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OZET

Bu calismanin amaci, pelvik kitle 6n tanisiyla alt batin Diflizyon Agirlikli
MRG (DAG) tetkiki yapilan kadin hastalarda kitlelerinin malign-benign ayiriminda
DAG’nin taniya katkisinin klinikte kullanilabilirligini arastirmaktir.

Calismaya Ekim 2007 ile Ekim 2008’de, Radyoloji Anabilim Dali MR
Unitesi’ne pelvik kitle on tanisiyla alt batin MR tetkiki istenen 16-75 yas
araligindaki toplam 125 olgu dahil edildi. Bu hastalardan DAG ile sirasiyla 5100,
b600, »1000 gradient degerlerinde diflizyon agirlikli EPI goriintiiler alindi. Pelvik
kitle saptanan olgularda lezyonlardan ADC degerleri 6l¢iildii. Bir grup olgu yalnizca
klinik olarak takip edilirken, diger grup cerrahi islem gordii. Cerrahiye giden
olgulardan histopatoloji sonucu malign olarak gelen olgular ile benign olarak gelen
olgularm, kitle ADC degerleri karsilastirild1.

Malign lezyon saptanan 35 olgunun lezyona ait ADC degerleri (5100, 5600,
b1000) (2.18x107°; 1.47x107; 1.22x107), benign lezyon saptanan 90 olgunun
lezyona ait ADC degerlerinden (5100, 5600, 51000) (2.60x10; 2.05x10~; 1.79x10"
3 mm?/s) diisiik olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Sonu¢ olarak; ADC deger Olclimleriyle birlikte difizyon MRG bir
fonksiyonel goriintiileme yontemi olarak kitlelerin malign-benign ayiriminda 6nemli
katkilar saglayabilmektedir. DAG kontrast madde kullanimima gerek duyulmayan,
noninvaziv, hizli ve etkili bir goriintiileme yontemi olup, mevcut tani1 yontemlerine
alternatif olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ancak yOontemin rutin MRG protokollerine
ilave edilebilmesi i¢in daha kapsamli ve farkli olgu 6rnekli kontrollii ¢caligmalara
ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Manyetik rezonans goriintileme (MRGQG), pelvik kitle, ADC,
diflizyon agirlikli goriintiileme (DAG).
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ABSTRACT
DIFFUSION WEIGHTED MRI FINDINGS FOR DIFFERENTIATION
MALIGN AND BENIGN PELVIC MASSES

The aim of this study is to investigate the clinical usage of Diffusion
Weighted MRI in order to differentiate malign versus benign tumors of female
patients with possible diagnosis of pelvic mass using lower abdomen Diffusion

Weighted MRI.

The study comprised totally 125 cases with an age range of 16 to 75 possible
diagnosis of pelvic tumor and requested lower abdomen MR imaging in MR Unit of
the Department of Radiology between October 2007 and October 2008. Diffusion
weighted EPI imaging of these patients have been performed at respectively 5100,
b600, h1000 gradient rates. If pelvic mass was detected, ADC values of lesions have
been measured. While a group of cases were being only clinically followed-up, the
remaining ones were operated. The histopathology results of operated cases were

compared with tumor ADC values, in terms of malign and benign ones.

ADC values (100, 600, b1000) of 35 patients with malign lesions were
(respectively 2.18x107; 1.47x107°; 1.22x107°) lower than the ADC values of 90
patients with benign lesions (2.60x107; 2.05x107; 1.79x10~° mm?®/s; respectively)

and the difference was considered to be statistically significant (p<0,05).

In conclusion; diffusion MRI with ADC measurement can contribute to
differentiate malign versus benign tumors. As a fast, noninvasive, no need to contrast
media and effective imaging technique, DWI can be considered an alternative to the
existing diagnosis techniques. Hence, there is a need for more detailed and controlled
different case studies to be done in order to include this technique into the routine

MRI protocols.

Key Words: Magnetic Resonance Imaging (MRI), pelvic mass, ADC, Diffusion
Weighted Imaging (DWI).
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1.GiRiS

Diflizyon agirlikli goriintiileme (DAG) Brownian hareket olarak bilinen ve
su molekiillerinin rastgele mikroskopik translasyon hareketleri ile sonuglanan
molekiiler diflizyon i¢in sensitif bir goriintiileme yontemidir. Suyun difiizyonundaki
bu degisiklikler DAG’da iskemik bdlgede sinyal intensitesinin artmasi seklinde
sonuglanir (1, 2). DAG’in taninmasi ile birlikte in vivo MRG calismalar1 i¢in
biyolojik dokulardaki suyun hareketi ve transportu dikkat cekici bir konu haline
gelmistir. DAG doku igindeki suyun hareketindeki degisiklikleri en erken donemde
gosteren yontemdir (3, 4). Diflizyonun MRG iizerine etkisi ilk kez Hahn tarafindan
tanimlanmis ve spin eko sekans ile denenmistir (5). Diflizyon, madde molekiillerinin
kinetik enerjileri ile baglantili olarak randomize (rastgele) hareketleri olarak ifade
edilir. Le Bihan ve ark. (6) tarafindan yapilan, hiicresel diizeyde viicut sivilarmin
hareketi hakkindaki calismalar1 takiben bu konu yogun olarak arastirilmigtir.
Gilinlimiize kadar DAG teknikleri birincil olarak multipl sklerozun degerlendirilmesi,
serebral iskemi ve stroke, normal ve tiimdral dokunun ayriminda nororadyolojide
rutin olarak kullanilmakta iken son zamanlarda donanim ve goriintii tekniklerindeki
gelismeler ile karaciger, pankreas, over ve meme gibi viicudun degisik
bolgelerindeki tiimorlerin saptanmasi ve karakterizasyonunda DAG’1n yararli oldugu
rapor edilmistir (7). Yine diflizyon agirlikli goriintiiler lizerinden yiiksek islem
kapasiteli bilgisayarlarca otomatik olarak ADC (Apperent Diffusion Coefficent)
haritalar1 olusturulmakta ve bu haritalar T{izerinden otomatik Olgiimler
yapilabilmektedir. Konvansiyonel MRG’de benign ve malign lezyonlar1 ayirt etmek
oldukca zordur. Ancak bazi hallerde DAG bize doku karakterizasyonunda fazlasiyla
yardimeidir (8). Abdomenin DAG’lar1 ¢ok hizli sekanslarla (EPI) elde edilebilir.
Yakin tarihli ¢caligmalar gostermektedir ki: DAG beyin diginda abdomeni de igine
alan farkli organ patolojilerinin malign-benign aymriminda kontrast madde
kullanimina ihtiya¢ duymadan tanimlanmasina olanak saglayan énemli ve ilerleyici
bir tekniktir (9).

