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Amaç: Benign ve malign kitlelerin ayrımı hastaların takibinde ve prognozunda kritik öneme sahiptir. Günümüzde tek başına hiçbir 
modalite yeterli sensitiviteye sahip olmadığından tüm parametrelerin kombinasyonunu içeren skorlama sistemleri kullanılmak-
tadır. Bu çalışmada pelvik kitle skoru (PKS) ve malignite risk indeksi (RMI-3) skorlama sistemlerinin adneksiyal kitlelerin malignite 
potansiyelini değerlendirmedeki rolü karşılaştırılmıştır.
Yöntem: Prospektif gözlemsel nitelikteki çalışmamıza Mart-Ekim 2016 tarihleri arasında adneksiyal kitle tanısı konulan 15-79 
yaşındaki 40 hasta dahil edildi. Hastalar benign (n=20) ve malign(n=20) grup olarak sınıflandırıldı. Yaş, gravida, parite, pelvik 
muayene bulguları, medikal ve aile öyküsü, laboratuar değerleri, sonografik bulgular, histopatolojik sonuçlar, PMS ve RMI-3 
skorları kaydedildi.
Bulgular: Hastaların ortalama yaşı, CA-125 seviyeleri, Sassone skorları ve ultrasonografi skorları malign grupta daha yüksek iken 
rezistans indeksi bu grupta daha düşük saptandı. Hem RMI-3 hem de PMS skorları malign grupta daha yüksekti (1728,14±325,3 vs 
36,27±31,01, p<0,001 ve 55,31±40,96 vs 9,91±5,29, p<0,001, sırasıyla). PMS’nin maligniteyi öngördürme gücünü değerlendirmek 
için ROC eğrisi çizildi ve cut-off değer 14 alınarak eğri altındaki alan 0,955 ile sensitivite %95, spesifite %80, pozitif ve negatif kes-
tirim değerleri %82,6% ve %94,1 olarak hesaplandı (p<0,001). Benzer şekilde RMI-3’ün maligniteyi ayırt ettirici gücünü değerlen-
diren ROC analizinde ise eğri altındaki alan 0,930 ile >53,2 cut-off değeri için sensitivite %95, spesifite %75, pozitif kestirim değeri 
%79,1 ve negatif kestirim değeri %93,7 olarak bulundu (p<0,001).
Sonuç: Yaş, menopoz durumu, tümör belirteçleri ve sonografik parametreler malignite potansiyelini öngörmede tek başlarına 
çok değerli veriler sağlasa da bunların birlikte kullanıldığı skorlama sistemleri maligniteyi belirlemede çok daha kuvvetli bir etkiye 
sahiptir. Çalışmamızın sonuçlarına göre PKS, RMI-3 sistemine göre daha hassas ve daha kolay uygulanabilir özelliklere sahiptir.
Anahtar sözcükler: Adneksiyal kitleler; malignite risk indeksi; pelvik kitle skoru.
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Adneksler anatomik olarak overler, fallop tüpleri, broad 
ligament ve broad ligament içindeki embriyolojik kalın-

tılardan oluşur. Adneksiyal kitle, her yaştaki kadınları etkile-
yebilen genel bir jinekolojik problemdir. Hastaneye başvuru 
nedeni olarak jinekolojik nedenler arasında 4. sırada yer al-
maktadır ve %90’ı benign karakterlidir.[1] Kitleyi oluşturan ne-
den konjenital, fonksiyonel, iltihabi veya neoplastik olabilir. 

Son yıllarda over kanserinin tanısı ve tedavisinde önemli 
gelişmeler olmasına rağmen, over kanseri halen en çok ölü-
me yol açan jinekolojik malignitedir.[2] Bu bölgeden köken 
alan kitlelerin hepsinde malignite potansiyeli olduğundan 
dolayı temel yaklaşım, kanserle ilişkili mortalite ve morbidi-
teyi azaltmak için erken tanıyı arttırmaktır.[3]

Pelvik muayene, tümör belirteçleri (CA125, CA19-9, CA 15-
3, CEA (karsinoembriyonik antijen), AFP (alfa fetoprotein), 
inhibin, HE-4 ve laktat dehidrojenaz), ultrasonografi, renkli 
doppler sonografi, manyetik rezonans görüntüleme (MRI), 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve pozitron emisyon tomografi 
(PET) adneksiyal kitlelerin malignite potansiyellerinin de-
ğerlendirilmesinde kullanılan başlıca tanı araçlarıdır.[4-6] Bu 
tanı yöntemlerinin tek başına yetersizliğinden dolayı mul-
timodal tarama olarak adlandırılan, bu metodların birlikte 
kullanımları devreye girmiştir.

