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THE ASSESSMENT OF THE EFFİCACY OF DOPPLER 

ULTRASONOGRAPHY AND MALİGNİTY RİSK İNDEX İN THE 

SELECTİON OF MALİGNANT AND BENİGN ADNEXİAL MASSES  

 

                                            

The aim of this  study was to compare the effect iveness of r isk of  

ma lignancy index (RMI) with that  of  doppler  ultrasonography (DUSG)  in 
the pr eoperat ive differ ent iation of ma lignant and benign adnexal masses.   

129 patients who had been diagnosed with adnexal mass and 

undergone surgery in our  clinic were included in the eva luat ion.  Doppler  

ultrasonography r esults,  serum Ca -125 levels,  menopausal states and USG 
results of a l l patients were r ecorded preoperatively.  RMI was calculated 

using the f indings on menopausal state,  Ca -125 va lue and USG. Doppler  

sonographic r es istance indices (≤0.45) and r isk of ma lignancy indices  
(RMI≥200) were assessed.  Descr ipt ive statist ical  ana lyses on the 

effect iveness of these parameters in the preoperative differ ent iation of  

benign and ma lignant masses were performed.         

Histopathologica l exa mination r evea led 96 (74,4%) benign,  27 (21%) 

ma lignant and 6 (4,65%) border line tumors.  Border line tumors were 

examined in the category of malignant tumors.  The sens it ivity,  specif icity,  

PPV and NPV of DUSG were determined as 58%, 91,66%, 70.37%, 86.27%, 
respect ively.  As for  RMI,  the corresponding values were 66.66%, 96.87%, 

88% and 89.42%. After  combining the r isk of malignancy index and the 

DUSG data,  sens it ivity and specif icity were calculated as 63.3% and 100%, 
respect ively.  On the other  hand,  the sens it ivity values of DUSG and r isk of  

ma lignancy index in ear ly stage ovar ian cancers were ca lculated as 18.75% 

and 37.50 %, respect ively.   

Although the effect iveness of DUSG in the preoperative eva luation of  

adnexa l masses has been shown, its role has not be en def ined clear ly yet .  

Its use in combination with RMI dit  not yields a  signif icant increase in 

effect iveness.  Risk of malignancy index is an favorable method in terms of  
eff iciency,  access ib il ity and cost -eff iciency.  However ,  both methods seem 

to be insuff icient in the eva luation of ear ly stage ovar ian cancers.  

 

Key words: Adnexal masses,  doppler  u ltrasonography,  r isk of ma lignancy 

index    
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MALİGN VE BENİGN ADNEKSİAL KİTLELERİN 

AYRIMINDA DOPPLER ULTRASONOGRAFİ VE MALİGNİTE 

RİSK İNDEKSİ ETKİNLİKLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 
ÖZET 

        

Bu çalışmada,  malign ve benign adneks ial kit leler in preoperatif  

ayr ımında ma lignite r isk indeks i ve doppler  ult rasonografi  etkinlikler inin 

karşılaştır ı lmas ı değer lendir ilmişt ir .  

Kliniğimizde adneks ia l kit le tanıs ıyla  opere olan 129 hasta  

değer lendirmeye a lındı.  Tüm olgular ın doppler  u ltrasonografi bulgular ı,  

serum Ca-125 seviyes i,  menopoz durumlar ı ve u ltrasonogra f i bulgular ı  
preoperatif olarak kaydedildi.  Menopoz durumu, Ca -125 değer i ve 

ultrasonografi bulgular ı kullanılarak malignite r isk indeks i hesaplandı.  

Doppler  sonograf ik rezistans indeksi (≤0.45) ve ma lignite r isk indeksi  
(RMI≥200) değer ler i incelendi.  Bu parametreler in preoperatif  dönemde 

benign ve ma lign kit leler in ayr ımını sağlayıcı etkinlikler i i le i lgil i  

tanımlayıcı istat ist ikler i yapıldı.  

Histopatolojik sonuçlara göre 96 (%74,4) benign,  27 (%21) ma lign ve 
6  (%4,65) border line  tümör tesp it  edildi.  Border line tümör ler  malign 

tümörler  grubunda incelendi.  Doppler  u ltrasonograf inin sens it ivites i % 58 

spesif it es i % 91.66 ,  pozit if pr edikt if değer i %70.37,  negat if pr edikt if  
değer i %86.27 olarak bulunmuştur .  Malignite r isk indeks inin sensit ivites i  

%66.66,  spes if it esi %96.87,  pozit if pr ediktif  değer i %88,  negat if pr edikt if  

değer i %89.42 olarak saptanmışt ır .  Malignite r isk indeks ine doppler  

ultrasonografi ver i ler inin eklenmesiyle sensit ivite %63.3 spes if it e %100 
olarak hesaplanmışt ır .  Erken evre over  kanser ler i nde       doppler  

ultrasonografinin  sens it ivites i %18.75 malignite r isk indeks inin 

sensit ivites i ise %37.50 olarak hesaplanmıştır .  

