BOLUM 29

ADNEKSIYEL KITLELERDE MALIGNITE RISKININ
BELIRLENMESI

Arife AKAY!

Adneksiyel kitleler; klasik olarak overler, tubalar ve ¢evresindeki vaskiiler,
lenfatik ve bag dokulardan kaynaklanan, her tiirlii jinekolojik ve jinekolojk ol-
mayan, solid ve/veya kisttik olusumlar olarak tanimlanmaktadir. Prevalans:
premenapozal kadinlarda %8-35 ve postmenapozal kadinlarda %3-17 olarak
degismekte olsa da, her yastaki kadinda goriilebilen jinekolojik bir durumdur
(1). Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) malignite siiphesiyle kadinlarin
yasam boyu yaklasik %5-10"una cerrahi uygulanmakta ve bu kitlelerin %13-
21’inde ise ovaryan kanser tespit edilmektedir (2). Ovaryan kanserlerin genel
sagkalim orani %50’lerin altida iken, evre-1 ovaryan kanserler i¢in bu oran
%90’lara ¢ikmaktadir ancak bunlarin sadece %15’i erken evrede tani alabil-
mektedir (3). Bundan dolay1, adneksiyel kitle nedeniyle arastirilan her kadinda
iyi bir klinik 6ykii ve dikkatli bir klinik muayene ile birlikte, her gegen giin yeni
gelismeler gosteren biyokimyasal ve radyolojik bulgular esliginde dogru bir 6n
tani elde etmek olduk¢a 6nem arz etmektedir. Bu endiselerle beraber benign
olan kitlelerde ise, asir1 tedavilerden ve uygunsuz cerrahilerden kaginarak uy-
gun klinik yaklasimi sergilemek de ayrica dikkat edilmesi gereken hususlardan
birisidir. Tiim bu endiselerden dolay1 adneksiyel kitlelerin yonetiminde malig-
nite risk skorlama sistemleri gelistirilmekte ve halen gelistirilmeye de devam
edilmektedir.

KLINIK SEMPTOMOLOJI VE FiZIK MUAYENE ILE MALIGNITE
RISKININ BELIRLENMESI

Adneksiyel kitle nedeniyle yonlendirilen bir hastada kisisel ve ailesel oykii-
stiniin degerlendirilmesiyle malignite riski belirlenebilmekte ve bir kitle ulus-
lararasi risk skorlarina gore yiiksek riskli olmasa bile bazi durumlarda jine-
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kolojik onkologa yonlendirilmesi gerekmektedir (4). Ozellikle ailesinde over,
meme, kolorektal ve endometriyal kanser dykiisii olan kadinlar Lnych sendro-
mu [hayat boyu over kanseri riski %3-14], BRCA 1 [ risk %35-40] ve BRCA 2
[risk %13-23] gibi mutasyonlar nedeniyle genetik inceleme yapilmali ve risk
azaltic1 cerrahiler acisindan jinekolojik onkologlar tarafindan degerlendiril-
melidir (5).

Ozellikle ileri evre ve agresif 6zellik gosteren meme, hepatobiliyer, gastro-
intestinal veya jinekolojik kanser dykiisii olan kadinlarda adneksiyel kitle aras-
tirtlirken metastatik ovaryan kanserler akilda tutulmali ve gerekli durumlarda
mamografi, endoskopik girisimler ve bilgisayarli tomografi gibi ek tetkikler
goz oniinde bulundurulmalidir (6). Diffiiz metastatik hastalig1 olan olgular
jinekolojik onkologa yonlendirildiginde adneksiyel kitlenin goriintiileme es-
liginde biopsisi ile mevcut malignitenin histolojisinin karsilastirilmasi sagla-
na bilinir (7). Ancak izole adneksiyel kitlelerde, overden kaynakli peritoneal
hastalik yoksa potansiyel yayilim ve evrenin ilerlemesi gibi risklerinden dolay1
goriintiileme esliginde biopsisi 6nerilmemektedir (5).

