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KISALTMALAR

AFP: Alfa-Feto Protein

B-HCG: Insan Koryonik Gonadotropini subunit B
BT: Bilgisayarli Tomografi

CEA: Karsino Embriyonik Antijen

CI: Confidential interval (Giivenirlilik aralig1)
FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics
Genital Tbc: Genital Tuberkuloz

GIS: Gastrointestinal Sistem

LDH: Laktat Dehidrogenaz

LPA: Lizofosfatidik Asit

Max: Maksimum

Min: Minimum

MRI: Manyetik Rezonans Goriintiileme

n: Olgu Sayisi

NPD: Negatif Prediktif Deger

Ort: Ortalama

PET: Pozitron Emisyon Tomografi

PID: Pelvik Enflamatuar Hastalik

PKOS: Polikistik Over Sendromu

PPD: Pozitif Prediktif Deger

RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
RDUSG: Renkli Akim Doppler Ultrasonografi
RMI: Malignansi Riski Endeksi

ROC: Receiver-operator characteristic egrisi

SD: Standart Sapma

TAUSG: Transabdominal Ultrasonografi
TVUSG: Transvaginal Ultrasonografi

USG: Ultrasonografi
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GIRIS

Adneksiyal kitleler, jinekoloji polikliniklerine basvurular arasinda en sik dordiincii
nedendir ve %90°1 benign karakterlidir (1). Son yillarda tip alaninda yasanan bir¢ok onemli
gelisme ve iyilesmeye karsin, over kanserine bagli mortalitede 6nemli bir azalma olmamis ve
bes yillik yasam suresi %47 diizeylerinde kalmistir. Bes yillik sagkalim lokalize hastalikta %
93, uzak metastazlarin varliginda ise %28 olarak hastaligin yaygimnlik derecesine gore
degismektedir (2). Over kanserinin, diger jinekolojik kanserlerden farkli olarak, hastalarin
hekime basvurmasina sebep olacak erken ve 6zgiil uyarici belirtileri olmadig1 i¢in, bu
hastalarin 2/3’tinden fazlas1 ancak Evre III-IV’de tan1 almaktadir (3). Ayrici taninin dogru
yapilmasi, Ozellikle erken evre over kanserinin ayirt edilmesi acisindan 6nemlidir. Cilinki
Evre I over kanserinin uygun cerrahi tedavisiyle bes yillik sagkalim orani yaklasik %90°dir.

Ancak olgulari sadece %20’si bu evrede saptanabilmektedir (4). Bu nedenle erken donemde

tan1 konabilinirse, beklenen yasam siiresi artacaktir.

Over kanseri gelismis iilkelerde jinekolojik kanserler arasinda ikinci siklikta
goriilmektedir. Kadimnlarda kanser Oliimlerine bagli besinci, jinekolojik malignitelerin
icerisinde ise mortalitesi en yiliksek kanserdir (5). Over kanseri nedeniyle, diger tiim

jinekolojik malignitelerin toplamindan daha fazla hasta kaybedilmektedir (6).

Over kanserini erken donemde saptama cabalari ile buna bagli sayisi artan cerrahi
girisimler bir klinik ikilem olusturmaktadir. Adneksiyal kitleli hastalarin cerrahi yapilmadan,
goriintiileme ve laboratuar tetkikleri ile malign-benign aymriminin optimal seviyede
yapilabilmesi ve gereksiz cerrahi girisim sayisinin minimalize edilmesi klinisyenlerin
oncelikli hedefi olmalidir. Bu sebeple yeni tanisal yontemlerin gelistirilmesi gerekli olmustur.
Degerlendirmede kullanilacak testler hangi adneksiyal kitlenin malignite riski tasidigini
belirtmeli, ucuz ve hastalar tarafindan kolay kabul edilebilir olmali ve her jinekoloji

kliniginde kolaylikla uygulanabilmelidir.

Bu testlerden ikisi ultrasonografi (USG) ve serum CA-125 diizeyidir (7). USG, morfolojik
indeks kullanildiginda duyarliligi %89 ve 6zgiilligl %73 olarak tanimlanmistir (8). Serum
CA-125 diizeyi ise over kanserlerinin %80’inde yiikselmektedir ve cut-off deger olarak 30
U/ml kullanildiginda duyarhilig1 %81 ve 6zgiilliigii %75 olarak bilinmektedir (9).



Adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde, daha ayrintili bilgi vermesi ve daha yiiksek
duyarlhilifa sahip olmasi nedeniyle transvajinal ultrasonografi (TVUSG), transabdominal
ultrasonografiye (TAUSG) tercih edilmelidir (10). Biiyiik kitlelerin TAUSG ile
degerlendirilmesi gerekli olabilir.

Baz1 calismalarda, renkli akim Doppler USG (RDUSG)’nin adneksiyal kitlelerin
degerlendirilmesinde faydali olabilecegi belirtilmektedir (11). Ancak kanita dayali tip
acisindan incelendiginde, adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde RDUSG’nin yeri heniiz

tam olarak anlagilmis degildir (12).

Adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde manyetik rezonans goriintileme (MRI),
bilgisayarli tomografi (BT) ve pozitron emisyon tomografi (PET) kullanilabilir. Kurtz ve
arkadaslarinin caliymasinda, adneksiyal kitlelerin tanisinda MRI’nin, BT ve USG’ye {istiin
olabilecegi, ancak bu 3 yontemin kitlelerin malign-benign ayriminda birbirine iistiin olmadig1
ifade edilmektedir (13). Grab ve arkadaslar1 ise USG’nin, malign-benign ayriminda MRI ve
PET’e gore aym 0zgiilliige sahip ancak daha duyarli bir yontem oldugunu ifade etmektedir ve
yontemlerin aralarinda kombine edilmesi halinde duyarlilik ve o6zgilliigiin artabilecegini
belirtmektedir (14). Ancak sinirli kullanimi, sagladiklar1 faydalar ve getirdikleri maliyet goz
oniine alindiginda bu yontemlerin adneksiyal kitlelerin malign-benign ayriminda rutin olarak
kullanimi1 kanita dayali tip agisindan 6nerilmemektedir (7).

Sassone ve arkadaslar1 (15), 1991 yilinda, transvajinal ultrasonografi ile overin malign
ve benign tliimorlerinin ayirict tanisinda yardimci olmasi amaci ile skorlama sistemini
bildirmislerdir. Bu skorlama sistemi, lezyonun duvar kalinligi, i¢ duvar yapilari, septanin
ozellikleri ve lezyonun ekojenitesi temeline dayanmaktadir. Elde edilen puanlar ile tiimoriin
ozellikleri ortaya konmakta ve kabul edilebilir bir dogrulukta malign tiimorler benign
timorlerden ayirt edilebilmektedir (15). Tek basina morfolojik skorlama sisteminin etkinligi,
malign ve benign tiimdrlerin birbirleri ile ortak 6zellikler gosterdigi durumlarda ise belirgin
olarak azalmaktadir.

Ayirimin tam olarak yapilamadigi durumlarda kesin taninin konulmasi i¢in eksploratif
laparotomi uygulanmaktadir. Iste bu sebeple ileri evre bircok over kanserli hasta jinekolojik
onkoloji cerrahisi uzmaninin olmadig1 saglik kuruluslarinda, tam evreleme cerrahisi
yapilamadig1 icin yetersiz cerrahi ile karsi karsiya kalmaktadir (16). Oysa reziduel timor
dokusunun en aza indirilmesi over kanseri tedavisinde birincil hedeftir ve sagkalimda en

onemli prognostik faktorlerden biri olarak bilinmektedir (17,18). Bu tarz cerrahi girigim ileri



deneyim gerektirmektedir ve bu konuda Ozellesmis jinekolojik onkoloji merkezlerinde
uygulanmalidir.

Adneksiyal kitlelerin genel kadmn populasyonundaki yiiksek prevalansi goz Oniinde
bulunduruldugunda, cerrahi girisim gerektiren kitlelerin tamamimin bu 6zellesmis merkezler
tarafindan degerlendirilmesi pek olas1 goziikmemektedir.

Jacobs ve arkadaslar1 (19), 1990 yilinda, adneksiyal kitlelerin malign-benign ayriminda
serum CA-125, menopoz durumu ve USG bulgularindan hesaplanan Malignite Risk Indeksi
(RMI)’nin kullanilmasini 6nermislerdir. RMI icin esik deger 200 secilmesi ile malign
adneksiyal kitleler %85,4 duyarlilik ve %96,9 6zgiilliikle tanimlanabilmektedir .(19)

RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynecologists), Jacobs ve arkadaglarmnin
gelistirdigi malignite risk indeksi (RMI)’nin adneksiyal kitlelerin
malign-benign ayrimmda kullanilmasini 6nermektedir. Bu yontem kullanilarak adneksiyal
kitleler diisiik, orta ve yiiksek malignite riskli olarak 3 gruba ayrilmakta ve hastalar uygun
cerrahi girisim i¢in gerekli merkezlere yonlendirilmektedir (7).

Calismamizin amaci, 24.06.2011-31.12.2011 tarihleri arasinda hastanemiz Jinekolojik
Onkoloji Klinigine basvurup adneksiyal kitle tanis1t konan ve opere edilen postmenopozal
hastalarda RMI’nin prospektif olarak arastirilarak postoperatif histopatolojik sonuglarla
karsilagtirilmas: ve RMI’nin postmenopozal adneksiyal kitlelerin preoperatif degerlendirmesi

ve yonetimindeki yerinin tartigilmasidir.



GENEL BILGILER

Adneksiyal kitlelerin tan1 ve uygun tedavisi kadm hastaliklar1 uzmanmin sik karsilastigi
bir klinik sorundur. Yakinmasiz kadmlarda adneksiyal kitle goriilme siklig1 %0,17-5,9 iken
cesitli jinekolojik semptomlarla gelen kadinlarda bu siklik %7,1-12 arasinda degismektedir
(20). Literatiirde bir kadinin émiir boyu adnekslere ait kotii huylu tiimor kuskusuyla ameliyat
edilme riski %5-10 olarak verilmektedir (21). Bu hastalarin sadece %13-21’nin over kanseri
oldugu bildirilmektedir (21).

Uterin adneksler overler, tuba uterinalar, ligamentum latum ve bu ligament igindeki
embriyolojik kalintilardan olusmaktadir. Fakat bu yapilara komsu, genital sistemin disinda
bulunan organlar ve bunlarin patolojileri de adneksiyal kitle olarak yorumlanabilir
Jinekolojik organlardan kaynaklanan ve jinekolojik organlardan kaynaklanmayan adneksiyal
kitleler Tablo 1’ de siniflandirilmistir.

Adneksiyal kitleler, kadin hayatinin degisik donemlerinde farkli siklikta gézlenmektedir.
Tablo 2’de kadinlarin hayatinin farkli dekatlarinda adneksial kitle olusturan nedenler siklik

strasina gore verilmistir.

TABLO 1. Adneksial kitlelerin kaynak aldiklar1 dokulara gore smiflamasi (22)

Adneksial Kitle Jinekolojik Organ Kaynakli Jinekolojik Organlardan
Kaynaklanmayan
Overyan
Fonksiyonel Kist
Folikiil Kisti
Neoplastik Olmayan Teka-Lutein Kisti Dolu Mesane
Korpus Luteum Appendiks Apsesi
Gebelik Luteomasi Divertikiiloz
Polikistik Over Barsak-Omentum Adezyonlari
Enflamatuar Kist Peritoneal Kist




Overvan Kavnakhh Olmayan

Ektopik Gebelik
Embriyolojik Kalinti
Konjenital Anomali
Pyosalpenks

Hidrosalpenks

Rektosigmoidde Feges
Urakal Kist
Pelvik Bobrek

Anterior Sakral Meningosel

Neoplastik

Ovaryan*

Overyan Kaynakl Olmayan
Leimyom
Paraoveryan Kist
Endometrial karsinom

Tubal Karsinom

Sigmoid Kolon Kaynakli
Karsinom

Cekum Kaynakli Karsinom
Appendiks kaynakli Karsinom
Mesane Kaynakli Karsinom
Retroperitoneal Neoplazm

Presakral Teratom

*Neoplastik ovaryan kitleler Tablo 4 ,Tablo 5 ,Tablo 6 ve Tablo 7 ‘de verilmistir.

TABLO 2. Adneksial kitlelerin yaslara gore dagilimi (23)

Yasamsal Donem

Adneksial Kitle (Siklik Sirasina Gore)

Cocukluk Déonemi (0-10 y)

1.Fonksiyonel Over Kisti

2.Germ Hiicreli TUmor

Pubertal Donem (11-15 y)

1.Germ Hiicreli TUmor

Adolesan Donemi (16-20 y)

2.Gebelik

1.Fonksiyonel Over Kisti

3 .Matur Kistik Teratom

4.0bstriiktif Vajinal Veya Uterin Anomaliler




5.Epitelyal Over Tiimorleri

Reprodiiktif Donem 1.Fonksiyonel Over Kisti
2.Gebelik
3. Uterin/Intraligamenter leimyom

4.Epitelyal Over Tiimorleri

Premenopozal Déonem 1.Uterin/Intraligamenter leimyom
2.Epitelyal Over Tiimdrleri

3.Fonksiyonel Over Kisti

Postmenopozal Donem 1.Overyan Tiimorler(Malign-Benign)

2. Kolon/Intestinal Tiimérler veya inflamatuar
hastaliklar1

3.Metastazlar




ADNEKSIYAL KIiTLELERIN YASLARA GORE DAGILIMI

I.COCUKLUK VE ADOLESAN DONEMDE ADNEKSIYAL KiTLELER

Bu donemde gozlenen ovaryan neoplazilerin %35°1 maligndir (24). Dokuz yasindan
kiigiik kizlarda goriilen ovaryan neoplazmlarin yaklasik %80’1 malign bulunmustur (25,26).
Kiiciik ¢ocuklara oranla adolesanlarda malign neoplazi riski daha azdir, ¢linkii menarsla
birlikte izlenen adneksiyal kitlelerin fonksiyonel kitle olma olasilig1 artmaktadir.
Matiir kistik teratom, ¢cocuk ve adolesan donemde en sik gdzlenen neoplastik tiimordiir ve 20
yas alt1 kadinlarda goriilen ovaryan neoplazilerin yaridan fazlasini olusturur (24). Bu

donemde malign tiimorlerden ise en sik disgerminom goriiliir (27).

II. REPRODUKTIF DONEMDE ADNEKSIiYAL KITLELER
AJINEKOLOJIK ORGAN KAYNAKLI

Adneksiyal kitlelerin ¢ogunun bu yas grubunda goriilmesine karsin, sevindirici olarak
cok biiytik kismi1 benign karakterdedir. Siklikla over kaynaklhidirlar. Ayirici tanida en 6nemli
noktalardan biri kitlenin kaynagmi saptamaktir. Bu ayrimda TVUSG’nin kullanimi ¢ok
onemli yer tutar. TVUSG, laparoskopi veya laparotomi oncesinde kitlenin dogas1 ve kaynagi
hakkinda oOnemli bilgiler verebilir. Tablo 3 ‘de TVUSG’de adneksiyal kitle olarak
tanimlanabilen durumlar verilmistir.

Yas, malignite olasilig1 icin dnemli bir faktordiir. Hernandez ve arkadaslar1 (29) 30 yas
alt1 kadmmlarda malignite goriilme oranint %10 olarak bulmuslar ve bunlarin da diisiik
malignite potansiyelli olduklarini bildirmislerdir.