Jinekolojik pelvik kitleler temel olarak uterus, serviks ve overe ait olarak
siniflandirilir.  Uterin kitleleri; leiyomyom, adenomyom, leiyomyosarkom ve
endometrial polip olusturmaktadir. Overde ise sik rastlanan kistik kitleler, solid

kitleler ve kompleks kitleler vardir.



Operasyon Oncesi lezyonlarm malign-benign ayirimi uygun cerrahi yaklasim
ve tedavinin planlanmasi acisindan Onemlidir. Adneksiyal kitlelerdeki malignite
degerlendirmesi pelvik muayene, tiimor belirteclerinden CA—125 seviyesi, AFP ve
hCG seviyesi, transabdominal veya transvajinal gri skala USG ve son zamanlarda
renkli Doppler USG’yi igerir (10—14).

Bu konuda son zamanlarda American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) ve The Society of Gynecologic Oncologists (SGO)’in
birlikte sundugu kilavuzda pelvik kitleleri kadinlarm = 6zelliklerine gore
simiflandirmislardir. Bu smiflandirmanin temelini hasta yasi, CA—125 seviyesi, fizik
muayene bulgulari, goriintiileme ¢alisma sonuglar1 ve ailesel over veya meme kanseri
hikayesi olmas1 olusturmaktadir (15).

MRG’de dokular T1A ve T2A sinyal 6zelliklerine dayanarak birbirinden ayrt
edilmektedir. Ancak bazi durumlarda T1A ve T2A o6zellikleri anormal dokular1
ayirmada yetersiz kalir. Hizli MRG tekniklerinin gelistirilmesi sayesinde; mevcut
rutin incelemelerin stiresi kisalmakta, hareket artefaktlar1 azalmakta, paralel goriintii
kalitesi artmakta ve fonksiyonel calismalara olanak saglanmaktadir (16).
Goriintillemede kullanilan konvansiyonel MRG sekanslar1 kanserin tanimimda 6nemli
rol almakla birlikte, malign-benign ayriminda, tiimér dokusunun yayiliminin
degerlendirilmesinde, kitle lezyonunun davranis 06zelliklerinin belirlenmesinde
yetersiz kalmakta ve ek sekanslara ihtiya¢ duyulmaktadir. Yapilan son calismalar
tedaviye yanitin degerlendirilmesinde kontrastli dinamik MRG’nin  6nemini
gostermistir. Ancak uzun tarama siireleri gerektirmesi, kullanilan kontrast madde
nedeni ile yliksek maliyeti tetkikin dezavantajlarini olusturmaktadir (17).

Diflizyon MR goriintiileme T1A ve T2A disindaki mekanizmalar kullanilarak
dokularin mikroskopik diizeyde incelendigi bir yontemdir. Klinik uygulamada en
biliylik yarar1 inmenin goriintiilenmesinde olmustur (18). Kontrastlh dinamik MR
goriintiileme gibi bir diger yogun arastirma alanmi da diflizyon agirhikli goriintiileme
teknikleridir. Pelvik kitlelerde DAG tekniginin uygulanmasi biitlin diinyada yeni
calisilmaya baslanmis olup literatiirde pelvik kitlelerde DAG tekniginin kullanimi
oldukca smirh sayidadir.

Calismamizda jinekolojik pelvik kitlelerde diflizyon agirhkli MR

gortintiileme teknigini uygulamay1 planladik ve pelvik kitlelerin malign-benign



ayirict tanisinda DAG tekniginin ilave katkisinin olup olmadigmi degerlendirmeyi

amagcladik.
1.1. Jinekolojik Pelvik Anatomi

Pelvik bdlge anatomik olarak kemik yapilar, kas yapilar, damarlar, i¢ genital
organlar, mesane, lireterler, kolon ve ileal segmentleri icermektedir. Kadinlarda
pelvik kaviteyi posteriorda rektum, kolon ve ileum; anteriorda mesane, lreterler,
overler, fallop tiipleri, uterus ve vajina olusturur (sekil 1) (19). Pelvik kaslar psoas
major, iliakus, piriformis, obturator internus ve koksigeustur. Pelvik damarlar ana

iliak arter ve venin dallar1 olan eksternal ve internal iliak arterler ve venlerdir.
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Sekil 1. Jinekolojik pelvik anatomi (19).

1.1.1.Uterus

Mesane bos iken kadin pelvisinin en biiyiikk anatomik yapisidir. I¢i bos,
hareketli, armut biciminde, kismen peritonla kapli, muskiiler bir organdir.
Anteriorunda mesane iist yiizli ile uterovezikal pos, posteriorunda rektouterin pos
(Douglas) bulunur. Kolon ve ileum ile komsuluk gosterir. Nullipar eriskinde
uterusun boyu 68 cm, eni ve kalinligi 3—5 cm’dir. Dogum yapmis eriskinde boyu 8—
10 cm, eni ve kalinligi 5-6 cm’dir. Postmenapozal donemde boyu 3—-5 cm, eni ve
kalinlig1 2-3 cm’dir (19).

Uterusun tabakalar1 distan ige seroza, muskuler ve mukoza’dir. Biiyiik
boliimiinti muskiiler tabaka olan myometrium yapar. Myometrium diiz kas liflerinden
meydana gelir. En i¢ tabaka endometriumdur. Bu ince ve diizgiin yiizeyli miikéz bir

membrandir ve distalde vajen epiteline kadar uzanim gosterir.
3



Uterus fundus, korpus ve serviks olmak {izere ¢ parg¢adan olusur.
Servikovajinal bileske diizeyinde 6nde mesane ile komsuluk gdsterir. Serviks vajina
ile baglantiyr saglayan silindirik parcadir. Fallop tiiplerinin uterin kavite ile
birlesmesi fundusun her iki yanindaki uterin kornular araciligiyladir. Santralde uterin
kavite vardir, buras1 gebelik ve menstriiel siklus donemindeki dinamik degisikliklerin
gerceklestigi potansiyel bir bosluktur (20).

Uterusun orta hatta normal pozisyonda olmasi broad ligament, round ve
uterosakral ligamentler ile komsu daha kii¢lik yapidaki ligamanlar ile saglanir.

Endometrium zona fonksiyonalis ve zona bazalis olmak tizere iki tabakadan
meydana gelir. Fonksiyonel tabaka yiizeyel olup bez ve stroma igerir. Bazal tabaka
derin ince tabakadir. Endometrium siklik hormonal uyariya yanit olarak degiskenlik
gosterir.

