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Adneksiyal Kitlelere Yaklasim

Huri GUVEY 1

oz

Adneksiyal kitle sik karsilagilan jinekolojik bir problemdir. Cogunlugu over orijinlidir ve benigndir. Ancak adneksiyal
kitlelerin preoperatif olarak ovarian bir malignansi agisindan yiiksek riskli olup olmadiginin tespiti, uygulanacak
operatif prosediiriin belirlenmesi, hastanin uygun sekilde bilgilendirilmesi gereksiz islem yapilmasini énlemek i¢in ¢ok
Onemlidir. Adneksiyal kitlelerin preoperatif degerlendirilmesinde ayrintili anamnez, fizik muayene, goriintiileme
yontemleri ve uygun tiimor belirteglerinin kullanimi gerekmektedir. Adneksiyal kitlelerin malign-benign ayriminda
kullanilmak {iizere son yillarda ultrasonografi ve doppler bulgulari, timdr markirlar1 ve hastanin menopozal durumuna
dayanan cesitli malignite risk indeksleri gelistirilmistir. Ultrasonografi bulgulari, adneksiyal kitlenin doppler
incelemesi, menopozal durum, yas, aile Oykiisii, hormonal terapi almip alinmadigi ve agri durumunun birlikte
degerlendirildigi Uluslararast Over Tumori Analizi (International Ovarin Tumour Analysis-IOTA) kriterleri, Kitlede
multilokiilasyon olup olmadigi, solid komponentlerin olup olmadigi, bilateralite, asit ve metastaz bulgularmin olup
olmadigi, hastanin menopozal durumu, serum CA-125 diizeyinin baz alindig1 malignite risk indeksi, timoér hacmi, kist
duvar yapisi ve septa yapisinin degerlendirildigi morfolojik indeks bunlardan bazilaridir. Skorlama sistemleri arasinda
yapilan karsilastirilmali ¢alismalar sonucunda IOTA skorlamasi ile daha yiiksek sensitivite ve spesifite ile adneksiyal
kitleye tani koyulabilecegi goriilmiistir. Bu sayede hastalarin preoperatif olarak daha dogru bir sekilde
degerlendirilmesiyle optimal cerrahi yontem planlanabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Adneksiyal Kitle; skorlama sistemleri; malignite; ultrasonografi.

Approach to Adnexal Masses
ABSTRACT
Adnexal mass is a common gynecologic problem. Most of them are benign and arise from ovary. But, determination of
adnexal mass if it has high risk of malignancy preoperatively defining operative procedure and information of patient
appropriately is essential for preventing unnecessary procedures. In evaluation of adnexal mass preoperatively it is
necessary to use detailed history of patient, physical examination, imaging methods and suitable tumor markers.
Recently, in order to discriminate the adnexal mass benign or malign, some malignancy risk indexes based on
ultrasound and doppler findings, tumor markers and menopausal status of patient. International Ovarian Tumor
Analysis (IOTA) models based on ultrasound findings (septation, papillary projections, presence of acoustic shadows,
ascites), doppler imaging of adnexal mass, menopausal status, age, family history, current hormonal therapy, presence
of pain; risk of malignancy index (RMI) including multilocularity of adnexal mass, presence of solid component,
bilaterality, presence of ascites and evidence of metastasis, menopausal status of patient, serum CA 125 level; and De
Priest Morphological Index (MI) based on tumor volume, wall structure of cyst and septa structure are some of these
malignancy indexes. As a result of studies that comparing scoring systems it was seen that adnexal masses could be
diagnosed with higher sensitivity and specificity by using IOTA scoring system. Thanks to this, with more accurate
evaluation of patients preoperatively, optimal surgical method could be planned.
Keywords: Adnexal mass; scoring systems; malignancy; ultrasonography.

