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OZET

Amag: Adneksiyel kitlelerde bening-malign ayrimi icin
kullamilan Cal25 ve malignite risk indekslerinin (RMI 1,
RMI 2, RMI 3 ve RMI 4) endometrioma (OMA) ve matiir
kistik teratomun preoperatif tamisindaki etkinligini incele-
mektir.

Gereg ve Yontemler: Calismamiza adneksiyel kitle on tani-
st bulunan 83 hasta dahil edilmisgtir.

Bulgular: Cal25 diizeyi, RMI 1, RMI 2, RMI 3 ve RMI 4
degerleri OMA’min preoperatif tespitinde istatistiksel ola-
rak anlamly diizeyde ongorii giiciine sahiptir (p=0.001;
p=0.002; p=0.002; p=0.001 ve p=0.019 sirastyla). Cal25
diizeyi ve tiim RMI 1-4 degerleri icin % 95 giivenlik arali-
ginda (% 95 CI) egri altindaki kalan alan (AUC) anlamli
bulunmugtur. Istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
RMI 1 igin cut off degeri 46 olarak hesaplanmistir. RMI 1,
OMA ayirict tamsinda % 78.6 duyarlilik; % 76.8 ozgiilliik;
% 40.7 pozitif kestirim giicii (PPV) ve % 94.6 negatif kes-
tirim giicii (NPV) ile en basarili indeks olarak saptanmistir.
OMA ayirici tamisinda Cal25 igin 18,5 iu/ml cut off dege-
rinde; % 78.6 duyarlilik; % 71.0 ozgiilliik; % 35,5 PPV;
% 94.2 NPV tespit edilmistir. Cal25, RMI 1, RMI 2, RMI 3
ve RMI 4 degerlerinin matiir kistik teratomun ayirici tani-
sinda ve pozitifinegatif ayrimi yapmada istatistiksel olarak
anlamli  etkisi saptanmamistir (p=0.386; p=0.708;
p=0.626; p=0.786 ve p=0.203 sirastyla).

Sonug¢: Calismanuza gore RMI 1 ve 3 olcekleri OMA’ nin
preoperatif klinik tamisinda Cal25’e gore daha etkin
bulunsa da rutin tam ve takipte giivenle kullanmilabilmesi
icin daha kapsamli calismalar gerekmektedir. Subjektif ve
tecriibe bagumlt bir yontem olmasina ragmen, USG’de
patern tamima metodu matiir kisitk teratom ve OMA’nin
preoperatif tamisinda halen en etkin secenek olarak goziik-
mektedir.

Anahtar kelimeler: adneks, Cal25, kitle, malignite risk
indeksi

SUMMARY

Objective: To examine the effectiveness of malignancy risk
indices (RMI 1, RMI 2, RMI 3, and RMI 4) and Cal25
which are used for the discrimination between malign, and
benign adnexial masses, in the preoperative diagnosis of
endometrioma (OMA) and mature cystic teratoma.

Material and Methods: Eighty-three patients with the initial
diagnosis of adnexal masses were included in the study.

Results: Cal25 levels, and RMI 1, RMI 2, RMI 3, and RMI
4 values have statistically significant predictive power for
the detection of OMA (p=0.001 and p=0.002, p=0.002,
p=0.001 and p=0.019, respectively). The area under the
curve (AUC) for Cal25 level and all RMI 1-4 values were
significant with a 95 % confidence interval. The RMI I index
was found to be the most successful for the detection of
OMA. RMI 1 with a cut-off value of 46, and also 78 % sen-
sitivity, 76 .8 % specificity, 40.7 % positive (PPV), and 94.6
% negative predictive power (NPV). Cal25 with a cut-off
value of 18.5 IU / ml, had 78% sensitivity, 71.0 % specificity,
35.5 % PPV, 94.2 % NPV for the differential diagnosis of
OMA. Cal25, RMI 1, RMI 2, RMI 3, and RMI 4 values had
not a statistically significant predictive power for the diffe-
rential diagnosis of mature cystic teratoma, and discrimina-
ting between positive / negative cases (p=0.386 and p=0.708,
p=0.626, p=0.786 and p=0.203, respectively).