Jacobs ve arkadaşları, 1990 yılında, adneksiyal kitlelerin ma-
lign benign ayrımında serum CA-125, menopoz durumu ve 
ultrasonografi bulgularından hesaplanan Malignansi Risk 
İndeksi (RMI)’nin kullanılmasını önermişlerdir. Bu yöntem 
kullanılarak adneksiyal kitleler düşük, orta ve yüksek malig-
nite riskli olarak üç gruba ayrılmakta ve hastalar uygun cer-
rahi girişim için gerekli merkezlere yönlendirilmektedir.[7]

Son zamanlarda, Pelvik Kitle Skoru (PKS) adlı yeni bir risk 
belirleme skoru oluşturuldu. PKS, CA-125’in serum kon-
santrasyonunu, hastanın menopoz halini, kitlenin ultraso-
nografik morfolojik görüntüsünü, Sassone skorunu, ince-
lenen adneksiyal kitlenin vaskülerite ve rezistans indeksini 
(RI) dikkate almaktadır.[8]

Bu çalışmada adneksiyal kitle nedeniyle opere edilen has-
talarda kitlenin malignite potansiyelinin belirlenmesinde 
RMI-3 ve PKS skorlarının karşılaştırılması amaçlanmıştır.

Yöntem
Prospektif, gözlemsel çalışmamıza Mart 2016-Ekim 2016 
tarihleri arasında kliniğimizin kadın hastalıkları ve doğum 
polikliniğine başvurarak adneksiyal kitle tanısı alan ve son-
rasında operasyonu gerçekleşen 15-79 yaş aralığında 40 
hasta dahil edildi. Hastalar benign (n=20) ve malign grup 
(n=20) olarak 2 alt gruba ayrıldı. Çalışmamız hastanemizin 
lokal etik kurulu tarafından onaylanmış olup Helsinki bildir-
gesi ilkelerine uymaktadır. Ayrıca tüm katılımcılardan yazılı 
onam alınmıştır.

Çalışmamıza gebelikte adneksiyal kitle tespit edilen has-
talar ve cerrahi müdahaleyi kabul etmeyen hastalar dahil 
edilmedi. Çalışmaya dahil edilen tüm kadınlara cerrahi mü-
dahale uygulandı. Operasyon sırasında endometrioma ya 
da fonksiyonel kist gibi makroskopik olarak benign olduğu 
düşünülen olgular hariç diğerlerine intraoperatif frozen in-
celeme yapıldı. Kitlenin benign ya da malign olmasına göre 
operasyon konservatif ya da radikal olarak yapılarak malign 
olan hastalara evreleme cerrahisi yapıldı. Ameliyattan son-
ra, çıkarılan materyal histopatolojik analiz için hastanemi-
zin patoloji laboratuvarına gönderildi.

Tüm olguların yaş, gravida, parite, pelvik muayene bulgu-
ları ile özgeçmiş, soygeçmiş, laboratuvar değerleri, ultra-
sonografi bulguları, histopatolojik tanıları ve PKS ve RMI-3 
skorlama sistemi değerleri kayıt edildi.

Ultrasonografik incelemede Jacobs ve ark’ının önerdiği 
skorlama sistemi kullanıldı: multilokülarite, bilateralite, 
solid alan varlığı, intraabdominal metastaz düşündürecek 
bulgu varlığı ve batında asit varlığı araştırıldı ve her biri için 
bir puan verildi. Aynı zamanda Sassone ve arkadaşlarının 
önerdiği skorlama sistemi kullanıldı: Kitlenin duvar yapısı, 
iç duvarının özellikleri, septanın varlığı ve özelliği, kitlenin 
ekojenitesi değerlendirildi. Ultrasonografik incelemede 
Siemens Acuson ×150 ultrason cihazı ile 6.7 Mhz konveks 
abdominal ve 5.0 Mhz’lik vajinal probları kullanıldı. 