1 Sakarya Ozel Konak Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bélimii, Sakarya, Tiirkiye

Sorumlu Yazar / Corresponding Author: Huri GUVEY, e-mail: huriguvey@gmail.com

Gelig Tarihi / Received: 02.08.2018, Kabul Tarihi / Accepted: 27.08.2018

Diizce Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Dergisi 2019; 9(1): 25-30
25


https://orcid.org/0000-0001-2345-6789
https://orcid.org/0000-0001-2345-6789

GUVEY

GIRIiS

Adneksiyal kitle sik  kargilagilan  jinekolojik  bir
problemdir. Adneksiyal kitleler fonksiyonel, konjenital,
inflamatuar ve neoplastik siireglere bagli olarak
adnekslerde (tuba uterinalar, overler, broad ligament) ve
bunlara komsu organlarda olusan kitlelerdir. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD) verilerine gore her yil yaklagik
300.000 kadin adneksiyal kitle nedeniyle hospitalize
edilmektedir (1). Cogunlugu over orijinlidir ve benigndir.
Omrii boyunca kadimlarin %5-10’una ovaryan neoplazi
stiphesi ile cerrahi uygulanmaktadir. Bu kadinlarin %13-
21’inde malignite saptanmaktadir (2). Over kanseri ABD
verilerine gore kadinlarda yedinci sirada goriilen bir
kanserdir. Bununla birlikte kadinlarda tiim kanserler
icinde Olim nedeni olarak besinci siradadir (3). En
olduricu jinekolojik kanserdir. Over kanserleri icerisinde
ise yaklagik %90’1 epitelyal kaynaklidir (4). Tanida
olgularin %70’1 ileri evrede yakalanmaktadir. Evre 1a’da
5 yillik sagkalim %86.9 iken evre 4’te %11°dir (5). Yasla
beraber goriilme sikligi artan over kanserlerinin ortalama
tan1 yas1 63’tiir. Yillik insidans 17/100.000; yasam boyu
toplam risk ise %1.4’tiir. En yiiksek goriilme siklig1 ise
75-77 yas grubundadir. Over kanseri goriilme olasiligi
40-44 yag grubunda yaklasik 16/100.000 iken 50 yasin
Uzerinde 35/100.000, 75-79 yas grubunda ise
54/100.000¢ ulasir (6).

Erken menars ge¢ menopoz, infertilite, nulliparite 6nemli
risk faktorleridir. Her gebeligin over kanseri gelisme
riskini %10 azalttigi tahmin edilmektedir. Erken tam
mortalitenin  azaltilmasi, hastanin yasam kalitesinin
yiikseltilebilmesi ve tedavi giderlerinin azaltilmasi i¢in
cok onemlidir (7). Bu nedenlerle adneksiyal kitlelerin
preoperatif olarak ovarian bir malignansi agisindan
yiiksek riskli olup olmadiginin tespiti, uygulanacak
operatif proseduirun belirlenmesi, hastanin uygun sekilde
bilgilendirilmesi gereksiz islem yapilmasini 6nlemek i¢in
cok oOnemlidir.  Adneksiyal Kitlelerin  preoperatif
degerlendirilmesinde ayrintili anamnez, fizik muayene,
gorintiileme yontemleri ve uygun tlimor belirteclerinin
kullanim1 gerekmektedir. Adneksiyal kitlelerin malign-
benign ayriminda kullanilmak {izere son yillarda
ultrasonografi ve doppler bulgulari, tiimér markirlart ve
hastanin menopozal durumuna dayanan gesitli malignite
risk indeksleri gelistirilmistir. Ultrasonografi bulgulart
(septasyon, papiller ¢ikintilar, akustik golgelenme, asit
varligl), adneksiyal kitlenin doppler incelemesi,
menopozal durum, yas, aile Oykiisli, hormonal terapi
almip almmadigit  ve agrt  durumunun  birlikte
degerlendirildigi Uluslararast Over Tiumorii Analizi
(International Ovarin Tumour Analysis-IOTA) kriterleri,
kitlede = multilokiilasyon  olup  olmadigi,  solid
komponentlerin olup olmadigi, bilateralite, asit ve
metastaz bulgularinin olup olmadigi, hastanin menopozal
durumu, serum CA-125 diizeyinin baz alindig1 malignite
risk indeksi, timor hacmi, kist duvar yapisi ve septa
yapisinin degerlendirildigi morfolojik indeks bunlardan
bazilaridir.