Uterin Kitleler: Gebelik, uterusu biiyiiten sebepler arasinda daima diisiiniilmelidir. Ureme

caginda pelvik kitle ile gelen bir kadinda gebelik tanisi kesinlikle dislanmalidir. Uterusun en
stk neoplazmi olan leiomyomlar siklikla submukozal, intramural veya subserozal
yerlesimlidir. Ligamentum latum i¢inde, ince bir pedinkiil ile uterusa tutunmus olanlari
kitlenin adneksiyal olabilecegi konusunda yanilgiya yol agabilir.

Overyan Kitleler: Ovaryan tiimorlerin 2/3°li dogurganlik doneminde (20-44 yas) goriiliir

(30). Bunlarmm %~80-85’1 benign olup 45 yas oncesi bir kadinda, primer over tiimoriiniin
malign olma olasilig1 1/15°dir (31). Koonings ve arkadaslarina gore (32) dogurganlik ¢caginda,
neoplastik ovaryan kitlelerden en sik goriileni matiir kistik teratomdur (50 yas alt1 kadinlarda

tiim benign tiimorlerin %66°s1).



TABLO 3. Adneksial Kitle Olarak Tanimlanabilen Durumlar(28)

Organ Kistik Kompleks
Over ve Tuba Tiimiiyle Kistik
Fonksiyonel Over Kistleri
Kistadenomlar Baskin Olarak Kistik
Hidrosalpenks Kistadenomlar
Endometrioma Ektopik Gebelik
Paraoveryan Kist Tubaoveryan Abse
Morgagni Kisti Matiir Kistik Teratom
Baskin Olarak Solid
Kistadenomlar
Germ Hiicreli Timor
Multiple
Endometrioma
Multiple Folikiil Kisti
Septah
Kistadenom/Karsinom
Miisindz
Serdz
Papiller
Uterus Bikornuat Uterusta Intrauterin Sapli-Intraligamenter Myom
Gebelik
Barsak Gaz veya Feges Ile Dolu Divertikiilit
Cekum/Sigmoid Kolon Ileit
Appendisit
Kolon Kanseri
Diger Dolu Mesane Batin duvarinda Hematom/Abse
Pelvik Bobrek Retroperitoneal Neoplaziler

Mezenter Kisti
Urakal Kist

Tubal Kitleler: Genellikle enflamatuar hastaliklara veya ektopik gebelige ikincil olarak

gelisir. Salpenjitin ilerlemesi ile birlikte overler de olaya dahil olur ve tubaovaryan abseler
olusur. Adneksiyal bolgede kistik bir kitle, ovaryan ya da tubal kaynakli olmayabilir, bunun
embriyolojik artiklardan olusabilecegi de unutulmamalidir. Paraovaryan kistler genellikle
unilokiilerdir ve ayni taraf overi de cogu olguda net olarak izlenmektedir. Fallop tiipii kanseri
nadiren goriliir ve genellikle tesadiifen saptanir. Siklikla preoperatif tanmi overyan

neoplazmdir.



B.JINEKOLOJIK ORGANLARDAN KAYNAKLANMAYAN

GiS Kaynakh Kitleler: Adneksiyal kitle ile en sik karisan GIS kaynakli kitle, sigmoid kolon

veya ¢ekumda bulunan ve pelvik muayenede yumusak, hareketli, tubuler kitle olarak palpe
edilen fekal materyaldir. Divertikulit, apandisit ve periapendikuler abse, rejyonel enterit
(Crohn hastalig1) gibi hastaliklar ayiric1 tanida zorluklar yaratabilir. Kolorektal kanserler
%60-70 solda, ¢cekum kanseri sagda adneksiyal kitle olarak ortaya cikabilir ve uygun
radyolojik ve endoskopik incelemelerle tantya gidilebilir.

Diger: Dolu bir mesane orta hatta 10 cm ¢apa kadar ulasabilir ve ovaryan kitle izlenimi
verebilir. Pelvik bobrek adneksiyal kitlelerin ayirici tanisinda nadir de olsa akilda tutulmalidir.
Retroperitoneal hastaliklar pelvik muayenede kitle olarak palpe edilebilir. Retroperitoneal

sarkom, lenfoma, sakrokoksigeal teratom adneksiyal kitle olarak diistiniilebilir.

III. POSTMENOPOZAL DONEMDE ADNEKSIYAL KiTLELER

Nardo ve arkadaslar1 (33), 226 postmenopozal olguda 5 cm’den kiigiik persistan
unilokiiler over kistlerini 5 yi1l boyunca izlemis ve bunlarin degismeden kaldiklarini, serum
CA-125 seviyelerinde bir degisme olmadigi siirece takip edilebilecegini bildirmislerdir.

Shalev ve arkadaslar1 (34), kompleks kisti olmayan ve serum CA-125 seviyeleri normal
55 hastay1 operatif laparoskopi ile tedavi etmisler ve hepsini benign bulmuslardir. Ayni stire
icinde kompleks kisti olan ve serum CA-125 seviyesi ylikselmis 75 hastaya laparotomi
uygulanmis, bunlarin 23’iinde malign lezyon bulunmustur (34). Bu caligmalar sonucunda
postmenopozal kistin sonografik karakteri ve serum Ca-125 seviyesi, malignite
potansiyelininin belirlenmesinde ¢ok dnemli iki parametre olarak degerlendirilmistir.

Postmenopozal kadinlarda 5 cm altinda ¢ap1 olan kistler nadiren malign olurken, 5 cm
capin Uzerindeki kistlerin malign olma ihtimali yiiksektir (35). Kitlede sonografik olarak
papiller yapilar, solid alanlar, septasyon ve batinda asit izlenmesi halinde malignite
diisiiniilmelidir. Premenopozal hastalarda nonspesifik bir belirte¢ olan serum CA-125 diizeyi,
postmenopozal hastalarda USG ve klinikle birlikte degerlendirilince sensitif bir test olarak
kabul edilmelidir. BT ve MRI, genellikle gerekli degildir, ¢ilinkii bu hastalarin

degerlendirilmesinde erken cerrahi girisim anahtar noktadir.



OVERYAN KIiTLELERIN HISTOPATOLOJIK
SINIFLANDIRMASI

BENIGN OVARYAN KITLELER

Overin benign kitleleri ““ neoplastik olmayan™ ve * neoplastik olan” olmak tizere ikiye

ayrilir. Benign overyan kitlelerin siniflandirmasi Tablo 4 ‘de verilmistir.

A)NEOPLASTIK OLMAYAN BENIGN OVARYAN KITLELER
1)FONKSIYONEL OVER KiSTLERI

Overin benign neoplastik olmayan kitleleri arasinda en sik fonksiyonel over
kistlerine rastlanmaktadir. Bu grupta folikul kisti, korpus luteum ve teka-lutein kistleri
bulunmaktadir.

Folikiil Kisti: Fonksiyonel over kistleri arasinda en sik goriilenidir. Boyutlari
genelde 3 ila 8 cm arasindadir ve pelvik muayenede tesadiifen saptanirlar.

Korpus Luteum Kisti: Korpus luteum boyutunun 3 cm’yi gegmesiyle kist admni

alir.

Teka-Lutein Kisti: Asir1 gonadotropin salgisina bagh trofoblastik hastaliklar, ikiz

gebelik, Rh uygunsuzlugu veya ovulasyon induksiyonu amaci ile gonadotropin kullanimina

bagli ovaryan hiperstimulasyon durumlarinda goriiliir ve hemen daima ¢ift taraflidir.

2)HIPERPLAZILER
Polikistik Over Sendromu (PKOS): Ik kez 1935°te  Stein ve Leventhal

tarafindan tanimlanan bu sendromun 4 ana belirtisi oligo-amenore, hirsutizm, infertilite ve
obezitedir. Overler cift tarafli olarak normalin 2-5 kat1 kadar biiyiiktiir ve yilizeylerinde
genelikle caplar1 1 cm’yi gecmeyen cok sayida ufak kistin bulundugu kalinlasmis beyaz
korteks bulunur.

Hipertekozis: Tiim over stromasin kaplayan teka hiicrelerinin hiperplazisi sonucu
gelismektedir. Kitleler en fazla 7 cm c¢apina ulasir. Genellikle bilateral ve solid yapidadir ve
bu nedenle solid over tiimorleri ile ayirici tanida g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Gebelik Luteomasi: Genellikle tek taraflidir ve solid yapidadir. Bazen 20 cm ¢apina

kadar ulasabilir, ancak gebeligin sona ermesi ile gerileyebilir.



TABLO 4.Overin Benign Kitlelerinin Smiflandirilmasi

Benign Ovaryan Kitleler

Neoplastik Fonksiyonel Kistler Folikiil Kisti
Olmayan Kitleler Korpus Luteum

Teka-Lutein Kisti

Hiperplaziler Polikistik Over Sendromu(PKOS)
Hipertekozis

Gebelik Luteomasi

Diger Endometriozis
Tubaovaryan Abse
Germinal inkliizyon Kistleri
Ektopik Gebelik
Paraovaryan Kistler

Peritoneal Kistler

Epitelyal Tiimoérler Ser6z Kistadenom

Neoplastik Kitleler Miisinoz Kistadenom

Endometrioid Timor

Berrak Hiicreli(Clear Cell/Mezonefroid) Timor

Transizyonel Hiicreli (Brenner) Timor

Kistadenofibrom
Germ Hiicreli Matiir Kistik Teratom
Tiimorler ]

Diger

Seks Kord-Stroma Fibrom

Kaynakh Tiimorler
Tekom

Hilus Hiicreli Tumorler

Mikst Tiumorler




3)DIGER NEOPLASTIiK OLMAYAN BENIiGN OVARYAN KiTLELER

Endometriozis: Endometriyal dokunun uterus disindaki varligi olarak tanimlanir.

Endometrial doku, ovaryan siklus ile birlikte aktivite gosterir ve i¢leri eskimis kan ile dolu,
gittikce biiyliyen, ¢cok sayida, belirgin septasyon igerebilen kistler olusur. En sik implantasyon
yerlerinden biri overlerdir. Goriinlim olarak birka¢ minimal lezyon disinda intakt pelvik
organlardan, tuba-ovaryan anatomiyi bozan endometriotik kistlere ve bagirsak, mesane ve
iireteri i¢ine alan genis adezyonlara yol acan dev kitlelere kadar degisik varyasyonlar
olusturabilir. Dogurganlik ¢cagindaki kadinlarin %10-25’inde endometriozis bulunmaktadir.

Tuba-ovaryan Abse: Akut pelvik enflamatuar hastaliin (PID) son basamagidir.

Tanisi, PID olan hastada pelvik kitlenin saptanmasi ile konur. TVUSG’de goriiniimii olduk¢a
heterojen oldugundan malign over tiimorleri ile karisabilir.

Germinal Inkliizyon Kistleri (Walthard inkliizyonu) : Postmenopozal

kadinlarda, overlerin mikroskopik incelenmesi sirasinda gozlenebilir. Tekrarlayan
ovulasyonlar sonucu over germinal epiteli, olusan defekti tamir etmek {izere over iglerine
dogru rejenere olur ve bu esnada kripta icinde hapsolabilir.

Ektopik Gebelik: Genellikle tubal yerlesimli iken, nadir de olsa ovaryan gebelik

olabilir. Riipture, ancak kendini smnirlamis, hematom olusmus ektopik gebelik heterojen
goriiniime sahip kitle olusturdugundan ayirici tanida tubaovaryan abse veya malign over
timorii ile karisabilir.

Paraovaryan Kistler: Paraovaryan kistler muayene veya goriintiileme caligmalari

esnasinda saptanabilirler. Bircok durumda, ayni taraf over normal olarak izlenmektedir(35).
Paraovaryan kistlerde malignite siklig1 oldukc¢a diistiktiir ve bir calismada bu oran %2 olarak
bildirilmistir(36).

Peritoneal Inkliizyon Kistleri: Daha 6nce cerrahi miidahale gecirmis hastalarda

goriilebilir. Peritoneal katlar veya yapisikliklar arasinda seréz sivinin birikmesi ile olusurlar.

B)NEOPLASTIK BENIGN OVARYAN KITLELER

1)BENIGN EPITELYAL OVER TUMORLERI

Overin en sik goriilen benign epitelyal tiimorleridir. En sik postmenopozal donemde

goriilmelerine karsin dogurganlik ¢aginda da goriilebilirler (28).



Kistadenomlar

Ser6z Kistadenom: Tiim benign over tiimorlerinin %15-25’ini  olustururlar.

Bilateralite oran1 %20-50 civarindadir. Ortalama caplar1 5-15 cm kadardwr, ancak seyrek de
olsa 20-30 cm boyutlarina ulasabilirler. Olgularin %10-30’unda kistin i¢ ya da dis yiizeyinde
papiller yapilar izlenir ve bunlar genelde ¢ift tarafli olup malignite riski, papiller yap1
icermeyenlere gore daha fazladir. Bazen stromada, tiimore karsi olusan immunolojik yanitin
sonucu olarak papiller yapilarda dejenerasyon ve sonrasinda kalsifiye odaklar olusur. Bazi
yazarlar Psammoma cisimcikleri igeren tiimorlerde malignite potansiyelinin daha az oldugunu
one siirmektedir (37).

Timorde fibrotik alanlar izlenmesi halinde ser6z kistadenofibrom (%2) admi alir ve
klinikte solid kitle olarak saptanir.

Miisindéz Kistadenom: Benign ovaryan neoplazilerinin %20-30’unu olustururlar.

Serdz tiimorlere gore daha az oranda ¢ift taraflidir (%5-10), ancak ¢ok daha biiyiik boyutlara
ulasirlar. Insanda olusabilen en biiyiik kistik yapidir. Ortalama c¢ap1 15-30 cm’dir, ancak 50
cm capa kadar ulasabilirler. Genellikle multilokiiler, ince septalar iceren, igleri berrak ve
viskoz sivi ile dolu kitlelerdir.

Endometrioid Tiimoér: Endometriuma benzer glandlar igeren benign stromal

proliferasyonla karakterizedir. En sik tanimlanan tipleri endometrioid adenofibromadir.

Berrak Hiicreli (Clear Cell, Mezonefroid) Tiimér: Benign formlar1 olduk¢a nadirdir.

En sik gozlenen benign formu berrak hiicreli adenofibromdur. Klinik bulgular diger benign
over tiimorlerine benzer ve endometrioid tiimorler gibi patoloji piyeslerinde tanimlanan bir

timordur.

Transisyonel Hiicreli (Brenner) Tiimor: Fibroepitelyal dokudan kaynaklanir. Tim
over tiimorlerinin %1-2’sin1 olusturmaktadir ve %35-15 olguda ¢ift taraflidir. Nadiren
maligndir. Boyutlar1 genellikle kiigiiktiir, ancak 30 cm ¢apa kadar ulasabilir. Genellikle solid
kivamdadir. Bircok vakada diger epitelyal tiimorlere (en sik miisindz kistadenomlar) eslik

etmektedir.

2)BENIGN SEKS KORD-STROMA KAYNAKLI OVER TUMORLERI
Fibroma : Overdeki stromal hiicrenin ayrimlasmasi kollajen iireten fibroblast yoniinde
olursa fibroma, steroid hormon fiireten teka hiicresi yoniinde olursa tekoma adini alir. Tim

over tiimorlerinin %2-3’linii olusturmaktadir ve %2-10 oraninda ¢ift tarafli olur. Sert ve solid



yapida olan bu tiimorlerin boyutlar1 genellikle kiiciiktiir, ancak 15-20 cm caplarma da
ulasabilir.

Tekoma: Tiim over tiimorlerinin %1-2’sini olusturan bu tiimor, genellikle tek tarafli ve
solid bir kitle olarak saptanmaktadir. Siklikla postmenopozal kadinlarda goériilmektedir.
Malignite potansiyeli hemen hi¢ yoktur ve over boyutlar1 genellikle degismeden kalir.