1.1.2. Fallop Tiipleri (Tubalar)

Normalde iki adet olup boyu 12 cm, cap1 1-4 cm’dir. Proksimalde istmus,
ortada ampulla ve distalde infundibulum olmak iizere ii¢ parcadan olusur. Interstisyel
parca uterin duvar i¢inde kalan en proksimal parcadir. Infundibulumun serbest
ucunda fimbriya denilen parmaksi c¢ikintilar vardwr. Ampulla fertilizasyonun
gerceklestigi en genis parcadir. Broad ligamanin 6zel bir katlantis1 olan mezosalpinks
icinde yerlesir (13).

1.1.3. Overler

Ovarian fossada yerlesen ortalama 3 cm boyutta iki adet adneksiyal yapidir.
Uterin kornularin her iki yaninda mezoovarium denilen periton katlantis1 ile asili
dururlar. Korteks ve medulladan olusur. Kortekste farkli evrelerde follikiiller
bulunur. Korteks germinal epitel ve tunika albuginea ile g¢evrelenmistir. Medulla
damar, sinir, lenfatikler ve az miktarda da diiz kas lifi i¢erir. Ortalama over hacmi
premenars donemde 3 cm’, menstriiel désnemde 9.8 ¢cm’ ve postmenapozal 5,8
cm’’tiir (12, 15).

1.2. Jinekolojik Pelvisin MR Goriiniimii

1.2.1. Uterus

Uterusun zonal anatomisini en 1yi T2A sekansi1 gosterir. Santralde ytliksek

sinyal intensitesinde endometrium, diisiik sinyalli i¢ myometrium (junctional zon) ve



disiik-orta sinyalli dis myometrium vardr. T1A’da endometrium-myometrium
arasindaki junctional zon belirsizdir.

Endometrium TI1A’da hipointens, T2A’da neredeyse siviya yakin
hiperintenstir. Ancak sivilardan farkli olarak agir T2A’da intensitesi azalir.

Endometrial kalinlik premenapozal donem sekretuar fazda endometrial gland,
stroma ve damarlarin biiylimesine bagl olarak follikiiler faza gére artar. Bu donemde
10 mm’nin alt1 normal kabul edilir. Oral kontraseptif kullanan kadinlarda 4 mm’nin,
postmenapozal donemde ise 5 mm’nin altinda olmalidir (20).

1.2.1.1. Junctional Zon

Junctional zon T2A’da hipointens olup buna nukleuslarin say1 ve
boyutlarindaki artis, serbest sividaki azalma, diiz kas hiicrelerinin yogunlugu ve
organizasyonundaki artis neden olur. Normal bileske zonu kalinligi 12 mm’nin
altinda olmalidir. Uterin kontraksiyonlar junctional zonun fonksiyonu sonucu
meydana gelir. Bu kontraksiyonlar endometriumda bozulma yaparken uterin dis
konturu bozmaz. Siipheli bir myometrial kitle imaj1 verebilir. Goriiniimiin farkl bir
sekansta kaybolmasi kontraksiyonu destekler. Dis myometriumun intensitesi serbest
stvidaki artig ve diiz kas hiicresi yogunlugundaki azalmadan dolay1 junctional zona
gore yliksek izlenir (20, 21).

1.2.1.2. Serviks

Serviksin santral endoservikal mukozasini ve zonal anatomisini en iyi T2A
sekanst gosterir. Orta-yiiksek intensitededir. Orta tabaka hipointenstir ve cogu
kadinda junctional zonun devami seklindedir (13, 21).

1.2.2. Vajen

Vajen ve paravajinal dokular en iyi T2A sekansta ii¢c normal zon olarak
goriiliir. Vajen yaklasik 7-9 cm uzunlugunda, fibromiiskiiler yapida skuamoz epitel
ile ortiili tiibiiler bir yapidir (13).

1.2.3. Overler

Overlerin premenapozal donemde T2A’da hipointens korteks, hipo-izointens
medulla ile hiperintens kist ve follikiillerden meydana gelen zonal anatomisi iyi
goriilebilir. Medulla daha vaskiiler oldugundan ve bag dokudan dolay1 kortekse gore
daha hiperintens izlenir. Postmenapozal donemde follikiillerde, vaskiilarizasyonda ve

bag dokudaki azalma nedeniyle medullanin intensitesi azalir. Follikiiller 3 cm’den
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kiigiik, ince cidar kontrastlanmasi gosteren T1A hipointens T2A hiperintens over
kistleridir. Korpus luteum kisti de patolojik olmayan over kistidir. T2A’da hipo-

izointenstir ve kontrastlanan kalin diizensiz duvar1 vardir (22).

1.3. Jinekolojik Pelvik Kitleler

1.3.1. Benign Lezyonlar

1.3.1.1. Uterin Kaynakh Benign Lezyonlar

En sik goriilen uterin neoplaziler leiyomyom (fibroid) lardir. 30 yas isti
bayanlarin  %20’sinde goriiliir ve myometiumun diiz kaslarindaki myom
hiicrelerinden kaynaklanirlar. Anormal kanama, pelvik kitle, agri, infertilite sebebi
olmakla beraber siklikla asemptomatiktir. En sik semptom verenler submukozal
intrakaviter leiyomyomlardir, agri, kanama ve infertilite ile iligskilidirler. Fallop
tiipleri ve endometrial kaviteye zarar verip yine infertiliteye, habitiiel abortuslara
neden olabilir. En sik alt uterin segment, serviks ve broad ligaman i¢inde yerlesir. Alt
uterin yerlesimli olanlar vajinal dogumu engelleyebilir. Gebelikte artan Ostrojen
etkisiyle biiyliylip agr1 ve kanamaya neden olabilir. Postmenapozal donemde ise
azalmig Ostrojen nedeniyle atrofiye ugrayabilir. Siklikla birden fazla sayida olup ince
kapsiille cevre myometrial dokudan kolayca ayirt edilir. Atrofi ve vaskiiler yetmezlik
dejenerasyona bu da likefaksiyon, nekroz, kanama ve sonunda da kalsifikasyona
neden olur. En sik hyalinizasyon meydana gelir ve leiyomyom endometriumdan daha
hipoekoik goriiliir. Kalsifikasyon oran1 yaklasik %10’dur. Fallop tiipleri ve
endometrial kaviteye zarar verip infertiliteye neden olabilir. Semptomlar1 boyut ve
lokalizasyonuna gore degisir (23, 24).

