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THE ASSESSMENT OF THE EFFIiCACY OF DOPPLER
ULTRASONOGRAPHY AND MALIGNITY RiSK INDEX iIN THE
SELECTIiON OF MALIGNANT AND BENIiGN ADNEXIiAL MASSES

The aim of this study was to compare the effectiveness of risk of
malignancy index (RMI) with that of doppler ultrasonography (DUSG) in
the preoperative differentiation of malignant and benign adnexal masses.

129 patients who had been diagnosed with adnexal mass and
undergone surgery in our clinic were included in the evaluation. Doppler
ultrasonography results, serum Ca-125 levels, menopausal states and USG
results of all patients were recorded preoperatively. RMI was calculated
using the findings on menopausal state, Ca-125 value and USG. Doppler
sonographic resistance indices (<0.45) and risk of malignancy indices
(RMI>200) were assessed. Descriptive statistical analyses on the
effectiveness of these parameters in the preoperative differentiation of
benign and malignant masses were performed.

Histopathological examination revealed 96 (74,4%) benign, 27 (21%)
malignant and 6 (4,65%) borderline tumors. Borderline tumors were
examined in the category of malignant tumors. The sensitivity, specificity,
PPV and NPV of DUSG were determined as 58%, 91,66%, 70.37%, 86.27%,
respectively. As for RMI, the corresponding values were 66.66%, 96.87%,
88% and 89.42%. After combining the risk of malignancy index and the
DUSG data, sensitivity and specificity were calculated as 63.3% and 100%,
respectively. On the other hand, the sensitivity values of DUSG and risk of
malignancy index in early stage ovarian cancers were calculated as 18.75%
and 37.50 %, respectively.

Although the effectiveness of DUSG in the preoperative evaluation of
adnexal masses has been shown, its role has not been defined clearly yet.
Its use in combination with RMI dit not yields a significant increase in
effectiveness. Risk of malignancy index is an favorable method in terms of
efficiency, accessibility and cost-efficiency. However, both methods seem
to be insufficient in the evaluation of early stage ovarian cancers.

Key words: Adnexal masses, doppler ultrasonography, risk of malignancy
index
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MALIGN VE BENIGN ADNEXSIAL KITLELERIN
AYRIMINDA DOPPLER ULTRASONOGRAF! VE MALIGNITE
RISK INDEXSI ETKINLIKLERININ DEGERLENDIRILMESI

OZET

Bu c¢alismada, malign ve benign adneksial kitlelerin preoperatif
ayriminda malignite risk indeksi ve doppler ultrasonografi etkinliklerinin
karsilastirilmasi degerlendirilmistir.

Klinigimizde adneksial kitle tanisiyla opere olan 129 hasta
degerlendirmeye alindi. Tiim olgularin doppler ultrasonografi bulgulari,
serum Ca-125 seviyesi, menopoz durumlari ve ultrasonografi bulgulari
preoperatif olarak kaydedildi. Menopoz durumu, Ca-125 degeri ve
ultrasonografi bulgular1 kullanilarak malignite risk indeksi hesaplandi.
Doppler sonografik rezistans indeksi (<0.45) ve malignite risk indeksi
(RMI>200) degerleri incelendi. Bu parametrelerin preoperatif donemde
benign ve malign Kkitlelerin ayrimini saglayict etkinlikleri ile ilgili
tanimlayici istatistikleri yapildi.

Histopatolojik sonucglara gore 96 (%74,4) benign, 27 (%21) malign ve
6 (%4,65) borderline timdr tespit edildi. Borderline timdrler malign
timoérler grubunda incelendi. Doppler ultrasonografinin sensitivitesi % 58
spesifitesi % 91.66 , pozitif prediktif degeri %70.37, negatif prediktif
degeri %86.27 olarak bulunmustur. Malignite risk indeksinin sensitivitesi
%66.66, spesifitesi %96.87, pozitif prediktif degeri %88, negatif prediktif
degeri %89.42 olarak saptanmistir. Malignite risk indeksine doppler
ultrasonografi verilerinin eklenmesiyle sensitivite %63.3 spesifite %100
olarak hesaplanmistir. Erken evre over kanserlerinde doppler
ultrasonografinin sensitivitesi  %18.75 malignite risk indeksinin
sensitivitesi ise %37.50 olarak hesaplanmistir.