DUSG adneks ial kit leler in pr eoperatif değer lendir i lmes inde etkinliği  

göster i lse de rolü henüz net anlaşılmış deği ldir .  Malig nite r isk indeks i i le 

bir l ikte kullanımı anlamlı bir  etkinlik ar t ışı  sağlamamışt ır .  Malignite r isk 
indeks i etkinlik,  er işebil ir l ik ve ma liyet  yönünden uygun b ir  yöntemdir .  

Ancak her  iki yöntem de erken evre over  kanser ler inin değer lendir i lmesinde 

yeters iz görünmektedir .   

Anahtar Kelimeler:  Adneks ia l kit leler ,  doppler  u ltrasonografi,  ma lignite 
r isk indeks i  
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                                  GİRİŞ 

 

 

J ineko lo jik prat ikte adneksial kit le sık rast lanılan bir problemdir.  

Vakalar ın % 90’nı benign karakter lidir (1).  İler leyen yaşla bir likte 

,malign adneksial kit le insidansında dramat ik art ış izlenmektedir.  Bu 
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ins idans 40 yaş alt ında 0,4-8,9 o lgu/100000 kadın iken, 60-80 yaş 

arası 60 o lgu/100000 kadın o lmaktadır.  

Over kanser inde önemli prognost ik faktörlerden bir isi evredir.  

Hastalar ın yaklaşık 2/3’ü evre III veya evre IV’de tanı alır  (2).  Benign 

ve malign vakalar ın erken dönemde ayır ımı bu nedenle önemlid ir.Bu 

amaçla  preoperat if dönemde duyar lılığı yüksek  tanısal yöntemler in 

gelişt ir ilmesi gerekli o lmuştur.  Serum CA125 değer i,  ult rasonografik 

morfo lo jik skor lama sist emler i,  doppler ult rasonografik 

değer lendir meler i,  mult i değişkenli lo jist ik regresyon modeller i,  

manyet ik rezonans (MRI),  bigisayar lı tomografi (BT), ve pozit ron 

emisyon tomografis i (PET) de dahi o lmak üzere çeşit li yöntemler  

kullanılmışt ır  (3-5).  

Ancak değer lendirmede kullanılacak test ler hangi adneks ial 

kit lenin malignit e r iski taşıdığ ını belirtebilmelidir.  Ucuz ve hastalar  

tarafından ko lay kabul edilebilir  olmalı ve her jineko lo ji kliniğinde 

kolaylıkla uygulanabilmelidir.  

Ca-125 over kanser ler inin % 80’inde yükse lmektedir.  Cut -off 

değer 30 U/ml alındığ ında duyar lılığı % 81, özgüllüğü %  75’t ir .  

Premenopozal hastalarda spesifitesi düşüktür.  Pelvik inflamatuar  

hastalık,  menstrüasyon, gebelik,  endometr ioma gibi çoğu benign 

olayda  yalancı pozit iflik oranı yüksekt ir(6).  

Sassone ve arkadaşlar ı,  over in malign ve benign tümörler inin 

ayır ıc ı tanısında yardımcı o lması amacı ile ult rasonografik morfo lo jik  

skor lama sistemini bild irmiş lerdir.Lezyonun duvar kalınlığ ı,  

eko jenit esi,  iç duvar yapılar ı ve septasyon özellikler i temeline 

dayanan bu sistemin duyar lılığı % 89 ve özgüllüğü % 73 olarak 

tanımlanmışt ır(3) Ancak tek başına morfo lo jik skor lama s isteminin 

etkinliği,malign ve benign tümörler in birbir ler i ile ortak özelikler  

gösterdiği durumlarda ise belirgin o larak azalmaktadır.  
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Manyet ik rezonans görüntüleme (MRI),  bilg isayar lı tomografi 

(BT) ve pozit ron emisyon tomografis i (PET) de kullanılmışt ır .  Ancak 

bu üç yöntemin birbir ler ine ve ult rasonografiye (USG) üstünlükler i net  

olarak göster ilememişt ir(7).  

Benign ve malign adneksial k it leler inin renkli doppler  

ult rasonografi (RDUS) ile tanınması,  tümörün n eovaskülar izasyon 

derecesine ve malign adneksia l kit le lerdeki defekt if tümör 

damarlar ının düşük impedanslı akım parametreler i vereceğ i fikr ine 

dayanır.  Bu bulgu, birçok çalışmada malignitenin göster ilmesinde 

kr it ik bir ver i o larak kabul edilmişt ir  (  4,8).  

Jacobs ve ark ’ı,  adneksial k it leler in malign benign ayr ımında 

serum CA-125, menopoz durumu ve USG bulgular ıyla hesaplanan 

Malignansi Risk İndeksi (RMI)’nin kullanılmasını önermişlerdir.  RMI 

eşik değer 200 o larak kabul edilmişt ir .  Malign adneksiya l kit le ler  

%85,4 duyar lılık ve %96,9 özgüllükle tanımlanabilmektedir (6).  