Lokalizasyonlarma gore subserozal (pedinkiillii olabilir), submukozal,
intramural, servikal (%8) ve Broad ligament (intraligamenter) olarak
isimlendirilirler. Cogu intramural yerlesimlidir. Subserozal olanlar uterusun disina
dogrudur ve adneksiyal kitleleri taklit edebilirler. Nadiren de olsa subserozal uzun
sapli myomlar yer degistirerek omentum, broad ligaman ve mezenterik alana

implante olabilir (Sekil 2) ( 22, 25).
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Sekil 2. Lokalizasyonlarina gore leiyomyomalarin yerlesimi (25).

Tamoksifen uterusta Ostrojenik etki gosteren, Ostrojen reseptorlerini modiile
eden, meme dokusunda ise antiostrojenik etki gdsteren bir ilactir. Meme kanserinin
tedavisinde ve yiiksek riskli grupta kanser gelisimini Onlemek amaciyla
kullanilmaktadir. Tamoksifen kullanan kadinlarda leiyomyom ve adenomyozis,
hiperplazi, polip, endometrial karsinom ve sarkom riski artar. Uzun siireli tamoksifen
kullananlarda endometrial karsinom riski yedi kat artar ve ayrica bu kanserler yiiksek
evreli kot histolojik 6zellikte olma egilimindedir. Ancak yine de tamoksifen’in
meme kanserli hastanin hayatta kalma siiresine etkisi endometrium kanseri gelisme
thtimalinden ¢ok fazladir (26, 27) .

Adenomyozis tipik olarak 40-50 yaslarindaki kadmlarda goriilen benign
uterin patolojidir. Myometrium icerisinde olmamasi gereken endometrial gland ve
stromanin varlhig1 ile karakterizedir. Kisaca bazal endometriumun myometrium
icerisine nedeni net bilinmeyen invazyonudur. Terapdtik abortus uygulananlar, sivri
derin kiiretaj uygulananlar ve endometrial-myometrial kompleksi gebelikten dolay1
bozulmus olan multipar bayanlar adenomyozisin risk grubunu olusturmaktadir.
Premenapozal donemdeki ve multipar kadinlarda %20-65 oraninda goriilmektedir.
Menoraji ve dismenore semptomlar1 ve uterusta biiyiime ile prezente olur (28).

Derinligi menoraji ile, miktar1 ve derinligi dismenore ile orantilidir. Fokal ve
diffiiz olarak iki formda prezente olabilir. Uterusta asimetrik dagilim gosteren diffiiz

form daha sik goriiliir. Fokal form junctional zonun herhangi bir yerinde goriilebilir.
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Ultrasonografik olarak tanmmasi1 giictiir. MRG ile leiyomyom ve adenomyozisi
birbirinden ayirmak miimkiindiir. Adenomyozis silik sinirli, endometriuma paralel ve
kitle etkisi minimal lezyondur. Leiyomyomlar ise kitle etkisi olan iyi smirl
lezyonlardir (29).

1.3.1.1.1. Serviksin Benign Lezyonlar

En sik goriilen lezyonlar naboth kistleridir. Tama yakini1 asemptomatiktir.
Servikal squamoz epitelyum hiperplazisine sekonder olarak miisin sekrete eden
endoservikal glandlarin obstriiksiyonu sonucu meydana gelen multipl sayida ve 2
cm’den kiiclik benign retansiyon kistleridir. Multiparlarda ve servisit Oykiisii
olanlarda daha sik goriiliir.

Servikal polipler benigndir, endoserviks veya ektoserviks epitelinin
hiperplazisi ile meydana gelir. Sapli veya sapsiz olabilir. En sik etken kronik
inflamasyondur. Orta-ge¢ yasta goriiliir (24).

Servikal leiyomyomlar nadirdir. Boyutu kiiclikken asemptomatik olup boyut
arttikca anslarda ve mesanede obstriiksiyon yapabilir; hatta sapli olanlar vajene
prolabe olabilir.

1.3.1.2. Vajenin Benign Lezyonlan

En sik vajinal kistler izlenir. Bunlar Gartner kanali kisti, Bartholin bezi kisti
ve Miillerian kistlerdir. Cogu asemptomatik olup insidental tami alir. Nadiren
semptomatik enfeksiyona bagli kistler de izlenebilir. Miillerian kistler en sik
rastlanan vajinal kistlerdir ve vajenin tiim segmentlerinde goriilebilir. Gardner kanali
kisti mezonefrik kanallarin (wolffian) vaginal kalintilarindan kaynaklanir ve vajenin
proksimal anterior lateralinde yerlesir. Bazilar1 genitoiiriner sistem anomalileri ile
iligkili olabileceginden, saptandiginda bobrekler de goriintiillenmelidir. Bartolin bezi
kisti distal vajinanin posteriorlateralinde yerlesir. Erkekteki cowper bezlerinin
disideki karsiligi olan vestibiiler glandin postenfeksiyoz sekelidir.

Vajinal leiyomyomlar siklikla sapli submukozal uterin leiyomyomlarin
vajinal kanala uzanimidir. Ancak cok nadir de olsa vajen 6n duvarindaki diiz
kaslardan kaynaklanan primer vajinal leiyomyomlar da tanimlanmistir (30, 31).

1.3.1.3. Overin Benign Lezyonlan

Fonksiyonel kistler overin normal fonksiyonlar1 sonucu meydana gelen

follikiil kistleri, korpus luteum kistleri ve hemorajik kistleri igerir. Cogu 5 cm’den
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kiigiiktiir ve regrese olur. Korpus luteum kisti en sik 1.trimesterde goriiliir ve kanama
ve riiptiire meyillidir. Postmenapozal %15 oraninda 3 cm boyuta ulasabilen basit
kistler gortilebilir ki bunlar postmenapozal over biliylimesinin en sik nedenidir. Ve
takiplerde siklikla kaybolurlar. 5 cm’den biiyiik olanlar malignite riski tasimaktadir.
Bilindigi tlizere over maligniteleri %85-90 epitelial orjinlidir ve ¢ogu kistik
komponent igerir (32, 33).

Polikistik over hastalig1 (Stein-Leventhal Sendromu) kronik anoviilasyon ile
giden ve reprodiiktif cagdaki kadinlarm  %3-5’ini etkileyen bir endokrinopati
tablosudur. Obezite, hirsutizm, oligomenore/amenore ve infertilite ile klinikte
prezente olur. LH/FSH orami ile insulin miktarinda artis vardir. Periferal yerlesimli
kii¢iik boyutlu multipl follikiiller, over boyutlarinda artis ve stromal hipertrofi izlenir
(33).