Endometriozis [over kanseri icin rolatif risk (RR):2.04 ] ve infertilite
[RR:2.67] oykiisii olan kadinlarda 6zellikle kanser antijeni 125 (CA 125) gibi
tiimor belirtegleriyle daha az iliskili olan berrak hiicreli ve endometriot tip epi-
telyal over kanserlerinin olabilecegi akilda tutulmalidir (8). Sigara kullanimi-
nin [RR:2.1] 6zellikle miisinoz kanserlerdeki risk artisiyla iligkili bulunmustur
(9). Ailede ovaryan ve tubal kanser 6ykiisii olmasiyla birlikte negatif genetik
teste sahip bireylerdeki rolatif risk belirsizdir (10). Hayat boyu over kanseri
riski %5 olan bazi mutasyonlar (BRIP 1, RAD51C, RAD51D) tanimlanmuistir
(11). Over kanserinde rolatif riski 1’in altinda olan (koruyucu) parametreler ise
rahim i¢i ara¢ kullanimi (12), oral kontraseptif kullanimi (13), 12 aydan fazla
emzirme Oykiisii (14), tiip ligasyonu (15) ve paritenin mevcudiyetidir (16).

Klinik hikaye alinirken basta yas (premenars, reproduktif ¢ag ya da post-
menapozal donem) olmak {izere, risk faktorleri, aile oykiisii, kisisel oykiisii,
menstriiel siklus 6zelikleri (varsa ilk ve son menars yasi, son adet tarihi, siklu-
sun frekansi-miktar1 ve anormal uterin kanma varlig1), pelvik agrinin karakte-
ristigi (baslangg siiresi, frekans, siddeti ve zamanla degisimi), sekstiel aktivite
ve inferilitenin varlig1 sorgulanmalidir.

Adneksiyel kitleler asemptomatik olabilecegi gibi pelvik agr1 ve bas1 hissi
en sik basvuru sikayetidir (17). Adneksiyel kitle ile bagvuran bir kadinda kit-
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lenin etyolojisine gore klinik prezentasyonu da degismektedir. Ornegin ates,
kasik agrisi, bulanti-kusma, vajinal akinti, kollum hareketlerinde ve batinda
hassasiyet, sistemik inflamatuvar cevabin baskin oldugu bir hastada altta ya-
tan bir tuba-ovaryan apse olabilir. Yine akut abdomen ve hipovolemik sok ile
gelen hastada beta insan koryonik gonadotropini (f-hCG) pozitifligiyle be-
raber riiptiire ektopik gebelik materyalinin de adnekste kitle olusturabilece-
gi unutulmamalidir. Ani baslayan, genellikle tek tarafli, siddetli pelvik agriya
eslik eden bulanti-kusma ve batinda hassasiyet gibi sikayetlerde kitleye bagl
ovaryan torsiyon olabilecegi unutulmamalidir. Akut veya kronik (siklik olsun
veya olmasin) pelvik agri, dismenore, disparoni, diziiri, dizkezi, rektovajinal
septumda nodiilarite ve hassasiyette endometriozisin ovaryan formu olan en-
dometriomalar akilda bulundurulmalidir. Menstriiel siklusun ortasinda, ge-
nellikle tek tarafli pelvik agrida mittelschmers agrisi akla gelmelidir. Hatta sag
tarafli kaynaklanan kitlelerde apandisit ile ilisikli kitleler de ayirici tani yapil-
mas1 gerekmektedir.

Adneksiyel kitleler gastrointestinal rahatsizlik hissi, bulant1 kusma, diya-
re, konstipasyon ve hatta bagirsak obstriiksiyonu ile karsimiza ¢ikabilir. Ab-
dominal doluluk ve bast hissi kitlenin kendisinden ya da olusturdugu asitten
kaynakli olabilir. Asit, hem kitlenin kendi sekresyonu ile hem de diafragmaya
metastaz oldugunda peritoneal kavitedeki sivi emilimi bozularak gergekles-
mektedir (18). Hatta asite plevral efiizyon eslik edebilir. Anormal uterin kana-
malar hem ektopik gebelik ile iliskili kitlelerde hem de 6strojen sekrete eden
seks kord stromal tiimérlerde goz 6niinde bulundurulmalidir. Ayrica triner
trakta ait semptomlar (diziiri, tiriner inkontinans, hematiiri, vb) da adneksiyel
kitlelerin bir yansimasi olabilir. Venéz tromboemboli ve paraneoplastik send-
rom gibi klinik durumlarda sadece ovaryan degil tim maligniteler akilda tu-
tulmalidir.