Conclusion: According to our study, although RMI I and 3
scales were found to be more effective than Cal25 in the
preoperative clinical diagnosis of OMA, more comprehen-
sive studies are required for the usage of RMI 1 and 3
reliably in routine diagnostic procedures, and follow-up of
the patients. While the method of ultrasonographic pattern
recognition is subjective and dependent on the experience,
it still seems to be the most effective technique in the pre-
operative diagnosis of mature cystic teratoma and OMA.
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GIRIS

Adneksiyel kitleler ayirici tanida genis bir spektruma
sahiptir V. Ultrasonografi (USG) bulgulari ve serum
Cal25 degeri kullanimi adneksiyel Kkitlenin yapisi
ongorebilmek i¢in giliniimiizde halen en yaygin ola-
rak kullanilan yontemdir ®. 30 U/mL’nin iistiindeki
Cal25 degerlerinde malignite riski yiiksektir ©.
Fakat endometrioma (OMA), tuboovarian abse, ser6z
bening tumor ve Kkistik teratom gibi gibi bircok
bening hastalikta da Cal25 degeri yiikselmektedir .
Jacob et al. @ 1990 yilinda hastanin serum Cal25
degeri, menapoz durumu ve adneksiyel kitlenin USG
bulgularini temel alarak adneksiyel kitleler icin bir
maligniterisk indeksi (RMI) olusturmustur. Tingulstad
et al. ® ayn1 parameterleri kullanarak RMI 2’yi orta-
ya c¢ikarmistir. Daha sonra da 1999’da adneksiyel
kitlelerde benign-malign ayirimini daha basarili
sekilde yaptigina inandigr RMI 3’ 6nermistir ©. En
son olarak Yamamoto et al. @ USG’de adneksiyel
kitlenin boyutunun malignite riskini arttirdigimni belir-
terek yeni bir skala olan RMI 4’ii olusturmustur.

Benign adneksiyel kitleler arasinda en stk OMA,
seroz kistadenomlar ve matiir kistik teratomlar karsi-
miza ¢ikmaktadir . OMA, Evre 3 (orta derece) ve
evre 4 (ciddi) endometriosiste saptanan ovaryen
endometriotik kistlerdir. Bu patolojiler sonucunda
hastalarin ¢cogunda subfertilite, disparoni, dismenore
ortaya ¢ikmaktadir. Ancak bir grup hastada infertilite
Oykiisii olmaksizin ya da semptom ortaya ¢ikmaksi-
zin yapilan abdominal cerrahi sirasinda endometrio-
sis ve/veya OMA ilk defa saptanabilmektedir ©.
Matiir kistik teratomlar germ hiicrelerinden koken
alan ve li¢ germ tabakasi yapilarini iceren kistik yapi-
lardir. Tiim ovaryen tiimérlerin % 15°ini olugturmak-
tadir 19, Matiir kistik teratomlar tipik USG goriiniim-
leriyle diger ovaryen tiimorlerden ayirt edilmeye
calisgthr "V, Ancak, Faschingbauer ve ark. ! 2012
yilinda deneyimli hekimler tarafindan yapilan
USG’de bile matiir kistik teratom saptanmasindaki
sensitiviteyi % 65 olarak bulmustur.

Calismamizin amaci adneksiyel kitlelerde benign-
malign ayrimi i¢in kullanilan dort adet malignite risk
indeksinin (RMI 1, RMI 2, RMI 3 ve RMI 4) ve Ca
125’in en sik saptanan benign adneksiyel kitlelerden
olan OMA ve matiir kistik teratomun preoperatif
tanisindaki etkinligini incelemektir.