Paraovarian (paratubal) kistler paramezonefrik kanallardan ve mezonefrik
(wolffian) kanallardan orijin alan basit inkliizyon kistleridir. En sik tubal fimbrialar
komsulugundaki broad ligament igerisindeki paramezonefrik kalinti Morgagniden
kaynaklanir. Cogu kii¢iik ve asemptomatiktir. Boyutlar1 siklustan etkilenmez, nadiren
semptom veren kistlerdir. Cok biiyiik boyutlara ulagabilenler kanama ve torsiyon
riski tasir. Adneksiyal kitlelerin %10’u ve tiim kistik adneksiyal kitlelerin %10-
20’sini olusturmaktadir. Komsulugundaki normal overin gosterilmesi ile primer over
neoplazmindan ayrimi yapilmalidir. Ancak ipsilateral ayr1 bir over dokusu
izlenmezse kistik over neoplazmindan ayrimi miimkiin olmayabilir (22, 32).

Teka Lutein kistleri bilateral, multilokiile, biiylik boyutlu over kistleridir.
%30 oraninda gestasyonel trofoblastik hastaliklarla birlikte goriiliir ve yiiksek hCG
ile iliskilidir. Cogul gebelik ve infertilite tedavisi alanlarda (6zellikle human
menapozal gonadotropin kullaniminda) benzer kistlerin insidansi artar (32).

Tarlow kistleri anterior sakral foramenden ventrale uzanirsa ovarian ya da
paraovarian bir kitleyi taklit edebilir. Multilokiile kistin sakral foramenle olan iligkisi

MR ile kolayca gosterilebilir ve tan1 konulur.

Endometriozis, ekstrauterin (over, tubalar, broad ligament, douglas, mesane,
barsak gibi) fonksiyonel endometrial stroma ve glandin varligidir. Tiim kadinlardaki
goriilme oran1 %5-10’dur (34). Ektopik endometrium hormonal uyarilara duyarlidir

ve siklik hemorajiler sonucunda endometrioma adi verilen i¢i kan dolu kistler
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(cukulata kisti) meydana gelir. Adezyon, fibrozis ve skar dokusunun bu patolojiye
siklikla eslik ediyor olmasi endometriomalardan sizan kanin zedeleyici etkisinden
dolayidir diye diisiiniilmektedir. Endometriozis fokal ve diffiiz olarak prezente
olabilir. Diffiiz formda pelvik organlar ve bunlarin ligamanlara tutunma alanlarmi
iceren kiiciik endometrial implantlar izlenir. Endometriozis kadinlardaki pelvik
agrinin %15-60’indan sorumludur. Endometriozisi olan kadmlarm %30-50’sinde
farkli derecelerde infertilite, infertil kadmlarin %20’sinde endometriozis mevcuttur.
Endometriozisin agirligi infertilite ile dogru orantilidir ancak agri ile degildir.
Etyolojide; irregiiler myometrial kontraksiyonlar1 olan kadmlarda daha giiclii olan
retrograd menstriiasyon oldugu diisiiniilmektedir. Ancak retrograd menstriiasyonu
olan kadinlarin yalnizca %10’unda endometriozis goriilmektedir. Lokal peritoneal
faktorler, endometrial hiicrelerin peritondan temizlenmesindeki immun bozukluklar,
dismenore, erken menars, kisa menstriiel siklus, nulliparite endometriozis i¢in risk
faktorleridir. Gebelik ise dogum anindaki serviks dilatasyonu ve term gebelikteki
menstrilasyonun en az 9 ay durmasi nedenleriyle endometriozis riskini azaltici rol
oynar. Endometriozisi olan kadinlarm yaklasik yarisindan fazlasinda douglas ve
overler de etkilenmistir. Yaklasik 1/3’linde uterosakral ligamanlar ve posterior pelvik
duvar etilenmistir. Daha nadiren lreterler, mesane, sigmoid serozasi da etkilenir.
Sezeryan skarlar1 cerrahiye sekonder iatrojenik implantasyon ile etkilenebilen
yerlerdir (34, 35).

1.3.1.4. Ovarian Benign Neoplaziler

Epitelial kaynakli over neoplazileri en sik goriilen alt tiptir ve overin ylizey
epitel hiicrelerinden kaynaklanir. En sik orta yasl ve yash kadmlarda goriiliir. Tiim
over neoplazilerinin %60’1 epitelial kaynaklidir. En sik mikst kistik ve solid
kitlelerdir. Epitelial tiimorlerin %70°1 benigndir (36). Serdz ve miisindz tipler en sik
goriilen alt tiplerdir. Ser6z over tiimorleri benign over neoplazilerinin %25’ini igerir.
Serdz kistadenom dermoidden sonraki en sik ikinci benign over tlimoriidiir. Serdz
kistadenom benign neoplazilerin %20’sini olusturmaktadir. Ser6z over neoplazileri
genellikle wunilateral olmakla beraber %25 bilateral goriilmektedir. Miisindz
kistadenomlara gore daha kiigiik boyutlu olup multiseptali, multilokiile kistlerdir.
Papiller projeksiyonlar epitelial over neoplazileri i¢cin 06zgiin olmakla beraber
malignite i¢in %100 6zglin olmayip serdz kistadenomlarda da goriilebilir (37).
Miisinéz over tiimorleri benign over neoplazilerinin %20’ini olusturur. Seroz

epitelyal tlimorlere gére daha biiyiik boyutlu, multilokiile ve unilateral olup en biiyiik
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boyutlu over tiimorlerinin bazilar1 benign miisindz adenomlardir. Miisindz tiimdriin
boyutu malignite ile orantili degildir. Miisindz kistadenomlar 15-30 cm boyuta
ulasabilen, genellikle unilateral en sik kistik tiimorlerdir. Miisindz kistadenomlar
genellikle 13-45 yas araligindaki kadinlarda goriilir (38). Germ hiicreli over
neoplazileri tiim over neoplazilerinin %15-30’udur. En sik gen¢ kadinlarda goriiliir ki
puberte donemindeki kizlarda ve gebelerdeki en sik goriilen over neoplazisidir.
Benign over teratomu (dermoid tiimor, matiir kistik teratom) en sik goriilen ovarian
neoplazidir. Degisen miktarlarda matiir mezodermal, endodermal ve ektodermal
dokular igerirler (yag, sebase materyaller, sa¢, kikirdak, kemik, dis). Ortalama
basvuru yas1 reprodiiktif donem (30 yas) dir. Teratom boyutu ortalama 6 cm olup
yaklasik %10 oraninda bilateraldir. Cogu vaka asemptomatik olup semptom verirse
en sik hafif karin agris1 goriiliir. Semptomatik ve biiyiik boyutlu lezyonlarda yaklagik
%3—11 oraninda torsiyon goriiliir. Tiimdr boyutunun fazlalig1 torsiyona bagl olabilir
ya da tiimor biiylik oldugu i¢in torsiyon meydana gelir (39, 40).