RMI’ın sensit ivite ve spesifit esi ult rason ve  CA-125’in tek başına 

kullanılmasına göre daha yüksekt ir (9).  Böylece malign adnexia l 

kit lesi bulunan hastalar daha başar ılı tedavi edilebilecekle r i onko lo ji 

merkezler ine yönlendir ilir .  

Çalışmamızda malignite r isk indeksi ve doppler ult rasonografinin,  

adneksial kit les i o lan hastalarda preoperat if değer lendirme 

etkinlikler inin karşılaşt ır ılmas ı amaçlanmışt ır .   

 

MATERYAL METOD 

 

İzmir Atatürk Eğit im ve Araşt ırma Hastanesi 1.  Kadın 

Hastalıklar ı ve Doğum Kliniğine 11.01.2007 – 01.10.2008 tar ihler i 

arasında başvuran ve adneksial kit le tanıs ıyla opere olan 129 o lgu 

çalışmaya dahil edildi.  Tüm o lgular ın yaş,  par ite,  öykü, pelvik ve fizik 

muayene bulgular ı ile özgeçmiş ve soygeçmiş ler indeki özellikler kayıt  
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edildi.Ayr ıca tüm o lgular ın  doppler  ult rasonografi  bulgular ı,   serum 

CA-125 seviyesi,  menopoz ve ult rason skor lar ı preoperat if o larak 

kaydedild i.  

Ult rasonografik ince leme renkli ve pulse doppler donanıml ı 

Toshiba Nemio 20 SSA-550A-20 (Toshiba Medical Systems, Tokyo, 

Japan) u lt rasonografi cihazı ile yapıldı.3 ,75 Mhz konveks abdomina l 

ve 6 Mhz’lik vajina l prob kullanıldı.Bütün o lgular  ult rasonografik 

olarak aynı uzman radyo lo ji hekimi tarafından değer lendir ildi.  

Premenopozal dönemdeki kadınlarda, incelemenin menstrüel 

siklusun 3-11. günler i arasında yapılmasına özen gösterild i.  

Postmenopozal kadınlarda ise  incelemede belir li zaman aralığ ı 

kısıt laması yapılmad ı.  

Ult rasonografik incelemede Jacobs ve ark’ının ö nerdiğ i skor lama 

sistemi kullanıldı – mült ilokülar ite,  bilateralite,  so lid alan var lığı,  

int raabdominal metastaz düşündürecek bulgular  ve bat ında assit  

var lığ ı araşt ır ıldı ve her bir i iç in bir puan ver ildi.  Ult rason skoru (U),  

bu kr it er lerden hiçbir ini taş ımayan kit le ler iç in 0; bir ini taşıyanlar  

için 1 ve 2 ve daha fazla kr iter i taşı yanlar  için 3 o larak hesaplandı(6).  

Morfo lo jik değer lendirme yap ıldıktan sonra,  kit ledek i damarsal 

renk sinya ller inin tanınabilmesi için renk li Doppler incelemeye 

geçildi.Kit le lerdeki vasküler sinyaller in  lokalizasyonu ve miktar ı 

tespit  edildi.  Renkli Doppler ’ de vaskülar ite saptandığ ında, akım dalga 

formu e lde edebilmek için pulse doppler  akt ive edildi.  Ardış ık en az 

üç benzer akım hız dalga formu elde edildiğinde, Rezist if indeks ( RI:  

peak sisto lik hız -  end diastolik hız / peak sisto lik hız : [  s -d / s ])  

değer i otomat ik o larak hesapland ı.  Kit lede birden fazla damarsal yapı 

olduğunda, değer lendirme için en düşük RI değer i alındı.  Spektral 

doppler analiz inde RI < 0,45 değer i malign kabul edildi.    

CA-125 seviyesi,  venöz kan örneğinin 10 dakika süre ile 4000 

devir/dk’da santr ifüje edilmesi ile elde edilen serumda, Siemens– 

Advia Centaur İmmünolo jik Analizö r sisteminde elektro -kemi 

lüminisans tekniği ile saptandı.  
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Menopoz skoru (M) belir lenirken doğal menopoza giren hastalar  

için en az 1 yıl amenore,  daha önce histerektomi geçiren hastalar  

içinse 50 yaş ve üzer inde olma şart ı arandı.  Menopozal durum 

skor lanırken premenopozal o lgulara 1,  postmenopozal o lgulara 3 puan 

ver ild i.  

RMI değer i aşağıdaki formül ile hesaplandı.  Jacobs ve ark’ı,  

adneksiyal kit leler in malign benign ayr ımında serum CA-125, 

menopoz durumu ve USG bulgular ıyla hesaplanan Malignansi Riski 

Endeksi (RMI)’nin kullanılmasını önermiş lerdir.  

(M) x (U) x (CA-125 .  

