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Derleme

ADNEKSIYAL KITLELERIN PREOPERATIF
ONGORUSUNDE MALIGNITE RiSK INDEKSI
HESAPLAMALARI VE IOTA KURALLARI

Sinem ERTAS!, Fisun VURAL!, Nurettin AKA'!

OZET

Over kanserleri kadin 6lumlerinde 5. sirada
yer almaktadir. Diinya Saglik Orgiti’niin
kriterlerine gdre over kanseri tarama testle-
rinden fayda saglayamayan kanser grubun-
dadir. Klinik bulgular nonspesifik olan ve ne
yazik ki ileri evrelerde tani alabilen bu kanser
grubunun erken tani alabilmesi ve hastalarin
dogru merkezlere yonlendirilebilmesi igin kli-
nisyenler farkli yéntemler Uzerinde calismis-
lardir. GinimUzde premenopozal dénemdeki
hastalarin degerlendirilmesinde I0TA ekibi-
nin ultrasonografik degerlendirmeye yoénelik
modelleri dogru triaji sagladigi savunulurken,
Malignite Risk Indeksi (RMI 1,2,3,4) model-
lerinin ise postmenopozal dénemde tanisal
degeri oldugu distnidlmektedir. Biz bu der-
lemede ginlik pratikte sikca karsilastigimiz
adneksiyel kitlelerin tani ve triajinda gunu-
muUze kadar yasanan gelismeleri ve yasanilan
ikilemleri literatur esliginde degerlendirmeyi
amacladik.

Abstract

Ovarian cancer is the fifth reason of women
death because of cancer. According to World
Health Organization criteria, ovarian cancer
is in group of cancers which can not benefit
from screening tests. Unfortunately because
of nonspecific clinical findings, ovarian can-

cer can be diagnosed in late stages. For the
purpose of early diagnosis and true triage of
the patients to the right centers , clinicians
had worked on different diagnostic metho-
ds. Today, for evaluation of the premeno-
pausal patients IOTA group defends models
that based on ultrasonografic findings; on
the other hand Risk Of Malignancy Indices
(RMI 1,2,3,4) are thought to have diagnostic
accurancy in postmenopausal group. With
this review,we up to date developments in
the diagnosis and triage of adnexal masses
which frequently encountered in daily prac-
tice and we aimed to evaluate dilemmas in
the literature.

Adneksiyel kitle jinekolojik pratikte sikca
karsilasilan bir problemdir. Kitlenin benign ve
malign ayriminin yapilabilmesi hastaya klinik
yaklasimi degistirebilecek énemli bir basa-
maktir. Amerika Birlesik Devletleri verilerine
gore her yil yaklasik 300.000 kadin adnek-
siyel kitle nedeniyle hospitalize edilmektedir.
Bu kadinlardan %13-21’i ise malign kitlele-
re sahiptir’. Benign karakterde kitleler icin
kontroller ile takip dnerilebilirken, malign ka-
rakterde kitlelerin tedavisi mutlaka bu konu-
da deneyimli bir ekip tarafindan yUritilme-
lidir.

Amerikan Kanser Dernegi’nin verilerine gére
2015 yilinda tahmini 21,290 yeni over kan-
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seri vakasinin tani alacagi beklenmektedir ve
yaklasik 14,180 kadin over kanserinden 2015
yili icinde hayatini kaybedecektir. Over kan-
seri tim jinekolojik kanserler icinde en 6lim-
cul olanidir2. Over kanserinin ortalam go-
rilme yasi 63’dir. Premenopozal dénemde
adneksiyel kitle nedeniyle bagvurularda kitle
%7-13 malign iken bu oran postmenopozal
dénemde anlamh artig gdstererek %30-45’e
yUkselmektedir®. Siskinlik, kasik ve karin ag-
risi, istahsizlik, sik idrara ¢ikma gibi spesi-
fik olmayan semptomlar nedeniyle hastala-
rin klinigi sinsi seyretmektedir, tani almalari
gecikmektedir. Eger hastalik ilk evrede tani
alirsa 5 yillik sag kalim orani %92°dir; fakat
yalnizca %15 vaka farkl medikal nedenlerle
hastaneye basvurular sirasinda erken evre-
de tani alabilmektedir. Hastalarin cogunlugu
ileri evrede tani almaktadir ve 5 yillik yagsam
orani %27’dir?.