Adneksiyel torsiyon over ya da fallop tiipiiniin vaskiiler sap etrafinda donmesi
sonucu meydana gelir ve degisen derecelerde iskemi goriilebilir. Tedavi edilmeyen
torsiyone over infarkta ilerleyebilir. Overler torsiyon sonrasit 36 saate kadar canli
kalabilir ve erken tanida ooferektomiye gerek kalmaz. Cogu vakada overde benign
kistik bir neoplazi ya da biiyiimiis fonksiyonel over kisti (hiperstimiilasyona
sekonder) mevcuttur. Over kanserinde eslik eden adezyon ve inflamasyon nedeniyle
donme engelleneceginden %1’den az oranda nadiren torsiyon goriliir. Masif over
0demi oldukc¢a nadir goriilen, gen¢ nulliparlardaki durumdur. Bu bir over torsiyone
olursa ancak hemorajik infarkt olmayip sadece vendz ve lenfatik obstriiksiyon
gelisince meydana gelen tablodur. Etkilenen over boyutu 540 cm’ye kadar artabilir
ve T1A hipointens, T2A hiperintens 6demli stroma vardwr. Periferal yerlesimli
follikiiller mevcut olup torsiyon ya da masif 6demi akla getirir. Tedavisi acil cerrahi
oldugundan tani dogru konmalidir (36, 41, 42).

1.3.2. Malign Lezyonlar

1.3.2.1. Uterin Malignensiler
Uterin neoplazmlar myometrium veya endometriumdan kaynaklanir.

Endometrial karsinom (EK) kadinlarda en sik goriilen jinekolojik malignensi olup
meme, akciger ve kolon kanserinden sonra goriilen en sik dordiincii genel
malignensidir. Olgularin cogu perimenapozal ve postmenapozal donemdeki irregiiler

kanamayla semptom veren adenokarsinomdur. %75-80 hasta tanm1 aldiginda
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postmenapozal donemdedir. En sik 55-65 yaslarda goriiliiyor olup ortalama yas
59°dur. EK’lu kadmlar %80-90 oraninda anormal vajinal kanama ile prezente olur.
Ancak bu donemdeki vajinal kanamanin aslinda en sik nedeni endometrial atrofidir
(%63). EK postmenapozal kanamalarin %10’undan daha azinin nedenidir.
Endometrial hiperplazi, polipler ve karsinomalar hep birlikte vajinal kanama
nedenlerinin %7 ile 30’unu olustururlar. Bu lezyonlarm hepsi birbiriyle iliskilidir ve
maligniteye doniisme riski tasir. ABD’deki kadinlarda kansere baglh 6liimlerin %3 ve
yeni tani alan tiimorlerin %6’smi1 olusturmaktadir. Hastalarin cogunda erken uterin
kanama nedeniyle %75 1. evrede tan1 konur. Kadinlardaki en ¢ok tedavi edilebilir
malignensidir. Endometrium iizerine asir1 Ostrojen etkisi karsinom ile yakin
iligkilidir. En erken degisiklik endometrial kalmlasma ve en sik semptom
postmenapozal anormal kanamadir. Ancak anormal kalin endometrium polip ve
hiperplaziyle de iliskilendirilebilir. Yakin zamanli ¢alismalarda irregiiler kanamasi
olan postmenapozal kadinlarda ¢ift kat olarak 5 mm’den az 6l¢iilen endometrial
kalinligin anlamli endometrial patolojiyi disladig1 gosterilmistir (43-46). Tamoksifen
de uterusta Ostrojenik etkiyle karsinom riskinde artisa neden olmaktadir. Uzun stireli
Tamoksifen kullananlarda endometrium karsinomu riski 7 kat artar ve ayrica bu
kanserler yiiksek evreli kot histolojik 6zellikte olma egilimindedir. Ancak yine de
Tamoksifen’in meme kanserli hastanin hayatta kalma siiresine etkisi endometrium
kanseri gelisme ihtimalinden c¢ok fazladir. 1960-70°li yillarda klimakterik
perimenapozal donemde semptomatik tedavi i¢in verilen karsiliksiz Ostrojen destek
tedavisi endometrium kanseri riskinde 68 kat bariz artisa neden oldu. Bu sonucu
takiben Ostrojen-progesteron destek tedavisi ile son 20 yildaki endometrium kanseri
sikliginda azalma meydana geldi. Gebelik, endometrium iizerine uzun siireli dstrojen
etkisi olmadigindan endometrium kanserine karsi koruyucu bir etki géstermektedir
(29, 47, 48).

Uterin sarkomlar uterin kanserlerin %3’iinii olusturur. En sik goriilen g
sarkom (azalan oranda) ; malign mixt miillerian timér (MMMT), leiyomyosarkom
(LMS) ve endometrial stromal sarkom (ESS)’dur. MMMT mixt yapida oldugundan
hem karsinomatdéz hem de sarkomatdz elemanlar icerir. Hastalarin 1/3’i pelvik
bolgeye radyoterapi almis vakalardir. LMS’ler uterin sarkomlarin yaklasik %30’unu

olusturur. Siklikla uterus fundusunda yerlesir, her yasi etkiler ve hizli biiylime
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gosterir. Sarkoma botryoides ¢ocuklardaki iiziim salkimi benzeri yapidaki LMS’dir.
LMS’ler leiyomyomun malign dejenerasyonuyla veya primer olarak diiz kaslardan
gelisirler. Leiyomyomlarda postmenapozal biiyiime ve kontur diizensizligi LMS’ye
siphe uyandirir. Leiyomyomlarm %]1’inden azinda sarkomatéz malign
transformasyon goriilir. Yine de daha sik karsilasilan dejenere myom ile
leiyomyosarkom ayirt edilmelidir. ESS uterin sarkomlarin yaklasik %20’sini
olusturur. Endometrium stromasindan orijin alir. Yiiksek gradeli olanlar ileri yastaki
kadinlarda, diisiik gradeli ve az agresif olanlar daha gen¢ kadinlarda goriiliir.
Endometrial stromadan kaynaklanmasina ragmen bu tiimor siklikla myometrial doku
icerisine genis tutulum gosterir. Myometriuma nodiiler yayilim gosteren biiytlik
boyutlu agresif endometrial kitleler ESS’yi disiindiiriir (45, 46). ESS siklikla
leiyomyom olarak yanlis tan1 alir. Alisilmadik genital kanama ile prezente olup bu
nedenle endometrial biyopsi tanida yardime1 olmayabilir. Sekonder uterin kanserler
nadir goriilen, ¢ogunlugu kolon ve mesane tiimdrlerinden direkt ya da overian
tiimorlerin fallop tiipleri araciligiyla yayilimindan kaynaklanan tiimorlerdir. Daha da
nadir olarak uterusa hematojen ve lenfatik yayilimla da meydana gelebilirler. Tani
almig bir metastatik hastalig1 olan veya uterusun seklen korundugu infiltratif timori
olan kadinda ayirica tanida sekonder uterin kanser de mutlaka diisiiniilmelidir (48,
49).