Hilus Hiicreli Tiimérler: Leydig hiicreli tiimorler grubuna déhil olurlar. Over hilusu

ve daha seyrek olarak stroma kaynaklidirlar. Nadiren ele gelen kitle olustururlar.

3)BENIGN GERM HUCRE KAYNAKLI OVER TUMORLERI

Matiir Kistik Teratom(Dermoid Kist): En sik gozlenen germ hiicreli tiimdr olan

matiir kistik teratom, tlim benign ovaryan neoplazilerin %40-50’sini olusturmaktadir (38).

Matiir kistik teratomlarin %80°’den fazlasi dogurganlik ¢aginda, ortalama 30
yaslarinda goriiliir(39) ve Koonings ve arkadaglarina gore (32) bu donemde en sik gozlenen
neoplastik over tiimoriidiir. Genellikle 10-15 cm ¢aplarindadir ve %10-15 c¢ift tarafhidir.
Igerdigi elemanlarin olgunlasma derecesine gore benign ya da malign olarak siniflanir.
Dermoid kist icerisindeki dokularda malignite oran1 %]1-3 dolaylarindadir ve eger malign
doku var ise bu genelde epidermoid karsinomdur. Nadir olarak da adenokarsinom, sarkom,
tiroid karsinomu, karsinoid tiimor veya malign melanom da olabilir (37).

Monodermal Teratomlar: Bu timorlerde tek bir doku dominant olarak

bulunmaktadir. Iki tiptirler: Struma Ovarii ve Karsinoid Tiimérler.

Struma Ovarii: Monodermal teratomlar icerisinde en sik goriilenidir (kistik

teratomlarin %1°1). Tamamen veya tama yakin tiroid dokusu igermektedir. En sik 50-60
yaslarinda goriilmektedir ve malign doniisiim olasilig1 %5 tir (40).

Karsinoid Tiimor: Cok nadir goriilmektedir (<%1) ve literatiirde bugiine kadar

50 civarinda olgu bildirilmistir. Genellikle tek taraflidir, ancak diger overde dermoid kist
bulunabilir. Overlerin primer karsinoidleri, kesin tam1 konulana kadar metastatik kabul
edilmelidir. Primer over karsinoidi genellikle tek taraflidir ve metastaz yapmaz, metastatik
olanlar ise hemen her zaman ¢ift taraflidir ve niiks riski fazladir. Insular, trabekuler ve strumal

tipleri vardir.



MALIGN OVARYAN KIiTLELER

Yenidogan bir kiz gocugunun yasam boyu over kanserinden etkilenme riskil/70’dir
(%1,4) ve bu oran ilerleyen yasla birlikte artmaktadir (41).
SEKIL 1.Malign Over Tiimérlerinin Yasa Gore Dagilimi(42)

Over Kanserli Hastalarin Tami1 Anindaki Yaslarinin Dagilim
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Over kanserinin ortalama goriilme yas1 63’tiir (12). Her yasta goriilebildigi gibi puberte
oncesi kizlar ve postmenopozal kadmnlarin hastaligi olarak tanimlanabilir. Postmenopozal
donemde goriilen ovaryan neoplazilerin %30’u malign iken, perimenopozal donemde bu oran
%7°dir (43). Sekil 2 ‘de malign over tiimdrlerinin histopatolojik gruplarmin dagilimi
verilmistir.

SEKIL 2.Malign Over Tiimérlerinin Histopatolojik Gruplarmm Dagilimi

Over Malign Tumorleri

Non-Spesifik  Metastatik %5-10
Mezensimal %5-
10

Seks Kord-
Stroma %5-10

Germ Hiicreli %15-
20




TABLO 5.Malign Over Tiimorlerinin Histopatolojik Smiflandirmasi

Malign Over Tiimorleri

Epitelyal Tiimorler Serdz
Miisindz
Endometrioid
Berrak Hiicreli
Transizyonel Hiicreli
Mikst

Indifferansiye

Germ Hiicreli Tiimorler Disgerminom
Endomdermal Siniis Timori
Teratom
*Immatiir
*Mattir
*Ozellesmis(Struma Ovari,Karsinoid vs.)
Embriyonel Karsinom
Poliembriyom
Koryokarsinom
Gonadoblastom

Mikst Germ Hiicreli

Seks Kord-Stromal Tiimorler Granulosa Hicreli
Sertoli-Leydig Hiicreli

Gynandroblastom

Metastatik Over Tiimorleri Meme
Kolon
Mide
Endometrium

Lenfoma



1)MALIGN EPITELYAL OVER TUMORLERI

Tim ovaryan neoplazilerin %59’u ve over kanserlerinin %85-90°1 epitelyal dokudan
kaynaklanmaktadir.

Overlerin yiizeyindeki epitel, embriyolojik olarak ¢olomik (mezotel) epitelden kdken
alir. Endoservikal kanal, endometriyum ve fallop tiipleri de ¢6lomik epitelyum kaynaklidir.
Wolf kanali da ¢dlomik epitel kaynaklidir ve iirogenital sistemin yapisinda yer alir. Bu
cesitliligin klinikte en dnemli sonucu indiferansiye ¢olomik epitelden koken alan epitelyal
over kanserlerinin bu dokulara ayrimlasarak ¢ok c¢esitli histolojik tiplerde goriilmesidir.
Epitelyal over tiimorlerinin benign-malign olarak ayrimi her zaman yapilamaz ve gerek
klinik, gerekse histopatolojik farklarin gozlendigi liclinci bir grup ‘borderline tiimorler’
olarak incelenirler.

Borderline Over Tiimérleri: Tiim over malignitelerinin  %10-20’sini

olusturmaktadirlar. Ilk olarak Taylor tarafindan 1929°da tanimlanmalarina ragmen ancak
1970’lerde FIGO ve WHO siniflamalarina dahil edilen borderline over tiimérleri, invaziv over
tiimorlerine gore daha yavas seyir gosterirler, daha erken yaslarda goriiliirler, sag kalim daha
uzundur ve ge¢ rekiirrens gosterirler. Ideal tedavi yaklasimi heniiz kesinlesmemisse de geng
hastalarda en uygun yaklasim fertilite koruyucu cerrahidir. Postoperatif tedavi konusu ise hala
tartigmalidir. Su an i¢in postoperatif herhangi bir tedavinin faydasini kesin olarak gosteren bir
calisma yoktur (44).

Borderline over tiimdrlerine histopatolojik bir smiflama yapildiginda ser6z tip en sik
goriiliir, miisindéz tip ikinci sirada gelmektedir. Diger tipler daha nadirdir. Bilateral olma
olasilig1 tiimoriin hiicre tipine gore degismektedir. Ser6z borderline over tiimorii yaklasik
%30-60 oraninda bilateral goriiliir. Evre yiikseldik¢e bilateral olma orani da artar. Miisindz
borderline over tiimérii igin bilateral olma olasilig1 %10°dan fazla degildir. Iki tip miisindz
borderline over tiimdrii vardir; intestinal tip(%85) ve endometriod tip (%15). Endometrioid tip
borderline over tiimorlerinin %30 siklikta endometriozisle ve %15 siklikla endometrial
kanserle birliktelik gosterdigi akilda tutulmalidir (44).

Borderline over tiimorlerinde lenf nodu tutulumu goriilebilirken, hematojen yayilim ve
peritoneal kavitenin disina yayilim ¢ok nadirdir (47). Lenf nodu tutulumunun borderline over
tiimorlerinin prognozu lizerine etkileri yoktur. Bu baglamda borderline over tiimorlerinin

cerrahi yonetiminde sistematik lenfadenektomi rutin olarak onerilmemektedir (44).



Seroz Epitelyal Over Karsinomu: En sik goriilen histolojik tiptir. Tim over

tiimorlerinin 1/3’1, tiim over kanserlerinin %50’sinden fazlasi serdz tiptedir. 50-60 yaslarinda
gortliir ve %40-60 cift taraflidir. Tan1 aninda olgularin %85’inde ekstraovaryan yayilim
mevcuttur (45). Tuimorlerin %50’sinden fazlasi 15 cm ¢ap1 asar. Makroskopik olarak solid
alanlarmm cogunlukta oldugu, yer yer kanamali, nekroze, kist cidar invazyonu ve c¢evre
dokulara yapisikliklar gosteren kistik yapilar seklindedir. Kist bosluguna dogru uzanimlar
gosteren papiller yapilar mevcuttur. Mikroskopik olarak hiicreler tubal (endosalpingeal)
epitele benzemektedir. Olgularin %80°1 Psammoma cisimcikleri icermektedir ve 1yi prognozla
iliskilidirler.
Borderline Seroz Epitelyal Tiimor: Tim overyan serdz tiimorlerin %10 unu olusturur.

Miisinoz_Epitelyal Over Karsinomu: Over karsinomlarinin %11°ni olusturur. Cift

tarafli olma ihtimali %8-10’dur ve ortalama ¢aplar1 16-17 cm’dir, ancak ¢ok biiyiik boyutlara
ulasabilirler. Tipik olarak koyu akiskan musinoz salg1 iceren multilokiiler kistlerdir.
Borderline Miisinéz Over Tiimorleri: Karsinomdan ayrim, diger borderline tiimorlere
gore ¢ok daha zordur. Tiimor %8-10 oraninda ¢ift tarafh olabilir.
Endometrioid Epitelyal Over Karsinomu: Over kanserlerinde serdz tiimorlerden sonra

ikinci siradadir (%15-25). Timor %30-50 cift taraflidir.

Histolojik olarak endometriyal adenokarsinoma benzer ve olgularin %20-30° unda
primer endometrial kanser eslik etmektedir. Bu birliktelik tanisal agidan metastatik veya
eszamanli hastaligin ayrimida biiyiik zorluklar yaratir, ancak eszamanli primer endometrial
adenokanser olasilig1 metastatik hastalik olasiligindan fazladir. Ayrici tan1 prognoz agisindan
onemlidir. Es zamanli over-endometriyum endometrioid kanserlerinde 5 yillik sagkalim %80
iken, ovaryan endometrioid kanserlerin endometriyum metastastazi s6z konusu oldugunda 5
yillik sag kalim %40 diizeylerinde olur (45).

Seyrek olarak endometrioid kanser endometriozis zemininde gelismektedir (%10) ve bu
kanserlerde benign-malign gecisi izlenebilir (45).

Borderline Endometrioid Tiimorler: Histolojik olarak endometrial hiperplazi veya polip
benzeri yapilar olan kalabalik glanduler komponentler igerirler.

Berrak Hiicreli (Clear cell, Mezonefroid) Over Karsinomu: Tim over kanserlerinin

%]10’unu olusturur, %40 oraninda ¢ift taraflidir. Anneleri gebeliklerinde dietilstilbestrol
kullanmis ¢ocuklarda vajen yerlesimli olarak goriilebilirler. Hiperkalsemi ve hiperpreksi ile en
sik birliktelik gosteren jinekolojik tiimorlerdir (47).

Transisyonel Hiicreli (Brenner) Over Kanseri: Tum over timorlerinin %2’sini

olusturur. Mesanenin low-grade transisyonel kanserine benzeyen hiicrelerden olugmaktadir.



Hastalik overlerde smirli ise prognoz 1yidir, ancak genelde ileri donemde tespit edilmektedir.
Bu tiimorler, en sik miisindz tiimdrlerle olmak iizere diger epitelyal tiimorlerle birliktelik
gosterir ve eger epitelyal over kanserine eslik ediyorsa prognoz kotiidiir. Indiferansiye
formlarinda, benign Brenner elemanlar1 izlenmez, daha invazif ve agresif olmalarina karsin
kemoterapiye yanit1 en iyi olan indiferansiye over kanseridir (47).

Borderline Transisyonel Hiicreli (Brenner) Tiimorii: Prolifere Brenner tiimori de denir.
Genellikle tek tarafli multilokiile kistik tiimorlerdir. Stromal invazyon gostermezler.

Mikst Tiimorler: Birden fazla histolojik tipi barindirirlar. Serdz epitelyal komponentin

bulunmasi prognoz agisindan daha kotiidiir.

Az Diferansiyve Tiimorler: Over kanserlerinin %14 linii olusturur ve genelde tan1 aninda

ekstraovaryan yayilim gosterir. Prognozlari kotiidiir.

2)MALIGN GERM HUCRELI OVER TUMORLERI

Embriyonik gonadin germ hiicrelerinden gelistigi diisiiniilen histopatolojik, biyolojik ve
klinik davraniglar1 olduke¢a farkli tiimor tiplerinin olusturdugu bir gruptur. Tablo 6’ da germ

hiicreli over tiimorlerinin histopatolojik alt tipleri verilmistir.

TABLO 6. Germ Hiicreli Over Tiimorlerinin Histopatolojik Siniflandirilmasi(48)

GERM HUCRELiI OVER TUMORLERI

1.Disgerminom
2.Teratom
A)immatiir
B)Matiir
a)Solid
b)Kistik
-Dermoid Kist (Matiir Kistik Teratom)
-Malign Doniisiim Gosteren Matiir Kistik Teratom
C)Monodermal/Yiiksek Orana 6zellesmis Teratom
a)Struma Ovarii
b)Karsinoid
¢)Struma Ovarii ve Karsinoid
d)Digerleri
3.Endodermal Siniis Tiimorii
4.Embriyonel Karsinom
5.Poliembriyom
6.Koryokarsinom




Disgerminom: Primer over tiimorlerinin %1-2’sin1 ve malign germ hiicreli over

tiimorlerinin %30-40’1m1 olusturmaktadir. 7 ay ile 70 yas arasi goriilebilirlerse de olgularin
%751 erken iireme ¢agindaki kadmlardir. 10 ile 30 yas arasi1 goriilen tiimorlerin %78 ini
olusturmaktadir (48). Gebelikte, seroz borderline over tiimorleri ile birlikte en sik rastlanan
malign over tiimorleridir (49). Disgenetik gonadli hastalarda gonadoblastom ile birlikte
olabilir. Ayrica siklikla daha malign olan embriyonel karsinom, immatur teratom veya
endodermal siniis tiimorleriyle birlikte olabilir ve bu olgularda prognozu daha malign olan
diger germ hiicreli komponent belirler.

Bilateralite oran1 %10-20 olan disgerminomlarin %10’unda makroskopik, %10’unda
mikroskopik karst over tutulumu vardir (49). Genellikle solid veya semisolid yapidadir.
Disgerminomlarin %5’inde tek veya kiigiik gruplar halinde sinsityotrofoblastlara rastlanirken
bu olgularin serum hCG ve LDH seviyeleri yiikselebilir. Olgularin ¢ogunlugu tani aninda
Evre 1a olup, %10-151 Evre Ib, ancak %15-20’si ileri evre hastaliktir.

Endodermal Siniis (Yolk Sak) Tiimoérii: Germ hiicreli tiimorler icerisinde %22 ’lik

oranla ikinci en sik tiptir. Ortalama 19-20 yaslarinda goriilmektedir. Cift tarafli olma olasilig1
oldukea diisiiktiir (%5). Timor biiyiikligii 30 cm ¢apina kadar ¢ikabilir. Saf formlar1 disinda
diger germ hiicreli timorlerle de birliktelik gosterebilir, ancak bu saf ve mikst formlarin
prognozu benzerdir. Olduk¢ca malign davranisli olan bu tiimor, ¢ok hizli biiylime ve
intraabdominal yayilim potansiyeline sahiptir. Istisnalar disinda tanida ve daha sonra takipte
de kullanilan alfa feto protein (AFP) salgilar. Olgularin %71°1 Evre 1, %6°s1 Evre II ve %23’u
Evre III’tedir (50).