Çalışmaya dahi o lan hastalar ın hepsine yapılacak ameliyat  

hakkında  bilg i ver ildi.Olası tüm r iskler anlat ıldı.Tüm hastalardan 

imzalanmış onam formlar ı alındı.Peroperat if o larak eksize edilen 

adnexia l kit lelere frozen çalışması yapıldı.Tüm ameliyat  materye ller i  

postoperat if dönemde histopatolo jik  o larak incelendi.Tümörler ,  Dünya 

Sağlık Örgütünün (WHO) tanımlamalar ına göre sınıflandır ıld ı.(102)  

Malign tümörler FIGO (Internat ional Federat ion o f Gyneco logy and 

Obstetrics) kr iter ler ine göre evrelendir ildi. (14)  

Veriler in istat ist iksel o larak değer lendirmesi yapılırken 

İndependent -Samples T Test  ,Chi-square,  one way anova  istat ist ikse l 

analizler i kullanıld ı.Ayr ıca sensivite, spesivit e,pozit if predikt ivite  

değer,  negat if predikt ivite değer olmak üzere teşhis test i 

hesaplamalar ı  yap ıldı.  Parametreler imiz  bütünüyle Mean±SD, ayr ıca 

grafik ve tablo lar ile desteklenerek özet lendi.  Tüm analiz ler SPSS 

15.0.  for Windows istat ist ik paket  programında %95 güvenle yap ıldı.  

P≥0,05 istat ist iksel o larak anlamsız,  P< 0,05 istat ist iksel o larak 

anlamlı kabul edildi .  
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 BULGULAR 

 

     

Histopatolo jik sonuçlara göre 96 (%74,4) benign, 27 (%21)  

malign ve 6 (% 4,65) border line o lmak üzere toplam 129 kit le  

incelendi Border line tümörlerde cerrahi yaklaşım malign tümörlere 

benzer o lduğundan, bo rder line tümörler  malign tümörler grubunda 

incelenecekt ir.  

Benign ve malign adneksiya l kit le ler in sıklıklar ının histopatolo jik  

tanılar ına göre dökümü tablo 18’de ver ilmektedir.  

 

Tablo 18  Tüm olguların histopatolojik tanılarına göre dökümü  

  Benign(n) % Malign(n) % Toplam % 

TOA 5 5,2 0 0,0 5 3,9 

MOK 0 0,0 1 3,0 1 0,8 

MKA 16 16,7 0 0,0 16 12,4 

BLMT 0 0,0 3 9,1 3 2,3 

BLST 0 0,0 3 9,1 3 2,3 

FK 8 8,3 0 0,0 8 6,2 

BHK 0 0,0 2 6,1 2 1,6 

Disgerm 0 0,0 2 6,1 2 1,6 

Divertikülit 1 1,0 0 0,0 1 0,8 

EK 12 12,5 0 0,0 12 9,3 

MET 0 0,0 3 9,1 3 2,3 

MU 5 5,2 0 0,0 5 3,9 

Fibrom 2 2,1 0 0,0 2 1,6 

GHT 0 0,0 1 3,0 1 0,8 

KLK 5 5,2 0 0,0 5 3,9 

MKT 15 15,6 0 0,0 15 11,6 

Mezenter 
Kisti 1 1,0 0 0,0 1 0,8 

BMET 1 1,0 3 9,1 4 3,1 

MKAK 0 0,0 3 9,1 3 2,3 

PMS 0 0,0 1 3,0 1 0,8 

SKA 22 22,9 0 0,0 22 17,1 

SKAK 0 0,0 11 33,3 11 8,5 

Struma ovari 1 1,0 0 0,0 1 0,8 

TOK 2 2,1 0 0 2 1,6 

TOPLAM 96 100,0 33 100,0 129 100,0 
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Çalışmamızda malign kit le prevalansı % 21 olarak saptandı.  İ ler i 

evre olgular ın (evre III,  IV ve metastat ik over tümörler i) malign 

kit leler içer is indeki oranı % 54.5 olarak bulundu.  

 

Yaş ortalaması 44,24±15,92 idi.  Malign olgular ın yaş ortalaması 

52,27±14,66(n=33),  benign o lgular ın ise 41,48±15,46 (n=96) o lup 

aradaki fark istat ist iksel o larak anlamlıyd ı (p=0,001 ve p<0,05)  

(Grafik 1.)  
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 Grafik 1  Malign ve benign olguların yaş ortalaması 

 

 

     Benign o lgular ın Ca125 ortalaması 27,84±37,76(min:5,max:290),  

malign o lgular ın Ca 125 ortalaması ise 510,27±770,588 

(min:20,max:3558) o lup iki ortalama arsınd aki fark istat ist iksel o larak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,000 ve p<0,05)(Grafik 2.).   

      Serum CA-125 için cut -off değer i 151 U/ml o larak hesaplandı.  
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 Grafik 2  Malign ve benign olguların Ca 125 ortalamaları 
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 Grafik 3  Malign ve benign olguların RMI ortalamaları 

 

Tüm olgular ın ortalama RMİ değer i 931,01±120,54’tür.  Malign 

olgular ın ortalama RMİ değer i 3511,81±6487,44 ,  benign o lgular ın  

ise 43,87±120,54 o lup aradaki fark  istat ist iksel o larak anlamlı 

bulunmuştur .  (p=0,000 ve p<0,05) (Grafik 3.)  
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 Grafik 4  Doppler ultrasonografinin sensitivite ve spesifitesi 

      

     Doopler USG’nin Sensit ivit esi %58 Spesifitesi ise % 91,66 olarak 

saptanmışt ır .(Grafik 4.)  