GEREC ve YONTEM

Calismamiza Kasim 2009-Mayis 2013 tarihleri ara-
sinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’nda adneksiyel
kitle on tanistyla laparatomi ya da laparaskopik cer-
rahi yapilan hastalar dahil edilmigtir. Caligmamizda
dahil edilen toplam 83 hasta ovarian kist yada pelvik
kitle nedeniyle planlanmis cerrahi yapilan, gegirilmis
malignite Oykiisii olmayan, 18 yasin iistiinde, beyaz
irktan, Diizce ilinde yasayan ve gebe olmayan hasta-
lardan secilmistir. Operasyondan once tiim hastalar-
dan onam formu alinmugtir. Tiim hastalardan adnek-
siyel kitle eksize edilmistir. Hastalardan alinan tiim
materyaller Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji
Anabilim Dali’nda histopatolojik olarak degerlendi-
rilmistir. Son 1 yil icinde adet gormeyen hastalar
postmenopozal donemde kabul edilmistir. Son adet
tarihini net olarak bilmeyen ancak 55 yas iistii kadin-
lar da postmenopozal dénemde olarak degerlendiril-
mistir. Hastalara ait tiim bilgiler Diizce Universitesi
T1p Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi kayitla-
rindan retrospektif olarak elde edilmistir.

Tiim hastalardan preoperatif olarak 3 cc periferik
venoz kan steril tiiplere alinarak vakit kaybedilmeden
laboratuvarda dk.’da 3000 devir olacak sekilde 15 dk.
santrifiij edilmistir. Elde edilen serum 6rnekler Roche
Hitachi Cobas 6000 E 601 cihazina yerlestirilmistir.
Elektrokemiilimiinesans yontemi kullanilarak Ca 125
diizeyi tespit edilmistir. Degerler IU/ml olarak belir-
tilmigtir. Serum Ca 125 normal diizeyinin st sinirt
30 iu/ml olarak kabul edilmisgtir.

RMI skoru hastalara ait yapilan transvajinal USG
sonuglari (U), hastanin menapoz durumu (M) ve pre-
operatif olarak ol¢iilen Ca 125 degerleri (U/mL) ¢ar-
pilarak olusturulmustur. Hesaplamalar yapilirken U
ve M degerleri her RMI skalasi (RMI 1, RMI 2 ve
RMI 3) i¢in farkli sekilde skorlanmigtir - (Tablo 1).
RMI 4°te, ilave olarak transvajinal USG’de ol¢iilen
kitlenin en uzun boyutu (S) da bir degisken olarak
hesaplamaya dahil edilmistir @ (Tablo 1). Total USG
skorlart (U) transvajinal USG’de siipheli malignite
bulgusu olabilecek bulgulara gore olusturulmustur.
Bu bulgular USG’de multilokiiler kistik lezyon, solid
alan, bilateralite, asit ve intraabdominal metastaz
saptanmasidir.
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Tablo 1. RMI indekslerinin katsayilari.
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Parametreler RMI 1 RMI 2 RMI 3 RMI 4
Jacobs et al. @ Tingulstad et al. © Tingulstad et al. Yamamoto et al.®
USG skoru (U)
ozellik yok 0 1 1 1
1 6zellik 1 1 1 1
= 2 ozellik 3 4
Menopoz skoru (M)
Premenopozal donem 1 1 1 1
Postmenopozal donem 3 4 4
CA-125 (U/mL) - - - -
Kitlenin USG boyutu (S)
<7cm - - - 1
=7 cm - - - 2
“UxMx Ca 125 = RMI 1/2/3 hesaplanirken.
b UxMx Ca 125 = RMI 4 hesaplanirken.
Tablo 2. Bening adneksiyel kitlelerin histopatolojik olarak da- ROC Curve
gilimi. 10
Tam N %o s
a1
Matiir kistik teratom 19 22.8 Ya RMI 3
Endometrioma 14 16.8 - g:‘:e“rence o
Seroz kistadenom 17 204 2z 987 y
Miisin6z kistadenom 6 72 i (
Paratubal/paraovaryen kist 7 84 @ -
Follikiil kisti 5 6.0 B
Myoma uteri 3 3.6
Korpus Hemorajikum kisti 3 3.6 024
Korpus Luteum Kisti 3 3.6 “H
Fibroma/tekoma 2 24 L]
Tubo-ovaryen abse 2 24 00 , - - -
Bening brenner tiimorii 1 12 00 02 04 06 08 10
Struma ovari 1 12 1- Specificity
Toplam 83 100 Sekil 1. Cal25 diizeyi, RMI 1, RMI 2, RMI 3, RMI 4 degerleri-