DUSG adneksial kitlelerin preoperatif degerlendirilmesinde etkinligi
gosterilse de rolii heniiz net anlasilmis degildir. Malignite risk indeksi ile
birlikte kullanimi anlamli bir etkinlik artis1 saglamamistir. Malignite risk
indeksi etkinlik, erisebilirlik ve maliyet yoniinden uygun bir yontemdir.
Ancak her iki yontem de erken evre over kanserlerinin degerlendirilmesinde
yetersiz goriunmektedir.

Anahtar Kelimeler: Adneksial kitleler, doppler ultrasonografi, malignite
risk indeksi
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GIRIS

Jinekolojik pratikte adneksial kitle sik rastlanilan bir problemdir.
Vakalarin % 90°n1 benign karakterlidir (1). ilerleyen yasla birlikte

,malign adneksial kitle insidansinda dramatik artis izlenmektedir. Bu
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insidans 40 yas altinda 0,4-8,9 olgu/100000 kadin iken, 60-80 yas
aras1 60 olgu/100000 kadin olmaktadir.

Over kanserinde onemli prognostik faktorlerden birisi evredir.
Hastalarin yaklasik 2/3°1 evre III veya evre IV’de tani alir (2). Benign
ve malign vakalarin erken donemde ayirimi bu nedenle 6nemlidir.Bu
amacla preoperatif donemde duyarlilig: yiksek tanisal yontemlerin
gelistirilmesi gerekli olmustur. Serum CA125 degeri, ultrasonografik
morfolojik skorlama sistemleri, doppler ultrasonografik
degerlendirmeleri, multi degiskenli lojistik regresyon modelleri,
manyetik rezonans (MRI), bigisayarlt tomografi (BT), ve pozitron
emisyon tomografisi (PET) de dahi olmak iizere g¢esitli yontemler

kullanilmistir (3-5).

Ancak degerlendirmede kullanilacak testler hangi adneksial
kitlenin malignite riski tasidigini belirtebilmelidir. Ucuz ve hastalar
tarafindan kolay kabul edilebilir olmali ve her jinekoloji kliniginde

kolaylikla uygulanabilmelidir.

Ca-125 over kanserlerinin % 80’inde yiikselmektedir. Cut-off
deger 30 U/ml alindiginda duyarliligi % 81, ozgilligi % 75 tir.
Premenopozal hastalarda spesifitesi diisiiktiir. Pelvik inflamatuar
hastalik, menstriiasyon, gebelik, endometrioma gibi ¢ogu benign

olayda yalanci pozitiflik orani yiiksektir(6).

Sassone ve arkadaslari, overin malign ve benign tiimdrlerinin
ayirici tanisinda yardimci olmasi amact ile ultrasonografik morfolojik
skorlama  sistemini  bildirmislerdir.Lezyonun duvar  kalinligi,
ekojenitesi, i¢ duvar yapilar1 ve septasyon oOzellikleri temeline
dayanan bu sistemin duyarliligt % 89 ve ozgilligii % 73 olarak
tanimlanmistir(3) Ancak tek basina morfolojik skorlama sisteminin
etkinligi,malign ve benign tiimorlerin birbirleri ile ortak oOzelikler

gosterdigi durumlarda ise belirgin olarak azalmaktadir.
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Manyetik rezonans goriintiileme (MRI), bilgisayarli tomografi
(BT) ve pozitron emisyon tomografisi (PET) de kullanilmistir. Ancak
bu U¢ yontemin birbirlerine ve ultrasonografiye (USG) ustunlikleri net

olarak gosterilememistir(7).

Benign ve malign adneksial kitlelerinin renkli doppler
ultrasonografi (RDUS) ile taninmasi, tiim6riin neovaskilarizasyon
derecesine ve malign adneksial kitlelerdeki defektif timor
damarlarinin diisik impedansli akim parametreleri verecegi fikrine
dayanir. Bu bulgu, bir¢ok calismada malignitenin gosterilmesinde

kritik bir veri olarak kabul edilmistir ( 4,8).