Bu derleme i¢in Pubmed ve EMBASE veri tabanlari
“adneksiyal kitle”, “malignite skorlama sistemleri”,
malignite risk indeksi”, “IOTA”, “morfolojik indeks”
anahtar kelimeler kullanilarak taranmstir.

Malignite Risk Indeksi (Risk of Malignancy Index-RMI)

Tek basina morfolojik skorlama sistemlerinin etkinligi,
malign ve benign timorlerin birbirleri ile ortak 6zellikler
gosterdigi durumlarda belirgin olarak azalmaktadir.
Ayrica degerlendiren kisilere gore farklilik gosterebilmesi
ve klinikte kullaniminin kisitli olmasi nedeniyle daha
kolay uygulanabilen yontemlerin arastirilmasina gerek
duyulmustur. Ayirmmin  tam olarak  yapilamadigi
durumlarda kesin tanimmin konulmasi i¢in eksploratif
laparotomi uygulanmaktadir. Iste bu sebeple ileri evre
bircok over kanserli hasta tam evreleme cerrahisi
yapilamadigl igin yetersiz cerrahi ile karst karsiya
kalmaktadir. Oysa rezidiiel timér dokusunun en aza
indirilmesi over kanseri tedavisinde birincil hedeftir ve
sagkalimda en oOnemli prognostik faktdr olarak
bilinmektedir (8). Bu tarz cerrahi girisim ileri deneyim
gerektirmektedir ve bu konuda 06zellesmis jinekolojik
onkoloji merkezlerinde uygulanmalidir.

Jacobs ve arkadaslar1 (9), 1990 yilinda, adneksiyal
kitlelerin malign-benign ayriminda kullanilacak ultrason
skoru, serum CA-125 ve menopozal durumun birlikte
degerlendirildigi Malignite Riski Indeksini (Risk of
Malignancy Index-RMI) gelistirmiglerdir.

Bu aragtirmacilara gére menopoz durumu, ultrason skoru
ve serum CA-125 degerleri birbirinden bagimsiz olarak
incelendiginde, malignansi olma olasilig1 ile istatistiksel
olarak anlamli iliski igerisinde bulunmaktadir. Yas igin
ayn1 anlaml iligki bulunmamaktadir. Asamali lojistik
regresyon analizi kullanilarak gelistirilen RMI’nin, bu ii¢
ayr1 parametre ile ayri ayr karsilastirildiginda, daha
yilksek  sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu
hesaplanmigtir (9).

RMI, ultrason skoru (U), menopoz skoru (M) ve serum
CA-125 degerleri kullanilarak [U] x [M] x [CA-125]
formiilii ile hesaplanir. Menopoz skoru (M), hasta eger
premenopozal ise 1, postmenopozal ise 3 degerini
almaktadir. Serum CA-125 degeri formiile dogrudan
eklenmektedir. Ultrason skoru (U), 5 major bulgunun
varligma dayanmaktadir ve her birinin varligi halinde 1
puan eklenmektedir. Cizelge 1’de malignite risk indeksi

USG skoru

Bu bulgulardan;
Hicbiri izlenmezse=0
Biri izlenirse=1

>2 izlenirse=3

USG bulgusu

hesaplama ¢izelgesi verilmistir.
1. Multilokiiler kist varlig
2. Kist i¢inde solid alan varligt
3. Metastaz varlig1
4. Batinda assit varlig1

5. Bilateral lezyon varlig1

Cizelge 1. Malignite risk indeksi hesaplama cizelgesi

Tingulstad ve arkadaglar1 ultrason skoruna 1996’da 0, 1,
4 ve daha sonra 1999°da 0-1 yerine 1 ve 3; menopoz
skoruna 1 ve 4 gibi degisik degerler vererek daha farkli
sonuglar elde etmeyi beklemis ise de Manjunath ve
arkadaslar1 (10) bu degisikliklerin istatistiksel anlamda
Jacobs ve arkadaglarinin (11) ¢aligmasindan ¢ok farkli bir
sonucu ortaya koyamadigini gostermislerdir.