Tablo 3. Cal25 diizeyi, RMI 1, RMI 2, RMI 3 ve RMI 4
degerlerinin OMA varhgim 6ngorebilme diizeyleri.

% 95 Giiven Arahiginda

AUC  AltSmr  Ust Smir P degeri*
Ca 125 (iu/ml)  0.783 0.631 0.936 0.001
RMI 1 0.758 0.596 0919 0.002
RMI 2 0.762 0.625 0.900 0.002
RMI 3 0.790 0.657 0.923 0.001
RMI 4 0.700 0.546 0.854 0.019

*P<0,05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Istatistiksel yontem

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama,
standart sapma, oran ve frekans degerleri kullanil-
mustir. Etki diizeyi ROC egrisi ile arastirilmigtir.
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nin OMA icin sensitivite ve spesifitesi.

Uyumluluk Kappa uyum testi ile kontrol edilmis-
tir. Analizlerde SPSS 21.0 programi kullanilmisgtir.
P<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

Sonuclar

Calismamiza dahil edilen hastalarin ortalama yasi
45491197 yil (21-83) olarak bulunmustur.
Preoperatif olarak olgiilen Cal25 degeri ortalama
27.23+37.95 iu/ml (1-223) olarak tespit edilmisgtir.
Adneksiyel kitlelerin USG’de 6l¢iilen boyutu ortala-
ma 80.67+34.25 mm (25-260) olarak saptanmustir.
Hastalardan 25’inin (% 30.1) menopozda oldugu
tespit edilmigtir. Caligmaya dahil edilen benign
adneksiyel kitlelerin histopatolojik olarak dagilimi
Tablo 2’de gosterilmistir.
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Cal25 diizeyi, RMI 1, RMI 2, RMI 3 ve RMI 4
degerlerinin OMA’nin diger benign adneksiyel kitle-
lerden ayriminin yapilmasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde 6ngorii giiciine sahip sahip oldugu
tespit edilmistir (p=0.001; p=0.002; p=0.002; p=0,001
ve p=0.019 sirasiyla). Cal25 diizeyi ve tiim RMI 1-4
degerleri i¢in % 95 giivenlik araliginda (% 95 CI)
egri altindaki kalan alan (AUC) anlamli bulunmusgtur
(Tablo 2) (Sekil 1).

OMA’nin tespitinde Cal25 diizeyi, RMI 1, RMI 2,
RMI 3 ve RMI 4 degerlerinin her biri igin cut off
degeri tespit edilmistir. Daha sonra her bir cut off
degeri icin sensitivite, spesifite, pozitif kestirim
degeri (PPV), negatif kestirim degeri (NPV) ve p
degeri hesaplanmistir (Tablo 4). Istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde RMI 1 i¢in cut off degeri 46
bulunmustur ve OMA ayirici tanisinda % 78.6 duyar-
lilik; % 71.0 ozgiilliik; % 35,5 PPV; % 94.2 NPV ile
basar1 diizeyi en yiiksek olan indeks olarak saptan-
mustir. RMI 3 46 cut off degerinde, OMA’nin preope-
rative saptanmasinda, pozitif ve negatif ayrimi yap-
mada anlamli 6ngorii giicii en yiiksek ikinci indeks
olarak tespit edilmistir (% 78.6 duyarlilik; % 75.4
ozgiilliik; % 39.3 PPV, % 94,5 NPV) (Tablo 4). RMI
1, RMI 2 ve RMI 3 indekslerinde cut off degeri 46
olarak bulunmustur, ancak RIM 4 icin 73 cut off
degerinin 46 cut off degerinden daha etkin oldugu
saptanmustir (% 78.6 duyarlilik; % 71.0 6zgiilliik; % 33.3
PPV; % 92,5 NPV) (Tablo 4). Cal25’in OMA tani-
sindaki etkinligi RMI 1 ve RMI 3’ten diisiik bulun-
mustur. Cal25 18,5 iu/ml cut off degerinde % 78.6
duyarlilik; % 71.0 ozgiillik; % 35,5 PPV; % 94.2
NPV degerlerine sahip oldugu belirlenmistir.

