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inekolojik pratikte adneksial kitle sık rastlanan

bir problemdir ve hastaneye sevklerin ba�ında

gelir. Benign ve malign tümörlerin ayırımı

olguların tedavileri açısından önemlidir. Premenopozal,

over tümörlerinin %24’ü, postmenopozal over tümör-

lerinin ise %60’ı maligndir(1-3). Over kanserinde primer

sitoredüktif cerrahinin kalitesi, önemli bir prognostik

faktördür. Bu da, e�itimli jineko-onkologlar ile olmalıdır
(4,5). Benign ve malign adneksial kitlelerin ayrımı,

hastaların onkoloji merkezlerine refere edilmesi açısından

önem ta�ır.

Adneksial kitleler, semptomatik ve asemptomatik

kadınlarda bulunabilir. Premenopozal kadınlarda, sıklıkla

fizyolojik follikül kistleri ve korpus luteum kistleri izlenir.

Bu grupda, ektopik gebelik, endometriomalar, polikistik

overler, tubo-ovarian abseler ve benign neoplazmlar da

görülür. Malign neoplazmlar, genç kadınlarda nadirdir,

ya�ın artmasıyla beraber görülme sıklı�ı artar. Adneksial

kitleli postmenopozal kadınlarda, primer ve sekonder

maligniteler dü�ünülmelidir.

Tanıda asıl amaç erken evre ovarian kanserlerin

benign kitlelerden ayırımıdır. Görüntüleme yöntemleri,

ba�lıca transvajinal ultrasonografi (TVUSG), tümör

belirleyiciler (CA 125), doppler tek ba�larına erken evre

over kanserlerini benign kitlelerden ayırmada yetersiz

kalmı�lardır. Testlerin özellikle TVUSG’nin, spesifite ve

sensitivitesi  hastaların premenopozal  veya  postmeno-

pozal  olmalarına  göre de�i�mektedir.

TÜMÖR BEL�RTEÇLER�

CA-125, bugüne kadar over kanserleri ile ilgisi en

çok olan serum kanser antijendir(6-8). CA-125 antijen

murin monoklonal antikor OC125 ile tanımlanmı�tır. CA

125, yüksek moleküler a�ırlıklı glikoprotein yapısındadır

ve uzun yıllardır over kanserlerinin takibinde, nükslerinde

kullanılmaktadır. Son yıllarda erken evre over

kanserlerinde de kullanılmaya ba�lanmı�tır. �leri evre

over kanserlerinde, (evre III ve üstü) serum CA-125

ölçümleri ile %80 olguda tanı konur(9). Evre I over

kanserlerin de ise ancak %40-44 vakada tanıya gidilir
(10,11). Premenopozal hastalarda, spesifite daha dü�üktür.

Yalancı pozitiflik oranı, menstrüasyon, gebelik,

endometrioma, pelvik inflamatuar hastalıklar, uterin

fibroidler gibi benign olaylar nedeniyle yüksektir(6,7).

Over kanseri olmayan yakla�ık %6 hastada serum CA125

de�erleri 35U/ml’nin üzerindedir(12). CA125, %50

hastada, klinik belirti vermeden 18 ay ve %23 hastada

tanı almadan 5 yıl öncesi, 30U/ml’nin üzerindedir(13).

CA125’in over kanserinde sensitivitesi %85 ve over

orijinli olmayan pelvik malinitelerde ise %69’dur. Benign

hastalıklarda %62-80 hastada de�erler normaldir(12).

Son yıllarda birçok yeni serum belirteçleri belirlenmi�

ve benign, malign adneksial kitlelerin ayırımı için

kullanılmı�tır. CA19-9, makrofaj koloni sitimüle edici

faktör (M-CSF), lysophosphatidic acid (LPA), CA15-

3, CA72-4 bu tümör belirteçleri bazılarıdır. Ancak bunlar

ile yapılmı� büyük seriler yoktur(14). Hücreler tarafından

üretilen binlerce protein oldu�unu biliyoruz.

Onkolojistlerin kar�ıla�tı�ı en büyük problem hangi

proteinlerin sadece kanser hücrelerinden eksprese

oldu�udur. Yalnızca kanser hücrelerinden üretilen ve

dola�ıma geçen proteinler ideal tümör belirteçleri

olacaktır.