Jacobs ve arkadaslar1 (11) RMI’nin esik degerini 200
olarak onermislerdir. Bu esik degerle %85 sensitivite ve
%97 spesifite ile malign-benign kitlelerin  ayirimi
yapilabilmekte; RMI>200 olan hastalarda over kanseri
riski normal popilasyondan 42 kat fazla bulunmakta
iken, RM1<200 olan hastalarda ise normal populasyonun
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0.15 kat1 kadar olmaktadir. Jacobs ve arkadaslar1 (11),
primer cerrahi girisimin over kanseri prognozundaki
6nemini g6z o©onunde bulundurarak RMI’nin klinikte
kullaniminin sagkalimin artmasi ile sonuglanacagini 6ne
stirmiislerdir. Yavuzcan ve arkadaslarinin (12) 18 yas
Ustd 153 malignite Oykist olmayan hasta (zerinde
yaptig1 caligmalarda cut off degeri RMI 1 igin 250, RMI 2
icin 350, RMI 3 i¢in 250, RMI 4 i¢in 400 alindiginda
invaziv.  malign  lezyonlarin  preoperatif  tani
performansinin en yiiksek oldugu gosterilmistir. Yine
Yavuzcan ve arkadaglarinin (13) yaptig1 diger bir
calismada malignite risk indeksinin 4 tdrline de parite
eklendigi zaman RMI 1, 2 ve 3’iin maligniteyi ayirt
etmede klasik RMI 1, 2, 3’e gore daha iyi oldugu ancak
RMI 4’e¢ eklendiginde ise testin performansini
artirmadigini gostermislerdir.

Morfolojik Indeks (DePriest morfolojik skorlama sistemi)
Tumoér volimi ve kitlenin  morfolojik gorinumani
birlikte degerlendiren modifiye bir morfolojik skorlama
sistemidir (14). Tiimoriin hacmi, duvar yapist ve septum
yapisini kullanan morfolojik bir indekstir (Tablo 1).

Tablo 1. DePriest morfolojik skorlama sistemi (15)

Bu yeni skorlama sisteminin esik skor degeri > 5
alindiginda duyarlilig1 %89, pozitif prediktif deger (PPD)
ise %45 olarak bulunmustur (15).

Ueland ve arkadaslari (16), DePriest ve arkadaslarinin
(15) gelistirdigi morfolojik skorlama sistemine septa
kalinligi, diffuz ekojenite ve timodr disi serbest sivi
kriterlerini  ekleyerek 442  adneksiyal  Kitleyi
degerlendirmis ve daha sonra bunlarin 371’ini renkli
doppler ultrasonografi (RDUSG) ile incelemiglerdir.
Morfolojik skorlama sisteminin sensitivitesi %98,
spesifisitesi %80, PPD %40, negatif prediktif deger
(NPD) %99 ve dogru tani koyma orani %82 bulunmustur.
RDUSG c¢aligmalarmin eklenmesi, bu yeni gelistirilen
morfolojik indeksin tanisal dogrulugunu arttirmadigi
gbzlenmis.

Ayrica Sassone ve arkadaglar1 (17) da kist i¢ duvar yapisi,
duvar kalinhigi, septa varligi, kitlenin ekojenitesi gibi
ovaryan morfolojik 6zellikleri kullanarak bir skorlama
gelistirmistir. Bu skala %83 spesifite, %100 sensitivite,
%37 PPD, ve %100 NPD ile malign ve benign kitleleri
ayirt etmektedir.

0 1

2 3 4

Volim <10 cm® 10-50 cm®

>50-200 cm?®

>200-500 cm?® >500 cm®

Duvar Duzgin<3 mm Diizgiin>3 mm

projeksiyon<3 mm

Solid
agirlikll

Papiller Papiller

projeksiyon >3 mm

Septa Yok Ince <3 mm

Kalin 3 mm-10 mm

Solid
alanlar >10 mm

Solid
agirhklh

Tablo 2. Ana IOTA modelleri (21)

Referans

Model Tipi

Kullanilan Degiskenler

Cut off

LR1

Lojistik Regresyon

1)Kendisinde over kanseri 6ykiist

2)Halen hormonal terapi kullanim1

3)Yas

4)Lezyonun maksimum g¢ap1

5)Agr1 durumu

6)Assit varlig

7)Papiller ¢ikintida kan akimi varligi

8)Solid timor

9)En biiyiik solid komponentin maksimum ¢ap1 (50mm
ile sinirl)