Over kanserinde dnemli prognostik faktoérler-
den biri primer sitorediktif cerrahinin yapil-
masidir. Hastalarin dogru ydnlendirilebilmesi
ve jinekolojik onkoloji cerrahlarinin alanla-
rinda iyi egitimli ve becerikli olmalar yapi-
lan cerrahinin basarisini énemli oranda et-
kilemektedir*S. Yetersiz cerrahi evreleme ve
sitoredUktif cerrahi sonrasi hastalarin ikinci
kez operasyona alinmasi morbiditeyi artir-
maktadir®. Erken taninin ve yeterli cerrahinin
prognozda bu kadar énemli oldugu over kan-
serinde glvenilir bir tarama testinin olmasi
oldukg¢a 6nemlidir. Optimum bir tarama testi
yUksek oranda spesifiteye ve sensitiviteye
sahip olmalidir, bunlarla birlikte hasta tarafin-
dan kabul edilebilir ve ucuz olmalidir. Dinya
Saglik Orgiitii’niin kriterlerine gére over kan-
seri tarama testlerinden fayda saglayamayan
kanser grubundadir’. Tarama y&ntemlerinin
kullanilmasi bu kanserin morbidite ve mor-
talite oranini disirememektedir. Yastan ba-
gimsiz olarak; aile 6ykusi, BRCA 1 ve BRCA
2 gen mutasyonu, Lynch Il/ HNPCC sendro-
mu gibi riskleri olan hastalar taramadan en
cok fayda gorebilecek hastalardir. Ancak risk
faktorl olan bu grubun yalnizca %10’nunda
over kanseri gelismektedir®.

Kesin tani koyamamakla birlikte over kanse-
rinde transvajinal ultrasonografi ve CA125
tarama yontemleri olarak kullaniimaktadir.
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Kesin tani laparotomi ve histopatolojik in-
celeme ile konulabilir. Over kanserinin erken
evrede tanisinin konulabilmesi icin gereksiz
yapllan laparotomiler ise morbidite ve morta-
liteyi artirmaktadir. Bu durum cerrahi yapila-
cak hasta seciminin énemini ortaya koymak-
tadir®.

GunUumizde kliniklerin hemen hepsinde ult-
rasonografik gorintileme yapilabilmektedir.
Abdominal ve transvajinal ultrasonografi ile
degerlendirme yapilabilir fakat overleri daha
iyi gosterebildigi icin transvajinal ultrasonog-
rafi daha ¢ok tercih edilir. 1989°’da Granberg
ve ark. 10 cm’den kuguk ve papiller ¢ikinti-
s olmayan kitlelerin yastan bagimsiz olarak
malignite riskinin disik oldugunu belirtmis-
tir'®, Sassone ve ark. ise adneksiyel kitleler-
de benign- malign ayriminda ultrasonografik
skorlamayi getiren ilk arastirmacilardandir.
Bu skorlama sisteminde kitlenin i¢ duvar ya-
pisina, duvar kalinhgina, ekojeniteye, septa
varligina ve ozelliklerine gére puanlandirma-
lar yapilmigtir. Skorlamada 9’un altinda deger
alan Kkitleler, benign karakterde olarak de-
gerlendirilmistir''. Depriest ve ark. ise over
volimd, kist duvar yapisi ve internal septa
Ozellikleri kullanarak morfolojik bir skorlama
sistemi olusturmus ve asemptomatik post-
menopozal dénemdeki kadinlari taramiglar-
dir. Yalnizca transvajinal ultrasonografinin ilk
basamak taramada kullaniimasi sensitif ol-
makla birlikte yanlis pozitif orani (6rn. Matur
kistik teratom) yUksektir'2. 2001 yilinda Alca-
zar ve ark. tarafindan yapilan bir calismada
renkli doppler sonografiyi kullanilarak adnek-
siyel kitlelerde benign- malign ayriminda ar-
terial ve ven6z akim 6zellikleri arastiriimigtir.