Jacobs ve ark’i, adneksial kitlelerin malign benign ayriminda
serum CA-125, menopoz durumu ve USG bulgulariyla hesaplanan
Malignansi Risk Indeksi (RMI)’nin kullanilmasini dnermislerdir. RMI
esik deger 200 olarak kabul edilmistir. Malign adneksiyal kitleler
%85,4 duyarlilik ve %96,9 0ozgiilliikle tanimlanabilmektedir (6).
RMI’1n sensitivite ve spesifitesi ultrason ve CA-125’in tek basina
kullanilmasina gore daha yiiksektir (9). Bdylece malign adnexial
kitlesi bulunan hastalar daha basarili tedavi edilebilecekleri onkoloji

merkezlerine yonlendirilir.

Calismamizda malignite risk indeksi ve doppler ultrasonografinin,
adneksial  kitlesi olan  hastalarda  preoperatif degerlendirme

etkinliklerinin karsilastirilmas: amac¢lanmistir.

MATERYAL METOD

[zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine 11.01.2007 — 01.10.2008 tarihleri
arasinda bagvuran ve adneksial kitle tanisiyla opere olan 129 olgu
calismaya dahil edildi. Tiim olgularin yas, parite, 6yki, pelvik ve fizik

muayene bulgular: ile 6zge¢mis ve soygecmislerindeki 6zellikler kayit
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edildi.Ayrica tiim olgularin doppler ultrasonografi bulgulari, serum
CA-125 seviyesi, menopoz ve ultrason skorlari preoperatif olarak
kaydedildi.

Ultrasonografik inceleme renkli ve pulse doppler donanimli
Toshiba Nemio 20 SSA-550A-20 (Toshiba Medical Systems, Tokyo,
Japan) ultrasonografi cihazi ile yapi1ldi.3,75 Mhz konveks abdominal
ve 6 Mhz’lik vajinal prob kullanildi.Butin olgular ultrasonografik
olarak ayni uzman radyoloji hekimi tarafindan degerlendirildi.

Premenopozal doénemdeki kadinlarda, incelemenin menstriiel
siklusun 3-11. giinleri arasinda yapilmasina &zen gosterildi.
Postmenopozal kadinlarda ise incelemede belirli zaman araligi
kisitlamasi yapilmadi.

Ultrasonografik incelemede Jacobs ve ark’inin 6nerdigi skorlama
sistemi kullanildi — miiltilokiilarite, bilateralite, solid alan varligi,
intraabdominal metastaz diisiindiirecek bulgular ve batinda assit
varligi arastirildi ve her biri i¢in bir puan verildi. Ultrason skoru (U),
bu kriterlerden hi¢birini tasimayan kitleler i¢in 0; birini tasiyanlar
icin 1 ve 2 ve daha fazla kriteri tasiyanlar i¢in 3 olarak hesaplandi(6).

Morfolojik degerlendirme yapildiktan sonra, kitledeki damarsal
renk sinyallerinin taninabilmesi i¢in renkli Doppler incelemeye
gecildi.Kitlelerdeki vaskiiler sinyallerin lokalizasyonu ve miktari
tespit edildi. Renkli Doppler’ de vaskiilarite saptandiginda, akim dalga
formu elde edebilmek icin pulse doppler aktive edildi. Ardisik en az
ii¢ benzer akim hiz dalga formu elde edildiginde, Rezistif indeks ( RI:
peak sistolik hiz - end diastolik hiz / peak sistolik hiz : [ s-d / s ])
degeri otomatik olarak hesaplandi. Kitlede birden fazla damarsal yap1
oldugunda, degerlendirme igin en disik RI degeri alindi. Spektral
doppler analizinde RI < 0,45 degeri malign kabul edildi.

CA-125 seviyesi, vendz kan o6rneginin 10 dakika sire ile 4000
devir/dk’da santrifiije edilmesi ile elde edilen serumda, Siemens—
Advia Centaur Immiinolojik Analizér sisteminde elektro-kemi

liminisans teknigi ile saptandi.
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Menopoz skoru (M) belirlenirken dogal menopoza giren hastalar
icin en az 1 yil amenore, daha Once histerektomi geciren hastalar
icinse 50 yas ve 1lizerinde olma sarti1 arandi. Menopozal durum
skorlanirken premenopozal olgulara 1, postmenopozal olgulara 3 puan
verildi.

RMI degeri asagidaki formiil ile hesaplandi. Jacobs ve ark’i,
adneksiyal kitlelerin malign benign ayriminda serum CA-125,
menopoz durumu ve USG bulgulariyla hesaplanan Malignansi Riski
Endeksi (RMI)’nin kullanilmasini 6nermislerdir.