Cal25 degeri, RMI 1, RMI 2, RMI 3, RMI 4 deger-
lerinin matiir kistik teratom ile diger benign adneksi-
yel kitleler arasinda ayirict tanida ve pozitif/negatif
ayrimi yapmada istatistiksel olarak anlamli etkinligi

Tablo 5. Cal25 diizeyi ,RMI 1,RMI 2,RMI 3 ve RMI 4 degerle-
rinin matiir Kistik teratom varhgim ongorebilme diizeyleri.

% 95 Giiven Arahginda

AUC  AltSmr UstSmir P degeri*
Ca 125 0434 0299 0.570 0.386
RMI 1 0528 0391 0.666 0.708
RMI 2 0537 0401 0.673 0.626
RMI 3 0521 0384 0.657 0.786
RMI 4 0597 0460 0.733 0.203

*p<0,05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.

saptanmamustir (p=0.386; p=0.708; p=0.626; p=0.786
ve p=0.203 sirasiyla) (Tablo 5).

TARTISMA

Pelvik kitlelerin tanisinin konulmasi ve benign/
malign ayriminin tedavi oncesi klinik parametreler
1s18inda belirlenmesi biiylik 6nem tagimaktadir. Bu
ayrimin erken donemde yapilmasi hastanin tedavi
oncesinde daha iyi bilgilendirilmesini saglamaktadir @¥.
Ayrica yiiksek duyarlilifa sahip bir adneksiyel kitle
degerlendirme indeksi ile malign bir adneksiyel kitle-
ye sahip hastaya ameliyat 6ncesinde uygun cerrahi
planlanabilir ve gerek goriildiigiinde hasta ileri bir
merkeze operasyon amaciyla yonlendirilebilir.

Meray ve ark. " yaptiklar1 caligmada adneksiyel
kitlerin preoperatif degerlendirmesinde kullanilan
RMI skalasinin epitelial over kanseri ve borderline
timor prevelansi yiiksek toplumlarda etkinliginin
diisiik oldugu bildirmistir. Tanriverdi ve ark. ¥ ise
114 adet pelvik kitleyi inceledikleri ¢aligmalarinda
RMI skalasinin adneksiyel kitlelerde benign-malign
ayrimin bagarili sekilde yapamadigint belirtmistir.
Ote yandan RMI skalasinin non epitelial over malig-
nitelerde yiiksek oranda bagarili oldugu iddia edil-
mektedir . RMI skalalarimin epitelial over tiimorle-
rindeki etkinlikleriye ilgili net bir konsensiisiin sagla-

Tablo 4. OMA’nin tespitinde Cal25 diizeyi, RMI 1, RMI 2, RMI 3, RMI 4’iin sensitivite, spesifite, PPV, NPV prediktif degerler ve p
degerleri.