     Ayr ıca  doopler USG’nin  PPD %70,37, NPD %86,27 olarak 

hesaplanmışt ır .  
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 Grafik 5  Malignite risk indeksinin sensitivite ve spesifitesi 
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RMİ’nin sens it ivitesi %66,66, spesi fitesi ise % 96,87 olarak tespit  

edilmişt ir  (Grafik 5.)  

RMİ’nin  PPD’i %88 NPD’i %89,42 o larak hesap lanmışt ır .  
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 Grafik 6  Önerilen cut-off değerine göre RMI’ın sensitivite ve spesifitesi 

 

 

 

     RMİ iç in öner ilen cut -off değer i 182 olarak hesaplanmışt ır .  

Öner ilen  cut -off değer ine göre RMI’ın sensit ivitesi %69,69,  

spesivitesi ise % 96,87 o larak tespit  edilmişt ir(Grafik 6 ).  Yine bu 

değer için PPD  %88,45, NPD %90,29 o larak bulunmuştur . 

 

     RMİ’ye doopler  USG çalışmalar ının eklenmesi ile  sensit ivit e  

%63,3, spesifit e % 100 o lmuştur.  Ancak sensit ivit e ve spesivit edek i 

değişik lik istat ist iksel o larak anlamlı bulunmamışt ır. (p>0,05)  
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 Grafik 7  Erken evre over kanserlerinde RMI ve RDUSG’nin sensitiviteleri 

 

     Erken evre over tümörler inde doopler USG’nin sensit ivites i 

%18,75, RMİ’nin sensit ivit esi %37,50 o larak bulunmuştur (Grafik 7 ).  

 
Tablo 19  DUSG ve RMI’ın etkinliklerinin beraber ve ayrı olarak değerlendirilmesi 

    Sensivite %    95%CI           Spesivite%       95%CI PPV%       NPV%

   

Doopler 

USG        57,8              51,6-60,4          91,66              83,7-94,5      70,37         86,27 

 

RMİ       66,6               60,3-68,6          96,87              90,6-98,3      88,00          89,42 

 

RMİ 

Doopler  63,3               57,2-69,7          100,0              90,6-104,3    100,0          88,54 

 

RMİ*     69,69                                       96,87                                    88,45         90,29 

 

    * : Önerilen cut-off değer  

 

     Ver iler in istat ist iksel o larak değer lendirmesi yapılırken 

İndependent -Samples T Test  ,Chi-square,  one way anova  istat ist iksel 

analizler i kullanıldı.Ayr ıca sensivite,spesivit e,pozit if predikt ivit e  

değer,  negat if predikt ivit e değer olmak üzere teşhis test i 

hesaplamalar ı  yapıldı.  Parametreler imiz bütünüyle Mean±SD, ayr ıca 

grafik ve tablo lar ile desteklenerek özet lendi.  Tüm analiz ler SPSS 
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15.0.  for Windows istat ist ik paket  programında %95 güvenle yapıldı.  

P≥0,05 istat ist iksel o larak anlamsız,  P< 0,05 istat ist iksel o larak 

anlamlı kabul edildi.  

TARTIŞMA 

 

Adneksiyal kit leler  en sık dördüncü hastaneye başvuru nedeni 

olarak karşımıza çıkmaktadır.  Bu kit le ler in %90’ı benign karakter lidir  

(1).  Premenopozal dönemde fizyo lo jik  fo ll ikü l kist ler i ve korpus 

luteum kist ler i en sık rast lanan adneksiyel kit lelerdir.Ektopik gebelik 

veya adneksiye l torsiyon da hızlı müdahele gerekt irmeler i nedeniyle 

premenopozal dönemde ayır ıcı tanıda mut laka akılda tutulmas ı 

gereken diğer durumlardır (101, 102).  Reprodükt if yas grubunda 

endometr ioma, tubo -ovar ian apse ve benign neoplaziler göz önünde 

bulundurulmalıdır.  Malign neoplaziler,  yaşla bir likte art ıs göster ir ler.  

Myom ve divert ikülit ,  özellikle postmenopozal dönemde adneksiyel 

kit leler ile ayr ımı yapılması gereken durumlardandır.  Daha önceki 

yıllarda postmenopozal kad ınlarda adneksiyal kit le veya pa lpabl over 

saptanması cerrahi gir iş im iç in endikasyon o luşturmaktydı (103).  

Ancak gerek ult rasonografinin yaygın kullan ıma girmesi ,gerekse  yen i 

preoperat if değer lendirme yöntmeler inin  (ult rasonografik ve klinik 

r isk indeksler i gibi)  uygulanmaya başlaması ile  cerrahi gir i ş imler in 

sayıs ını azalmışt ır .  Düşük malignite r iski taş ıyan kit leler in ameliyat  

edilmeden takip edilmes ine başlanmışt ır .  