Embriyonel Karsinom: Overden kaynaklanan en malign tiimor olup malign germ hucreli

over tiimorlerinin %4 linii olusturmaktadir. Ortalama goriilme yas1

15°tir. Tiimoriin primordiyal germ hiicrelerinden kaynaklandigi, gelisimi muhtemelen
embriyonik veya ekstraembriyonik yapilara farklilasmadan once oldugu diisiiniilmektedir. Saf
formlar1 enderdir ve genelde mikst germ hiicreli tiirlerin bir komponenti olarak bulunur.
Serum hCG ve AFP genelde yliksek saptanir.

Poliembriyom: Nadir goriiliir. Presomit gelisiminin cesitli evrelerinde olan embrioid

cisimciklerden meydana gelir. Seyri olduk¢ca maligndir. Cogunlukla mikst germ hiicreli
tiimdrlerin bir bileseni olarak bulunur.

Koryokarsinom: Nadir goriiliir ve olduk¢ca malign seyreder. Primer (gestasyonel

olmayan) ve sekonder (gestasyonel) koryokarsinom olarak iki grupta siniflandirilir. Primer
ovaryan koryokarsinom, oldukca agresif seyreden ve saf formlar1 ender olan, siklikla mikst

germ hiicreli timorlerin elemani olarak karsimiza ¢ikar. f HCG salgilar.



immatiir Teratom: Solid teratom, malign teratom, teratoblastom olarak da adlandirilan

bu tiimdr 20 yas alt1 goriilen tiim ovaryan malignitelerin ve malign germ hiicreli tiimorlerin
%20’sini olusturur ve bu gruptaki over kanserine bagli mortalitenin %30’ undan sorumludurlar
(48). Ortalama 20 yaslarinda goriiliirken olgularin %5’inden azinda ¢ift taraflidir, ancak %10
oraninda diger overde matiir kistik teratom bulunabilir. Solid veya kistik yapidadir.
Mikroskopik olarak her ii¢ germ tabakasina ait dokular izlense de immatur eleman hemen her
zaman ndroektodermdir. Igerdikleri immatur ndral doku miktarma gore 1°den 3’e kadar
grade’lenirler.

Mikst Germ Hiicreli Tiimorler: Tiim germ hiicreli malignitelerin %10-15" inde iki ya da

daha fazla malign germ hiicreli komponentin bulundugu goriilmektedir. Bunlarin arasinda en
sik goriilen komponent yaklasik %70-80’lik bir oranla disgerminomdur. Bunu sirasiyla
immatiir teratom, endodermal siniis tiimorii, embriyonel karsinom ve koryokarsinom izler
(51).

Gonadoblastom: Disgerminoma benzeyen germ hiicreleri ile granuloza veya sertoli timor

hiicrelerine benzeyen gonadal stromal hiicrelerden olusan nadir bir tiimdrdiir.

3)SEKS KORD-STROMA KAYNAKLI MALIGN OVER TUMORLERI

Tim over malignitelerinin %35-8’in1 olustururlar. Seks kordlarindan, over stroma ve
mezenkiminden koken alirlar. Bu tiimorler, female hiicre (granuloza ve teka) ve male hiicre
(sertoli ve leydig) gibi elemanlarin degisik kombinasyonu ile olusurlar. Gelistigi hiicre
gruplarma bagl olarak Ostrojen, progesteron, kortizol gibi steroid hormon sentezleri ile
karakterize, biiyiilk ¢ogunlugu diisiik malignite potansiyelli veya benign olma orani ytiksek,
prognozu 1iyi olan fonksiyonel ovaryan neoplazilerdir. Smiflandirilmalar1t Tablo 7°de
verilmistir.

Granuloza Hiicreli Tiimorler: Diisiik grade’li malignitelerdir. Olgularin ancak %2’sinde

cift tarafhidir.

1. Eriskin Tip Graniiloza Hiicreli Tiimérler: Granuloza hiicreli tiimorlerin %95 ini
olustururlar. Tiimor ¢ap1 birkag mm’den 20 cm’ye kadar degisebilir. Solid kivamdadir, %5-8
oraninda ¢ift tarafli olur ve bu olgularda prognoz daha kotiidiir.

Mikroskopik olarak mikrofolikiiler patern tanimlayicidir — Call Exner cisimcigi. Genellikle ilk
tan1 aninda Evre I tiimorlerdir.

11. Jiivenil Tip Graniiloza Hiicreli Tiimérler: Genellikle menars oncesi kizlarda goriliirler ve
izoseksiiel puberte prekoks ile birliktedirler. Solid kivamdadirlar ve genellikle boyutlar1 10
cm’den biiyiiktiir. Olgularin ¢ogu Evre I’dedir.



TABLO 7.Malign Seks Kord-Stromal Tiimorlerin Histolojik Siniflandirilmasi(52)

MALIGN SEKS KORD-STROMA KAYNAKLI OVER TUMORLERI

1.Granuloza Stromal Hiicreli Tiimorler
A)Granuloza Hiicreli Tiimérler
1)Erigkin Tip
2)Juvenil Tip
B)Tekoma-Fibroma Grubu Tiimoérler
1)Tekoma
2)Fibroma/Fibrosarkom
3)Smiflandirilamayan
2.Sertoli-Leydig Hiicreli Tiimorler
A)lyi Differansiye
1)Sertoli Hiicreli Tiimorler
2)Sertoli-Leydig Hiicreli Tiimorler
3)Leydig Hiicreli Tiimorler
B)Orta Derecede Differansiye
C)Az Differansiye
D)Heterolog Elemanlar ile Birlikte
3.Gynandroblastom

Sertoli Hiicreli Tiimorler: Diisiik grade’li, genellikle tek tarafli ve hormonal olarak aktif

timorlerdir. Sertoli, Leydig veya her iki hiicre grubunu igermesine bagli olarak androjen,
estrojen veya her iki hormonu da salgilayabilen kompleks tiimérlerdir. Ik tanm1 aninda
genellikle Evre I’dedirler.

Leydig Hiicreli Tiimérler: Oldukca nadir goriiliirler ve %80-90 oraninda androjenik,

%10-20 oraninda Ostrojenik veya non-fonksiyoneldirler (52). Her yasta goriilebilirler ancak
postmenopozal kadmlarda daha sik rastlanirlar. Genellikle tek tarafli, 5 cm’den kiiglik
tiimorlerdir.

Sertoli — Leydig Hiicreli Tiimorler: Tim over timorlerinin -~ %0,2-0,5’in1 olustururlar.

Diisiik malignite potansiyeline sahiptirler ve olgularin %75°i 40 yasin altindadir. Iyi, orta, az

diferansiye ve heterolog eleman iceren subgruplar1 vardir.

4)OVERIN METASTATIK TUMORLERI

Tim over tiimorleri icerisinde %5-30 oraninda goriiliirler ve %75 oraninda ¢ift
taraflidirlar. Overe metastaz, genellikle komsu organlardan dogrudan, hematojen, lenfatik ve
transperitoneal yayilim ile olur. Primer tiimdr, genital organ kaynakli (tuba uterina,
endometrium, serviks, vulva, vajen) olabilecegi gibi ekstragenital kaynakli da olabilir.
Bunlarin basinda kolon kanserleri, meme, mide ve apendiks tiimorleri gelir.

Gastrointestinal (GIS) kaynakli, nonneoplastik selliiler stroma igerisinde yer alan tash
ylizilk goriinimii igeren karsinomlar “Krukenberg Tiimorii” olarak isimlendirilir. Metastatik

over kanserlerinin %50’s1 postmenopozal donemde teshis edilir ve genellikle primer ovaryan



kanserlerden daha genc yastaki kadmlarda goriiliir. Klinik bulgular primer over tiimérlerinden

farkli degildir.
OVER KANSERINDE PROGNOSTIK FAKTORLER

Genel olarak biitiin over kanserlerinde en dnemli prognostik faktorler histolojik subtip
ve grade’ine bakilmaksizin hastaligin tan1 anindaki evresi ve reziduel tlimor dokusu hacmidir
(53). Diger prognostik faktorler Tablo 8’de verilmistir.

TABLO 8.0Over Kanserinde Prognostik Faktorler

OVER KANSERINDE PROGNOSTIK FAKTORLER

-Evre
-Grade
-Tiimor Ozellikleri
*Histolojik tip (Berrak hiicreli ve kiigiik hiicreli tipler i¢in)
*DNA ploidi
*p53 over ekspresyonu
*BRCA1 mutasyon tastyicilari
-Hasta ozellikler1
*Yas
*Performans durumu
*Rezidiiel hastalik voliimii
-Kemoterapiye verilen yanit
-“Second look” laparotomi sonucu
-Preoperatif CA-125 seviyesi

Over kanserinde “overall” sagkalim %40’dir (54). Epitelyal over kanserlerinde en
onemli prognostik faktdrlerden biri tan1 aninda hastaligin evresidir (55). Evrelemede FIGO
(International Federation of Gynecology and Obstetrics)’nun 1988°de 6nerdigi evrelendirme
sistemi kullanilmaktadir (Tablo 9).

Tiimor grade’i arttikga bes yillik sagkalimda belirgin azalma goriilmektedir (56). Berrak
hiicreli ve kiiciik hiicreli tipler diginda histolojik tip genel olarak epitelyal over kanserleri i¢in
cok 6nemli bir prognostik gdsterge degildir, bu tiplerde ise prognoz diger histolojik tiplere
gore daha kotidiir (55).

Primer sitorediiktif cerrahide optimal sitorediiksiyon yapilabilen olgularda (<1-2 cm
rezidiiel tiimor) prognozun daha iyi oldugu bilinmektedir. Rezidiiel tiimor dokusunun en aza
indirilmesi over kanseri tedavisinde birincil hedeftir ve sagkalimda en 6nemli prognostik

faktorlerden biri olarak bilinmektedir (57,58).




TABLO 9. Over Kanseri FIGO Evrelemesi (FIGO 1988)

FiGO TNM
EVRE
Primer Tlimor varlig1 degerlendirilemedi. TX
Evre 0 Primer Tiimor varh@ina kanit yok. TO
Evre 1 Primer Tiimor Overe sinirhdir. T1
1A | Tumor bir overe smirly, assit yok. Over yiizeyinde tiimor yok, kapsiil | T1A
intakt

IB | Timor iki overe sinirly, assit yok. Overlerin yilizeyinde tiimor yok, TIB
kapsiiller intakt

1C* | Timor Evre 1A yada 1B, ancak bir veya iki overin yilizeyinde tiimor | T1C
(+) ,ya da kapsiiller riiptiire, ya da malign hiicre igeren assit var,ya da
peritoneal lavaj(+)

Evre 2 Tiimor bir ya da iki overi etkilemis. Pelvik Yayilim var. T2
2A | Uterus ve/veya tubalar etkilenmis ya da bunlara metastaz var. T2A
2B | Diger pelvik organlara yayilim var. T2B
2C* | Tiimor evre 2A ya da Evre 2B, ancak bir/iki over yiizeyinde; ya da T2C

kapsiiller riiptiire; ya da malign hiicre igeren assit var; ya da
peritoneal lavaj (+)

Evre 3 Tiimor bir ya da iki overi etkilemis, pelvis disinda T3 ve
retroperitoneal implantlar var ve/veya pozitif retroperitoneal ya | /veya
da inguinal lenf nodu. Yiizeyel karaciger metastaz1 evre 3 kabul | N1
edilir. Tiimor gercek pelviste sinirl, ancak histolojik olarak
gosterilmis ince barsak ya da omentuma malign yayilim.

3A | Tumor gergek pelvise simnirli, negatif lenf nodu, ancak histolojik T3A
olarak gosterilmis abdominal periton lizerine mikroskopik yayilim.
3B | Timdr bir ya da iki overde, ancak histolojik olarak gdsterilmis T3B
abdominal periton yiizeyinde ¢ap1 2 cm’yi gegmeyen implantlar var.
Lenf nodu (-)
3C | Abdominal Implantlarin ¢ap1 >2 ¢cm ve/veya pozitif retroperitoneal ya | T3C
da inguinal lenf nodu. Velveya
N1
Evre 4 Tiimor bir ya da iki overde, uzak metastaz var. Sitolojik testi (+) | M1

bulunan plevral efiizyon Evre 4 olarak siniflandirihir. Parenkimal
karaciger metastazlarn evre 4 ‘tiir.

*Evre 1C ve 2C’de, degisik kriterlerin prognoz lizerine etkisinin arastirilabilinmesi i¢in,
kapsiiliin riiptiir sekli ve malign hiicrelerin nasil elde edildiginin bilinmesinde yarar vardir:

Kapsiil 1.Kendiliginden
riiptiire: 2.Cerrah tarafindan
Malign 1.Peritoneal lavaj
Hiicrelerin | 2.Assit

Elde Edilisi




ADNEKSIYAL KiTLELERDE TANI
1)OYKU

Over kanserinde hastalarin 2/3’{inilin ancak ileri evrede tan1 almalarmin baslica sebebi

0zgiin olmayan bazi sikayetler disinda bu tiimorlerin belirtisiz olmalaridir.(Tablo 10)

TABLO 10. Over Kanserinde Belirtiler(59)

Belirtiler Goriilme Sikhg
Gaz, erken doyma, karinda ve pelviste basing hissi %46
Agri %38
Yorgunluk %29
Sik Idrar yapma, idrarda yanma,acil idrara ¢ikma istegi %18
Kabizlik %18
Istahsizlik %15
Bulanti %12
Diger Sikayetler %31

Over kanseri tanis1 alan hastalarin yaklasik %7’sinde aile hikayesi bulunmaktadir. Bir
veya iki etkilenmis akrabasi olanlarda, over kanseri riski bazal deger olan %1,6’dan %5-7’ye

yiikselir(3-6 kat artig) (60).

Kalitsal over kanserine yatkinlik belirlenen en az iki ayr1 grup saptanmustir ve aile agaci

incelemelerinde kalitimim degisken penetransli otozomal dominant oldugu goriilmiistiir:

1.BRCA-1 (17q) ve BRCA-2 (13q) mutasyonlar1 (bu grup ‘bdlgeye 6zgii’ over kanseri

ve meme-over kanseri sendromlarini igermektedir)
2.Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser (HNPCC) Sendromu

BRCALI tasiyicilarinda over kanserine yakalanma olasilig1 genel populasyona gore 60 kat,

BRCAZ2 tastyicilarinda 30 kat (75); HNPCC sendromunda 13 kat artis saptanmistir (61).



Bu yiizden hastanin aile hikayesi 6zenle sorgulanmalidir, 6zellikle birinci ve ikinci derece
akrabalarda 50 yas Oncesi over ve meme kanseri, erkekte meme kanseri, kolorektal kanser

varlig1 6nemlidir.

Over kanseri sliphesi 1ile degerlendirilen hastanin kisisel malignite Oykiisi
sorgulanmalidir. Over kanseri olan hastalarin %4,7’sinde hastalik oncesinde meme kanseri
saptanmistir ve iki tan1 arasindaki gegen zaman ortalama 104 aydir (62). Over kanserinin
beraberinde en sik meme kanseri goriilmektedir. Over kanseri jinekolojik kanserler arasinda

en sik endometrium kanseri ile birlikte izlenir (%1-6) (63).

Adneksiyal kitleli hastada infertilite dykiisii ve iliskili durumlar sorgulanmalidir. Infertilite
over kanseri agisindan bir risk faktorii olarak kabul gorse de, fertilite ilaclarinin over kanseri
etiyolojisindeki rolii aydinlik kazanmamustir (64). Polikistik Over Sendromu (PKOS) bazi
calismalara gore over kanseri riskini 2,5 kat artirmaktadir. Bu durum, yiliksek endojen
gonadotropin seviyelerinin, ovaryen steroidogenezi tetikleyerek, hiicre proliferasyonu ve
habis doniisiimii meydana getirmesine baglanmaktadir (65). Endometriozis, berrak hiicreli
veya endometrioid over tiimorleri i¢in Oncii lezyon olabilir ve epitelyal over kanseri riskini
artrmaktadir. En sik berrak hiicreli tiimorlerle beraber endometriozis goriilir (%39,2),
endometriozis ile birlikteligi olan diger tiimorler arasinda endometrioid (%21,1), serdz
(%3,3), miisindz tip ( %3) izlenmektedir (66).