1.3.2.1.1. Serviks Karsinomu

Serviks kanseri ABD’de endometrium ve over kanserinden sonra en sik
goriilen 3. jinekolojik malignitedir ve kadmnlarin %15’inde goriliir. Menstriiel
donemdeki kadinlar1 etkiler. Vajinal kanama ve akinti ile semptom verebilirken,
asemptomatik olanlar taramadaki pozitif PAP (Papanicolaou) smear testi ya da
spekulum muayenesindeki gizli bir lezyonun tespit edilmesiyle tani alir. Yillik PAP
smear testi seksiiel aktivitenin baslamasindan veya 18 yasindan sonraki kadmnlarda
(baglangi¢ Onceligine gore) tarama yapilir. Ardigik {i¢ tarama negatif olursa risk
disiik kabul edilir ve tarama aralifi genisletilir. Bu tarama yOntemi ile serviks
kanseri mortalitesi %70 azalmistir. Ancak diinya genelinde basit de olsa bu yontem
her kadma ulagsmadigindan halen serviks karsinomu kanser mortalitesinin en sik 2.
nedenidir (50, 51). Sigara kullanimi, diisiik sosyoekonomik yasam standardi, multi

sekstiel partner ve enfeksiyon (6zellikle tip 16 ve 18 human papilloma virus ajani ile)
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serviks kanserinin bilinen risk faktorleridir. Skuamoéz hiicreli serviks kanserinde
%90’dan fazla oranda human papilloma virus DNA’sina rastlandigi i¢in tiim serviks
kanserlerinde human papilloma virus enfeksiyonunun rol oynadig: diisiiniilmektedir.
Human papilloma virus enfeksiyonu tespit edilen kadinlarda kolposkopik takip
gerekmektedir. Yapilan caligmalarla human papilloma virus enfeksiyonuna karsi
gelistirilen asilar serviks kanseri gelisimini Onleyecektir. Ortalama goriilme yasi
50°dir. %85 oraninda skuamoéz hiicreli karsinom, %15 oraninda ¢ogunluk olarak
adeno karsinom goriiliir. Dogru evreleme direkt olarak tedaviyi etkilediginden ¢ok
onemlidir (44, 51-53). Bu evreleme klinik olup Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik
Federasyonunun FIGO evrelemesidir (Tablo1) (48).

Tablo 1. Serviks kanseri FIGO evrelemesi (48).

Evre 0 Karsinoma in situ

Evre I Tiumor servikse sinirli

Ia OKkkiilt mikroskopik timdor

Ib 5 mm’den biiyiik goriilebilen invaziv timdor

Evre Il Timor uterus disina yayilmis ancak pelvik duvar invazyonu yok

IIa Vajinal invazyon

IIb Parametrial invazyon

Evre I11 Timor alt vajina veya pelvik duvara yayilmig veya hidronefroza yol agmig
I11a Alt vajinal invazyon

I1Ib Pelvik duvar invazyonu ya da hidronefroz

Evre IV Timor pelvisin disinda ya da rektal mukoza veya mesane invazyonu
IVa Rektal mukoza veya mesane invazyonu

IVb Uzak metastaz

Evre 1IB’nin altindaki grup histerektomi adayidir. IIB’nin {istiindeki grup ise
direkt radyoterapi ile tedavi edilir, histerektomi yapilmaz.

Adenoma Malignum ise serviksin adenokarsinomlarmin %5’inden azini
olusturan nadir goriilen bir miisindz adeno karsinom alt tipidir. Sulu akint1 ile
semptom verebilir. Peutz-Jeghers Sendrom’lu kadinlarda goriilme riski artar.

Glandlardaki 1yi diferansiye goriiniim ile naboth kistleri ve diger benign glandiiler
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elemanlar benzerlik nedeniyle PAP smear ya da biyopsi ile Adenoma Malignum
tanisin1 koymak zordur (54).

1.3.2.2.Vajinal Malignensiler

Vajende primer maligniteden ¢ok uterus, serviks veya rektosigmoid kolon
tiimorlerinin komsuluk yoluyla direkt invaze olmasiyla meydana gelen sekonder
tiimorler goriiliir. Primer vajinal kanserler jinekolojik malignitelerin %3’linden azin1
kapsamakta olup olduk¢a nadirdir. Genellikle yash kadinlarda goriilmekte olup %75-
90’1 skuaméz (yassi) hiicreli karsinomdur. %60-70 vajinal kanama ve %30 vajinal
akinti ile prezente olur. HPV enfeksiyonu vajinal karsinom riskini arttirir (vulva ve
serviksin skuamdz hiicreli karsinomundaki gibi). Vajenin proksimal 2/3’liik
kismindan kaynaklanan karsinomlar pelvik lenf nodlarma, distal 1/3’liik kisimdan
kaynaklanan karsinomlar inguinal lenf nodlarina yayilma egilimindedir. Vajenin
primer adenokarsinomu nadir olup vajinal kanserlerin %5’inden azidir. Annesi DES
(dietilstilbestrol) kullanan ve fetal donemde bu ilaca maruz kalan kadinlarda berrak
hiicreli vajinal adenokarsinom yaklasik %0,1 oraninda goriiliir ve bu gruptaki DES’e
maruz kalan kadinlarda yillik PAP smear kontrolii yapilmaldir (55, 56). Vajinal
karsinomun FIGO evrelemesi (Tablo 2) (48).

Tablo 2. Vajinal karsinomun FIGO evrelemesi (48).

Evrel Vajene sinirli timor

Evre Il Paravajinal yayilim

Evre I11 Pelvik yan duvara yayilim ve/veya bolgesel adenopati

Evre IVa Mesane ya da rektal mukoza invazyonu veya gercek pelvis disina yayilim
Evre IVb Uzak metastaz

Evre 1 ve II vajen kanserlerinin tedavisi cerrahi eksizyon ve postoperatif
radyoterapit olup, daha ileri evredekiler eksternal radyoterapi ve interstisyel
brakiterapi kombinasyonudur.