Çalışmamızda yer alan hastalar ın yaş ortalaması 44,24 o larak 

bulunmuştur.Malign o lgular ın yaş ortalaması 52,27 (n=33) ,  benign 

olgular ın ise 41,48’dir.Malign o lgular ın yaş ortalamasının yüksek 

olması istat ist iksel o larak anlamlı bulunmuştur.(p=0,001 ve 

p<0,05).Benzer ça l ışmalarda  da yaş ortalamalar ı 45 ila 50 arasında 

değişmektedir (9,104).Adnexia l kit leler in preoperat if ayır ımında ve 

değer lendir ilmesinde çalışmamızda da gösterildiğ i gibi hasta yaş ı 

önemli bir yer tutmaktadır.  
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CA125 ö lçümü, özellik le postmenopozal dönemd e adneksiye l 

kit lenin malign/benign ayr ımının yapılması açıs ından önem taşır  

(105).  Çünkü normalin üst  sınır ı o lan 35 U/ml’yi aşan serum değer ler i 

sağlıklı yet işkinler in %1’inde, ilt ihabi hastalık lar ın %6’sında, 

jineko lo jik kökenli o lmayan tümörler in %28’inde ve epit elyal over  

tümörler inin % 80’ inde gözlenmektedir (21).  Çalışmamızda benign 

olgular ın Ca125 ortalaması 27,84, malign olgular ın Ca 125 ortalaması 

is  510,27 bulunmuştur.Ca 125 iç in cut  –off değer i 151  o larak 

saptanmışt ır .Ancak göster ilmişt ir  ki  sıklıkla  geç evre over karsinomu 

olan kadınlar ın CA125 düzeyi  anlamlı o larak  yükselmektedir  (74,78).  

Klinik o larak saptanması ko lay o lmayan  ve iler i evre kanser lere göre 

malignite tanısının konması zor olan border line veya evre1 tümörlü 

kadınlar ın CA125 düzeyi göreceli o larak daha düşüktür (106).   

CA125 değer i iç in hangi cuto ff değer i kullanılırsa kullanıls ın  

kit lenin görüntüleme yöntemler iyle değer lendir ilmesi daha doğru 

sonuç vermektedir  (104).  

RMI preoperat if dönemde cerrahi tedavi gerekecek hastalar ın  

saptanmasında kullanılan bir skor lama sistemidir (9).  Pelvik kit lesi 

olan hastalar ın pr imer değer lendirmes inde, RMI’nın kullanımının en 

güçlü nedeni,  metodun basit  o lmasıdır.  RMI, günlük klinik prat ikte,  

özelleşmemiş jineko lo ji bir imler ince ve tüm jineko lo glarca 

kullanılabilir .   Andersen ES ve ark.  yaklaşık 450 hastanın dahil o lduğu 

çok merkezli bir çalışmada da  metodla ilgili bir problemle 

karşılaşmamış lardır  (107).  Ayr ıca %98 gibi bir oranda hasta uyumu 

gözlemlemişlerdir.  Böylece gereken vakalar uygun cerrahi merkez lere 

tedavi için sevk edilmişt ir  (107).  Andersen ES ve ark yapt ıklar ı 

çalışma Jacobs ve Tingulstad tarafından U  x  M x serum CA125 o larak 

hesaplanması öner ilen RMI’nın uygunabilir liğini de göstermektedir  

(6,95).  RMI kullanımı sonucu operasyon zamanı ve cerrahi yaklaşım 

daha iyi planlanmaktadır.  Laparatomi yer ine laparaskopi uygulanması 

veya median abdominal ins izyon yer ine t ransvers insizyon 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Andersen%20ES%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Andersen%20ES%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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uygulanması gibi değiş imler RMI kullanımı ile artmışt ır  (107).  Ayr ıca 

son yıllarda özellikle  iler lemiş over kanser li o lgular ı (evre 2’den 

büyük)  jineko lo jik  onko lo ji merkezler ine doğru yönlendirmek 

amacıyla da RMI kullanılmaktadır  (107).  Bailey J ve ark.  2006 yılında  

yayınlad ıklar ı  çalışmalar ında benign ve malign k it ler in ayr ımında 

RMI’ın duyar lılığını  %87,4 o larak bulmuşlardır (108).  Bu değer  1990 

da  Jacobs ve ark.  ve 1999 da Tingulstad ve ark.’nın yayınladığı 

sonuç lar ile   kıyaslanabilir  düzeydedir  (95,108).  RMI için  cut  off 

değer i de bu araşt ırmacılar tarafından zaten 200 o larak öner ilmişt ir  

(95,108).Ancak  Ulusoy ve ark.  cut t -off değer i o larak 153 ü 

kullanmış lardır (9).Özellik le premenapozal dönemde maling vakalar ı 

saptamada daha önce Jacobs ve Tingulstad S.’ın  yap mış o lduğu 

çalışmalara göre daha başar ılı sonuçlar almış lardır (9,95,108).  Bizim 

çalışmamızda tüm o lgular ın RMİ ortalama değer i 931,01±120,54 

olarak bulunmuştur.  Malign o lgular ın RMİ ortalama değer i 

3511,81±6487,44, benign o lgular ın RMİ ortalama değer i ise  

43,87±120,54’t ir .  Malign o lgular ın ortalama RMİ değer inin yüksek 

olması istat ist iksel o larak anlamlı bulunmuştur(p=0,000 ve p<0,05).  