Muayene ve ultrasonografi sonucunda adneksiyal kitle tanısı 
konulan olgulara, ameliyat öncesi renkli doppler ultrasonog-
rafi uygulandı. Premenopozal dönemdeki kadınlarda, incele-
menin menstrüel siklusun 3-11. günleri arasında yapılmasına 
özen gösterildi. Postmenopozal kadınlarda ise incelemede 
belirli zaman aralığı kısıtlaması yapılmadı. Renkli Dopplerde 
vaskülarite saptandığında, akım dalga formu elde edebilmek 
için pulse doppler aktive edildi. Ardışık en az üç benzer akım 
hız dalga formu elde edildiğinde, Rezistif indeks (RI: pik sis-
tolik hız-end diastolik hız/pik sistolik hız:[s-d/s]) değeri oto-
matik olarak hesaplandı. Kitlede birden fazla damarsal yapı 
olduğunda, değerlendirme için en düşük RI değeri alındı. 

Spektral doppler analizinde RI<0,45 değeri malign kabul 
edildi ve elde edilen sonuçlar histopatolojik sonuçlarla 
karşılaştırıldı. Etkilenen yumurtalık boyutları koronal ve sa-
gittal olmak üzere iki dikey düzlemde ölçüldü. Yumurtalık 
hacmi bir elipsoide benzer olarak bu formül ile hesaplandı 
(Hacim=uzunluk×genişlik×yükseklik xπ/6).[9] CA-125 se-
viyesi venöz kan örneğinin 10 dakika süre ile 4000 devir/
dk’da santrifüj edilmesi ile elde edilen serumdan, RocheCo-
bas 602 immunoassay cihazında (Roche Diagnostic USA) 
elektrokemilüminesans tekniği (ECLIA) ile orijinal Roche 
kitleri kullanılarak çalışılmıştır. CA-125 ≤35 IU/ml değeri 
normal olarak kabul edildi. Menopoz skoru (M) belirlenir-
ken doğal menopoza giren hastalar için en az 1 yıl ameno-
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re, daha önce histerektomi geçiren hastalar içinse 50 yaş ve 
üzerinde olma şartı arandı. 

RMI-3 Hesaplaması 
RMI 3, [U]×[M]×[CA-125] çarpımından elde edildi (U- ultra-
son skoru, M-menopoz durumu, CA 125- serum CA-125 IU/
ml değeri). Menopozal durum skorlanırken premenopozal 
olgulara 1, postmenopozal olgulara 3 puan verildi. Histo-
patolojik tanı, sonuçların yorumlanmasında altın standart 
olarak kabul edildi. Ultrason skoru (U), Jacobs ve arkadaşla-
rının önerdiği ultrason skorunun bulgularının hiçbirini taşı-
mayan kitleler için 0; birini taşıyanlar için 1, 2 ve daha fazla 
kriteri taşıyanlar için 3 olarak hesaplandı. Ultrason skoru pa-
rametreleri multilokülarite, solid kısım varlığı, bilateralite, 
asit varlığı ve metastaz varlığı idi. Skorlama sistemi cut-off 
değeri 200 olarak kabul edildi.[7]

PKS Hesaplaması
Pelvik Kitle Skor (PKS)’unun hesaplanması için adneksiyal 
kitlenin ultrasonografik morfolojik paterni, doppler flow-
metrisi, CA-125 düzeyi ve menopoz durumu değerlendiril-
di. Pelvik Kitle Skoru şu formül ile hesaplandı:[8]

Log(CA-125)×MS×SASS×VAS/RI 

Log (CA-125): Logaritma 10 tabanında serum CA-125 kon-
santrasyonu (IU/ ml) 

MS: Menopoz durumu (menopoz öncesi=1; post-
menopozal=3)

RI: Sayısal Pelvik kitle RI değeri

SASS: Sassone skoru (min puan-4, max-15) 

VAS: Damarlanma tipi (periferal=1; santral/septal=2)

Çalışmamızda adneksiyel kitlelerin her iki indekse göre 
malignite riskleri belirlendi ve her iki indeksin sensitivite-
si, spesifitesi, pozitif ve negatif prediktif değerleri saptanıp 
malignite risk skorları karşılaştırıldı. 