Oral kontraseptiflerin over kanserinden koruyucu etkisi bir yil kullanim sonras1 meydana
gelmektedir. Bes yi1l ve daha uzun kullananlarda koruma oran1 %50°den fazladir ve bu durum
ila¢ birakildiktan sonra da devam etmektedir. Oral kontraseptiflerin koruyucu etkisi kalitsal
over kanseri tasiyicilarinda da gozlenmektedir (67). Bunun yaniswra tiip ligasyonu ve

histerektominin over kanseri riskini azaltti1 iddia edilmektedir (68).

2)PELVIK MUAYENE

Pelvik muayene ile asemptomatik 10,000 kadindan ancak birinde over kanseri tanisi
konulabilmektedir, ancak yine de pratik bir yontem oldugundan ve degerli bilgiler
verdiginden rutin olarak uygulanmalidir.

Bimanuel pelvik muayene genel anestezi altinda yapilsa dahi adneksiyal kitle tanisinda
rolii simirlidir. Bimanuel pelvik muayenenin, adneksiyal kitle tanisinda duyarlhiligi %15-36,
6zgiilligi %26-69 olarak hesaplanmustir (20). Ozellikle viiciit kitle indeksi 30 kg/m”’nin

iizerinde ve uterusu biiyiik olan hastalarda degerlendirme yetersiz olmaktadir (69).



Adnekslere ait kotii huylu tiimor ile birlikte en sik gordiigiimiiz 6zellikler fikse kitle,
kitlede diizensiz smirlar, kitlenin kat1 igerikli olmasi, kitle yiizeyinde nodiilarite, kitlenin ¢ift
tarafli yerlesimli olmasi ve birlikte asit varligidir. Fakat 6zellikle menopoz 6ncesi donemdeki
kadinlarda endometriozis, kronik pelvik enfeksiyon, kanamali korpus luteum, uterin
leimyomlar gibi bazi selim durumlar da bu nitelikleri tasiyabilir. Batin muayenesinde ele

gelen kitle ve assit varligi malignite agisindan siiphe dogurur.

3)TUMOR BELIiRTECLERI

Klasik anlamda belirli bir tiimor veya c¢evresindeki dokular tarafindan salgilanan ve
dolasimda 6lciilebilir miktarda bulunan biyolojik maddelerdir. ideal bir tiimdr belirtecinden
sadece tiimor tarafindan iretilmesi, Olciilebilir seviyelerde salgilanmasi, timor kitlesi ile
degersel bagint1 gostermesi ve diisiik maliyetli olmasi beklenmektedir. Ancak giiniimiizde tiim
bu 6zellikleri iceren bir tiimodr belirteci heniiz yoktur.

CA-125: Glikoprotein yapida bir antijen olan CA-125, normal yetigkinlerin ¢6lomik
epiteli, amnion sivisy, plevra, periton, perikardiyum, brongsiyal ve servikal salgida
bulunmaktadir. Normal yetiskin over dokusunda bulunmazken, epitelyal over kanserlerinin
%380’inde saptanmaktadir (70). Malign epitelyal over tiimorlerinde artis daha belirgin olurken,
maalesef bir¢ok basgka fizyolojik, iltihabi ve benign olayda da serum diizeyi artmaktadir
(Tablo 11). Normalin {ist sinirin1 asan serum degerleri saglikli yetiskinlerin %1’inde, iltihabi
hastaliklarin %6’sinda, jinekolojik kokenli olmayan tiimorlerin %28’inde ve epitelyal over
tiimorlerinin % 80’inde gdzlenmektedir (71).

CA-125 tiimor belirtecinin klinikte 4 6nemli rolii:

1) Pelvik / adneksial kitlenin degerlendirilmesi
2)Epitelyal over tiimorii oldugu bilinen bir hastanin sitorediiktif cerrahisi sonrasi
tedavisinin izlemi
3)Negatif “second look’’laparotomi yoniinden 6ngdriide bulunulmasi
4)Tedavi sonrasi niiksiin belirlenmesinde yardime1 olmasi

Tuxen ve arkadaslaria gore (72), CA-125 tiimor belirtecinin degeri over kanseri tanisi
alan olgularm % 10-20’sinde, Evre [ hastalikta ise yaklasik %50 oraninda normal
saptanmaktadir. Bu nedenle serum CA-125 diizeyinin over kanserinde tek basina tarama testi
olarak kullanilmasi giivenli kabul edilmemekte, mutlaka fizik muayene ve radyoloji bulgulari

ile birlikte degerlendirilmesi 6nerilmektedir (72).



CA-125’e benzer iki adet timor belirteci daha, CA 19-9 ve CA 15-3, mevcuttur. Ancak
etkinlikleri CA-125’e gore c¢ok diisiik oldugundan CA-125’e yardimci, ek tiimor belirtegleri

olarak degerlendirilmektedir.

TABLO 11. Ca-125 Yiiksekligine Neden Olabilen Durumlar (73)

Jinekolojik Nedenler Jinekolojik Olmayan Nedenler
Benign Durumlar Akut PID Akut Hepatit

Adenomyozis Akut Pankreatit

Benign Ovaryan Neoplaziler Kronik Karaciger Hastaligi

Endometriozis (%54)* Siroz (%70)*

Fonksiyonel Over Kisti Kolit

Meigs Sendromu
Menstruasyon

Overyan Hipersitiimiilasyon
Agiklanamayan Infertilite
Myoma Uteri (%4)*

Gebeligin ilk 12 haftasi (%16)*

Konjestif kalp Yetmezligi
Kontrolsiiz Diabet
Divertikiilit
Mezotelyoma

Malignite Dis1 assit
Perikardit (%70)*
Pnomoni

Poliarterteritis Nodosa(PAN)
Postoperatif Odem

Renal Hastalik

Sistemik Lupus
Eritematozus(SLE)

Malign Durumlar

Endometrium Ca
Tuba Ca

Akciger, Karaciger, Meme,
Kolorektal kanserler

Pankreas Kanserleri

Plevra ve Periton Metastazlar1

*Parantez igerisinde Ca-125’in > 35 U/ml saptanma yiizdeleri verilmistir.

CA-15-3: Glikoprotein yapisindadir. Tiim over kanseri vakalarinda %50-78 kadarinda

artmig bulunurken, Evre I-1I hastalarin %20’sinde yiikselir. Miisindz tiimorlere oranla non-

miisindzlerde daha sik yiikselir (%70-90). Ca-125 ile beraber kullanildiginda over kanseri

yakalama duyarlilig1 %90’lara yiikselir (74).

CA-19-9: Lewis A kan grubu antijeninin bir pargasidir ve karbonhidrat yapisina

sahiptir. CA-19-9 degeri gebelik ve sigara kullanimindan etkilenmez. Epitelyal over kanseri

olan hastalarm %17-50 kadarinda yiiksek bulunur. Bu oran miisindz tiimorlerde %80’e

ulasirken, miisindz olmayan tiimorlerde %25°e diiser (74).

Alfa-Fetoprotein (AFP): AFP, normalde fetal dolasimda bulunan polipeptid yapida

bir onkofetal antijendir. Normal eriskinlerde gebelik disinda AFP’nin artmas1 beklenmez.



Jinekolojik onkolojide germ hiicreli over tiimoérlerinin izleminde kullanilmaktadir.
Adneksiyal kitle nedeniyle laparotomi planlanan gen¢ hastalarin tiimiinde AFP 6l¢iilmelidir.
Endodermal siniis tlimorii olgularin tiimiinde ve embriyonel karsinom olgularinin %90’ nmin
fazlasinda ytliksek saptanmaktadir (75).

Endodermal siniis tiimorii olan hastalarda AFP seviyesi ile timor evresi arasinda iliski
vardwr. Cerrahi oncesi ve sonrasinda AFP seviyelerinin takibi cerrahi tedavinin yeterliligini,
tibbi tedavinin etkinligini, metastazlarin var olup olmadigini ve niiks varligini1 géstermektedir.
Bu iki nadir tiimor disinda AFP seviyeleri primer hepatoma, hepatit, siroz ve metastatik
karaciger hastaligi ile endoderm kaynakli gastrointestinal, pankreas, akciger ve meme
kanserlerinde de artabilir (75).

Insan-Koryonik Gonadotropini(HCG): Trofoblastik ve bazi germ hiicreli tiimorlerin

tan1 ve izleminde yararli olmaktadir (76).Tablo 12’de Ovaryan Germ Hiicreli tiimorlerde

kullanilabilen timor belirtegleri 6zetlenmistir.

TABLO 12.0varyan Germ Hiicreli Timorlerde Tiimor Belirtegleri

HiSTOLOJIK TiP AFP HCG LDH Ca-125 Cal199 SCCA*

Disgerminom - + + + - -

Endodermal Siniis TUmori - +

+
Immatiir Teratom + + -

Koryokarsinom -

H| W | W

Embriyonel Karsinom

H

Squamoz Hiicre Karsinomlu - - -
Matiir teratom

1
H.
H.

Mikst Tiimorler + + - + - -

*SCCA:Squamoz Cell Carcinoma Antigen

Karsinoembriyonik antijen (CEA): Bir onkofetal antijendir. Over, mide ya da kolonun

miisinoz adenokarsinom olgularinda artmaktadir. Ancak over tiimorlerinin tani ve takibinde
yeterli degildir. Yiiksek serum CA-125 diizeyi varliginda tan1 genellikle epitelyal over kanseri
olsa da mide ve kolonun adenokanserleri, ileri metastatik evrelerinde over kanserini taklit
edebileceginden seviyesi mutlaka saptanmalidir (53).

Lizofosfatidik Asit (ILPA): Fosfolipid yapida basit bir molekiildiir. Epitelyal over

kanserli olgularda overe smirli hastaligi olanlarin %90’inda, ileri evre (Evre II ve iistii)
olanlarin ise tiimiinde kan seviyeleri artmustir (77). LPA seviyelerindeki bu artis, overin

epitelyal kanserleri ile sinirhi goziikmektedir. Ayrica, over kanserli olgularin assit sivilarinda



da saptanmaktadir. Over kanseri patofizyolojisinde LPA metabolizmasinda degisiklikler
oldugu ve bu nedenle diizeylerinin arttigina inanilmaktadir. LPA reseptorlerinin de over
kanseri tedavisinde hedefe yonelik gelistirilecek ilaglar agisindan 6nemli olabilecegi
belirtilmektedir (78).

Laktat Dehidrogenaz izoenzim 1 (LDH-1): LDH, bes izoenzimden olusmaktadir.

Bunlar i¢cinde LDH-1 tiimdr belirte¢ligi agisindan 6nemli goziikmektedir. Overin germ hiicreli
timorlerinde %88 oraninda yiiksek bulunmaktadir. Disgerminomlu hastalarda bu oran %95’e

cikmaktadir (73).

4)GORUNTULEME YONTEMLERI

BT, MRI ve PET adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde degerlidir. Ancak
USG’ye gore pahalidirlar ve kolay uygulanabilen yontemler degillerdir. Over tiimoriinden
kuskulanilan bir olguda tani i¢in ilk olarak USG kullanilmaktadir.

BT, halen over kanserinin evrelenmesi, ilerlemis endometrial adenokarsinom,
patolojik lenf bezi taramasi, abdominal ve toraks metastazlarinin saptanmasi i¢in tercih
edilecek yontemdir (79).

MRTI’nin pelviste kullanilan diger goriintiileme yontemlerine istiinliikleri arasinda
direkt multiplanar inceleme yetenegi, yliksek yumusak doku kontrasti, damarlarin kontrast
madde kullanilmaksizin aywrt edilebilmesi ve hamilelerdeki giivenli kullanimi sayilabilir.
MRI, en iyi USG tamamlayicis1 veya siipheli sonografik bulgular1 takiben kitlenin
karakterizasyonu agisindan problem ¢6ziicli bir teknik olabilir, ayrica hastaligin evrelenmesi
ve takip amagh da kullanilabilir.

PET, rekiirren hastalig1 tespit etmede BT’ ye gore daha basarili olup primer hastaligi
tespit etmede basaris1 diger yontemlerle benzer bulunmus, ancak {istiinliigli gdsterilememistir
(80).

Bu yontemlerin duyarlilik ve 6zgiilliigiinii karsilastiran bir¢cok caligma vardir, ancak
hangisinin tercih edilmesi gerektigi konusunda heniiz tam bir fikir birligine varilmis degildir.
Kurtz ve arkadaglar1 (13), MRI’nin adneksiyal kitlelerin tanmisinda BT ve USG’ye iistiin
olabilecegini, ancak bu 3 yOntemin kitlelerin malign-benign ayriminda birbirine iistiin
olmadigmi bulmuslardir. Grab ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise (14), USG’nin MRI ve
PET’ e gore malign-benign ayriminda ayni 6zgiilliige sahip daha duyarlh bir yontem oldugunu
ifade edilmektedir ve yontemlerin aralarinda kombine edilmesi halinde duyarlilik, 6zgiillik ve

dogru tan1 koyma oranmin artabilecegi belirtilmektedir. Fenchel ve arkadaslar1 (81), PET,



TVUSG, RDUSG ve MRI yontemlerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda TVUSG’yi diger
yontemlere gore daha duyarl, ancak Ozgiilliigli diisiik bir yontem olarak bulmuslardir.
Yontemlerin kombine edilmesi halinde hem duyarliligin, hem 6zgiilliiglin hemde dogru tani
koyma oraninmn arttifim ifade etmislerdir(81).Tablo 13’de adneksiyal Kkitlelerin
degerlendirilmesinde farkli goriintiileme yontemleri; duyarlilik, 6zgiillik, PPD ve NPD
degerleri verilerek karsilastirilmistir.

TABLO 13.Adneksial Kitlelerde Farkli Goriintiileme Y 6ntemlerinin Karsilagtirilmasi (81)

Goriintiilleme Sensivite Spesifite PPD NPD
PET 58 76 25 93
TVUSG 92 60 24 98
MRI 83 84 42 97
PET+TVUSG+MRI 92 85 46 99
TVUSG’DE MI>5 98 81 41 99
PI<1 52 77 28 90
RI<0,4 22 86 22 86

PET: pozitorn... Kisaltmalarin a¢ilimi

Tanisal etkinligi, diisik maliyeti ve kullanim kolaylig1i nedeniyle jinekolojik
degerlendirmede ilk tercih edilmesi gereken yontem ultrasonografidir. Adneksiyel kitlelerin
degerlendirilmesinde, daha ayrintili bilgi vermesi ve daha yiiksek duyarliliga sahip olmasi
nedeniyle TVUSG, TAUSG’ye tercih edilmektedir (10). Bazi calismalarda, RDUSG’nin
adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde faydali olabilecegi belirtilmektedir (11).

MALIGNITE RiSK iNDEKSI (RMI)

Tek basma goriintiileme yontemlerinin ve morfolojik skorlama sistemlerinin etkinligi, malign
ve benign tiimorlerin birbirleri ile ortak ozellikler gosterdigi durumlarda belirgin olarak
azalmaktadir. Ayrica degerlendiren kisilere gore farklilik gosterebilmesi ve klinikte
kullaniminin kisithh olmasi nedeniyle daha kolay uygulanabilen yontemlerin arastirilmasina

gerek duyulmustur.