Asemptomatik, BRCA mutasyonu olmayan ve gebe olmayan kadinlarda
yillik bimanuel muayene ile jinekolojik kanser taramasinin yapilmasi 6neril-
memektedir (19). Adneksiyel kitle nedeniyle arastirilan bir kadinda yapilan
fizik muayenede, batin dahil olmak {izere vulva, vajen, serviks, uterus, tuba
ve overleri kapsayacak sekilde ayrintili bir sekilde yapilmalidir. Dispne sikaye-
ti olanda akciger oskiiltasyonu, meme muayenesi ve palpable lenf nodlarinin
varlig1 arastirilmasi gerekebilir. Jinekolojik muayene i¢in spekulumla inspek-
siyon ve bimanuel muayene en dnemli kose taslar: olsa da bazen hasta istemi
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nedeniyle bazen de hastanin virjin olmasi nedeniyle gerceklestirelemeyebilinir
ancak rektovajinal septumun dijital muayenesiyle nodiilarite, bas1 hissi ve dol-
gunluk gibi muayene bulgulari elde edilinebilnir.

LABORATUVAR TESTLERIYLE MALIGNITE RiSKININ
BELIRLENMESI

Oncelikle adneksiyel kitle ile bagvuran kadinlarda ister menars sonrasi gebe-
ligi dislamak igin isterse de premenars donemde germ hiicreli tiimorler igin
B-hCG basta istenecek testlerdendir. Tam kan sayiminda 16kositoz saptandi-
ginda pelvik inflamatuvar hastalik, tuba-ovaryan apse veya kolon-apendiks
kaynakl pelvik apse akla gelebilir.

CA 125, monoklonal antikorlarla taninan ve embriyonik gelisim sirasin-
da gelisen ¢olomik epitel tarafindan eksprese edilen over kanser antijenidir.
Non-miisinoz ve ileri evre epitelyal over kanserlerinde (EOC) daha yararl ol-
makla beraber diger bazi jinekolojik kanserlerde de artis gostermektedir. Er-
ken evre EOCda CA 125 seviyeleri %50 (FIGO evre I), evre II'de %90, evre
IIT’te %92 ve evre IV’te %94 oraninda arttig1 goriilmiistiir (20). Cut-oft degeri
>30 U/mL alinsa bile erken evre over kanserlerinin 1/3’ti atlanabilmektedir
ve cut-off degeri yiikseltilir ise sensitivitesi diisen bir belirtectir (20). Pozitif
prediktif degeri (PPD) diisiik oldugu i¢in tek basina kullanimi diagnostik de-
gerinden ziyade takip ve niiks i¢cin 6nemlidir. Ayrica, CA 125 seviyesi her ne
kadar skorlama sistemlerinde yer alsa da Tablo 1'de sunuldugu tizere bir¢ok
klinik durumda da artabilecegi g6z oniinde bulundurulmalidir (21). Repro-
duktif cagda yaniltici olsa bile postmenapozal donemdeki artislarda malignite
acisindan daha dikkatli olunmalidir.

Tablo 1: Yiiksek CA 125 degerleri ile iliskili patolojiler

Benign non-

Benign jinekolojik nedenler jinekolojik nedenler

Malign nedenler

Mensriiasyon Ovaryan kanserler
Gebelik Kafein ve sigara Meme kanseri
Endometriozis, kullanimi Endometriyal kanser
endometriomalar Siroz Akciger kanseri
Biiyiik uterin fibroidleri Akciger hastaliklar1 Pankreas kanseri
Over fibromu Obezite Non-ovaryan

Pelvik inflamatuvar hastalik Tuberkiloz kanserlerin peritoneal
Onceki histerektomi implantlart
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CA 19-9 ve Karsinoembriyojenik antijen (CEA) ovaryan kanserlerin yani
sira gastrointestinal, hepatobiliyer, pankreas adenokarsinomlarinda, akciger
ve endometriyal kanserlerde ve hatta teratomlarda da ytikselmektedir ancak
gebelikte artis gostermezler. Bilateral ovaryan kanserlerde daha fazla eksprese
edilirler. EOC’larin % 35.6’sinda CA 19-9 > 40U/ml bulunmustur ve bunla-
rin % 83.3’i miisindz over kanseridir (22). CA 125 ile birlikte kullanildigin-
da, ozellikle borderline ovaryan tiimorlerde faydalidir (22). CA-125 seviyesi
yiiksek olan ovaryan kanserlerde CA 19-9, CA 15-3 ve CA 72-4 gibi tiimor
belirteglerinin diizeyinin dl¢iilmesi over kanseri monitorizasyonunda ve preo-
peratif tanida ek yarar saglamamaktadir (23). EOC i¢in osteopontin, lizofosfa-
tidik asit (LPA), serum C-reaktif protein ve OVX1 gibi potansiyel olarak yararl
oldugu bildirilen bir¢ok biyobelirte¢ arastirilmaktadir (24).