İstatistiksel Analiz 
Elde edilen verilerin analizi SPSS versiyon 19.0 (IBM Corp. 
SPSS Statistics for Windows, Armonk, NY: IBM Corp.) yazılımı 
kullanılarak yapıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygun-
luğu Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Tanımlayıcı verilerin 
sunumunda frekans, yüzde, ortanca, minimum ve maksi-
mum değerleri kullanıldı. Örneklem büyüklüğü ve normal 
dağılıma uygunluk testleri incelendiğinde analiz yöntem-
leri olarak parametrik olmayan testler tercih edildi. Benign 
ve malign hasta grupları arasında muayene ve biyokimy-
asal parametrelerin ortanca değerlerinin karşılaştırılmasın-
da Mann Whitney U, kategorik değişkenlerin analizinde ki-
kare testi kullanıldı. RMI-3 ve PKS parametrelerinin tanısal 
değerlendirmesinde sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif 
öngörü değerleri hesaplandı. 

Skorlama sistemleri hem önceden tanımlanmış kesme 
değerleri (RMI için 200, PKS için 29) ve mevcut çalışma 
tarafından önerilen diğer kesme değerleri belirlenerek 
değerlendirildi. P değerinin 0.05’in altında olduğu durum-
lar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Bulgular
Çalışmaya dahil edilen hastaların ortalama yaşı 42,78±14,23 
olarak hesaplandı. Menopoz durumuna göre incelendiğin-
de, olguların 26’sı (%65) premenopozal, 14’ü ise (%35) post-
menopozal idi. Premenopozal olguların 17’sinde (%65,4) 
benign kitle izlenirken, 9’unda (%34,6) malign kitle izlendi. 
Premenopozal olgularda benign kitle oranı anlamlı olarak 
daha yüksekti. Postmenopozal olguların 3’ü (%21,4) benign, 
11’i (%78,6) ise malign bulundu. Postmenopozal olgularda 
malign kitle oranı anlamlı olarak daha yüksek idi (p=0,019).

Benign ve malign grupların sosyodemografik özellikleri ve 
farklı skorlama sistemi değerleri Tablo 1’de gösterildi. Gra-
vida, parite, menarş yaşı, menopoz yaşı, over volümü açı-
sından benign ve malign grupları arasında istatistiksel an-
lamlı bir fark saptanmadı. Malign olguların yaş ortalaması 
(p=0,001), CA125 seviyeleri (p<0,001), Sassone (p=0,001) 
ve ultrason (p<0,001) skorları benign olgulardan istatistik-
sel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu. Rezistans in-
deksi ise malign grupta daha düşük hesaplandı (p<0,001). 
RMI-3 ve PKS değerlerine bakıldığında; hem RMI-3 hem de 
PKS skorlarının malign grupta daha yüksek olduğu gözlen-
di (1728,14±325,3 vs 36,27±31,01, p<0,001 ve 55,31±40,96 
vs 9,91±5,29, p<0,001 sırasıyla). 

Tablo 1. Hastaların sosyodemografik özellikleri ve farklı skorlama 
sistemleri 

  Benign Grup Malign Grup p
  (n=20) (n=20)

Yaş (yıl) 36,1±11,1 49,55±14 0,001
Gravida (n) 2 (1-5) 2 (1-6) 0,110
Parite (n) 1 (0-5) 1 (0-5) 0,080
Menarş (yıl) 13,3±1,22 13,4±1,19 0,740
Menopoz yaşı (yıl) 47±5,66 49,09±4,09 0,619
Over volümü (mm³) 207 (190-551) 208 (180-462) 0,779
Rezistans indeksi  1,14±0,31 0,68±0,16 <0,001
CA-125 (IU/ml) 28 (5-52) 299 (4-519) <0,001
PMS skoru 9,91±5,29 55,31±40,96 <0,001
RMI-3 skoru 36,27±31,01 1728,14±325,3 <0,001
Sassone skoru 7,8±3,19 11,25±2,22 <0,001
Ultrasonografi skoru
 0 9 (45%) 0 (0%) <0,001
 1 7 (35%) 2 (10%)
 3 4 (20%) 18 (90%)