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

Calismaya dahi olan hastalarin hepsine yapilacak ameliyat
hakkinda bilgi verildi.Olas1 tiim riskler anlatildi.Tiim hastalardan
imzalanmis onam formlar1 alindi.Peroperatif olarak eksize edilen
adnexial kitlelere frozen g¢alismasi yapildi. Tim ameliyat materyelleri
postoperatif donemde histopatolojik olarak incelendi.Tumorler, Dilinya
Saglik Orgiitiiniin (WHO) tanimlamalarina gdre siniflandirildi.(102)
Malign timérler FIGO (International Federation of Gynecology and
Obstetrics) kriterlerine gore evrelendirildi.(14)

Verilerin  istatistiksel  olarak  degerlendirmesi  yapilirken
Independent-Samples T Test ,Chi-square, one way anova istatistiksel
analizleri kullanildi.Ayrica sensivite,spesivite,pozitif prediktivite
deger, negatif prediktivite deger olmak tizere teshis testi
hesaplamalar1 yapildi. Parametrelerimiz biitiiniiyle Mean+SD, ayrica
grafik ve tablolar ile desteklenerek 6zetlendi. Tum analizler SPSS
15.0. for Windows istatistik paket programinda %95 giivenle yapildi.
P>0,05 istatistiksel olarak anlamsiz, P< 0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

70



BULGULAR

Histopatolojik sonucglara gore 96 (%74,4) benign, 27 (%21)
malign ve 6 (% 4,65) borderline olmak uzere toplam 129 Kkitle
incelendi Borderline tiimorlerde cerrahi yaklasim malign tiimorlere
benzer oldugundan, borderline timdrler malign timoérler grubunda
incelenecektir.

Benign ve malign adneksiyal kitlelerin sikliklarinin histopatolojik

tanilarina gore dokimi tablo 18°de verilmektedir.

Tablo 18 Tiim olgularin histopatolojik tanilarina gore dokiimii

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
Divertiklit 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

71



Calismamizda malign kitle prevalans1t % 21 olarak saptandi. ileri
evre olgularin (evre III, IV ve metastatik over tumdrleri) malign

kitleler igerisindeki oran1 % 54.5 olarak bulundu.

Yas ortalamasi 44,24+15,92 idi. Malign olgularin yas ortalamasi
52,27+14,66(n=33), benign olgularin ise 41,48+15,46 (n=96) olup
aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001 ve p<0,05)
(Grafik 1.)
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Grafik 1 Malign ve benign olgularin yas ortalamasi

Benign olgularin Cal25 ortalamasi 27,84+37,76(min:5,max:290),
malign  olgularn  Ca 125 ortalamasi1 ise 510,27+770,588
(min:20,max:3558) olup iki ortalama arsindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,000 ve p<0,05)(Grafik 2.).

Serum CA-125 icgin cut-off degeri 151 U/ml olarak hesaplandi.
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Grafik 2 Malign ve benign olgularin Ca 125 ortalamalar1
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Grafik 3 Malign ve benign olgularin RMI ortalamalar1

Tim olgularin ortalama

olgularin ortalama RMI degeri 3511,81+6487,44 , benign olgularin

RMIi

ise 43,87+£120,54 olup aradaki
bulunmustur. (p=0,000 ve p<0,05) (Grafik 3.)

degeri 931,01£120,54 tiir.

fark

73

istatistiksel olarak anlaml



B benign

O malign

7
z
7
7

sensivite spesivite

Grafik 4 Doppler ultrasonografinin sensitivite ve spesifitesi

Doopler USG’nin Sensitivitesi %58 Spesifitesi ise % 91,66 olarak
saptanmistir.(Grafik 4.)
Ayrica doopler USG’nin PPD %70,37, NPD %86,27 olarak

hesaplanmistir.
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Grafik 5 Malignite risk indeksinin sensitivite ve spesifitesi
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RMIi’nin sensitivitesi %66,66, spesifitesi ise % 96,87 olarak tespit
edilmistir (Grafik 5.)
RMi’nin PPD’i %88 NPD’i %89,42 olarak hesaplanmistir.
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Grafik 6 Onerilen cut-off degerine gore RMI’1n sensitivite ve spesifitesi

RMI ic¢in &nerilen cut-off degeri 182 olarak hesaplanmistir.
Onerilen cut-off degerine goére RMI’in sensitivitesi %69,69,
spesivitesi ise % 96,87 olarak tespit edilmistir(Grafik 6). Yine bu
deger i¢in PPD %88,45, NPD %90,29 olarak bulunmustur.