Çalışmamızda daha önce yapılmış çalışmalarda o lduğu gibi malign 

vakalar için RMİ cut off değer ini 200 olarak aldığımızda R Mİ’nin 

sensivitesi %66,66 spesifitesi ise % 96,87 olarak tesp it  

edilmişt ir .Ayr ıca pozit if predikt ivif değer i %88 negat if predikt i f 

değer i %89,42 o larak bulunmuştur.  Andersen ES ve ark da RMI cut off 

değer ini  200 kabul ederek ; border line tümörler,  invaziv over ian veya 

per itonea l lezyonlar dahil t üm o lgular ında sensit iviteyi 87.4%, pozit if 

predikt ivite değer i 86.8% o larak bulmuşla rdır(107).  Bizim çalışmamızı 

destekler şekilde Tingulstad S  ve ark.  da malign vaka lar için aynı 

cut t-off değer iyle sensit ivit eyi 71%,  spesifiteyi  92% o larak 

bulmuşlardır  (95).  

Malignite r isk indeksi değer lendirmesi ile aynı zamanda gereksiz 

hasta sevkinin önlenmesi de  sağlanabilir  (107).  Benign vakalar ın 

doğru olarak tanımlanması RMI ile yaklaşık %90 oranında mümkündür  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Bailey%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Andersen%20ES%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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(95,107).Bizim çalılşmamızda da  negat if predikt ivi te değer i %89,42  

olarak bulunmuştur.Gereksiz cerrahi gir işimler i önlemede RMI  bize 

göre de etkili bir yöntemdir.  

Malign over  tümörü olan tüm vakalar ın preoperat if dönemde 

tanımlanabilmesi ideal o landır.  Ancak RMI ; Evre1 invaziv hastalığı 

olanlar ve border line malignitesi o lan hastalarda yetersiz kalmaktadır.  

Benzer sonuçlar yakın tar ihte yayımlanmış raporlarda da göster ilmişt ir  

(107).  Çalışmamızda da erken evre over tümörler inde ; RMİ’nin 

duyar lılığı %37,50 olarak bulunmuştur.  İstat ist iksel o larak 

gösterilmişt ir  ki erken evre over tümörü saptayabilmek için çok daha 

fazla sayıda hastaya RMİ  uygulanmalıdır (p=0,037 ve p<0,05).  

Malign over  tümörler i yoğun vaskülar izasyona sahipt ir.  R enkli 

doppler ult rasonografi  (RDUSG) ile malign kit le içer isinde yeni 

oluşan damarlar tespit  edilebilir .  Over kars inomlar ındaki 

neovaskülar ize alanlar ın defekt if arteryel odaklar ve arter iovenöz 

şant lardan o luşması nedeniyle spektral analizde düşük impedansl ı 

akım değer ler i alınmaktadır.  Ayr ıca tümoral dokuda o luşan yeni 

damar lar ın yaygın arter iovenöz anastomozlar ı mevcut tur( 109). Timor-

Tir itsch ve ark.  115 adneksial kit leli olguda RDUS G ver iler iyle 

morfo lo jik skor lama sistemler ini karşılaşt ırmışlar ve malign -benign 

kit le ayr ımında RDUS’ un tek başına ku llanılamayacağını,  

ult rasonografik skor lama sistemler ine yardımcı yöntem o labileceğini 

bildirmiş lerdir (110).  Guerr iero S ve ark.  da doppler sonografinin 

adnexia l kit lelerde bening /maling ayr ımında başar ılı o lduğunu ve 

spesifitesinin 94% o lduğunu belirtmiş lerdir(111).  Kur jak ve 

ark.adneksial kit lesi o lan postmenapozal o lgularda TVUSG ile 

RDUSG'nin bir likte kullanılmasının tanısal değer i art t ı rdığını iler i 

sürmüştür (112).  Malignit e göstergesi olarak sıklıkla  RI değer i 

kullanılır .  Ancak RI için net   bir değer halen o luşturmuş değildir.  

1996 yılında Alcazar ve arkadaşlar ı mal ignit e sınır ı o larak RI < 0,45 

olarak almış lar ve yüksek doğruluk oranlar ı elde etmişlerdir (  113 ). 