Ayirimm tam olarak yapilamadigi durumlarda kesin tanmnin konulmasi i¢in
eksploratif laparotomi uygulanmaktadir. Iste bu sebeple ileri evre birgok over kanserli hasta
tam evreleme cerrahisi yapilamadig1 i¢in yetersiz cerahi ile karsi karsiya kalmaktadir (16).

Oysaki rezidiiel tiimor dokusunun en aza indirilmesi over kanseri tedavisinde birincil hedeftir



ve sagkalimda en onemli prognostik faktor olarak bilinmektedir (17,18). Bu tarz cerrahi
girisim ileri deneyim gerektirmektedir ve bu konuda Ozellesmis jinekolojik onkoloji
merkezlerinde uygulanmalidir.

Adneksial kitlelerin genel kadin popiilasyonundaki yiiksek prevalansi géz Oniinde
bulunduruldugunda, cerrahi girisim gerektiren kitlelerin tamaminin bu 6zellesmis merkezler
tarafindan degerlendirilmesi pek olas1 goziikmemektedir.

Jacobs ve ark’t 1990 yilinda, adneksiyal kitlelerin malign-benign ayriminda
kullanilacak ve ultrason skoru, serum CA-125 ve menopozal durumun birlikte
degerlendirildigi malignite risk indeksini (RMI) gelistirmislerdir. Bu parametreler ayr1 ayr1 ele
alindiginda, adneksiyal kitlelerin malign-benign ayriminda duyarlilik ve ozgiilliikkleri Tablo
14°de verilmistir. Bu arastirmacilara gére menopoz durumu, ultrason skoru ve serum CA-125
degerleri birbirinden bagimsiz olarak incelendiginde, malignansi olma olasilig1 ile istatistiksel
olarak anlamli iligki igerisinde bulunmaktadir. Yas i¢in ayni anlamli iligki bulunmamaktadir.
Asamali lojistik regresyon analizi kullanilarak gelistirilen RMI’nin, bu ii¢ ayr1 parametre ile
ayr1 ayr1 karsilastirildiginda, daha yiikksek duyarlilik ve 6zgillige sahip oldugunu
hesaplamislardir(9)(Tablo 14).

TABLO 14. Yas, Menopozal Durum, Ultrason Skoru ve CA-125 Seviyelerinin Adneksiyal
Kitlelerin Malign-Benign Ayrimida Duyarlilik ve Ozgiilliikleri.(9)

TEST DUYARLILIK 0zGULLUK
% (%95 Cl) % (%95 Cl)
YAS
40 90,5 (77,4-97,3) 27,7 (19,5-37,9)
50 78,6 (63,2-89,7) 53,5 (43,7-64,0)
60 54,8 (38,7-70,2) 75,2 (65,3-83,1)
70 16,7 (7,0-31,4) 96 (90,1-98,9)
POSTMENOPOZAL 78,6 (63,2-89,7) 52,5 (42,3-62,6)
ULTRASON SKORU
1 100 (91,4-100) 46,9 (36,8-57,3)
2 70,7 (54,5-83,9) 82,7 (73,7-89,6)
SERUM CA-125(U/ml)
30 81,0 (65,9-91,4) 75,2 (65,5-83,3)
50 66,7 (50,5-80,4) 94,1 (87,5-97,9)
70 61,9 (45,6-76,4) 98,0 (93,0-99,8)
90 57,1 (41,0-72,3) 99,0 (94,6-100)

RMI, ultrason skoru (U), menopoz skoru (M) ve serum CA-125 degerleri
kullanilarak [U] x [M] x [CA-125] formiilii ile hesaplanir. Menopoz skoru (M), hasta eger

premenopozal ise 1, postmenopozal ise 3 degerini almaktadir. Serum CA-125 degeri formiile




dogrudan eklenmektedir. Ultrason skoru (U), 5 major bulgunun varligina dayanmaktadir ve

her birinin varlig1 halinde 1 puan eklenmektedir:

USG Bulgulan

1.Multilokiiler kist varlig
2.Kist i¢inde solid alan varlig
3.Metastaz varligi

4.Batinda ASIT varlig

5.Bilateral lezyon varligi

USG Skoru; Bulgular izlenmezse U=0, Biri varsa U=1, > 2 varsa U=3

Tingulstad ve arkadaslar1 ultrason skoruna 1996°da 0, 1, 4 ve daha sonra 1999’da 0-
1 yerine 1 ve 3; menopoz skoruna 1 ve 4 gibi degisik degerler vererek daha farkl sonuglar
elde etmeyi beklemis ise de Manjunath ve ark.’1 bu degisikliklerin istatistiksel anlamda Jacobs
ve ark’mmm caligmasindan ¢ok farkli bir sonucu ortaya koyamadigimi gostermislerdir
(82,83,84) ( Tablo 15).Tablo 15°de Jakobs ve ark’nin (RMI 1), Tingulstad ve Ark’nin (RMI 2
ve RMI 3) tamimladigt 3 farkli RMI formiiliiniin farkli cut-off degerlerinde
sensivite,spesifite,PPD ve NPD’leri verilmistir.
TABLO 15. Ug farkli RMI’nin Farkli Esik Degerlerinde Duyarlilik, Ozgiilliik, PPD ve NPD
Acisidan Karsilastirilmasi.(84)

Duyarlilik(%) Ozgiillik(%) PPD(%) NPD(%)
RMI RMI1 | RMI2 | RMI3 | RMI1 | RMI2 | RMI3 | RMI1 | RMI2 | RMI3 | RMI1 | RMI2 | RMI3

Cut-Off

25 ol | 94 | 94 | 51 | 44 | 49 | 76 | 74 | 76 | 78 | 80 | 82
50 81 | 82 | 8 | 62 | 60 | 62 | 78 | 78 | 78 | 65 | 66 | 67
80 80 | 81 | 81 | 67 | 62 | 67 | 80 | 78 | 81 | 66 | 65 | 67
100 80 | 93 | 81 | 75 | 80 | 75 | 84 | 80 | 84 | 68 | 67 | 69
125 78 | 81 | 80 | 80 | 69 | 80 | 87 | 8 | 87 | 6 | 68 | 70
150 77 | 74 | 78 | 84 | 75 | 84 | 89 | 84 | 8 | 69 | 67 | 70
200 73 | 76 | 74 | 91 | 82 | 91 | 93 | 8 | 93 | 67 | 67 | 68
250 67 | 73 | 68 | 91 | 87 | 91 | 93 | 91 | 93 | 6 | 66 | 62
300 65 | 70 | 66 | 95 | 87 | 95 | 95 | 90 | 95 | 61 | 63 | 62
350 62 | 68 | 63 | 95 | 91 | 95 | 95 | 93 | 95 | 60 | 62 | 66
400 61 | 67 | 62 | 95 | 91 | 95 | 95 | 93 | 95 | 59 | 62 | 60

*RMI 1 (Jacobs ve Ark. 1990) = U x M x CA 125, USG bulgularindan higbiri izlenmezse U = 0, bir USG
bulgu izlenirse U =1, >2 veya-dahafazla USG bulgusizlenirse U = 3; hasta premenopoz M= 1, postmenopoz
M=3. Ga-l%é—seﬂueu—fefmﬁ%eﬁifekt—uygtﬂ-amr—

RMI 2 (Tingulstad ve Ark. 1996) = U x M x CA 125, USG bulgularindan higbirisi izlenmezse veya bir tanesi
izlenirse U= 1, 2 veya daha fazla USG bulgusu izlenirse U = 4; hasta premenopozsa M= 1 ,postmenopozsa M
=4. Ga-l%é—seﬂueu—fefmu%&d&ekt—uygul-&m%

RMI 3 (Tingulstad ve Ark. 1999) = Ux Mx CA 125,USG bulgularindan higbirisi izlenmezse veya bir tanesi
izlenirse U= 1, 2 veya daha fazla USG bulgusu izlenirse U = 3; hasta premenopozsa M= 1 ,postmenopozsa M

—3Ga-4—2§—seﬂueu—fefmul&d1fekt—&ygul-aﬂn‘—




Jacobs ve arkadaslari RMI’nin esik degerini 200 olarak Onermislerdir. Bu esik
degerle %85 duyarlilik ve %97 6zgiilliikle malign-benign kitlelerin ayrimi yapilabilmekte;
RMI>200 olan hastalarda over kanseri riski normal populasyondan 42 kat fazla bulunmakta
iken, RMI<200 olan hastalarda ise normal populasyonun 0,15 kat1 kadar olmaktadir. Jacobs
ve arkadaglari, primer cerrahi girisimin over kanseri prognozundaki dnemini goz Oniinde
bulundurarak RMI’nin klinikte kullanimmin sagkalimin artmasi ile sonuglanacagini 6ne

stirmiislerdir (9).

RMDI’nin Klinikte Kullanimi

RCOG (Royal College of Obstetrician and Gynecologists), postmenopozal
kadinlardaki adneksial kitlelerin preoperatif degerlendirilmesinde RMI’nin kullanilmasini
onermektedir. Bu yontemi kullanarak adneksiyal kitleler diisiik, orta ve yliksek malignite
riskli olarak 3 gruba ayrilarak hastalar uygun cerrahi girisim ig¢in gerekli merkezlere
yonlendirilmektedir (7) (TABLO 16’da RMI skorlarina gore risk gruplar1 ve kanser riskleri

verilmistir).

TABLO 16. RMI Kullanilarak Olgularin Gruplara Ayrilmasi Ve Kanser Riski(86)

RMI RISK GRUBU OLGULAR(%) KANSER RiSKi(%)
0-25 Diisiik 40 <3
25-250 Orta 30 20
>250 Yiksek 30 75

Disiik riskli grup: Kanser riski %3’°ten az

-Jinekoloji kliniklerinde takip edilebilir.

-Serum CA-125 seviyesi <30 ve capt 5 cm.’den kiigiik basit kisti olan olgular

konservatif olarak izlenebilir.

-Konservatif izlenen hastalar her dort ayda bir TVUSG ve serum CA-125 ile yeniden

degerlendirilmelidir.

-Eger kist herhangi bir degisiklik gostermiyor ve hasta cerrahi tedavi istiyorsa

laparoskopik ooforektomi uygulanabilir.



Orta riskli grup: Kanser riski yaklagik %20

-Jinekolojik onkoloji kliniklerinde takip edilmelidir.
-Laparoskopik ooforektomi se¢ilmis olgularda uygulanabilir.

-Malignite lehine bir bulgu olursa, hasta, jinekolojik onkoloji merkezine tam evreleme

cerrahisi i¢cin yonlendirilmelidir.

Yiiksek riskli grup: Kanser riski %75’ten fazla

-Jinekolojik onkoloji merkezlerinde takip edilmelidir.

-Tam evreleme cerrahisi en kisa zamanda uygulanir.



YONTEM VE GEREC

Calismamiz, adneksiyal kitle tanis1 konan ve opere edilen postmenopozal hastalarda
RMTI’nin hesaplanarak, postoperatif final histopataloji sonucu ile kasilagtirilmas: ve RMI’nin
postmenopozal hastalarda adneksial kitlelerin yonetimindeki yerinin tartisilmasi amaci ile

planlanda.

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim Ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine 24.06.2011-31.12.2011 tarihleri arasinda bagvuran ve
adneksial kitle saptanan 50 postmenopozal olgu ¢alismaya alindi. Tiim olgularin yas, parite,
oykii, pelvik ve fizik muayene bulgular1 ile 6zgecmis, soygegmis ve laboratuar 6zellikleri
kayit edildi. Tiim olgularin serum CA-125 seviyesi, menopoz ve ultrason skorlar1 preoperatif

olarak ayni kisi tarafindan degerlendirildi ve kaydedildi.

Daha oOnceden bilinen overyan malignensi Oykiisii olan olgular calismaya dahil
edilmedi. Histerektomize adneksial kitleli hastalarda ise 50 yas {stii olan hastalar calismaya

dahil edild1.

Serum CA-125 seviyesi, vendz kandan Cabos E 601 analizor sisteminde Elecsys 341

kitleri ile elektro-kemi luminisans teknigi ile saptandi.

Olgularm menopozal durumu skorlanirken tiim hastalar postmenopozal grupta oldugu icin
3 puan verildi. Hastalarin postmenopozal olarak nitelendirilebilmesi i¢in 1 yi1l amenore

Oykiisii veya histerektomize hastalarda 50 yas {istii olma sart1 arandi.

Ultrasonografik incelemede Medison Sonoace X8 3,75 Mhz konveks abdominal ve 5
Mhz’lik vajinal problar1 kullanildi. Biitiin olgular ayni kisi tarafindan degerlendirildi.
Ultrasonografik incelemede Jacobs ve ark’min Onerdigi skorlama sistemi kullanildi
Multilokiilarite, bilateralite, solid alan varligi, intraabdominal metastaz diisiindiirecek bulgu
varlig1 ve batinda assit varligi arastirildi ve her biri i¢in bir puan verildi. Ultrason skoru (U),
bu kriterlerden hicbirini tasimayan kitleler i¢in 0; birini tasiyanlar i¢cin 1; 2 ve daha fazla

kriteri tastyanlar i¢in 3 olarak hesaplandu.

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



Tiim olgularin operasyon bulgular1 not edildi. Spesmenler “frozen section” ve
postoperatif histopatolojik incelemeye alindi ve sonuglar1 derlendi. Nihai histopatolojik tani,

sonuclarin yorumlanmasinda altin standart olarak kabul edildi.

Tiimérler, Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) tanimlamalarma gore smiflandirild (85) ve
malign tiimorler FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics) kriterlerine

gore evrelendirildi (26).

Nicel verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi.
Normal dagilim gdsteren verilerin gruplara gore karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda t testi
kullanild1 ve tanimlayici istatistikler ortalamatstandart sapma bigiminde gosterildi. Normal
dagilim gostermeyen verilerin gruplara gore karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U testi
kullanild1 ve tamimlayici istatistikler medyan (25-75 persantil) biciminde gosterildi. Nitel
verilerin analizinde ki-kare testi kullanildi. Serum CA-125 ve RMI degiskenleri i¢in benign ve
malign gruplar1 ayirmada en uygun cut-off degerinin belirlenmesinde ROC analizi kullanildi.

p<0.05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Duyarlilik (sensitivite) malign olgulardaki pozitif test sonuglarmin yiizdesini; 6zgiilliikk
(spesifisite) benign olgulardaki negatif test sonuglarinin yiizdesini; pozitif prediktif deger
(PPD) pozitif test sonucu elde edilen malign olgularin yilizdesini ve negatif prediktif deger

(NPD) negatif test sonucu elde edilen benign olgularin yiizdesini ifade etmektedir.

Sonuglar %95°lik gliven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.