Tümör belirteçlerinin kombine kullanımının,

operas-yondan önce adneksial kitlenin benign veya

malign oldu�unu ayırmada etkisi incelenmi�tir. CA 15-

3, glikoprotein yapısında, polimorfik epitelyal musindir

ve glandular epitelin apikal yüzeyinden ekspresse olur.

Hücrenin lubrikasyonunda ve korunmasında rol oynar,

sellüler adezyonda görev alır metastazdan sorumludur.

Meme kanserinde yaygın olarak kullanılır fakat over

kanserli hastalarda da yüksek serum düzeyi saptanır(15).

Asemptomatik, sa�lıklı kadınlarda cut-off de�er 22-

40U/ml alınırsa %10 olguda yüksek de�erler bulunur.

Benign olguların %2-20’sinde serum de�erleri yüksek

bulunmu�tur(16).

CA 72-4, musin benzeri, glikoprotein yapısında,

monoklonal B72.3 antikoru tarafından tanımlanmı�tır.

Sıklıkla gastrik kanserlerde kullanılır. Ancak, over

kanserlerinde de çalı�ılmı�tır. Sıklıkla müsinöz

tümörlerde yükselir. CA125, ba�lıca seröz tümörlerde

yükselir, müsinöz tümörlerin ise %56’sında yüksektir.

Benign, malign adneksial kitle ayırımında üç tümör

belirteçleri panel olarak kullandı�ımızda, üç belirtecin

de yüksek oldu�u durumlarda tüm olguların malign

oldu�u görülmü�tür.Ancak üçünün de yüksek oldu�u

malign olgular az sayıdadır. CA15-3 tüm grupda

maligniteyi belirlemede en önemli katkıyı yapmı�tır.

Tümör belirteçlerinin panel halinde kullanılmaları, di�er

test modellerine göre (USG ve/veya pelvik muayene

ve/veya menopozal durum) daha etkili bulunmamı�tır(17).

M-CSF, hematopoietik sitokindir ve makrofajların

aktivasyonunda rol alır. Sensitivitesi %61-68’dir, benign

kitlelerin tanısında spesifisitesi %93’dür(18). M-CSF,
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CA125 ile beraber kullanıldı�ında, (CA125<35,

sensitivitesi %50 oldu�unda ) olguların %96-98’ni

tanımak mümkündür ve vakaların %81’i erken evre

kanserlerdir(19). LPA’ nın ileri evre over kanserlerinde

sensitivitesi %100, overde sınırlı kanserlerde ise %90’dır,

spesifisitesi de yakla�ık %90’dır(21). CA125 ve LPA’nın

beraber bakıldı�ı evre I ve II kanserlerden olu�an bir

çalı�mada LPA olguların %90’nından fazlasında

yükselmi�, CA125 ise %50’sinden azında yüksek

bulunmu�tur(20).

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLER�

Ultrason, adneksial kitlelerin ayırımında sensitivitesi

yüksek bir tanı aracı olsa da, benign birçok lezyonun

gereksiz rezeksiyonu nedeniyle, nonspesifik bir

metoddur(21). TVUSG’nin, benign malign over

lezyonlarının ayırt edilmesinde tanısal do�rulu�unu

arttırmak için, pek çok morfolojik skorlama sistemleri

geli�tirilmi�tit(22-25). Sensitivite %74-96, spesifisitesi

%23-80 arasındadır. Sonomorfolojiye, doppler

sonografinin eklenmesi ve over kan akımı ölçümlerinin

eklenmesi, spesifisiteyi %99’a çıkarır(26). Benign malign

over tümörlerinin ayırımında ilk olarak transabdominal

USG kullanılmı�tır, ancak TVUSG ile elde edilen yüksek

resolüsyon nedeniyle, yüksek frekanslı transvajinal

problar tercih edilmektedir(27). TVUSG ile 1,2 mm lik

lezyonlar görüntülenebilir. Lezyonun özellikleri ; septa

varlı�ı, papiller çıkıntılar, lokülasyon, yanında kistik

komponentlerin olması, solid yapıların varlı�ı, sıvı

görünümü gibi özellikler TVUSG ile de�erlendirilir.