Cut-off Sensitivite Spesifite PPV NPV P degeri*
Ca 125 (iu/ml) 18,5 % 18.6 % 71.0 % 35,5 % 94.2 0.000
RMI 1 46 % 18.6 % 76.8 % 40.7 % 94.6 0.000
RMI 2 46 % 18.6 % 68.1 % 33.3 % 94.0 0.001
RMI 3 46 % 18.6 % 154 % 39.3 % 94,5 0.000
RMI 4 46 % 18.6 % 55.1 % 26.2 % 92.7 0.022
RMI 4* 73 % 714 % 71.0 % 33.3 % 92,5 0.003

*P<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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namamasi bu indekslerin germ hiicreli tiimorler yada
seks kord stromal tiimorler gibi non epitelial over
ttimorlerinde basarisinin nasil oldugu sorusunu giin-
deme getirmistir. Numanoglu ve ark. 19 2013 yilinda
fibrom ve fibrotekomalarin preoperatif tespitinde
RMI skorlarmin etkinliklerini degerlendirmistir.
Ancak, fibrom ve fibrotekoma icin yiiksek yanlig
pozitiflik oran1 ve ¢ok diisiik duyarlilik bulmusglardir.
Calismamizda da non epitelial bening adneksiyel
kitlelerden olan OMA ve matiir kistik teratomun tani-
sinda dort farklit RMI skalasinin etkinlikleri degerlen-
dirilmisgtir.

Bening adneksiyel kitlelerde ise histolojik tip ve kit-
lenin yapisini ongorebilmek i¢in gri-skala TV-USG’de
saptanan spesifik morfolojik 6zelliklerden yararlanil-
maktadir 17, Patern tanima yontemi olarak bilinen bu
yontemin hekimin tecriibesine bagli oldugu gosteril-
mistir. OMA’larda buzlu cam goriiniimii ya da matiir
kistik teratomlarda fokal ya da diffiiz hiperekojen
goriintim klasik patern olarak belirtilse de adeneksi-
yel kitlelerin tanisinda TV-USG’de yapilan subjektif
degerlendirmelerin yanlis negatif sonug verebilecegi-
ni gosteren yayinlar mevcuttur 1%, Cal25 yillardir
endometriosis/OMA tani ve takibinde kullaniimakta-
dir. Kitawaki ve ark. 1 OMA bulunan hastalarin
% 10.6’s1n1n, orta ve siddetli endometriosis olan has-
talarin % 15.6’sinin normal Cal25 serum diizeyine
sahip oldugunu belirtmistir. Endometriosis ve
OMA’nin tanisinda altin standart halen laparaskopi-
dir. Matiir kistik teratomlarda tiimor belirteclerinin
kullanimi kisithdir. Alcdzar ve ark. ® matiir kistik
teratomlarin yalnizca % 14’tinde Cal25’i yiiksek
bulmustur. Matiir kistik teratomlarda direkt grafilerde
iskelet sistemine ait matiir elemanlar goriilmedigi
siirece MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme)
veya USG’deki goriiniimii tantya yardimci olmakta-
dir 19, Matiir kistik teratom ve OMA i¢in kullanilabi-
lecek objektif bir degerlendirme indeksi ile cerrahi
tedavi uygulanacak hasta sayisinin azalacaktir ve
kitlenin natiiriine gore laparaskopik ya da laparato-
mik cerrahi se¢iminin daha kolay yapilabilecektir.