OLGULAR

TABLO 17. Olgularin Ad Soyad, Yas, Frozen Sonucu, Final Histopatolojik Tani, Serum CA-
125, Ultrason skoru (U), RMI Degerlerinin Tam Listesi CA-125 lerin, sonraina gerek yok

HastaNo Yas USG Ca-125 RMI  Frozen Final

Skoru (IU/Ml) Sonucu Histopatoloji
1.G.U. 55 3 352 3168  Malign Ser6z Papiller Karsinom
2.FK. 47 1 9,2 27,7 Benign Ser6z Kistadenom
3.E.T. 70 1 5,2 15,6 Benign Ser6z Kistadenom
4.A.G. 60 1 65,4 196 Benign Endometrioma
5.H.A. 55 3 55,2 496 Malign Ser6z Papiller Karsinom
6.M.G. 58 1 16,8 50,4 Borderline Borderline Seréz Kistadenofibrom
7TEAK. 77 3 24.4 219 Malign Granulosa Hiicreli Tiimor
8.K.D. 71 3 79,1 711 Malign Immatiir Teratom
9.D.G. 75 3 13,4 120,6  Benign Ser6z Kistadenom
10.T.K. 62 1 53 15,9 Benign Ser6z Kistadenofibrom
11.F.G. 62 3 14,6 131,4 Benign Seroz Kistik Folikiil
12.A.G. 60 3 48,2 433 Malign Ser6z Adenokarsinom
13.5.Y. 42 1 125 375 Benign Fibroadenom
14.N.D. 52 1 49 14,7 Malign Granulosa Hiicreli Timor
15.S.S. 62 3 261 2349  Malign Berrak Hiicreli Karsinom
16.H.G. 51 3 20,2 181,8  Malign Karsinoid Tiimor
17.H.S. 68 3 52,1 468 Malign Ser6z Karsinom
18.H.Z. 60 1 33,3 99,9 Benign Ser6z Kistadenom
19.2.0. 59 3 44 396 Yok Tubaoveryan Abse
20.A.G. 67 1 8,3 24,9 Benign Ser6z Kistadenom
21.R.C. 75 1 10,2 30,6 Benign Basit Tubal Kist
22.B.G. 60 1 31,8 95,4 Seroz Ser6z BOT

BOT




23.H.T. 72 9,2 27,6 Benign Basit Tubal Kist
24 N.D. 48 45,1 405 Malign Ser6z Kistadenokarsinom
25.F.S. 63 3,6 10,8 Benign Basit Folikiil Kisti
26.F.T. 53 11,8 35,4 Benign Matir Kistik Teratom
27 H.T. 56 11,9 35,7 Benign Fibroma
28.S.E. 77 5,9 53,0 Benign Miisindz Kistadenom
29.D.T. 49 4,2 12,7 Benign Benign Sitoloji (Sag Overyan Kist Igerigi)
30.N.K. 46 13,5 40,5 Malign Granulosa Hiicreli Timor
31.D.KK. 59 45,7 411 Malign Malign Epitelyal Timor
32.N.M. 45 20,3 20,3 Yok Basit Over Kisti
33.N.U. 56 44,8 403,2  Malign Ser6z Adenokarsinom
34.G.E. 55 4.8 43,2 Benign Basit Overyan Kist
35.G.A. 51 14,4 43,2 Yok Leimyom Nodiilii
36.N.S. 75 8,1 24,4 Benign Basit Overyan Kist
37.N.Y. 64 6,7 20,2 Benign Basit Overyan Kist
38.E.S. 66 317,4 2856  Malign Ser6éz Karsinom
39.A.E. 51 25,0 75,0 Benign Matir Kistik Teratom
40.A.Y. 66 413,8 1241 Malign Ser6z Karsinom
41.G.A. 75 12,7 38,2 Benign Basit Overyan Kist
42 F.C. 48 5354 4816  Malign Orta Derece Differansiye Adenokarsinom
43.S.D. 52 9,2 27,7 Benign Endometriozis
44 M.O. 64 67,8 67,8 Benign Leimyom Nodiilii
45.AN. 52 7,7 23,2 Miisindz Miisindz Kistadenom
BOT
46.N.K. 49 1853 16677 Malign Berrak Hiicreli Karsinom , Endometriozis
47.R.M. 55 20,1 60,4 Benign Epidermoid Kist
48 H.K. 49 6,4 19,2 Benign Matir Kistik Teratom
49.A.U. 69 9,7 29,1 Benign Dermoid Kist




50.F.D. 55 3 104,9 944 Malign Desmoplastik Kii¢iik Yuvarlak Hiicreli
Timor

BOT: Borderline over timori




BULGULAR

Histopatolojik sonuglara gére 30(%60) benign, 2(%4) borderline ve 18(%36) malign
kitle incelendi. Borderline tiimorlerde cerrahi yaklasim malign tiimorlere benzer oldugundan,

borderline tiimorler malign tiimorler grubunda incelenecektir.

Benign adneksiyal kitleli olgularin yaglar1 42-77 arasinda ve ortalama yas 60,2 idi.
Malign olgularin yaslar1 46-77 arasinda ve ortalama yaslar1 58,1 idi. Iki grup arasinda anlamli

fark olmadig1 goriildii(p>0.05) (Tablo 18).

TABLO 18.Benign ve Malign Olgularin Ortalama Yaglar

Yas Ortalamasi

1
Olgu + Standart Yas arahg
Sayisi
Sapma
Benign 30 60,2+10,1 42-77
Malign 20 58,1+£8,3 46-77
Tiim Olgular 50 59,449 .4 42-77

Benign adneksiyal kitleli olgularm igerisinde non-neoplastik kitlelerden Basit ovaryan
Kist 8(%27) adet ile en sik gozlenirken, Basit Tubal Kist 2 adet (%7),Endometrioma 2 adet
(%7),Tubaoveryan Abse 1 adet(%3) izlenmistir (Tablo 19).

Neoplastik kitlelerden en sik serdz kistadenom (5 adet-%17) izlendi. Sonrasinda
sirasiyla matiir kistik teratom(4 adet-%13) ,Miisinéz Kistadenom( 2 adet- %7),Seroz
Kistadenofibrom(1 adet-%3),Fibroadenom( 1 adet-%3),Fibroma (1 adet-%3), Leiomyom(1
adet-%?3),Epidermoid Kist(1 adet-%3) izlendi (Tablo 19).

Adneksiyal kitle olusturan benign hadiselerin basinda Basit Overyan Kist 8(%27) adet

ile ilk siray1 almaktadir.
TABLO 19.Benign Kitlelerin Histopatolojik Dagilimi

HiSTOPATOLOJIK TANI n BENIGN ADNEKSIAL KiTLELER
ICERISINDE ORANI(%)

Basit Overyan Kist 8 %27




Seroz Kistadenom 5 %17
Matiir Kistik Teratom 4 %13
Basit Tubal Kist 2 %7
Endometrioma 2 %7
Musindz Kistadenom 2 %7
Leimyom 2 %7
Seroz Kistadenofibrom 1 %3
Fibroadenom 1 %3
Fibroma 1 %3
Tubaoveryan Abse 1 %3
Epidermoid Kist 1 %3

Borderline tiimdrlerin, malign over tiimorlerinin %10’ unu olusturdugu izlendi.

Malign kitlelerin igerisinde en sik izlenen ser6z adenokarsinom(4 olguda-%20)
olmustur. Sonrasinda sirasiyla granulosa hiicreli tiimor (3 olguda-%15),berrak hiicreli
karsinom (2 olguda-%10), serdz papiller karsinom (2 olguda (%10),immatiir teratom (1
olguda-%>5),malign epitelyal tiimér (1 olguda-%>5),karsinoid timor ( 1 olguda-%S5),
desmoplastik kiiciik yuvarlak hiicreli tlimor (1 olguda-%>5) izlenmistir.

Malign germ hiicreli tiimorler icerisinde 1 adet(%5) immatiir teratom olgusuna
rastlandi. Seks kord stroma kaynakli tiimorler igerisinde graniilosa hiicreli tiimér 3

olguda(%15) izlendi(Tablo 20).



TABLO 20.Malign Kitlelerin Histopatolojik Dagilimi

HISTOPATOLOJIK TANI n MALIGN ADNEKSIAL KiTLELER
ICERISINDE ORANI(%)

Borderline Serdz Over Timort 2 %10

Serdz Adenokarsinom 4 %20

Ser6z Karsinom 3 %15

Granulosa Hiicreli Timor 3 %15

Serdz Papiller Karsinom 2 %10

Berrak Hiicreli Karsinom 2 %10

Immatiir Teratom 1 %35

Malign Epitelyal Tiimor 1 %5

Karsinoid Timor 1 %5
Desmoplastik Kii¢iik Yuvarlak 1 %5

Hiicreli Tumor

TABLO 21.Ca-125 Degerleri ile Final Histopatolojik Tanmnin Kiyaslanmasi

FINAL HISTOPATOLOJIK TANI

Ca-125 BENIGN MALIGN TOPLAM
<50 U/ml 27 10 37
>50 U/ml 3 10 13

Literatiirle uyumlu olarak Ca-125>50 U/ml pozitif test sonucu olarak kabul
edildiginde; Ca-125 ic¢in hesaplanan sensivite:%77, Spesifite:%90, PPD:%78, NPD:%73 idi
(Tablo 21).

TABLO 22.USG Skorlarlar1 Ile Final Histopatolojik Taninmn Kiyaslanmasi

FINAL HISTOPATOLOJIK TANI
USG SKORU BENIGN MALIGN TOPLAM

U=0 ve U=1 25 4 29

U=3 5 16 21




USG Skoru i¢in U=3 pozitif test sonucu olarak kabul edildiginde; USG Skorlamasi i¢in
Sensivite:%80, Spesifite:%83, PPD:%76,1, NPD:%86,2 olarak hesaplandi(Tablo 22).

TABLO 23.RMI Sonuglari ile Final Histopatolojik Sonuglarin Kiyaslanmasi

FINAL HISTOPATOLOJIK TANI

RMI BENIGN MALIGN TOPLAM
<200 28 5 33
>200 2 15 17

*RMI:Malignite Risk Indeksi

Literatiirle uyumlu olarak RMI>200 pozitif test sonucu olarak kabul edildiginde; RMI
icin hesaplanan sensivite:%75, Spesifite: %93,3, PPD: %88,2, NPD:%284,8 idi (Tablo 23).

Ultrasonografik morfolojik bulgulardan elde edilen ultrason skorunun (U) incelenmesinde
basit (U=0) ve semikompleks (U=1) olan olgularin 25’1 benign (%86,2), 4’iiniin
malign(%13,8) . Kompleks (U=3) olarak degerlendirilen kitlelerin 5’1 benign (%23,8) ve 16’s1
malign (%76,2) bulundu. iki grup arasinda ileri diizeyde anlamli fark bulundu (p<0.001).

Preoperatif olarak 6l¢giilen serum CA-125 degerlerinin median degeri benign olgularda
9.96 (6.66-20.17), malign olgularda median degeri 50.15 (26.25-303,3) saptand1. Iki grup

arasinda ileri diizeyde anlaml istatistiksel fark bulundu (p<0.001).

Serum CA-125, menopoz skoru (M) ve ultrason skorundan (U) elde edilen RMI’nin
median degeri benign olgularda 33 (22.5-69.6) ve malign olgularda 451.4 (191.3-2072.1)
olarak hesaplandu. Iki grup arasinda ileri diizeyde anlaml1 istatistiksel fark bulundu (p<0.001).

Serum CA-125’in hesaplanan en uygun esik deger 14,6 olarak bulundu. Serum CA-25
=14,6 U/ml oldugunda sensivite: %90, spesifite: %73,3, PPD %69,2 ve NPD % 91,7 ile

malignitenin ongoriilebilecegi hesaplandi.(Sekil 3)

Calismamizda RMI i¢in en uygun esik deger 131,4 olarak hesaplandi. RMI i¢in esik
deger 131,4 alindig1 takdirde Sensivite: %80; Spesifite: %90; PPD %84,2 ve NPD % 87,1
olarak bulundu (Sekil 4).
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TARTISMA

Adneksiyal kitleler, jinekoloji polikliniklerine basvurular arasinda en sik doérdiincii
nedendir ve %90’1 benign karakterlidir (1). Ultrasonografinin ve diger goriintiileme
yontemlerinin yaygin kullanima girmesi saptanan adneksiyal kitle sayisinda artisa yol agmis
ve diisiikk malignite riski tagiyan kitlelerin ameliyat edilmeden takip edilebilecegi anlagilmistir.

Over kanserini erken donemde saptama cabalar1 ile buna bagli sayisi artan cerrahi
girisimler asil klinik ikilemi olusturmaktadir. Adneksial kitleli hastalardan cerrahi girisim
yapilmast gerekenlerin daha iyi secilebilmesi i¢in yeni tanisal yontemlerin gelistirilmesi

gerekli olmustur.

Malignite Prevalansi

Yeni bir tanisal yontemin genel populasyondaki kullanilabilirliginin degerlendirilmesi
icin hasta grubu miimkiin oldugunca se¢ilmemis olgulardan olusturulmalidir. Calismamizda
malignite prevelanst %40 olarak bulundu. Daha 6nce yapilmis ¢alismalarda da malignite

prevelanslar1 benzer oranlardadir (%30-43 arasinda) (9, 82, 86, 95, 96).

Menopoz Skoru

Literatiirdeki daha onceki ¢alismalar premenopoz ve postmenopoz hastalar1 da igceren
karma caligmalardi. Bizim c¢alismamiz sadece postmenopoz adneksial kitleli 50 hastada
Malignite Risk Indeksini degerlendirmistir. Dolayisiyla ¢calismamizdaki hastalarda Malignite
Risk Indeksi formuliindeki menopoz skoru kismi sabit olarak 3 idi. Premenopoz ve
postmenopoz hastalarda RMI i¢in farkli cut-off degerlerinin kullanilmasmin daha isabetli
olacagina inanmaktayiz. Calismamizda postmenopozal hastalar i¢gin RMI cut-off degerini

131,4 6nermekteyiz.

Ultrason Skoru

U=3 malign olgu i¢in pozitif test sonucu olarak degerlendirildiginde; ultrason skorunun
calismamizda hesapladigimiz sensivite, spesifite, PPD ve NPD sirasiyla %80, %383,3 , %76,1 ,
%86,2 olmustur. Literatiirdeki verilerle (Tablo24) kiyaslandiginda elde ettigimiz bulgularin

uyumlu oldugu sdylenebilir.



TABLO 24. Literatiirde Ultrason Skoru I¢in Bulunan Sensivite, Spesifite, PPD ve NPD(%
olarak verilmistir)(9, 82, 84, 87, 88, 92, 93).

Cahsma n Sensivite Spesifite PPD NPD
Jakobs ve Ark.(1990) 143 70,7 82,7

Tingulstad ve Ark.(1996) 173 68 82 64 84
Morgante ve Ark.(1999) 124 71 87 65 90
Manjunath ve Ark.(2000) 152 43 89 87 48
Ma ve Ark.(2003) 140 93,7 83,1 81,9 94,1
Ulusoy ve Ark.(2007) 296 77,4 66,8 56,6 84,1
Meray ve Ark.(2009) 100 73,6 83,9 51,8 93,1
Bizim Cahismamiz 50 80 83,3 76,1 86,2

Serum CA-125

Diger calismalardaki bilgilerle kiyaslanabilmesi a¢isindan CA-125 i¢in esik deger 50
U/ml secildiginde; ¢alismamiz i¢in heseplanan sensivite, spesifite, PPD ve NPD degerleri
Tablo 25 ‘de verilmistir. Bu sonuglar literatiirdeki verilerle kiyaslandiginda uyumlu oldugu

sOylenebilir.

TABLO 25.Literatiirde Cut-Off 50 IU/ml Alindiginda Ca-125 i¢in Bulunan Sensivite,
Spesifite, PPD ve NPD Verileri(% olarak verilmistir) (9)(82)(84)(87)(88)(89) (92)(93)

Cahsma n Sensivite Spesifite PPD NPD
Jakobs ve Ark.(1990) 143 78,6 53,5 - -
Tingulstad ve Ark.(1996) 173 73 94 85 88
Morgante ve Ark.(1999) 124 74 95 82 92
Manjunath ve Ark.(2000) 152 77 87 91 90
Ma ve Ark.(2003) 140 73 85,7 80,7 79,5
Torres Ve Ark.(2003) 158 51 58 - -
Ulusoy Ve Ark.(2007) 296 71,7 70,5 57,6 81,7
Meray Ve ark.(2009) 100 55 83,3 45,8 87,8

Bizim Cahismamiz 50 77 90 78 73




RMI

Daha onceki ¢alismalarda menopoz skoru (M), ultrason skoru (U) ve serum CA-
125’1e ayr1 ayr1 karsilastirildiginda daha yiliksek bir 6ngorii giiciine sahip oldugu gosterilen
RMI i¢in birgok calismada esik deger olarak 200 degeri Onerilmistir (9,82,83,84,88).Bizim
calismamizda da malignite acgisindan pozitif test sonucu icin esik deger olarak 200
kullanilmistir. RMI’nin ¢alismamizda 200 esik deger ile sensivitesi %75,spesifitesi %93,3 ,
PPD’si %88,2 ,NPD’si %84,8 olarak hesaplandi.Daha 6nceki ¢alismalarda bulunan degerler
Tablo 26’da verilmistir.