RMi’ye doopler USG c¢alismalarinin eklenmesi ile sensitivite
%63,3, spesifite % 100 olmustur. Ancak sensitivite ve spesivitedeki

degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.(p>0,05)
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Grafik 7 Erken evre over kanserlerinde RMI ve RDUSG nin sensitiviteleri

Erken evre over timodrlerinde doopler USG’nin sensitivitesi

%18,75, RMi’nin sensitivitesi %37,50 olarak bulunmustur (Grafik 7).

Tablo 19 DUSG ve RMI'1n etkinliklerinin beraber ve ayri olarak degerlendirilmesi

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
RMi 66,6 60,3-68,6 96,87 90,6-98,3 88,00 89,42
RMi
Doopler 63,3 57,2-69,7 100,0 90,6-104,3 100,0 88,54
RMI* 69,69 96,87 88,45 90,29

* . Onerilen cut-off deger

Verilerin istatistiksel olarak degerlendirmesi yapilirken
Independent-Samples T Test ,Chi-square, one way anova istatistiksel
analizleri kullanildi.Ayrica sensivite,spesivite,pozitif prediktivite
deger, negatif prediktivite deger olmak {izere teshis testi
hesaplamalar1 yapildi. Parametrelerimiz biitiiniiyle Mean+SD, ayrica

grafik ve tablolar ile desteklenerek 0Ozetlendi. Tim analizler SPSS
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15.0. for Windows istatistik paket programinda %95 gilivenle yapildi.
P>0,05 istatistiksel olarak anlamsiz, P< 0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

TARTISMA

Adneksiyal kitleler en sik dordinci hastaneye basvuru nedeni
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu kitlelerin %90°1 benign karakterlidir
(1). Premenopozal donemde fizyolojik follikdl Kkistleri ve korpus
luteum kistleri en sik rastlanan adneksiyel kitlelerdir.Ektopik gebelik
veya adneksiyel torsiyon da hizli miidahele gerektirmeleri nedeniyle
premenopozal donemde ayiric1 tanida mutlaka akilda tutulmasi
gereken diger durumlardir (101,102). Reproduktif yas grubunda
endometrioma, tubo-ovarian apse ve benign neoplaziler gdéz 6ninde
bulundurulmalidir. Malign neoplaziler, yasla birlikte artis gosterirler.
Myom ve divertikilit, 6zellikle postmenopozal dénemde adneksiyel
kitleler ile ayrimi yapilmasi gereken durumlardandir. Daha 06nceki
yillarda postmenopozal kadinlarda adneksiyal kitle veya palpabl over
saptanmasi1 cerrahi girisim icin endikasyon olusturmaktyd: (103).
Ancak gerek ultrasonografinin yaygin kullanima girmesi ,gerekse yeni
preoperatif degerlendirme yOntmelerinin (ultrasonografik ve klinik
risk indeksleri gibi) uygulanmaya baslamas1 ile cerrahi girisimlerin
sayisini azalmistir. DUslUk malignite riski tasiyan kitlelerin ameliyat

edilmeden takip edilmesine baslanmistir.

Calismamizda yer alan hastalarin yas ortalamasi 44,24 olarak
bulunmustur.Malign olgularin yas ortalamasi 52,27 (n=33) , benign
olgularin ise 41,48’dir.Malign olgularin yas ortalamasinin yliksek
olmas1 istatistiksel olarak anlamli  bulunmustur.(p=0,001 ve
p<0,05).Benzer caligsmalarda da yas ortalamalari 45 ila 50 arasinda
degismektedir (9,104).Adnexial kitlelerin preoperatif ayiriminda ve
degerlendirilmesinde ¢aliymamizda da gdosterildigi gibi hasta yasi