PKS: Pelvik kitle skoru; RMI: Malignensi risk indeksi.
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Skorlama sistemlerinde kullanılan sonografik özelliklere 
göre inceleme yapıldığında iki grup arasında multilokü-
larite (%20 vs %45; p=0,176) ve bilateralite (%20 vs %40; 
p=0,301) açısından anlamlı fark gözlenmezken, solid alan 
varlığı (%35 vs %90; p=0,001), batında asit varlığı (%10 vs 
%70; p<0,001), metastaz (%0 vs %35; p=0,008), dopplerde 
periferal kan akımı varlığı (%40 vs %90; p<0,001) malign 
grupta anlamlı olarak daha sık idi. Benign grubun %65’inde 
duvar yapısı düzgün, %60’ında duvar kalınlığı <3 mm ve 
%55’inde septasyon yok ve %45’inde mikst sonografik pa-
tern mevcut iken malign hastaların %60’ında duvar yapısı 
solid, %60’ında duvar kalınlığı solid, %60’ında septasyon 
gözlendi ve %80’inde mikst sonografik patern mevcutttu.

Malign gruptaki hastalarda adneksiyal kitle tanısı için ROC 
eğrisi çizildiğinde PKS için en uygun cut-off değeri 14 olmak-
tadır. Eğri altında kalan alan 0.955’dir (p<0,001). PKS cut-off 
14 değeri ile PKS skorunun sensitivitesi %95 ve spesifitesi 
%80, pozitif ve negatif prediktif değerleri sırasıyla %82,6 
ve %94,1 olarak bulundu. RMI 3 için cut-off değer 53,2 iken 
sensitivite %95, spesifite %75 ve pozitif ve negatif prediktif 
değerleri sırasıyla %79,1 ve %93,7 olarak bulunmuştur. Eğri 
altında kalan alan ise 0,930’dur (p<0,001) (Şekil 1).

Tablo 2'de RMI-3 için cut-off değer literatürdeki gibi 200 
kabul edildiğinde sensitivite %60, spesifite %100, pozitif 
prediktif değer %100, negatif prediktif değer %71,4 olarak 
bulundu. PKS için ise cut-off değer literatürdeki gibi 29 ola-
rak kabul edildiğinde sensitivite %70, spesifite %100, pozitif 
prediktif değer %100 ve negatif prediktif değer %76,9 ola-
rak bulundu.

Tartışma
Adneksiyal kitlelerin malignite potansiyellerinin preope-
ratif dönemde doğru bir şekilde değerlendirilebilmesi bu 
olgularda kür veya hastalıksız sağkalım şansını sağlaya-
cak optimal cerrahi tedavi için hayati önem taşımaktadır. 
Mevcut olan tanı yöntemlerinin yetersiz kalması nedeniyle 
çoğu kez tanı operasyon esnasında ya da sonrasında histo-
patolojik olarak konulabilmektedir.

Ultrasonografi adneksiyal kitlelerin tanısında ve malig-
nite potansiyellerinin belirlenmesinde önemli bir araçtır. 
Transvajinal ultrasonografi ile benign ve malign adnek-
siyal kitlelelerin morfolojik karakterleri değerlendirilerek 