Alcazar ve ark. yaptiklari baska bir calismada
doppler sonografideki kan akimi, transvajinal
ultrasonografide solid alan varligi, papiller
vejetasyonlar gibi adneksiyal kitlelerin mor-
folojik &zellikleri kullanarak farkl bir skor-
lama sistemi gelistirmislerdir. Goéruntileme
yéntemlerinin farkli 6zelliklerini birlestirerek
daha ylksek sensitivite ve spesifiteye ulas-
mislardir'®14,

Jinekolojik malignitelerde; serum timér be-
lirtecleri hastaligin taranmasinda, tespitinde,
tedavinin monitorizasyonunda, takibinde ve
ayrica nuksin o6ngoérilmesinde énemli rol
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oynamaktadir’®>. Over kanseri taramasinda
Uzerinde en cok calisilan tUmoér belirteci gli-
koprotein yapida bir antijen olan CA-125’dir.
Yetigkin over dokusunda bulunmayan CA-
125, 6zellikle epitelyal over kanserinde artis
gdstermektedir. Musin6éz timdrler ise non
musindéz timorlere gbére daha az CA-125
eksprese ederler'’®. insan viicudunda birgok
dokuda yer aldigi icin, endometriozis, ade-
nomyozis, karaciger hastaliklari, pelvik infla-
matuar hastalik gibi daha bircok benign du-
rumlarda da yiksek oranda tespit edilmek-
tedir. Normal serum seviyesi 0-35 IU/L olan
bu timor belirteci yalnizca % 50 erken evre
over kanserinde ylUksek tespit edilebilmek-
tedir. ileri evre over kanseri vakalarinda ise
%90 ylksek tespit edilmektedir'”. Endomet-
rioma rlptlrd gibi durumlarda CA 125, 1000
IU/L'nin Gzerinde degerlerde tespit edilebil-
mektedir'®. Yalnizca CA 125 degerinin kulla-

Parametreler RMI 1

nilarak tarama yapilmasi yanlis pozitif sonug-
lara neden olabilir.

Adneksiyel kitlelerde benign — malign ayri-
minda ultrasonografik goérintilemeden bas-
ka manyetik rezonans goértntileme (MRI),
bilgisayarli tomografi (BT) ve pozitron emis-
yon tomografi (PET) kullanilabilir. Ancak
RCOG (Royal College of Obstetrician and
Gynecologists), bu gorutintileme yéntem-
lerinin sinirh kullanim olanaklari, sagladiklar
faydalar ve getirdikleri maliyet degerlendiril-
diginde adneksiyel kitlelerin benign- malign
ayriminda kullaniimalarini énermemektedir™.

Klinik degerlendirmede ultrasonografik go-
rintileme ve CA-125 gibi timdr belirtecleri
tanisal dogruluk acisindan tek basina yeterli
degildir. Over kanser riskini belirlemek igin
cesitli kombine metodlar gelistiriimigtir. Tek
parametreye gére bu metodlar daha iyi so-

RMI 2 RMI 3 RMI 4

Jacobs ve ark. (20) Tingulstad ve ark. (21) Tingulstad ve ark.(22) Yamamoto ve ark(23)

USG Skoru (U)
Ozellik yok 0

1 ozellik 1
> 2 ozellik 3

Menopoz skoru (M)
Premenopozal dénem

Postmenopozal donem

CA 125 (1U/ml)
Kitlenin USG boyutu (S)

<7cm

>7cm

1 1

1 1

4 3

Ux Mx CA 125 = RMI 1/2/3 hesaplanirken

Ux Mx Ca 125 x S = RMI 4 hesaplanirken
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nuclar vermistir. ilk olarak 1990 yilinda, Ja-
cobs ve ark. hastalarin ultrasonografi bul-
gularina, menopoz durumuna ve CA-125
degerlerini puanlandirarak Malignansi Riski
Indeksi (Risk of Malignancy Index -RMI-) is-
minde skorlama sistemi gelistirmislerdir®.
Jacobs’un calismasinin ardindan Tingulstad
ve ark. 1996 ve 1999 yillarinda skor sistemi-
nin sensitivite ve spesifitesini artirmak adina
bazi degisiklikler yaparak RMI-2 ve RMI-3’U
gelistirmiglerdir®?2. Son olarak parametrele-
rin igine tumor boyutu da katilarak 2008 yi-
liInda Yamamoto ve ark. tarafindan gelistirilen
son risk indeksi RMI-4’d(r?. (Tablo 1'de dort
RMI hesaplamasinin formalt verilmistir).