Infetilite tedavilerinde basar1y1 etkileyen faktorlerden
birisi over rezervidir. OMA’larin herhangi bir cerrahi
girisim uygulanmamasina ragmen, over rezervini
azalttiklari bilinmektedir ®”. Giintimiizde OMA’larin
eksize edilmesinin fertiliteye katkisi tartisilir hale
gelmistir @, Infertilite diginda kronik pelvik agr1 ve
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malignitenin diglanamadigi durumlarda yapilan kis-
tektomi sonrasinda 5 yil icinde OMA’nin % 15-30
oraninda niiks ettigi saptanmigtir “??. ESHRE
(European Society of Human Reproduction and
Embryology) tarafindan infertil hastalarda 4 cm ve
tisti OMA’larda kistektomi Onerilse ®® de pratikte
basta Amerika olmak iizere bircok iilkede hekimler
infertil hastalarda OMA’lara yonelik cerrahi islem
yapmamaktadir. Semptomatik olmadikg¢a, hizli biiyii-
me gostermedikge veya malignite lehine USG’de
degisiklik saptanmadigi siirece gereksiz cerrahiden
kacinilarak 6-12 aylik araliklarla OMA’lar takip edi-
lebilir. Ancak, takibe baglamadan 6nce OMA tanisi-
nin etkin bir bigcimde konulmasi gerekmektedir.
Calismamizda RMI 1’in OMA saptanmasinda % 78.6
duyarlilik; % 71.0 ozgiillik; % 35,5 PPV; % 94.2
NPV’ye sahip oldugu saptanmigstir. Calismamiza
gore RMI 1 ve RMI 3, geleneksel olarak OMA tani-
sinda kullanilan Ca 125°ten daha basarili bulunmus-
tur. Ancak, 2012 yilinda yapilan genis ¢apli bir derle-
mede patern tanima yontemi ile OMA’lara % 77.0—
88.4 arasinda duyarlilik ve 97.1-98.0 arasinda 6zgiil-
liik ile gri-skala iki boyutlu TV-USG’de tan1 kondugu
bildirilmigtir @Y. Sokalska ve ark. @ da 199 adet
OMA’da TV-USG’deki patern tanima yontemi kulla-
narak % 77 duyarlilik, % 98 ozgiilliik degerleri bil-
dirmigtir. TV-USG’deki patern tanima yontemi OMA
tanisinda RMI 1 ve RMI 3 indekslerine gore daha
yiiksek ozgiilliige sahip goziikkmektedir.

Zeyneloglu ve ark. @® tarafindan matiir kistik tera-
tomlarin torsiyon, riiptiir ve malignite riski nedeniyle
cerrahi olarak ¢ikarilmalar1 gerektigi bildirilmektedir.
Levine ve ark. @” tarafindan da matiir kistik teratom-
lara hasta hangi yas grubunda olursa olsun eksizyon
onerilmektedir. Matiir kistik teratomlarla ilgili cerra-
hinin 6nemli zorluklar1 vardir. icerdigi yag asitleri ve
irritatif enzimatik yapilar nedeniyle peroperatif riip-
tiire olan matiir kistik teratomlarda kimyasal peritonit
riski vardir. Bu nedenle matiir kistik teratomlar eksi-
ze edilirken onkolojik cerrahi standartlara uygun
sekilde davranilmasi gerekmektedir . Ozellikle 2
cm’nin altindaki kistlerin preoperatif TV-USG’de
incelemede saptanamadig bildirilmistir. Primer cer-
rahi sirasinda eksize edilmeyen bu minik matiir kistik
teratomlar sonradan rekiirrense neden olmaktadir ¢%.
Riiptiir olasiliginin 5 cm’nin lizerindeki matiir kistik
teratomlarda arttig1 ve laparoskopik eksizyonlarda
rekiirrensin daha sik oldugu ¢esitli yayimlarda goste-
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rilmigtir 42, Bu nedenle preoperatif net tan1 koya-
bilmek amaciyla calismamizda Ca 125 ve RMI 1-4
degerleri matiir kistik teratomlar ile diger benign
andeksiyel kitleler arasinda karsilagtirilmigtir. Ancak,
calismamizda matiir kistik teratomlarin tanisinda
yararli olacak bir Cal25 ya da RMI cut-off degeri
tespit edilememistir.

Calismamiza gore RMI 1 ve 3 odlcekleri OMA’nin
preoperatif klinik tanisinda Cal25’e gore daha etkin
bulunsa da rutin tan1 ve takipte giivenle kullanilabil-
mesi icin daha kapsamli caligmalar gerekmektedir.
Subjektif ve tecriibe bagimli bir yontem olmasina
ragmen, USG’de patern tanima metodu matiir kisitk
teratom ve OMA’nin preoperatif tanisinda halen en
etkin secenek olarak goziikmektedir.
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