Bourne(28) adneksial kitleyi, lokülasyonlarına,

kistin duvar kalınlı�ı, ve ekojenitenin derecesine göre

skorladı�ında malign lezyonlarda skor yüksek

bulunmu�tur. Granberg(29) hastanın ya�ından ba�ımsız

olarak <10 cm, papillar çıkıntısı olmayan lezyonların

malignite �ansının çok dü�ük oldu�unu belirtmi�tir.

Sassone(30) adneksial kitlelerde benign malign ayırımı

için USG’de skorlamayı getiren ilk ara�tırmacılardandır.

Sensitivitesi %100, spesifisite %83, pozitif prediktif

de�er (PPV) %37, negatif prediktif de�er (NPV) %100

olarak bulunmu�tur. Benacerraf(31), Kobayashi(32),

Finkler(2) gibi pek çok ara�tırmacı farklı skorlamalar

ile USG’de benign malign over tümörlerini ayırt etmeye

çalı�mı�lardır. Lerner(33) yeni bir skorlama sistemi

geli�tirmi� ve 0-8 puan arasında puanlama yapmı�tır.

Tablo I de skorlamanın özellikleri görülmektedir. Duvar

yapısı, gölgelenme, septa, ekojenite olmak üzere dört

de�i�ken belirtilmi�tir. Bu metodda skoru <3 olanlar

benign, >3 Olanlar ise malign kabul edilmi�tir. Sensitivite

%96,8, spesifisite %77, PPV 529,4, NPV %99,6 tesbit

edlmi�tir. Ya� ba�ımsız bir de�i�ken oldu�undan bu

skorlama sisteminde kullanılmamı�tır Ancak hastanın

ya�ı sabit de�i�ken olarak skorlamaya alındı�ında

sensitivite ve NPV da de�i�im olmadan PPV da ve

spesifisitede artma tesbit edilmi�tir (sırasıyla %33, %81)

( ya� X 0,1 + duvar yapısı skoru + septa skoru +

gölgelenme skoru + ekojenite skoru: >7,5 cut off de�er

olarak alınmı�tır).

Tablo I: Yeni a�ırlıklı skorlama sistemleri

Komputerize tomografi (CT), magnetik rezonans

görüntüleme (MRI), kadın pelvisini görüntülemede sınırlı

kalmı�tır.CT, over kanserinde daha çok, hematojen,

peritonel ve lenfatik yayılımı, karaci�er, omentum,

mezenterik bölge, paraaortik bölgeyi ara�tırır. CT metastaz-

ları saptamada USG’den daha sensitivdir(34). Over

kanserinde G görüntüleme yöntemlerinin önemli bir eksi�i

<2cm lezyonları tanımadaki zorlu�udur. MRI’ın, CT’ye

üstünlü�ü gösterilmemi�tir(35). �onize radiasyonun olma-

ması MRI en büyük avantajıdır. MRI, USG’de tam olarak

yapısı belli olmayan kitlelerde kullanılabilir. MRI’in

yalancı pozitifli�i %16, TVUSG’de  %63 do�rulık oranı

oldu�unda MRI’de do�ruluk oranı %73 bulunmu�tur(36).

Pozitron emisyon tomografi (PET), pozitron-emitting

izotoplar, C, N, O, F, ile i�aretlenmi� radyofarmasötikler

kullanılır. Malign doku , normal dokuya göre daha fazla

glikolitik hıza sahiptir.2 Fluoro-2-deoksi-d-glukoz (FDG)

glukoz analo�udur. Malign dokularda daha çok tutularak

böylece tomografi ile tümör görüntülenir (�ekil I) Tablo

2’de USG, MRI, PET SCAN kar�ıla�tırılmı�tır.
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Parametre

Duvar Yapısı

Gölgelenme

Septa

Ekojenite

Skor

0

Yumu�ak veya küçük

irregülarite <3mm

Evet

Yok veya �nce ( <3mm)

Sonolusent veya dü�ük

eko veya ekojenik

1

-

Hayır

Kalın (�3 mm)

-

2

Solid

-

-

-

3

Papillar

çıkıntılar

�3 mm

-

-

Miks veya

yüksek



Tablo II: USG, MRI, PET benign maling adneksial Kitlelerde tanısal

de�erlerinin kar�ıla�tırılması

�ekil I: Evre I over kanseri (a) TVUSG 19x20mm, solid ekolu unilokule

(b) MRI görüntüsü (c) PET scan artmı� metabolitik aktivite

DOPPLER ULTRASONOGRAF�

Doppler USG ile tümör damarlanması incelenir.