Ozellikle postmenopozal dénemdeki kitle-
lerde benign-malign ayriminin yapilmasi ol-
dukca 6nemlidir. TUm bu vakalarin onkoloji

merkezlerinde degerlendirilmeleri mimkin
degildir. En fazla risk tasiyan hastaya dog-
ru triaj yapmak hayati 6nem tasimaktadir. Bu
amacla ACOG ( American College of Obstet-
ricians and Gynecologists) ve SGO (Society
of Gynecologic Oncologists) riskli hastalarin
jinekolojik onkoloji cerrahlarina yénlendirme-
de yardimci olacak klavuzlar yayinlamislardir.
Postmenopozal dénemdeki bir hastada ma-
ligniteden siphelenmek icin ; yuksek serum
CA-125 degeri; asit, nodller yada fikse pel-
vik kitle varligi; karin ici yada uzak metastaz
bulgusu, aile éyklUsu yada birinci derece ak-
rabasinda over yada meme kanseri 6ykisu
olmasi gibi gostergelerden bir yada fazlasi-
nin hastada bulunmasi gerekir. Premeno-
pozal dénemdeki bir hastada maligniteden
stphelenmek

MALIGNITE
ML1. Irregular solid timor
M2.Asit varligi
M3.En az 4 papiller yap1
M4.10 cm ve lizerinde solid kitle

M5.Dopplerde kan akimi

BENIGN
B1.Unilokiile kitle

B2.Solid komponentin 7 cm ve altinda olmasi

B3.Multilokiile kitle ancak 10 cm’in altinda

B4.Akustik golgelenmelerin olmasi

B5.Doppler kan akimi olmamast

Kural 1: Malign ozelliklerden bir veya birden fazlasi varken benign ézellik yok ise; kitle malign olarak

degerlendirilir.

Kural 2: Benign ozelliklerden bir veya birden fazlasi varken malign ézellik yok ise; kitle benign olarak

degerlendirilir.

Kural 3: Benign ve malign ézelliklerin her ikisi de varsa yada her ikisi de yoksa ; degerlendirme sonug¢suz kabul

edilir ve ikinci evre degerlendirme onerilir.
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Cahsmacilar

Sensitivite
(%)

Spesifisite
(%)

Jacobs ve ark (1990) (20) 85.4

96.9

Davies ve ark (1993) (30) 87

89

Tingulstad ve ark (1996) (21) 71

96

Tingulstad ve ark (1999) (22) 71

92

Morgante ve ark (1999) (31) 58

95

Manjunath ve ark (2000) (32) 73

91

Ma ve ark (2003) (33) 87.3

Torres ve ark (2003) (34) 73

Andersen ve ark (2003) (35) 70.6

Obeidat ve ark (2004) (36) 90

Yazbek ve ark (2006) (37) 89

Ulusoy ve ark (2007) (9) 71.7

Tanriverdi ve ark (2007) (38) 53

Van Trappen ve ark (2007) (39) 76

Yamamoto ve ark (2008) (23) 80

Meray ve ark (2009) (40) 60

Clarke ve ark (2009) (41) 72

Moolthiya ve ark (2009) (42) 70.6

Van den Akker ve ark (2010) (43) 81

Aktiirk ve ark (2011) (45) 75

Van Gorp ve ark (2012) (46) 76

Sayasneh ve ark (2013) (47) 72

Terzic ve ark (2013) (48) 83.8

Yavuzcan ve ark (2013) (49) 75

Arun-Muthuvel ve ark (2014) (50) 79

icin ; cok yuksek serum CA 125 degeri (6rn.
>200 IU/L ); asit, nodiler yada fikse pelvik
kitle varligi; karin ici yada uzak metastaz
bulgusu, aile éykUsu yada birinci derece ak-
rabasinda over yada meme kanseri dykisi
olmasi gibi gdstergelerden bir yada fazla-
sinin hastada bulunmasi gerekir. ACOG ve
SGO’nun onerileri aile 6yklsU haricinde as-
linda Malignite Risk indeksini icinde barindir-
maktadir?4.
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RCOG’un postmenopozal dénemdeki has-
talarda saptanan adneksiyel kitlelerin yone-
timine yonelik yayinladigi klavuzda ise has-
talar RMI degerlerine goére dusuk, orta ve
yUksek riskli olarak siniflandirilmaktadirlar.
RMI’in, hastalardaki kitlelerin benign- malign
ayriminda kullanilmasi énermektedir. Risk
durumlarina gore; hastalar takip edilmekte-
dir, cerrahi ydnlendirilmektedir yada onkoloji
merkezlerine konsulte edilmektedir. Laparos-
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kopi kararinda da RMI deg@erinin kullaniimasi
dnerilmektedir®.