Insan epididim proteini 4 (HE4), EOC'da progresif hastaligin izlenmesi ve
niiks takibi icin ABD Gida ve Ilag idaresi (FDA) tarafindan onaylanmistir ve
CA 125 diizeyleri yiikselmemis hastalarda hastalik niiksiiniin saptanmasinda
ozellikle yararli olabilir (25). Ozellikle seréz ve endometrioid over kanserin-
de agir1 eksprese edilir. Hem premenapozal hem de postmenapozal hastalarda
cut-oft degeri 150 pM alindiginda % 95’lik bir dilimi temsil eder, yani menapo-
zal durumdan, menstriiasyondan ve diger bir¢ok durumdan etkilenmez.

OVAL (26), Overa (27) ve ROMA (Risk of Malignancy Algorithm)(28),
adneksiyal kitle cerrahisi planlanan hastalarda malignite olasiligini degerlen-
dirmek i¢in FDA tarafindan onaylanan biyobelirteglerdir. CA125’in diigiik
spesifitesi nedeniyle gelistirilen bu modeller Tablo 2'de ayrintili olarak sunul-
mugstur. OVA1, CA 125%¢ gore daha yiiksek sensivite (%94 vs %77) ve daha
diisiik spesifiteye (%35 vs %68) sahiptir (26). Overa ile OVAL’in sensivitesi
benzer iken Overanin PPD daha yiiksektir (%40 vs %31) (27). ROMA, tek
basina CA 125 ve HE4% gore daha iyi sonuglar vermemistir, benzer spesivitede
olduklari ancak HE4’tin daha spesifik oldugu saptanmuistir (28). Germ hiicreli
(29, 30) ve seks kord-stromal (31,32) tiimdrlerde kullanilan biyobelirtegler ise
Tablo 3'de kisaca 6zetlenmistir.
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Goriuntiilleme Yontemleriyle Malignite Riskinin Belirlenmesi

Adneksiyel kitlelerde ilk tercih goriintiileme yéntemi transabdominal ve trans-
vajinal pelvik ultrasonografidir (USG) ve renkli doppler ultrason ile kombine
edilebilinir. Ayrica seri USG ile siipheli kitlelerin takibi yapilabilinir. Genel
olarak maligniteyi diisiindiiren ultrasonografik kriterler; kitlenin biiytik (>10
cm) olmasy, irregiiler sinirlarinin olmast, solid komponentin varlig, kalin kist
duvari yapisi, 3 mmden kalin internal septa, papiller projeksiyon, bilateralite,
asit ve peritoneal hastalik varligidir ve bu durumlarda jinekolojik onkologa
refere edilmelidir (33). Ancak adneksiyel kitlelerde kesin tani histopatolojik
konulmaktadur.

Siipheli kitlelerde pelvik diffiizyon manyetik rezonans goriintiileme (MRI)
veya diffuz hastalik arastirilirken kranial, toraks ve tiim abdomen bilgisayarl
tomografi (BT) gerekebilir. Metastatik hastalik arastirilirken gastrointestinal
sistemin degerlendirilmesi icin endoskopi&kolonoskopi ve memenin de-
gerlendirilmesi i¢in mamagrofi&meme USG gerekebilir. Bunun gibi siipheli
durumlarda jinekolojik onkologa hasta yonlendirilmelidir. Benign Kkitleleri
malign kitlelerden veya fallop tiipii kitlelerini ovaryan kistlerinden ayirt et-
mek i¢in bir sonografi uzmani tarafindan subjektif bir degerlendirme saglayan
USG, uygulayicilar tarafindan degisen derecelerde uzmanlik ve giivenle yo-
rumlanabileceginden; degerlendirme belirsiz oldugunda uzman bir sonografi
uzmanina sevk edilebilinir.