Follüküler fazda uygulanır. Dopler USG’de tümördeki

damarlanmanın yeri, santral veya periferde olması, peak

sistolik hız (PSV), en dü�ük rezistans indeks (RIL), ortalama

rezistans indeks (RIM), en dü�ük pulsatilite indeksi (PIL)

ve ortalama pulsatilite indeksine (PIM) bakılır. Tümördeki

damar lokalizasyonu malign vakalarda %90 santralde, benign

olgularda %88,6 olguda periferde yer alır. PSV, RIL, RIM,

PIL, PIM sırasıyla 25cm/s, 0,45, 0,55, 0,90, 1,50’dir.Tüm

bu de�erlerde, benign ve malign olgularda, RIL dı�ında

çakı�ma vardır ve yalancı pozitiflik yüksektir. RIL’nin cut-

off de�eri 0,45’dir ve sensitivite %100, yalancı pozitiflik

%11,4’dür(37).Alkazar (38) benign malign adneksial kitlelerin

ayırımında color doppler sonografi (CDS) kullanmı�lar ve

arterial ve venöz kan akımının malign vakalarda daha fazla

bulmu�lardır, sırasıyla (%92 kar�ın %41, %72 kar�ın %21.

RI, malign kitlelerde 0,42, benign lerde 0,60 olup aradaki

fark anlamlıdır. Sensitivite, spesifisite, PPV, NPV sırasıyla

USG’de morfolojiye göre, %92, %71, %45, %96, venöz

CDS ile, %88, %91, %79,%95’dir. Bir ba�ka çalı�mada RI’i

0,4 aldı�ımızda sensitivite %24, spesifite %90, NPV %73,

PPV %50’dir(39). Bir ba�ka de�i�le benign olguları ayırt

etmede ba�arılı ancak malign kitleleri belirlemede ba�arılı

de�ildir. CDS tek ba�ına, USG veya serum CA125 de�erlerine

göre over malignitelerini belirlemede daha duyarlı de�ildir.

Yine Alkazar ve ark.(40) ba�ka bir çalı�mada, CDS’de,

RI ve maksimum sistolik hızı (PSV) ölçerek dört ayrı

kategoride tümördeki kan akımının hızını ölçmü�lerdir.

RI’sin e�ik de�erini 0,45, PSV’mun e�ik de�erini ise 10cm/s

almı�lardır. Buna göre dü�ük hız/dü�ük rezistans

(PSV<10cm/s,RI< 0,45), dü�ük hız/yüksek rezistans

(PSV<10cm/s, RI >0,45), yüksek hız/yüksek rezistans

(PSV>10cm/s, RI>0,45), yüksek hız, dü�ük rezistans

(PSV>10cm/s,RI<0,45). Bu doppler de�erlerini USG’deki

morfolojik özellikler ile birle�tirerek , kitlenin sold alanların

olması ve kalın papillar çıkıntıların olmasına göre, dopplerde

de, kan akımının periferal veya santral olması ve yüksek

hızlı dü�ük rezistanslı kan akımının varlı�ı kriter alınmı�tır

(Tablo III). Sıfır ile 12 puan arasında puanlama yapılmı�tır.Altı

ve üzerindeki puanlar malignite lehine yorumlanr. Tablo

IV’de farklı skorlama sistemleri kar�ıla�tırlmı�tır.

