açısından 

önem arz etmektedir. Ultrasonografi, CA 125, IOTA Adnex Model, O-RADS, RMI, 

ROMA gibi farklı yöntemlerle benign-malign ayrımı yapılmaya çalışılmaktadır ancak 

henüz dünya genelinde herkes tarafından kabul gören bir yöntem geliştirilememiştir. 

CA 125 postmenopozal hastalar için kullanılabilir ancak premenopozal hastalar için 

kullanımı çok mümkün değildir. Çalışmamıza göre IOTA Adneks Model malignite 

risk değerlendirmesinde O-RADS risk sınıflandırma sistemiyle benzer spesifisiteye 

sahipken sensitivitesi ise daha yüksektir. Sensitivitede artış sağlanması ve modeli 

uygulayacak hekim açısından ultrasonografi özelliklerinin daha fazla netleştirilmesi 

halinde adneksiyal kitlelerde ultrasonografi temelli risk sınıflandırması için IOTA 

Adnex Model geniş çapta kullanılabileceği düşünülmektedir. Bu sonuçlardan yola 

çıkarak ileride daha geniş hasta grubuyla prospektif olarak yapılacak çalışmalar 

ultrasonografi temelli risk sınıflandırma sistemlerinin güncellenmesine ve dünya 

genelinde herkes tarafından kabul gören bir multidisipliner sistemin geliştirilmesine 

olanak sağlayabileceği düşünülmektedir.   
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