onemli bir yer tutmaktadir.
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CA125 olcuma, o6zellikle postmenopozal donemde adneksiyel
kitlenin malign/benign ayriminin yapilmasi ag¢isindan Onem tasir
(105). Cilinkli normalin {ist sinir1 olan 35 U/ml’yi asan serum degerleri
saglikli  yetiskinlerin %1’inde, iltihabi hastaliklarin %6’sinda,
jinekolojik kokenli olmayan timorlerin %28’inde ve epitelyal over
timorlerinin % 80’inde godzlenmektedir(21). Caliymamizda benign
olgularin Cal25 ortalamas1 27,84, malign olgularin Ca 125 ortalamasi
is 510,27 bulunmustur.Ca 125 i¢in cut —off degeri 151 olarak
saptanmistir. Ancak gosterilmistir ki siklikla gec¢ evre over karsinomu
olan kadinlarin CA125 diizeyi anlamli olarak yilikselmektedir (74,78).
Klinik olarak saptanmasi kolay olmayan ve ileri evre kanserlere gore
malignite tanisinin konmas: zor olan borderline veya evrel timorli

kadinlarin CA125 diizeyi goreceli olarak daha diisiiktiir (106).

CA125 degeri i¢cin hangi cutoff degeri kullanilirsa kullanilsin
kitlenin goriintiilleme ydntemleriyle degerlendirilmesi daha dogru

sonu¢ vermektedir (104).

RMI preoperatif donemde cerrahi tedavi gerekecek hastalarin
saptanmasinda kullanilan bir skorlama sistemidir (9). Pelvik kitlesi
olan hastalarin primer degerlendirmesinde, RMI’nin kullaniminin en
giiclii nedeni, metodun basit olmasidir. RMI, giinliik klinik pratikte,
O0zellesmemis  jinekoloji  birimlerince ve tim jinekologlarca
kullanilabilir. Andersen ES ve ark. yaklasik 450 hastanin dahil oldugu
¢cok merkezli bir ¢alismada da metodla ilgili bir problemle
karsilasmamigslardir (107). Ayrica %98 gibi bir oranda hasta uyumu
gozlemlemislerdir. Boylece gereken vakalar uygun cerrahi merkezlere
tedavi i¢in sevk edilmistir (107). Andersen ES ve ark yaptiklari
caligma Jacobs ve Tingulstad tarafindan U x M x serum CA125 olarak
hesaplanmasi Onerilen RMI’nin uygunabilirligini de goéstermektedir
(6,95). RMI kullanim1 sonucu operasyon zamani ve cerrahi yaklagim
daha iyi planlanmaktadir. Laparatomi yerine laparaskopi uygulanmasi

veya median abdominal insizyon yerine transvers insizyon
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uygulanmast gibi degisimler RMI kullanimi ile artmistir (107). Ayrica
son yillarda ozellikle ilerlemis over kanserli olgulari (evre 2’den
biiyiik) jinekolojik onkoloji merkezlerine dogru yodnlendirmek
amaciyla da RMI kullanilmaktadir (107). Bailey J ve ark. 2006 yilinda
yayinladiklar1 ¢aligmalarinda benign ve malign kitlerin ayriminda
RMI’1n duyarliligini %87,4 olarak bulmuslardir (108). Bu deger 1990
da Jacobs ve ark. ve 1999 da Tingulstad ve ark.’nin yayinladigi
sonuglar ile kiyaslanabilir diizeydedir (95,108). RMI ig¢in cut off
degeri de bu arastirmacilar tarafindan zaten 200 olarak Onerilmistir
(95,108).Ancak Ulusoy ve ark. cutt-off degeri olarak 153 i
kullanmislardir (9).Ozellikle premenapozal dénemde maling vakalar:
saptamada daha oOnce Jacobs ve Tingulstad S.’in  yapmis oldugu
caligmalara gére daha basarili sonuglar almislardir (9,95,108). Bizim
calismamizda tiim olgularin RMI ortalama degeri 931,01+120,54
olarak  bulunmustur. Malign olgularin RMI ortalama degeri
3511,81+6487,44, benign olgularin RMI ortalama degeri ise
43,87+120,54°tir. Malign olgularin ortalama RMI degerinin yiiksek
olmas1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p=0,000 ve p<0,05).
Calismamizda daha Once yapilmis g¢alismalarda oldugu gibi malign
vakalar i¢in RMI cut off degerini 200 olarak aldigimizda RMI’nin
sensivitesi  %66,66 spesifitesi ise % 96,87 olarak tespit
edilmistir.Ayrica pozitif prediktivif degeri %88 negatif prediktif
degeri %89,42 olarak bulunmustur. Andersen ES ve ark da RMI cut off
degerini 200 kabul ederek ; borderline tiimdrler, invaziv overian veya
peritoneal lezyonlar dahil tiim olgularinda sensitiviteyi 87.4%, pozitif
prediktivite degeri 86.8% olarak bulmuslardir(107). Bizim ¢alismamiz1
destekler sekilde Tingulstad S ve ark. da malign vakalar i¢in ayni
cutt-off degeriyle sensitiviteyi 71%, spesifiteyi 92% olarak
bulmuslardir (95).