çeşitli skorlama sistemleri geliştirilmiştir.[10, 11] Bu skorla-
ma sistemlerinin arasında ufak farklılıklar olsa da ortak 
parametreler kitle boyutu, ekojenite, septa ya da papiller 
çıkıntı bulunması, cidar kalınlıkları, asit varlığı gibi özel-
likleri içermektedir. Morfolojik özelliklerin adneksiyal kit-
lelerin malign potansiyelini belirleme gücü üzerine 312 
olguda yapılan bir çalışmada bu özelliklerin duyarlılığı 
%96,8, özgüllüğü %77, pozitif prediktif değeri %29,4, ne-
gatif prediktif değeri %99,6 olarak saptanmıştır.[12] Başka 
bir çalışmada ise 5 farklı ultrasonografik skorlama sistemi 
(Di Priest, Granberg, Sassone, Lerner, Ferrazi) ile değerlen-
dirilen adneksiyal kitlelelerde, benign-malign ayırımında 
en düşük doğru tanı oranı Lerner skorlama sistemi ile 
elde edilirken (%57,48), en yüksek doğru tanı oranının Di 
Priest skorlaması ile elde edildiği (%77,16) gösterilmiştir. 
Di Priest skorlama sistemi kullanılarak %89,47 sensitivite 
ve %21,25 yanlış pozitiflik elde edilmiştir.[13, 14] Bizim çalış-
mamızda ultrasonografik olarak Sassone skorlama sistemi 
ve RMI 3'de kullandığımız ultrason skoru (multilokularite, 
bilateralite, solid alan varlığı, intraabdominal metastaz 
düşündürecek bulgu varlığı ve batında asit varlığı) kulla-
nılmıştır. Sassone skorlama sisteminin sensitivitesi %86, 
spesifitesi %77 olarak bildirilmiştir. Literatürle uyumlu ola-
rak çalışmamızda da basit kistlerin malign olma ihtimalinin 
çok az olduğu, buna karşın kompleks kistlerin %64'ünün 
malign olduğu saptandı. Bu bulgularımıza göre anekoje-
nite benign adneksiyal kitlelerin, kompleks ekojenite ise 
malign adneksiyal kitlelerin bir özelliği olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Ayrıca sonografiye ek olarak yapılan doppler 

Tablo 2. RMI-3 ve PKS skorlama sistemlerinin karşılaştırması

 Sensitivite Spesifite Pozitif prediktif değer Negatif prediktif değer

RMI-3 indeksi (cut-off değeri 200) 60 100 100 71,4
PMS indeksi (cut-off değeri 14) 95 80 82,6 94,1

PKS: Pelvik kitle skoru; RMI: Malignensi risk indeksi.

Şekil 1. PKS ve RMI-3 skorlarının maligniteyi öngörmedeki rolünü 
değerlendiren ROC analizi.
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incelemesi de tanıda önemli bir yere sahiptir. Malign tü-
mörler tümör damarlarında muskuler katmanın olmaması 
nedeniyle karakteristik düşük empedansta ve yüksek di-
astolik akımda dalgalar göstermektedir. Bu sebeple birçok 
araştırmacı, renkli doppler ultrason ile benign ve malign 
tümörlerde değişik hemodinamik durumların bulundu-
ğunu ve ovaryan malignitelerin erken tanısında çok ya-
rarlı bir araç olduğunu göstermişlerdir.[15, 16] Bu amaçla re-
zistans ve pulsatilite indeksleri kullanılmaktadır.[17] Kurjak 
ve arkadaşları sadece bir yanlış pozitif ve iki yanlış negatif 
sonuç elde ettikleri 14.317 hastayı kapsayan bir seri yayın-
lamışlardır. Burada RI cut-off değeri olarak 0,40 almışlardı.
[18] Biz çalışmamızda patoloji sonuçları ile RI doppler so-
nuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir uyum bul-
duk (p>0,001). Levine’nin yaptığı bir çalışmada RI için eşik 
değer 0,40 kabul edildiğinde malign tümörler için duyar-
lılık %25, özgüllük ise %89 bulunmuştur.[19] Çeşitli çalış-
malarda değişik eşik değerleri kullanılmasına rağmen pek 
çok seride elde edilen sonuçlar, doppler akım analizlerini 
standardize etmenin zor olduğunu, herkes tarafından ka-
bul edilebilir bir eşik değerinin olamayacağını ortaya koy-
muştur. Doppler inceleme tekniği veya kullanılan doppler 
sisteminin duyarlılığı farklı olabilir. Farklı sonuçlar metod 
farklılığıyla açıklanabilir. Çalışmamızda adneksiyal kitlele-
rin %67,5’inde renkli kan akımı saptandı. Renkli kan akımı 
saptanmayan olguların bir hasta hariç tamamının benign 
histopatolojiye sahip olduğu görüldü. Malign adneksiyal 
kitlelerin nerdeyse tamamında renkli kan akımı saptandı. 
Renkli kan akımı saptanan ve histopatolojik olarak malign 
adneksiyal kitlelerin ortalama RI değerinin benign adnek-
siyal kitlelerinkinden istatiksel olarak anlamlı derecede 
düşük olduğu saptandı.