Tablo 26.Literatiirde RMI I¢in Bulunan Sensivite, Spesifite, PPD ve NPD Degerleri

Cahsma n Sensivite Spesifite PPD NPD
Jakobs ve Ark. (9) 143 85,4 96,9 - -
Davies ve Ark. (86) 124 87 89 - -
Tingulstad ve Ark. (82) 173 71 96 89 88
Tingulstad ve Ark. (83) 365 71 92 69 92
Morgante ve Ark. (87) 124 58 95 78 87
Manjunath ve Ark. (84) 152 73 91 93 67
Ma ve Ark. (88) 140 87,3 84,4 82,1 89
Torres ve Ark. (89) 158 73 86 - -
Andersen ve Ark. (90) 180 70,6 87,7 66,1 89,8
Obeidat ve Ark. (91) 100 90 89 96 78
Ulusoy ve Ark. (92) 296 71,7 80,5 67,3 83,6
Meray ve Ark. (93) 100 55 88,7 55 88,7
Van Den Akker ve Ark. (94) 548 81 85 48 96
Bizim Calismamiz 50 75 93,3 88,2 84,8

Bizim calismamizda RMI i¢in hesaplanan en ideal esik deger 131,4 idi. Esik deger

131,4 oldugunda Sensivite: %80; Spesifite: %90; PPD %284,2 ve NPD % 87,1 olarak bulundu.
Meray ve arkadaslari(97) RMI’nin borderline over tiimorlerini ve non-epitelyal over
kanserlerini degerlendirmede yetersiz oldugunu 6ne stirmiislerdir. Kendi ¢aligmalarindaki
non-epitelyal over kanserli ve borderline over tiimorlii hastalar diglandiginda RMI’nin
sensivitesini  %76,9 , spesifitesini %88,7 , PPD’sini %52,6 , NPD’sini %95,9 olarak
hesaplamislardir (97). Caligmamizdaki malign over tiimorii hastalari, invaziv epitelyal over
kanserleri (Tablo 27) ve non-epitelyal over kanserleri+borderline over tiimorleri (Tablo 28)
olarak iki gruba ayrildiginda;13 adet invaziv epitelyal over kanseri olgusu izlenirken, non-

epitelyal over kanseri ve borderline over timori olgusu toplam 7 adet izlenmistir. RMI



invaziv malign epitelyal tiimorii olan 13 olgunun 13’linde de 200 cut-off degerinin iizerinde
hesaplanmistir. Non-epitelyal over kanserleri+borderline over tiimorleri grubundaki 7
hastani ise sadece 2’sinde RMI’nin 200 cut-off degerinin iizerinde oldugu goriilmiistiir. Non-
Epitelyal over kanserleri ve borderline over tiimorleri ¢alismadan dislandig1 takdirde RMI nin
sensivitesi %100, spesifitesi %93,3, PPD %86,6, NPD %100 ‘e yiikselmektedir. Bu nedenle
RMI’nin Borderline Over Tiimorlerinin, Germ Hiicreli Over Timorlerinin ve Seks Kord

Stromal Over Tiimdrlerinin degerlendirilmesinde yeterince degerli olmadigini diisiinmekteyiz

TABLO 27.Invaziv Epitelyal Over Kanserli Olgular

Hasta Yas USG Ca-125 RMI Frozen Final

No Skoru
au/mi Sonucu  Histopatoloji
1.G.U. 55 3 352 3168  Malign Ser6z Papiller Karsinom
2.H.A. 55 3 55,2 496 Malign Ser6z Papiller Karsinom
3.A.G. 60 3 48,2 433 Malign Ser6z Adenokarsinom
4.8.S. 62 3 261 2349  Malign Berrak Hiicreli Karsinom
5.H.S. 68 3 52,1 468 Malign Ser6z Karsinom
6.N.D. 48 3 45,1 405 Malign Ser6z Kistadenokarsinom
7.D.KK. 59 3 45,7 411 Malign Malign Epitelyal Timor
8.N.U. 56 3 44.8 403 Malign Ser6z Adenokarsinom
9.E.S. 66 3 317,4 2856  Malign Ser6z Karsinom
10.AY. 66 3 413,8 1241 Malign Ser6z Karsinom
11.F.C. 48 3 5354 4816  Malign Orta Derece Differansiye Adenokarsinom
I12N.K. 49 3 1853 16677 Malign Berrak Hiicreli Karsinom, Endometriozis
13.F.D. 55 3 104,9 944 Malign Desmoplastik Kii¢iik Yuvarlak Hiicreli
Tumor

TABLO 28. Non-Epitelyal Over Kanserli ve Borderline Over Tiimorli Olgular




NON-EPITELYAL OVER KANSERLI VE BORDERLINE OVER TUMORLU OLGULAR

Hasta Yas Ca-125 RMI Frozen Final

Ne (IU/MI) Sonucu Histopatoloji

1.M.G. 58 16,8 50,4 Borderline Borderline Ser6z Kistadenofibrom
2EAK. 77 244 219,6  Malign Granulosa Hiicreli Tumor

3.K.D. 71 79,1 711,9  Malign Immatiir Teratom

4 N.D. 52 49 14,7 Malign Granulosa Hiicreli Tumor

5.H.G. 51 20,2 181,8  Malign Karsinoid Tiimor

6.B.G. 60 31,8 95,4 Ser6z BOT Ser6z BOT

7.N.K. 46 13,5 40,5 Malign Granulosa Hiicreli Tumor

BOT: Borderline over timor




SONUC

Over kanseri, gelismis Tllkelerde ikinci siklikla gozlenen jinekolojik kanserdir.
Kadinlarda kansere bagli olimlerde besinci siradaki nedendir. Jinekolojik malignitelerin
icerisinde ise mortalitesi en yiiksek kanserdir. Over kanseri nedeniyle, diger tiim jinekolojik
malignitelerin toplamindan daha fazla hasta kaybedilmektedir (5,6).

Jacobs ve arkadaslari(9), 1990 yilinda serum CA-125 diizeyi, menopozal durum ve
USG bulgularmna dayanarak gelistirdigi malignite risk indeksi (RMI)’nin adneksiyal kitlelerin
malign-benign ayrimi i¢in kullanimini 6nermislerdir. Jacobs ve ark. RMI kullanilarak
adneksiyal kitlelerin malign-benign ayrimi, daha yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikkle (RMI = 200
icin sirastyla %85,4 ve %96,9) yapilabilecegini 6ne siirmiisler ve RMI kullanilarak olgularin
daha uygun bir sekilde yonetilebilinecegini savunmuslardir (9).

Calismamizda, Jacobs ve ark’mnin kriterlerini kullanarak tamami postmenopozal
kadinlardan olusan kendi hasta grubumuzda adneksiyal kitlelerin malign-benign ayriminda
RMTI’nin etkinligini arastirdik ve kullanilabilecek en uygun esik degeri saptamaya c¢alistik.

Calismamizda RMI i¢in esik deger 200 alindiginda sensivitesi %75,spesifitesi %93,3,
Pozitif Prediktif degeri %88,2, Negatif Prediktif degeri %84,8 olarak hesaplandi.

ROC analizi kullanilarak RMI i¢in hesaplanan en uygun esik deger 131,4 idi. Esik deger
131,4 oldugunda Sensivite: %80; Spesifite: %90; PPD %84,2 ve NPD % 87,1 olarak bulundu.

RMI'nin  borderline over tiimorlerinin ve non-epitelyal over kanserlerinin
degerlendirilmesinde yeterince degerli olmadigmi diistinmekteyiz. Calismamizdaki non-
epitelyal over kanserli ve borderline over tiimorlii toplam 7 adet hastanin sadece 2’sinde
RMI’'nin 200 cut-off degerinin iizerinde oldugu goriilmiistiir. Non-epitelyal over kanserli ve
borderline over tiimorlii olgular ¢alismadan dislandig1 takdirde RMI'nin sensivitesi %100,
spesifitesi %93,3, PPD %86,6, NPD %100 olarak hesaplanmaktadir.

Tiim bu veriler dogrultusunda; RMI’nin, adneksiyal kitlelerin yonetiminde yerinin oldugu,
ancak non-epitelyal over kanserlerinin ve borderline over tiimorlerinin degerlendirilmesinde
yeterince degerli olmadigi sonucuna vardik. Yine de RMI'nin jinekolojik onkoloji
merkezlerine yonlendirilecek hastalarin se¢ilmesinde yol gosterici olarak kullanilabilecegini

disiinmekteyiz.



OZET

Adneksiyal kitleler, jinekoloji polikliniklerine bagvurular arasinda en sik doérdiincii
nedendir ve %901 benign karakterlidir (1).Adneksiyal kitlelerin benign-malign ayirimini
%100 dogrulukta yapabilen bir diagnostik yontem heniiz gelistirilememistir. Ayrici tanimin
dogru yapilmasi, ozellikle erken evre over kanserinin ayirt edilmesi agisindan onemlidir.
Ciinkii Evre 1 over kanserinin uygun cerrahi tedavisiyle bes yillik sagkalim oram yaklasik
%90°dir. Ancak olgularin sadece %20’si bu evrede saptanabilmektedir (4). Bu nedenle erken
donemde tani konabilinirse, beklenen yasam siiresi artacaktir. Over kanserini erken donemde
saptama c¢abalar1 ile buna bagh sayist artan cerrahi girisimler bir klinik ikilem
olusturmaktadir. Adneksiyal kitleli hastalarin cerrahi yapilmadan, goriintiilleme ve laboratuar
tetkikleri ile malign-benign aymriminin optimal seviyede yapilabilmesi ve gereksiz cerrahi
girisim sayisinin minimalize edilmesi klinisyenlerin oncelikli hedefi olmalidir.

Jacobs ve arkadaslar1 (19), 1990 yilinda, adneksiyal kitlelerin malign-benign ayriminda
serum CA-125, menopoz durumu ve USG bulgularindan hesaplanan Malignite Risk Indeksi
(RMI)’nin kullanilmasini 6nermislerdir. RCOG (Royal College of Obstetricians and
Gynecologists),  Jacobs ve arkadaslarinin gelistirdigi malignite risk indeksi (RMI)’nin
adneksiyal kitlelerin
malign-benign ayrimmda kullanilmasini 6nermektedir. Bu yontem kullanilarak adneksiyal
kitleler diisiik, orta ve yiiksek malignite riskli olarak 3 gruba ayrilmakta ve hastalar uygun
cerrahi girisim i¢in gerekli merkezlere yonlendirilmektedir (7).

Calismamiz, adneksiyal kitle tanis1 konan ve opere edilen postmenopozal hastalarda
RMTI’nin hesaplanarak, postoperatif final histopataloji sonucu ile kasilastirilmas: ve RMI’nin
postmenopozal hastalarda adneksial kitlelerin yonetimindeki yerinin tartisilmasi amaci ile
planland:. Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim Ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine 24.06.2011-31.12.2011 tarihleri arasinda bagvuran ve
adneksial kitle saptanan 50 postmenopozal olgu prospektif olarak degerlendirildi ve calismaya
alind1. Histopatolojik sonuclara gore 30 (%60) benign, 2 (%4) borderline ve 18 (%36) malign

kitle incelendi.

Literatiirle uyumlu olarak RMI>200 pozitif test sonucu olarak kabul edildiginde; RMI
icin hesaplanan sensivite:%75, Spesifite: %93,3, PPD: %88,2, NPD:%84,8 id1.



Calismamizda RMI i¢in en uygun esik deger 131,4 olarak hesaplandi. RMI i¢in esik deger
131,4 alindig:1 takdirde Sensivite: %80; Spesifite: %90; PPD %284,2 ve NPD % 87,1 olarak

bulundu.

RMTI’'nin borderline over tiimdrlerinin, malign germ hiicreli over tiimorlerinin ve malign
seks kord-stromal over tlimorlerinin degerlendirilmesinde yeterince degerli olmadigini
disiinmekteyiz. Calismamizdaki non-epitelyal over kanserli ve borderline over timorli
toplam 7 adet hastanin sadece 2’sinde RMI'nin 200 cut-off degerinin iizerinde oldugu
goriilmiistiir. Non-epitelyal over kanserli ve borderline over tiimorlii olgular c¢aligmadan
dislandig1 takdirde RMI'nin sensivitesi %100, spesifitesi %93,3, PPD %86,6, NPD %100
olarak hesaplanmaktadir.

Tiim bu veriler dogrultusunda; RMI’nin, adneksiyal kitlelerin yonetiminde yerinin oldugu,
ancak non-epitelyal over kanserlerinin ve borderline over tiimorlerinin degerlendirilmesinde
yeterince degerli olmadigi sonucuna vardik. Yine de RMI'nin jinekolojik onkoloji
merkezlerine yonlendirilecek hastalarin segilmesinde yol gdsterici olarak kullanilabilecegini

diisiinmekteyiz.



SUMMARY

Ovarian malignancies are the second most frequently observed gynaecological
malignancy in developed countries. It is the fifth most frequent cause of death due to cancer
among women. It has the highest mortality rate in gyneacological malignancy population. It
causes more mortality when compared to all the other gyneacological malignancies together.

Jacobs et all, in 1990, developed a risk of malignancy index (RMI) depending on
serum CA-125, menopausal stage and ultrasonographic findings, and they recommended its
use in benign-malign determination of adnexal masses. According to Jacobs et all, the benign-
malign determination of adnexal masses by the usage of RMI, (for RMI cutt-off=200,
sensitivity and specificity 85,4% and 96,9% respectively), could be managed with higher
sensitivity and specificity than usage of USG and serum CA-125 individually.

We have studied our own patient group which all formed from postmenopausal
patients with the criteria formerly used by Jacobs et all in order to show RMI efficiency in
benign-malign determination of postmenopausal adnexal masses. We also tried to show the
most suitable threshold value that could be used.

According to our results, accepting the RMI threshold value as 200, the calculated
values for sensitivity is %75, for specificity %93,3, for PPV %88,2 and for NPV %84,8 .

The most suitable cut-off value for RMI is calculated as 131,4. Accepting the RMI
threshold value as 131,4; the calculated values for sensitivity is %80, for specificity %90, for
PPV %284,2 and for NPV %38&7,1.

We think that RMI is not valuable enough evaluating borderline ovarian tumors, germ-
cell ovarian tumors and sex cord-stromal ovarian tumors. In our study, there were 7 patients
with non-epithelial ovarian cancer and borderline ovarian tumor. Only 2 of 7 had a RMI score
higher than 200.When non-epithelial ovarian cancer and borderline ovarian tumors were
excluded from our study, the calculated sensivity is %100, specificity is %93,3 , PPV is
%86,6 , NPV is %100 .

Depending on all these results; we have found that RMI has a critical clinical place in
the preoperative management of postmenopausal women with adnexal masses. We think that
RMI is a useful and simple clinical method for selecting women with adnexal masses who
should be refered to gyneacological oncology centers although it is not as successfull
determining non-epithelial malign ovarian tumors and borderline ovarian tumors as

determining invazive malign epithelial tumors.
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