10)irregiiler internal kist duvari

11)Akustik gélgelenme

12)intratiimoral kan akiminin renkli doppler skoru

%10

LR2

Lojistik Regresyon

1)Yas

2)Asit varligi

3)Papiller ¢ikintida kan akimi varlig

4) En biiyiik solid komponentin maksimum ¢ap1 (50
mm ile sinirli)

5) irregiiler internal kist duvari

6) Akustik golgelenme

%10
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Uluslarasi1  Over  Tiimérii  Inceleme  Grubu
(International Ovarian Tumor Analysis-IOTA Group)
Adneksiyal kitlenin yapisin1 tanimlamanm en iyi yolu
uzman ellerde gri skala ve doppler ultrasonografi ile
degerlendirmedir. Daha az deneyimli kisiler tarafindan
yapilan transvajinal ultrasonun tani1 degerini artirmak igin
gecmiste RMI, morfolojik skorlama sistemleri ve lojistik
regresyon analizi temeline dayanan multimodal skorlama
sistemleri olusturulmustur. Bununla birlikte bunlardan
hicbiri degisik hasta popiilasyonlarina uygulanarak
disardan gecerlik kazandirilmaya calisildiginda tani
performansini koruyamamaktadir (18).

IOTA grubu 1999 yilinda degisik merkezlerden toplanan
adneksiyal Kitlesi olan ¢ok sayida hasta lizerinde agikca
tanimlanmis standardize ultrason protokolleri ile galigsarak
deneyimli bir uzman kadar performans gosterebilecek
prediktif modeller olusturmak i¢in kurulmustur (19).
IOTA lojistik regresyon modelleri:

IOTA c¢aligmasinin 1. fazinda (1999-2002) en az bir
persistan adneksiyal kitlesi olan gebe olmayan 1066
kadin 9 farkli klinik merkezden toplandi ve hastalar
model gelistirilmesi i¢in ¢aligma grubu ve bu modellerin
kendi i¢inde gegerligini test etmek igin test grubu olarak
ikiye ayrildi. Skorlama sistemleri, lojistik regresyon
modelleri gibi degisik teknikler kullanilarak toplamda 11
yeni model olusturuldu. Diger modellerle
karsilagtirildiginda daha basit ve kullanimi kolay oldugu
icin Lojistik Regresyon (LR) 1 ve LR 2 modelleri ana
model olarak belirlendi. Tablo 2’de modellerde hangi
ultrason degiskenlerinin kullanildig1r gosterilmektedir.
Maligniteyi predikte etmekte %10 esik degeri alindiginda
sensitivite ve spesifite LR1 modeli igin %93 ve %76,
LR2 modeli igin %89 ve %73 olarak bulunmustur (20).
IOTA’nin 2. fazinda (2005-2007) 19 merkezden 1938
hasta gegerlik caligmasma dahil edildi. Bu g¢alismada
onemli olan bulgu LR1 ve LR2 modellerinin eksternal
validasyonda adneksiyal tumérlerin  ultrasonografik
muayenesinde uzmanlagmig radyolog ve jinekologlarin
subjektif degerlendirmesine esdeger olmasidir (22).

TARTISMA VE SONUC

Ovaryan Kkitlelerin preoperatif dénemde benign veya
malign olarak siniflandirilmas1  iyi  hasta triyaji,
gerektiginde uygun bir merkeze yonlendirilmesi ve iyi
hasta yonetimi i¢in oldukg¢a Onemlidir. Cerrahi yapilip
yapilmayacagi kararini degistirmese de malignite riskinin
tahmini cerrahi yaklasim (laparaskopi veya laparatomi)
ve jinekoonkologun operasyona dahil olma durumunu
etkileyebilir. Bundan dolay1 bir¢ok  aragtirmaci
maligniteyi  predikte etmek icin ¢ok  sayida
ultrasonografik degisken kullanmistir. Granberg ve
arkadaslarinin (23) yaptig1 caligmada maligniteyi tahmin
etmekte adneksiyal kitlenin gros morfolojik 6zelliklerinin
kullanilabilecegi rapor edilmistir. Bu ¢alisma ultrason
morfolojisi kullanilarak malignite riski hesaplamanin da
miimkiin olabildigini gdstermistir.