Adneksiyel kitlelerin degerlendirilmesinde siklikla ve kolaylikla uygulana-
bilen ultrasonografik degerlendirme ile bes farkli morfolojik skorlama sistemi
(Di Priest, Granberg, Sassone, Lerner, Ferrazi) gelistirilmistir. Sadece USG
morfolojisi kullanilarak benign-malign ayiriminda dogru tani orani en diisiik
Lerner skorlama sistemidir (%57,48) (34). DePriest morfolojik skorlama
sisteminin ise sensitivitesi %98, spesifisitesi %80, pozitif prediktif degeri %40,
negatif prediktif degeri %99 bulunmustur ve en yiiksek dogru tani koyma
orant sahip morfolojik indekstir (%82) (35). Bu skorlama sistemi, Tablo 4de
goriildiigi tizere kitlenin voliimii, duvar ve septa yapisina gore puanlanmak-
tadur.
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Tablo 4. DePriest morfolojik skorlama sistemi

0 puan 1 puan 2 puan 3 puan 4 puan
Kitlenin <l0cm®  10-50cm’  >50-200cm® 00290 500 e
voliimii cm
Duzgiin,  Duzgiin, Papiller Papiller .
Duvar yapisi duvar duvar Projeksiyon  projeksiyon oy
yap kalinlig: kalinligi >3 JEXSTY projexsty agirhikls
<3 mm >3 mm
<3mm mm
Solid
o Kalin 3 Solid
>
Septa yapist Yok Ince <3 mm mm-10 mm ?rllirlllar >10 Sl

Uluslararas1 Over Timor Analizi (IOTA) grubu bes ultrasonografik bul-
guya gore “basit kurallar” alarak adlandirdigs, kolay ve asamali bir skorlama
sistemi getirmistir (34). Benign 6zelliklere sahip olanlar (B)= Unilokiiler kist,
her boyutta; solid bilesenler mevcut degil veya ¢ap1 7 mmden kiigiik; akustik
golgelemenin varligy; ¢cap1 10 cmiden kiigiik olan diiz multilokiiler kist; ve kan
akis1 yok. Malign ozelliklere sahip olanlar (M) = Diizensiz solid timor; asit;
en az dort papiller yaps; en biiyiik ¢ap1 10 cmy’nin iizerinde olan diizensiz so-
lid-multilokiiler tiimor; ve ¢cok giiclii renk akis1 (36). Herhangi bir gruba dahil
edilemezse veya ¢eliskili sonuglar varsa ikinci bir asama olarak konusunda uz-
man bir radyologa yonlendirilmesi veya ileri radyolojik inceleme planlanmak-
tadir.

O-RADS (Ovaryan-Adneksiyal Raporlama ve Veri Sistemi) Amerikan
Radyoloji Koleji (ARC) tarafindan pelvik ultrason muayenelerini tutarli hale
getirmek igin, pelvik ultrason muayenelerini yorumlayanlara yardimci ola-
cak bir risk siniflandirmasi ve yonetim sistemi gelistirdi. O-RADS ultrason
siniflandirma sistemi kullanilarak, sonografik olarak yeterince degerlendiril-
mis bir adneksiyal kitle, bes malignite riski kategorisine ayrilmis ve boylelikle
adneksiyel kitlenin yonetimi radyolojik olarak belirlenmistir (37). O-RADS
siniflandirilmasindaki bes grup; normal over (O-RADS 1), neredeyse iyi huylu
(O-RADS 2; <%1 malignite riski [ROM]), diisitk malignite riski (O-RADS 3;
yiizde 1 ila <10 ROM), orta diizeyde malignite riski (O-RADS 4; yiizde 10 ila
<50 ROM) ve yiiksek malignite riski (O-RADS 5; > ytizde 50 ROM) seklinde
tanimlanmig ve yonetim algoritmasi da Resim 1de sunulmustur (37). Bu s1-
niflamaya gore O-RADS 0 grubunda yeterli degerlendirime olmadig: i¢in ileri
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goriintilleme yontemlerine gerek vardir ve bu gibi durumlarda O-RADS MRI
Risk Siniflandirma Sistemi de tanmlanmuistir (38).