Malignite risk indeksi degerlendirmesi ile ayn1 zamanda gereksiz
hasta sevkinin Onlenmesi de saglanabilir (107). Benign vakalarin

dogru olarak tanimlanmasi RMI ile yaklasik %90 oraninda miimkiindiir
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(95,107).Bizim ¢alilsmamizda da negatif prediktivite degeri %89,42
olarak bulunmustur.Gereksiz cerrahi girigimleri dnlemede RMI bize
gore de etkili bir yontemdir.

Malign over timoéri olan tim vakalarin preoperatif donemde
tanimlanabilmesi ideal olandir. Ancak RMI ; Evrel invaziv hastaligi
olanlar ve borderline malignitesi olan hastalarda yetersiz kalmaktadir.
Benzer sonucglar yakin tarihte yayimlanmis raporlarda da gosterilmistir
(107). Calismamizda da erken evre over timdrlerinde; RMi’nin
duyarliligt ~ %37,50 olarak  bulunmustur. Istatistiksel olarak
goOsterilmistir ki erken evre over timori saptayabilmek i¢in ¢ok daha

fazla sayida hastaya RMI uygulanmalidir (p=0,037 ve p<0,05).

Malign over timdorleri yogun vaskiilarizasyona sahiptir. Renkli
doppler ultrasonografi (RDUSG) ile malign kitle icerisinde yeni
olusan damarlar  tespit edilebilir. Over  karsinomlarindaki
neovaskiilarize alanlarin defektif arteryel odaklar ve arteriovendz
santlardan olugsmasi nedeniyle spektral analizde diisiik impedansli
akim degerleri alinmaktadir. Ayrica tiimoral dokuda olusan yeni
damarlarin yaygin arteriovendz anastomozlar1 mevcuttur(109). Timor-
Tiritsch ve ark. 115 adneksial kitleli olguda RDUSG verileriyle
morfolojik skorlama sistemlerini karsilastirmislar ve malign-benign
kitle ayriminda RDUS’ wun tek basina kullanilamayacagini,
ultrasonografik skorlama sistemlerine yardimci yontem olabilecegini
bildirmislerdir (110). Guerriero S ve ark. da doppler sonografinin
adnexial kitlelerde bening /maling ayriminda basarili oldugunu ve
spesifitesinin  94%  oldugunu belirtmislerdir(111). Kurjak ve
ark.adneksial kitlesi olan postmenapozal olgularda TVUSG ile
RDUSG'nin birlikte kullanilmasinin tanisal degeri arttirdigini ileri
sirmiistiir (112). Malignite gostergesi olarak siklikla  RI degeri
kullanilir. Ancak RI i¢in net bir deger halen olusturmus degildir.
1996 yilinda Alcazar ve arkadaslari malignite sinir1 olarak RI < 0,45
olarak almislar ve yiiksek dogruluk oranlari elde etmislerdir ( 113 ).

Bir diger ¢aligsmada sinir RI degeri 0,40 olarak alinmis ve spesifite
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%90, PPD %50, NPD %73 olarak bulunmustur ( 114). Tanriverdi ve
ark. sinir RI degerini 0.42 alarak adneksial Kkitleleri DUSG ile
degerlendirmislerdir ve % 53 sensitivite, % 93 spesifite degerlerine
ulagsmiglardir (115). Biz de ¢alismamizda malignite sinir1 olarak RI <
0,45 alarak sensitiviteyi %58, Spesifiteyi % 91,66, PPD %70,37, NPD
%86,27 olarak hesapladik.