Patern tanimlama konsepti defalarca konfirme edilmis ve
malign ve benign pelvik kitleleri ayirmada deneyimli bir
radyolog tarafindan gri skala ve doppler ultrason
ozellikleriyle degerlendirilmesi i¢in miikemmel bir
yontem oldugunu ortaya koymustur (24).

Aslinda daha genis capli ¢ok merkezli bir ¢aligmada
benign ve malign adneksiyal kitlelerin ayriminda patern

tanimlamanin CA 125’ten daha iistiin oldugu saptanmustir

(25).

Son zamanlarda patern tanimlama konsepti iizerine
kurulmus skorlama sistemleri benign ve malign
neoplazileri  daha  kesin  aywrabilecek  sekilde

gelistirilmistir (9,15,25).

1999 yilinda Twickler ve arkadaslart (25) Sassone ve
arkadaglarin (17) morfolojik skalasina hasta yasi, over
hacmi, doppler kan akimi, damar yerlesimi ve kitlenin
ekojenik dominansisini de ekleyerek ovaryan timor
indeksini hesaplamiglardir. Ovaryan tiimor indeksinin
0.91 Receiver Operation Characteristic-ROC degeriyle
stipheli adneksiyal kitle durumunda ovaryan maligniteyi
predikte edebildigi bulunmustur. WWW.
utsouthwestern.edu/oti ~ web  sitesindeki  program
kullanilarak kanser riskini hesaplamak miimkiindiir.
Ultrasonografinin ovaryan kanser  taramasinda
kullanilmasiyla ilgili ¢alismalar halen devam etmektedir.
Nisan 2009’da United Kingdom Collaborative Trial of
Ovarian Screening-UKCTOCS prevalans ¢alismasinin
sonuglart yaymlanmistir (26). Bu calisma yapilan en
biiyiik randomize kontrollii ¢aligmalardan  biridir.
200.000’den fazla kadin randomize olarak se¢ilmis ve ti¢
tarama koluna bdolinmiistur. Birinci gruba tarama
yapilmamig, kontrol grubu olarak belirlenmis, bir gruba
sadece ultrasonografi yapilmis ve diger grup transvajinal
ultrasonografi ve serum CA 125 incelemesiyle yillik
multiteknik tarama yapilmistir. Her iki tarama teknigi de
iyi performans gostermistir. Yillik multiteknik tarama
stratejisi  (%99.8) belirgin olarak sadece ultrason
stratejisinden (%98.2) daha iyi spesifite gdstermis. Over
ve fallop tlpd primer epitelyal karsinomunun tanima
sensitivitesi yillik multiteknik tarama grubunda (%89.4)
sadece ultrason taramasina (%84.9) gore daha iyidir
ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
Sadece ultrason taramasinda borderline over tiimdrlerinin
overdiagnozu multiteknik taramaya goére daha fazla
problem olmustur. Bu ¢alisma sonuglart hem CA 125
temelli hem de ultrason temelli tarama stratejileri buyik
oranda tarama ic¢in uygundur. Bununla birlikte tarama
grubu ve kontrol grubundaki mortalite oranlari heniiz
saglanamadigindan bu tlir kanser taramalarinin etkisi
hakkindaki sonuglar heniiz net degildir (27).

Skorlama sistemlerinin en biiyiikk zayifligi her birinin
kendi kurumsal merkezlerinde gelistirilmis olmasi, yeni
bir popiilasyonda eksternal validasyon yapildiginda ayni
tan1 performansini gostermemesidir. 1999 yilinda 5
Avrupa tlkesinden 9 merkezin dahil edildigi, prospektif
cok merkezli bir c¢aligma baglatildi. Bu IOTA
calismasinin  amacit daha Onceki arastirmacilarin
kisitlamalarini persiste adneksiyal kitlesi olan 1000°den
fazla hastanin demografik ve sonografik verilerini
toplayarak ve adneksiyal Kkitlenin ultrasonografik
Ozelliklerini tanimlamast i¢in kalitatif ve kantitatif
Ol¢iimler, standardize edilmig terim ve tanimlamalar
kullanarak en aza indirmektir (20).