GunUmize dek yapilmis en blyuk kontrolli
calisma olan (PLCO trial,; prostat, akciger,
kolorektal ve over kanseri taramasi randomi-
ze kontrolli ¢alisma) PLCO c¢alismasi 78216
kadinda yapilmistir. Bu ¢alisma sonuglarina
gore; genel populasyonda CA-125 ve trans-
vajinal ultrasonografinin birlikte kullaniimasi-
nin over kanserlerinde mortaliteyi azaltmadi-
gini gostermisti. Ayrica bu ¢alisma yanls po-
zitif sonuglarin en buylik handikap oldugunu
gOstermistir?s.

Ultrasonografinin over tumdrleri tanisinda
kullanimiyla ilgili pek ¢ok arastirma yapil-
mistir. Ultrasonografinin  kitlenin orijininin
belirlenmesi konusunda c¢ok etkin bir arac
oldugunu duslnen Uluslararasi Over Tumor-
leri Analiz grubu (IOTA) 2008 yilinda malign
timorleri tanimlayacak basit kurallar gelistir-
mistir. Béylece ultrasonografik degerlendir-
mede cok tecribeli olmayan hekimler dahi
maligniteden siphelenip ileri bir merkeze
hastalarini génderebilecektir. Tablo 2’de 10-
TA'nin  kurallari verilmistir?®. Ancak arada
kalan &6zellikte bulgularin olmasi durumun-
da yani hastalarin malign ve benign diye
siniflandirlamamalari durumunda alaninda
Ozellesmis ultrasonografistlere basvurulma-
si 6nerilmistir. IOTA grubunun 2010’da yap-
tig1 ¢calisma ise bu konu ile ilgili yapilan ilk
prospektif ve ¢ok merkezli calismadir?’. Bu
calismada jinekolojik ultrasonografi alaninda
uzman olmayan doktorlarin da bu kriterleri
kullanarak dogru triaj yaptigi savunulmustur
fakat bu ¢calismaya alaninda uzman doktorlar
dahil edilmistir. CA-125 gibi serum belirtegi
kullanilmadigi icin bu model daha maliyet et-
kin olabilir. Bu calismadaki ¢cikmazlardan biri
ise %25 oraninda tani konulamayan adnek-
siyel kitlelerdir. Abse , fiborom ve evre 1 ser6z
borderline timérlerde de diger matematiksel
yontemlerde oldugu gibi IOTA grubunun ult-
rason kurallarn yetersiz kalmigtir. %75 has-
taya sadece ultrasonografik degerlendirme
yapllarak, ileri goérintilemeye gerek duyul-
madan tani konulabilecegi kanitlanmistir. Bu
konu ile ilgili daha az tecrtbeli ultrasonogra-
fistlerle yapilmig yeni caligsmalara ihtiyac var-

118

dir. Béylece daha dogru sonuclara varilabilir.

Malignite risk indekslerin konusunda yapil-
mis en genis capl derlemelerden biri Geomi-
ni ve arkadaslari tarafindan yapiimistir?®. Ya-
zarlar toplam 1161 yayini incelemiglerdir. Bu
derlemede 21 750 kadin ve 83 farkli belirtec
incelenmigstir. Buna gdére 200 kesim degeri ile
RMI %78 sensitif, % 87 spesifik bulunmus-
tur. GUnUimizde de Birlesik Krallik ve Ameri-
ka’da onerilen test ise RMI’dir.

Kaijser ve ark. yaptigi derlemede ise 2008-
2013 yillart arasindaki calismalar incelen-
mistir ve 26 438 vaka degerlendirilmigtir®®.
Geomini ve arkadaslarinin énerisinin zitti so-
nuclar elde edilmistir. Kaijser ve arkadasla-
rina gére son yapilan calismalar adneksiyel
kitlelerde benign- malign ayriminda ultraso-
nografi bazli triajin daha dogru sonuglara sa-
hip oldugunu savunmustur. IOTA’nin lojistik
regresyon modeli veya basit kurallar modeli
fertilite istedi olan kadinlarda daha uygun de-
gerlendirme yontemleri olarak degerlendiril-
mistir. Ozellikle CA-125 gibi serum belirtec-
lerinin reprodiktif cagdaki kadinlarda benign
nedenlerle de yuksek bulunmasi en 6nemli
savunma noktasi olarak degerlendirilebilir.