Diger Risk Skorlama Sistemleri

Genel olarak, bir adneksiyel kitlenin malignite riskini belirleyen en énem-
li faktor artan yasla beraber bir kadinin postmenapozal donemde olmasidir.
Over kanseri 40 yasin altindaki kadinlarda nadirdir ve bu yas grubundaki kan-
serlerin ¢cogu germ hiicreli timorlerdir (39). 40 yasin iizerinde, over kanserle-
rinin %90'dan fazlast EOC’tur ve risk yasla birlikte artar ve 70’lerin sonlarinda
zirve yapar (39). Serum CA125, Evre I over kanseri i¢in yalnizca %50 ila %60
ve evre IL III ve IV i¢in yaklagik %80’lik bir test duyarliligina sahiptir ve geri
kalan %20’sinde ise yiikselmez (40).Transvajinal sonografi (renkli ve spektral
Doppler ile) erken over kanseri i¢in %90dan daha az duyarliliga ve %94-99
ozgiilliige sahiptir, bu nedenle ytiksek bir yanls pozitiflik orani, CA125’in se-
rum seviyesiyle dogrulama yapilarak azaltilabilinir (41). Adneksiyel kitlelerin
malignite riskinin belirlenmesinde baslica bu ii¢ parametrenin birlesimi ile

olusturulan skorlama sistemleri gelistirilmistir.

Malignite riski indeksi (RMI) esas olarak Birlesik Krallikta kullanilmak-
tadir ve Ulusal Saglik ve Klinik Mitkemmellik Enstitiisii (NICE) kilavuzlarina
dahil edilmigtir. RMI %85 sensitivite ve %97 spesifite ile malign-benign kit-
lelerin ayirimi yapilabilmektedir (42). RMI skoru= M (premenapoz:1 ya da
postmenapozal donem:3 puan) * U ( USGde her biri igin 1 puan olarak puan-
lanir: multilokiiler kist, solid alanlar, metastaz, asit ve bilateralite. 0 puan i¢in
U =0, 1 puanlik bir ultrason puani i¢in U = 1 ve 2 ila 5 puanlik bir ultrason
puant i¢in U = 3 ) * CA 125 (U/ml) seklinde 3 parametreden alinan puanlari-
nin ¢arpimiyla hesaplanmaktadir. RMI >250 olan tiim adneksiyel kitleler jine-
kolojik onkologa sevk edilmelidir (42). RMI>200 olanlarda over kanseri riski
normal popiilasyondan 42 kat fazla iken RMI<200 olan hastalarda ise normal
popiilasyonun 0.15 kat1 kadar olmaktadir (43). Bu skorlama sisteminde bir ad-
neksiyel kitlenin malignite riski hesaplanirken en 6nemli iki parametre olan
postmenapozal donem ve ultrasonografik ozellikler dahil edilmesiyle sadece
laboratuvar testleriyle elde edilen risk skorlarina gore avantaj saglamaktadir.
Ancak premenopozal donemde ve endometrioma gibi CA 125 seviyelerini
cok yiikselten klinik durumlarda CA 125’in diisiik spesifitesi nedeniyle olusan
yiiksek skorlar tekrar degerlendirilmelidir.
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(i<t
1)

Tipik Demmoid Kistlr
Hemorajk Kislr 210 Cu
Endometrionale

Unilokuler kist, hechangi bir

boyutta diizensiz if duvar
yiksekligi <3 mm
Multilokler kist <10 cm,

1z e, Deggrsom =

lia3

Kats sz, ber boyut,
Ponaler skom = 1

Unlokeler kist 210 cm (bast
veya basit olnayan)

USG uzmanma veya MRI'a
yonlendir,

Jinekolog tarafindan
g

Resim 1. Amerikan Radyoloji Koleji tarafindan gelistirilen O-RADS siniflamasi

(37)

IOTA grubu adneksteki farkli neoplazilerin degerlendirilmesi icin ADNEX
(Assessment of Different NEoplasias in the adneXa) modelini gelistirilmislerdir
(44). Malignite riski skorlama sistemlerinin en biiyiik zaafiyeti kendi kurumsal
merkezlerinde gelistirilmis olmasi nedeniyle yeni bir popiilasyonda eksternal
bir validasyon yapildiginda ayni tani performansini gostermemesidir. Ancak
ADNEX modeli 10 iilke ve 24 merkezden gelen veriler ile hesaplanmistir (44).
Model gelistirilirken gelistirme setindeki %31 oranindaki olgu CA 125 seviyesi
olmadig i¢in modele dahil edilmemistir. Spesifitesi (%71) malignite yiizdesi
%5’in altinda oldugunda azalmaktadir (%59). Ayrica bu popiilasyonda malig-
nite orani %284dir. Yiiksek sensiviteyi (%97) hedefleyen bu modelde ekspaktan
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yonetilen adneksiyel kitlelerin uzun dénem sonuglar1 da yoktur. ADNEX mo-
deli, RMI'ya gore daha sensitif ancak daha az spesifik bulunmugstur (44).