Bir diğer çalışmada sınır RI değer i 0,40 olarak alınmış ve spesifit e  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Guerriero%20S%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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%90, PPD  %50, NPD  %73 olarak bulunmuştur  (  114).  Tanr ıverdi ve 

ark.  sınır RI değer in i 0.42 alarak adneksia l kit leler i DUSG ile  

değer lendir mişlerdir  ve  % 53 sensit ivite ,  % 93 spesifite değer ler ine  

ulaşmış lardır (115).  Biz de çalışmamızda malignite sınır ı o larak RI < 

0,45 alarak sensit iviteyi  %58, Spesifiteyi % 91,66, PPD %70,37, NPD 

%86,27 olarak hesapladık.   

Renkli doppler ult rasonografi  incelemesi,  morfo lo jik o larak 

benign görünen alanlarda malignite iht imali düşündüren düşük 

empedans akım alanlar ı saptayabilir .  Kr it ik tümoral kit leye ulaşmış ve 

hız la büyüyen tümörler i saptamada yüksek  bir sensit iviteye sahipt ir.  

Ancak lezyonun küçük o lduğu veya nekrot ik lezyonlar ın kan akımın ı 

azalt t ığ ı  durumlarda yalancı negat if sonuçlar elde edilebilir .  Kur jak 

asemptomat ik veya minimal semptomlar ı o lan 14317 kadına 

t ransvajinal RDUSG uygulamışt ır .  Evre I over kanser ler inin çoğunun 

RDUS ve düşük impedanslı akımlar la erken evrede tanınabileceği 

göstermişt ir  (116).Ancak bugüne kadar RDUSG ile saptanan  evre I 

over kanser i sayıs ı sınır lıd ır (109).  Bizim çalışmamızda da erken 

evrede RDUSG’nin sensit ivit es i sadece % 18,75 olarak bulunmuştur.  

Renkli doppler ult rasonografinin adneksiyal kit le ler in  

değer lendir ilmesindek i ro lü henüz anlaşılmış değild ir (97).  Bu amaçla 

DUSG, RDUSG, power DUSG, 3D power DUSG gibi teknikler  

zamanla uygulanmaya başlamışt ır .  Çoğu ça lışmada 3D power DUSG 

kullanmının da preoperat if dönemde  ek katkı yapmadığı göster ilmişt ir  

(117,118).  Biz de çalışmamızda RMI ile DUSG ver iler ini bir leşt irerek 

preoperat if dönemde tanısa l duyar lığ ının değişimini inceledik.  Ancak 

her iki yöntemin bir likte kulanılmasıyla sensit iviteyi %63,3, 

spesiviteyi % 100 o larak hesapladık.  DUSG’nin eklenmesiyle RMI’in 

etkinliğinde istat ist ikse l o larak anlamlı bir art ış o lmadığını saptadık.  

Literatürde çalışmamıza benzer şekilde RMI ve DUSG ver iler inin 

bir likte etkinliğini değer lendiren yeter li çalışma yoktur .   
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Preoperat if dönemde adneksial kit le ler in değer lendir ilmesinde 

RMI yıllardır kullanılsa da zaman içinde uygun cut -off değer i 

konusunda tart ışmalar başlamışt ır .  Jacobs ve ark.  ve  Tingulstad ve 

ark.   ilk yayınlarda RMI için cut  off değer i 200 olarak belirtseler de ,  

biz çalışmamız da cut t  off değer ini 182 olarak bulduk (6,95).  Ulusoy 

ve ark.  153 olarak bulduklar ı cut t -off değer ini  kullanmış lardır ve 

premenapozal maling vakalar ı saptamada daha önce Jacobs ve 

Tingulstad S ın  yapmış o lduğu çalışmalara göre daha başar ılı sonuçlar  

almış lardır (9).  Morgante G, ve ark.da RMI cut  of değer i o larak 125 in 

kullanmasını  önermişlerdir.  Böylece Sensit iviteyi %81, spesifiteyi  

%90, ve PPD  %74 o larak saptamış lardır  (119).  Biz de çalışmamızda 

RMI değer ini 182 olarak aldığımızda Sensit ivit eyi %69,69 ,  

Spesifiteyi  % 96, PPD  %88,45, NPD  %90,29 o larak saptadık.  RMI 

değer ini 200 o larak aldığ ımızda Sensit ivit eyi %66,66, spesifiteyi 

%96,87, PPD %88 ve NPD %89,42  olarak bulduk. RMI değer i o larak 

182 nin kullanılmasının sonuçlar ımız ı anlamlı düzeyde etkilemediğini 

düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda malignite r isk indeksine  renkli doopler  

ult rasonografi eklenmesinin,  malignite r isk indeksinin  etkinliğini 

değişt irmediğini saptasak da daha geniş ve kapsamlı çalışmalara 

iht iyaç vardır.  

Malignite r isk indeksi etkinlik,   er işebilir lik ve mali yet  yönünden 

uygun bir yöntemdir.  Doppler ult rasonografinin etkinliği çeşit li  

çalışmalar la göster ilmişse de uygulanabilir lik,  er işebilir lik ve maliyet ; 

malignite r isk indeksine göre dezavantajlar ıdır.  

Over kanser i tedavisinde önemli hedeflerden bir i o lan, erken tanı 

açısından her iki yöntem de yetersiz görünmektedir.  
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