CA-125 over kanserli hastaların izlenmesinde klinik kulla-
nımı ve yararlılığı gösterilmiş en iyi tümör belirtecidir. Ein-
horn ve arkadaşları 5550 sağlıklı kadın üzerinde yaptıkları 
CA-125 taramasıyla %98,5 (>35 IU/ml) oranında spesifite 
bildirmişlerdir.[20] CA-125 ölçümü over kitlelerinin benign 
malign ayrımında, özellikle postmenopozal dönemde 
over kitlelerinin tanısında, kemoterapiye cevabın izlen-
mesinde ve tümör rekürrensinin izlenmesinde faydalıdır.
[21, 22] Milojkovic ve arkadaşlarının 121 over karsinomu ve 
91 benign adneksial kitlede CA-125 cut-off değerini 35 
IU/ml kabul ederek yaptıkları çalışmalarında malignite 
belirlemedeki sensitivite, spesifite, pozitif prediktif değer, 
negatif prediktif değer sırası ile %80,2, %76,1, %81,5 ve 
%74,5; cut-off değer 65 IU/ml alındığında ise sensitivite, 
spesifite, pozitif prediktif değer ve negatif prediktif değer 
sırası ile %72,7, %90,2, %90,7 ve %71,6 bulundu.[23] Mede-
iros ve arkadaşlarının 17 çalışmayı içeren bir derlemede 
2374 over tümörlü hastanın benign ve malign ayırımında 
CA-125 (>35 IU/ml) seviyesinin sensivitesi %80, spesifitesi 

%75 olarak bulundu.[24] Bizim çalışmamızda CA-125 cut-
off 35 IU/ml alındığında sensitivite %70, spesifite %80, 
pozitif prediktif değer %77,8 ve negatif prediktif değer 
%72,7 olarak bulundu. CA-125, birçok benign hastalıkta 
da yükselebilir olması nedeniyle kısıtlı kullanıma sahiptir. 
Bu nedenle CA-125 in malignite potansiyelini belirlemede 
tek başına kullanımı yerine son yıllarda bu tümör belirte-
cine ek olarak kitlenin morfolojik özelliklerini ve hastala-
rın yaşını, menopozal durumlarını kullanarak adneksiyal 
kitlelerin malignite potansiyelini değerlendirebilen çeşitli 
skorlama sistemleri geliştirilmiştir.

RMI-3 adneksiyal kitlelerin malignite riskini belirlemede 
kullanılan indekslerden birisidir. Jacobs ve arkadaşları ta-
rafından belirlenen bu skorlama sistemi ile değerlendirilen 
143 adneksiyal kitle olgusunda malignite riski %85,4 sen-
sitivite ve %96,9 spesifite ile belirlenebilmiştir.[7] Tingulstad 
ve arkadaşları tarafından skorlama sistemi parametrelerine 
farklı değerler verilerek sistem revize edilmiş ancak Jacobs 
ve arkadaşlarının çalışmasına benzer sonuçlar elde edil-
miştir.[25] RMI-3 sistemi için malignite riskini öngördüren 
eşik değer birçok çalışmada 200 olarak bildirilmiştir.[7, 26-28] 
Obeidat ve arkadaşlarının yaptığı 100 over tümörlü hastayı 
içeren çalışmada RMI skor eşik değeri 200 kabul edilerek 
sensitivite %90, spesifite %89, pozitif prediktif değer %96, 
negatif prediktif değer %78 olarak bulunmuştur.[29] Ander-
sen ve arkadaşlarının 2003 yılında 180 over tümörlü hasta-
da yaptığı çalışmada ise yine aynı eşik değer için sensitivite 
%70,6, spesifite %87,7, pozitif prediktif değer %66,1, ne-
gatif prediktif değer %89,8 olarak bildirilmiştir.[30] Morgan-
te ve arkadaşlarının 124 hastada yaptıkları çalışmada ise 
sensitivite %58, spesifite %95, pozitif prediktif değer %78 
ve negatif prediktif değer %87 olarak bulunmuştur.[31] Lite-
ratür ile uyumlu olarak çalışmamızda RMI 200 eşik değeri 
için sensitivite %60, spesifite %100, pozitif prediktif değer 
%100 ve negatif prediktif değer %71,4 olarak hesaplandı. 
Ayrıca diğer çalışmalardan farklı olarak çalışmamızda ma-
ligniteyi öngördürücü yeni bir kestirim değeri saptandı. 
Çalışmamızda ROC analizine göre daha yüksek öngörü 
gücüne sahip eşik değer 53,2 olarak bulundu ve bu değer 
cut-off alındığında sensitivite %95, spesifite %75, pozitif 
prediktif değer %79,1 ve negatif prediktif değer %93,7 ola-
rak hesaplandı. Bunun sonucunda RMI-3 skoru >53,2 olan 
hastaların malignite riski açısından daha dikkatli değerlen-
dirilmesi ve yönetilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. Çalış-
mamızda elde edilen eşik değerin daha düşük olmasının 
hasta sayısı ve premenopozal gruptaki malign olgu sayı-
sının postmenopozal gruptaki ile benzer olması ile ilişkili 
olabileceği kanaatindeyiz.