ADNEX modelinin, ozelligi sonuglarin yalnizca kitlenin malign olup ol-
madigini degil, ayn1 zamanda benign, borderline, evre I invaziv, evre II-IV in-
vaziv ve sekonder metastatik adneksiyal tiimorler de dahil olmak iizere birden
fazla sonucu éngormeye olanak saglamasidir (44). Ug klinik ve alt1 ultraso-
nografik bulguyu birlestiren ve sonuglar1 malignite riski ytizdesi olarak rapor
eden bilgisayarli bir modeldir (45). Resim 1de de goriildiigli iizere malignite
riski ylizde 10’un iizerinde oldugunda ileri arastirma ve jinekolojik onkolog
konsultasyonu gerekmektedir.

1. Klinik bulgular

° Ya§

o Serum CA 125 seviyesi

o Merkez tiiri (diger hastanelere kars1 belirli bir jinekolojik onkoloji biri-
mine sahip tiglincii basamak sevk merkezleri olarak tanimlanan onkoloji
merkezleri)

2. Ultrasonografik bulgular

o Maksimum lezyon gap1

o Solid doku orani (en biiyiik solid bilesenin maksimum c¢api, lezyonun
maksimum ¢apina béliiniir)

o 10dan fazla kist lokiiliiniin varlig

« Papiller projeksiyon sayis1 (0, 1, 2, 3, >3)

o Akustik golgeler

o Asitvarlig

Yeni gelistirilen sistemlerden biri de Pelvik Kitle Skor (PMS)’u adneksiyal
kitlenin ultrasonografik morfolojik paterni, doppler flowmetrisi, CA-125 dii-
zeyi ve menopoz durumu degerlendirilerek, Log(CA-125)xMSxSASSxVAS/
RI formiilii ile hesaplanmaktadir (46) [ Log (CA-125): Logaritma 10 tabaninda
serum CA-125 konsantrasyonu (IU/ ml), MS: Menopoz durumu (menopoz
oncesi=1; postmenopozal=3), RI: Sayisal Pelvik kitle RI degeri, SASS: Sasso-
ne skoru (min puan-4, max-15), VAS: Damarlanma tipi (periferal=1; santral/
septal=2) ].

Adneksiyal kitlesi olan bir hastanin ilk degerlendirmesi sirasinda 6nemli
olan ilk adim kitlenin malignite riskinin belirlenmesi ve riskli grubu maligni-
te sliphesiyle bir jinekolojik onkologa sevk etmektir. Kanada Jinekolojik On-
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koloji Dernegi (GOC)’ne gore en uygun triyaj, uzman bir sonografi uzmani
tarafindan yapilan ultrasonla beraber hastanin tibbi ve aile 6ykiisii ve klinik
bulgulariyla klinik bir risk skoruna ulagmaktir (47). Ayrica ek goriintiileme
ve timor belirteg testleri kullanilarak degerlendirme yapilabilinir. Herhangi
bir belirsiz vaka i¢in bir jinekolojik onkologun gériisii alinmali ve siipheli ma-
lignite i¢in derhal sevk edilmelidir. Amerikan Kadin Dogum ve Jinekologlar
Koleji (ACOG)’a gore premenapozal dénemdeki yiiksek CA 125 seviyesi, asit
varligi, uzak ve diffuz metastaz olan kadinlar ve postmenapozal donemde ise
bunlara ek olarak nodiiler ve fikse adneksiyel kitlesi olan kadinlarin jineko-
lojik onkologun goriisii alinmak tizere sevk edilmelidir (48). Bu nedenle bir
adneksiyel kitle aragtirilirken kitlenin yonetimi kisisellestirilmelidir. Hastanin
yas1, menapozal durumu, klinigi (6rnegin kronik pelvik agri, infertilite, kitle
nedeniyle basi semptomu), semptomun siddeti, hastaligin yayginhigi ve yeri,
hastanin fertilite istemi, laboratuvar ve radyolojik bulgular, malignite potansi-
yeli, takip esnasindaki olast durumlar (over torsiyonu, kist riiptiirii), ekspektan
yaklagimin riskleri, cerrahinin getirdigi riskler ve maliyet g6z dniinde bulun-
durulmalidir
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