Malignite riski hesaplamak i¢in ROC egrisinin altinda
kalan alan 0.92’ye esit olacak sekilde matematik modeller
gelistirildi. BoOylece adneksiyal Kkitlenin preoperatif
tanimlanmasi i¢in ¢ok ¢esitli skorlama sistemleri, lojistik
regresyon modelleri ve noral aglar olusturuldu (28).
IOTA faz 1 galigmasinda (1999-2002) 5 ilke ve 9
merkezden 1066 gebe olmayan ve en az bir persiste
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adneksiyal kitlesi olan kadinin ultrason bilgileri toplandi.
754 (%70.7) hasta model gelistirilmesi i¢in ¢alisma
grubuna almdi ve 312 hasta modellerin internal
validasyonu i¢in kontrol grubuna alind1 (20). 2002-2005
yillar1 arasinda faz 1 internal validasyonda en 1iyi
performans gosteren modellerin prospektif zamansal
validasyonu i¢in faz 1’e katilan 3 merkezden 507 yeni
hasta katild1 (21). 2005-2007 yillar1 arasinda yapilan faz 2
calismasinin amact modellerin eksternal validasyonu idi.
Faz 1’de yer almayan 123 yeni merkezden 997 hasta
katildi ve faz 1’de yer alan 7 merkezden 941 hasta
zamansal validasyon i¢in kullanild1 (29).

Oncelikle IOTA faz 1 veri setinden 11 tahmin modeli
olusturuldu. Skorlama sistemleri, basit ultrason kurallari,
lojistik regresyon analizleri, yapay noral aglar ve Kernel
metotlar1 gelistirildi (18). Daha kompleks istatistiksel
modellerin lojistik regresyon gibi daha basit istatistiksel
modellerle karsilagtirildiginda test performansini daha da
artirmadigr  gorilldii  (2). IOTA c¢alismasinda iyi
sensitivitenin iyi spesifiteden daha Onemli oldugu
iizerinde duruldu. Bununla birlikte tanisal performansi
yorumlanirken  ¢alisilan  popilasyonda  patolojinin
goriilme prevalansi da gozden uzak tutulmamalidir. IOTA
caligmasinda toplam kanser prevalansi %28 idi. Malign
siiphesiyle opere edilen her 5 hastadan 2’sinin benign
histolojiye sahip olmasi spesifitenin %75, sensitivitenin
%90 oldugunu gosterir.

Van Claster ve arkadasglarinin (30) yaptiklar1 1970
hastanin katildigi, RMI ve IOTA LR 2 modelini
kargilagtiran bir calismada RMI'nin sensitivitesi %92.8,
spesifitesi  %62.1; IOTA’nin  sensitivitesi  %94.3,
spesifitesi %71.1 olarak bulunmustur ve adneksiyal
kitleleri benign ve malign olarak aymrminda [IOTA
protokoliinin RMI protokoliine goére daha kesin sonug
verdigi goriilmistiir.

RMP’'nin giinliik klinik pratikte daha basit bir metot
oldugu soylenebilir ¢ilinkii bilgisayar kullanmadan
hesaplanabilir. Bununla birlikte bilgisayar ginlik
hayatimizda rutin olarak kullanilmaktadir ve IOTA
modelleri de basit bir excel dosyasi kullanarak kolayca
hesaplanabilir.

Sonu¢ olarak genis popiilasyonlar iizerinde yapilan
caligmalarla tan1 dogrulugu kamitlanmis IOTA modelleri
ile hasta hazirlig1 sirasinda boliimler arasi1 koordinasyon
saglanabilecek, uygulanacak insizyon sekli ve preoperatif
frozen incelemesi 6nceden planlanabilecek ve uygulanan
cerrahiden  hastanin  optimum  fayda  gérmesi
saglanabilecektir.
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