Malignite potansiyelini değerlendirmede kullanılan bir 
diğer ölçek de PKS'dir. Rossi ve arkadaşlarının yaptığı ça-
lışmada PKS skoru cut-off değeri 29 olarak alındığında du-
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yarlılığı %100, özgüllüğü % 93,8, pozitif prediktif değeri 
%70 ve negatif prediktif değeri %100 olarak bildirilmiştir.
[8] Moustafa ve arkadaşlarının 2013 yılında 176 hastada 
yaptıkları çalışmada da duyarlılık %92,9, özgüllük %80,2, 
pozitif prediktif değer %75,6 ve negatif prediktif değer 
%94,4 bulunmuş olup Rossi ve arkadaşlarının çalışması-
na benzer şekilde cut-off değer 29 olarak kabul edilmiştir.
[32] Bizim çalışmamızda da cut-off değer 29 olarak kabul 
edildiğinde sensitivite %70, spesifite %100, pozitif pre-
diktif değer %100 ve negatif prediktif değer %76,9 olarak 
bulundu. Literatürde PKS skorlama sistemi ile ilgili kısıtlı 
veri mevcuttur. Bizim çalışmamızda cut-off değeri 14 ka-
bul edilerek yapılan analizde ise sensitivite %95, spesifite 
%80, pozitif prediktif değer %82,6 ve negatif prediktif de-
ğer %94,1 olarak hesaplandı.

Çalışmamızda PKS’nin kullanımını adneksiyal kitlelerin 
doğru tanı oranlarını arttıracağı kanısına vardık. PKS ile 
malign histopatolojiye sahip olgular içerisinden malign 
olanları ayırt edebilme yeteneğinin yüksek (%95) olduğu, 
buna karşın benign histopatolojiye sahip olgular içerisin-
den benign olanları ayırt edebilme yeteneğinin rölatif ola-
rak düşük (%80) olduğu saptandı. Rossi ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmada PKS’nin cut-off değerinin 29 alınması ile 
bizim çalışmamızda farklı cut-off değerinin alınması bizim 
çalışma grupunda malign-benign hasta oranının daha fazla 
olması ile ilişkili olabilir.

Sonuç
Sonuç olarak, yaş, menopoz durumu, tümör belirteçleri ve 
sonografik parametreler malignite potansiyelini öngörme-
de tek başlarına çok değerli veriler sağlasa da bunların bir-
likte kullanıldığı skorlama sistemleri maligniteyi belirleme-
de çok daha kuvvetli bir etkiye sahiptir.

Çalışmamızın sonuçlarına göre PKS, RMI-3 sistemine göre 
daha hassas, daha kolay uygulanabilir ve daha üstün özel-
liklere sahiptir. Ancak bu skorlama sistemlerinin değerlen-
dirildiği geniş hasta sayılı, prospektif çalışmalara ihtiyaç 
vardır.
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