Ulkemizde RMI konusunda yapilmis calisma-
lara baktigimizda; 200 kesim degeri icin sen-
sitivitenin daha distk oldugunu gérmekte-
yiz. Ancak farkli toplumlarda ve calismalarda
farkh kesim degerlerinin bulunmus olmasi,
toplum bazh calismalarin yapilmasi gereklili-
gini disindurmektedir***'. Tablo 3’de glinul-
muze kadar yapilan ¢calismalarda RMI’in 200
esik degeri ile prediktif degerleri yer almak-
tadir®20-2330-51  Mevcut calismalarin pek co-
gunun retrospektif datadan toplanmis olmasi
en 6nemlin kisithhgidir. Géruldugu gibi ayni
esik deger icin farkli sensitivite ve spesifisi-
te olmasinin sebebi, over kanserlerinin genis
spektrumda histopatolojik kanser cesitliligini
icinde barindirmasi ve calisma yapilan popu-
lasyonun postmenopozal hasta ve borderline
timor prevalansinin da sonugclardaki ¢esitlili-
ge etki etmesidir. Bu konuda premenopoz ve
postmenopoz gruplarin ayri ayri incelendigi
prospektif calismalara ihtiyac vardir.

Over kanserlerinin taramasinda farkli yon-
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temler ve belirtecler de incelenmigtir. 2003
yihinda Hellstrom ve ark. lari tarafindan ilk kez
over kanserinde tanisal degeri oldugu belirti-
len HE 4 (Human Epididymis Protein 4) timor
belirtecinin CA-125 ile birlikte kullaniminda
tanisal degerini arttigr gérilmis ve ROMA
(Risk of Ovarian Malignancy Algorithm) ge-
listirilmistirs2-%6. Ozellikle epitelyal timérlerin
ayirici tanisinda kullanimi degerlidir. Son do-
nemde adneksiyel kitle nedeniyle operasyo-
na alinacak hastalardaki ovaryan kanser ris-
kini belirleyen bir diger yeni gelistiriimis test
yoéntemi ise OVA 1 test ydntemidir. Bu test-
te Apolipoprotein A1, Beta 2 mikrogloblin,
CA-125, Prealbumin ve Transferrin degerleri
kullanilarak belirlenmektedir ve operasyo-
na alinacak hastalarin olasi ovaryan kanse-
ri acisindan riski degerlendirilmektedir. FDA
(Food and Drug Administration) tarafindan
OVA 1 kullaniminda hastalar belirli kriterle-
re gore secilmektedir. OVA 1 testine girecek
hastalarin, 18 yasini doldurmus, over kitlesi
olan, operasyon planlanan, henlz bir onko-
loji doktoru tarafindan degerlendirilmemis,
son bes yil icinde kanser gecirmemis ve son
olarak Romatoid faktoér degeri <250 IU/mL
olan hasta grubunda yer almasi gerekmek-
tedir. Leptin, prolaktin, osteopontin, insulin
benzeri blyime faktéri 2, makrofaj inhibitér
faktor ve CA-125 in kullanilldigi FDA tarafin-
dan son zamanlarda &nerilen bir diger tara-
ma testi ise OVA SURE testidir. Erken evre
over kanserinde ise tUm bu testlerin basarisi
cok kisithdirs657,

Ozet olarak; over kanserlerinde ideal bir ta-
rama testi olmayip bu konuda c¢alismalar ha-
len devam etmektedir. Bu calismalardan ba-
zilari ve bulunan yeni markerlar gelecek vaat
etmekle birlikte, herkes tarafindan ulasilabi-
lir ve maliyet etkin ydntemlere ihtiyac vardir.
IOTA grubu calisma sonugclari heyecan verici
olmakla birlikte bu konuda prospektif dizayn
edilmis calismalara ihtiya¢ vardir. CA-125 du-
zeylerinin birgcok benign hadisede de ylUkse-
lebilmesi, ultrasonografinin ise yapan kisinin
tecribesine bagli olmasi bu yéntemlerin tek
basina triajda kullaniimalarini kisitlamaktadir.
Ancak ultrasonografinin ve CA-125’in hemen
her merkezde yapilabilir olmasi hasta triajin-
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da RMI’nin 6nemini ortaya koymaktadir. RMI
hesaplamalari 6zellikle postmenopozal ad-
neksiyal kitlelerin malign-benign ayiriminda
Onerilebilecek testlerdir. Premenopozal hasta
grubunun triajinda ise halen yeterli duyarlilik
ve 6zgulluge sahip testler olmayip, bu konu-
da yapilacak ¢ok merkezli prospektif dizayn
edilmis calismalara ihtiya¢ vardir.
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