Renkli doppler ultrasonografi incelemesi, morfolojik olarak
benign goriinen alanlarda malignite ihtimali diisiindiiren diisik
empedans akim alanlari saptayabilir. Kritik tiimoral kitleye ulasmis ve
hizla biiyiiyen tiimoérleri saptamada yiiksek bir sensitiviteye sahiptir.
Ancak lezyonun kii¢liik oldugu veya nekrotik lezyonlarin kan akimini
azalttig1 durumlarda yalanci negatif sonuglar elde edilebilir. Kurjak
asemptomatik veya minimal semptomlar1 olan 14317 kadina
transvajinal RDUSG uygulamistir. Evre I over kanserlerinin ¢gogunun
RDUS ve diisiik impedansli akimlarla erken evrede taninabilecegi
gostermistir (116).Ancak bugiine kadar RDUSG ile saptanan evre I
over kanseri sayisi sinirlidir (109). Bizim ¢alismamizda da erken

evrede RDUSG ’nin sensitivitesi sadece % 18,75 olarak bulunmustur.

Renkli doppler ultrasonografinin adneksiyal kitlelerin
degerlendirilmesindeki rolii heniiz anlasilmis degildir (97). Bu amacla
DUSG, RDUSG, power DUSG, 3D power DUSG gibi teknikler
zamanla uygulanmaya baslamistir. Cogu calismada 3D power DUSG
kullanminin da preoperatif donemde ek katki yapmadig:1 gosterilmistir
(117,118). Biz de ¢alismamizda RMI ile DUSG verilerini birlestirerek
preoperatif donemde tanisal duyarliginin degisimini inceledik. Ancak
her iki yodntemin birlikte kulanilmasiyla sensitiviteyi %63,3,
spesiviteyi % 100 olarak hesapladik. DUSG’nin eklenmesiyle RMI’in
etkinliginde istatistiksel olarak anlamli bir artis olmadigin1 saptadik.
Literatiirde c¢alismamiza benzer sekilde RMI ve DUSG verilerinin

birlikte etkinligini degerlendiren yeterli ¢aligma yoktur.
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Preoperatif dénemde adneksial kitlelerin degerlendirilmesinde
RMI yillardir kullanilsa da zaman i¢inde uygun cut-off degeri
konusunda tartigsmalar baslamistir. Jacobs ve ark. ve Tingulstad ve
ark. ilk yayinlarda RMI i¢in cut off degeri 200 olarak belirtseler de ,
biz ¢alismamiz da cutt off degerini 182 olarak bulduk (6,95). Ulusoy
ve ark. 153 olarak bulduklari cutt-off degerini kullanmislardir ve
premenapozal maling vakalar1 saptamada daha Once Jacobs ve
Tingulstad S in yapmis oldugu c¢alismalara gore daha basarili sonuglar
almiglardir (9). Morgante G, ve ark.da RMI cut of degeri olarak 125 in
kullanmasin1  onermislerdir. Bdylece Sensitiviteyi %81, spesifiteyi
%90, ve PPD %74 olarak saptamiglardir (119). Biz de ¢alismamizda
RMI degerini 182 olarak aldigimizda Sensitiviteyir %69,69
Spesifiteyi % 96, PPD %88,45, NPD 9%90,29 olarak saptadik. RMI
degerini 200 olarak aldigimizda Sensitiviteyi %66,66, spesifiteyi
%96,87, PPD %88 ve NPD %89,42 olarak bulduk. RMI degeri olarak
182 nin kullanilmasinin sonug¢larimizi anlamli diizeyde etkilemedigini

diisinmekteyiz.

Calismamizda  malignite risk indeksine renkli doopler
ultrasonografi eklenmesinin, malignite risk indeksinin etkinligini
degistirmedigini saptasak da daha genis ve kapsamli c¢alismalara

ithtiyac¢ vardir.

Malignite risk indeksi etkinlik, erisebilirlik ve maliyet yéninden
uygun bir yontemdir. Doppler ultrasonografinin etkinligi g¢esitli
calismalarla gosterilmisse de uygulanabilirlik, erisebilirlik ve maliyet;

malignite risk indeksine gore dezavantajlaridir.

Over kanseri tedavisinde dnemli hedeflerden biri olan, erken tani

acisindan her iki yontem de yetersiz goriinmektedir.
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