Tablo III: Skorlama sistemi
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Sensitivite

Ultrason  92%

MRI  83%

PET  58%

Spesifisite

60%

84%

80%

PPV

23%

42%

28%

NPV

98%

97%

93%

Do�ruluk

63%

84%

77%

Skor

0

2

4

Kalın papillar

projecsiyon

Hayır

Var

-

Solid alanlar

veya solidechojenite

Hayır

-

Var

Kan akımı

lokalizasyonu

Not present or

pripheral

-

Santral

Velocimetri

Di�erleri

Yüksek hız/dü�ük

resistans

-
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Ara�tırmacılar, tümör belirteçlerini, görüntüleme

yöntemlerini ve doppler USG’yi beraber kullanarak testlerin

do�ruluk derecelerini arttırmaya çalı�mı�lardır. Bu �ekilde

farklı risk hesapları yapılmı�tır. Kupesic(41) novel indeksi

(RI/CA125X100) e�ik de�er <1,2 olan olgularda malinite

riski yüksektir. Sensitivite %94,44, spesifisite %100, PPV

%100, NPV %98,31’dir. Andersen(42), adneksial kitlelerin

tanımında malignite risk hesaplaması (RMI) yapmı�tır.

TVUSG’de multilokülasyon, solid alanlar, bilateralite, asit

ve ekstra ovarian tutulum de�erlendirilmi� ve iki veya daha

fazla bulguda 4 puan, ikiden az bulguda 1 puan verilmi�tir.

Premenopozal hastalar 1 puan, postmenopozal hastalar

4puan almı�lardır. CA125’in mutlak de�eri alınmı�tır. RMI=

U x M x CA125. RMI>200 olan hastaların adneksial kitleleri

malign kabul edilmi�tir.Sensitivitesi %95,5, spesifitesi %87,9,

PPV %57,8, NPV %99,1 dir. Erken evre over kanserleri ve

borderline tümörlerde sensitivite dü�üktür. Evre I over

kanserinde sensitivite %55.5’dir.

SONUÇ

Adneksial kitleler klinikte sık kar�ıla�ılan problem-

lerdir. Hastaların optimal tedavi olabilmeleri için, do�ru

tanı almaları gerekir. Benign adneksial kitleler konservatif

yolla, veya minimal invaziv cerrahiyle tedavi edilebilirler.

�üpheli kitleler, jinekolojik onkoloji merkezlerine refere

edilmelidir. Çünkü over kanserlerinde, cerrahi evreleme ve

optimal sitoredüksiyon önemli prognostik faktörlerin ba�ında

gelir.

USG, hiç �üphesiz ki, adneksial kitlelerin ayırıcı

tanısında en sık kullanılan görüntüleme yöntemidir. USG’de

izlenen morfolojik görüntüler, gros kitle ile yakın benzerlik

göstermesine kar�ın histolojik tanı herzaman örtü�mez.

Görüntüleme teknikleri, tümör belirteçleri, CDS, tek ba�larına

erken evre kanserleri, benign adneksial kitlelerden ayırmada

yeterli olmadı�ından ara�tırmacılar teknikleri beraber

kullanarak skorlama sistemleri geli�tirmi�ler ve böylece de

testlerin duyarlılı�ını arttırmaya çalı�mı�lardır.

Birçok çalı�mada, hastaların ya�ını da risk faktörleri

arasına alarak malignite indeksine sokmu�lardır. Tümör

belirteçlerinin tek veya panel �ekinde bakılmasının tanıya

ek katkı sa�lanmadı�ı belirtilmi�tir. RMI, pelvik kitlesi

olanlarda ilk de�erlendirmeyi yapmada ve �üpheli hastaları

jinekolojikonkoloji departmanlarına refere edilmesi açısından

uygun uygun bir skorlama sistemi gibi görülmektedir.

Preoperatif  incelemede ba�ka modeller geli�tirilerek

nonepitelyal over kanserleri, borderline over tümörleri ve

erken evre kanserleri benign kitlelerden ayırt edilmesi

sa�lanacaktır.
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Tablo  IV: Farklı skorlama sistemlerinin kar�ıla�tırılması

Skorlama

Sassone

De Priest

Ferrazzi

Alcazar

Sensitivite (%)

64.5 (45.4-80.1)

100

83.9 (65.5-93.9)

100

Spesifisite (%)

88.1 (76.4-94.7)

81.4 (68.7-89.9)

83.1 (70.5-91.1)

94.9 (84.9-98.9)

PPV (%)

74.1 (53.4-88.1)

73.8 (57.7-85.6)

72.2 (54.6-85.2)

91.2 (75.2-97.7)

NPV (%)

82.5 (70.5-90.5)

100

90.7 (78.9-96.5)

100

Do�ruluk (%)
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