1.3.2.3.Vulvar Karsinomlar

Uterus, over ve serviks kanserlerinden sonra 4. smradaki jinekolojik
malignitedir. Primer vajinal karsinomlardan yaklasik iki kat daha sik goriiliir.

%85’ inden fazlas1 skuamoz hiicreli karsinom olup muhtemel olasilikla etyolojide rol
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oynayan human papilloma virus enfeksiyonu sikligiyla dogru orantili olarak geng
kadinlarda goriilme siklig1 da artmaktadir. Ancak hastalarin ¢ogu tan1 aninda evre 111
veya IV olup gec tani alirlar. Siklikla kanama, agri, lilsere yara, vajinal akint1 ya da
makroskopik veya palpabl kitle ile prezente olur (57). Vulva karsinomu FIiGO
evrelemesi (Tablo 3) (48).

Tablo 3. Vulva karsinomunun FIGO evrelemesi (48).

Evrel Timor vulvaya sinirlt ve 2 cm’den kiigiik

Evre 11 Tiimér vulvaya smirli ve 2 cm’den bilyiik

Evre I11 Uretra, vajina veya aniise yayilim ve/veya unilateral inguinal adenopati

Evre IVa Mesane, proksimal firetra, rektal mukoza veya pelvik kemik invazyonu

ile ve/veya bilateral inguinal adenopati
Evre IVb Uzak metastaz

1.3.2.4.0ver Karsinomu

Jinekolojik malignensilerden en sik 6liim nedeni over kanseridir ve insidansi
yas ile artar. ABD’deki kadinlarda en sik ikinci jinekolojik malignensidir. Ilk
basvuruda 2/3 hasta ileri evredir ve 5 yillik yasam sansi ¢ok diistiktiir. Over
neoplazileri kdken aldiklar1 hiicreye gore dort smifa ayrilir (58).

1. Epitelial over kanseri (%85-90)

Ser6z kistadenokarsinom (%20)

Miisin6z kistadenokarsinom (%20)

Endometrioid tiimor (%20)

Clear cell (berrak hiicreli) timor

Brenner tiimor (transizyonel hiicreli tiimor)

2. Germ hiicreli tiimor’ler

Immatiir teratom

Disgerminom

Endodermal siniis tiimor (yolk sac tiimor)

Diger malign germ hiicreli tiimor’ler

3. Seks kord-stromal tiimor

Grantiloza hiicreli timor (GHT)

Sertoli leydig hiicreli tiimor
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4. Metastatik tiimor’ler

Epitelial kanserler over kanserlerinin %85-90’ 11 olusturur. Nullipar
kadinlarda ve dogum yapmis oldugu halde oral kontraseptif kullanan kadmnlarda over
kanseri riski artmistir. Yash kadinlarda daha sik goriiliir. Yapilan bir g¢alisma
gostermistir ki postmenopozal kadinlarda over neoplazilerinin %45°1 malign iken bu
oran premenopozal kadinlarda %15’in altinda bulunmustur (38, 58).

En sik goriilen over kanseri tipi, epitelial karsinomlarmm %50’sini olusturan
kistadenokarsinomlardir. Berrak hiicreli timor en nadir goriilen alt tiptir (58).

Erken donemdeki semptom ve bulgularin yetersizligi ile tarama testlerinin
bulunmamas1 gibi bir ¢ok nedenden dolay1 yaklasik %70 hasta bagvuru esnasinda
evre II-IV’diir. Cikarilan dokular histolojik olarak derecelendirilirse; %65°1 az
diferansiye, %25°1 orta derecede diferansiye ve %10’u da iyi diferansiyedir (56). Bu
histolojik derece FIGO evrelemesi ile kombine edilerek prognoz belirlenir (Tablo 4)

(48).

Tablo 4. Over kanserinin FIGO evrelemesi (48).

Evre I Overe smirh % 80-90
Ia Unilateral
Ib Bilateral
Ic Mikroskobik peritoneal yayilim

Evre I1 Ekstraovarian yayilim(gercek pelvis i¢inde) %60-70
I1a Uterus veya fallop tiipleri tutulmus
IIb Diger pelvik yapilar tutulmus
IIc Mikroskopik peritoneal yayilim

Evre IIl  Ekstrapelvik peritoneal yayilim ya da nodal yayilim %20
IIIa Mikroskopik peritoneal implantlar
I1Ib 2 cm’den kiigiik implantlar
Ilc 2 cm’den biiylik implantlar

Evre IV Uzak metastaz %10

Malign ser6z kistadenokarsinomlar %50 bilateraldir. Ser6z kistadenomlar
benign over tiimorlerinin %25’ini olusturur. MRG’de 6 cm’den biiyiik boyutta, solid,
kistik ve papiller yapilar igeren goriiniimleri vardwr. Papiller yapilar epitelial over
neoplazileri i¢in spesifik olmakla beraber, maligniteyi diisiindiirse de serdz
kistadenomlarda da goriilebildiginden malignite i¢in %100 spesifik degildir. Ser6z

tiimorlerde MRG ile tesbiti zor olan intralezyonel kalsifikasyonlara (psammoma
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cisimcikleri) %30 oraninda rastlanir. Asitin eslik ettigi peritoneal kontrastlanmanin
varlig1 ve peritoneal implantlarin varligi evre III tiimor bulgusu olup malignite i¢in
spesifiktir (38, 59).

Malign miisindz kistadenokarsinomlar over tiimorlerinin  %10-20’sini
olusturur. Serdz tiimorlere gore daha biiylik boyutlu olup unilateraldirler. Timor
boyutu ile malignensi dogru orantili olmayip ¢ok biiyiik boyutlu over tiimérlerinden
bazilar1 benign miisindz adenomlardir. Malign miisindz kistadenokarsinomlar
multilokiile kistik yapida olup serdz tiimorlerdeki papiller yapilar1 igermezler.
Intraseliiler ve ekstraseliiler miisin igerigine bagli olarak MRG sinyal intensiteleri
degisiklik gosterir (59).

Clear cell tiimér ve endometrioid tiimorler daha nadirdirler ve her zaman
maligndirler. Endometrioid karsinom i¢in endometriozis, endometrial hipertrofi ve
endometrial karsinomun varligi uyarici olmalidir (38, 60).

Brenner tiimoér nadir bir ovarian neoplazidir. Yogun fibr6z dokunun
cevreledigi transizyonel hiicrelerden meydana gelir. Yogun fibréz igerik nedeniyle
T2A’da nispeten hipointens izlenir. Over fibromu ve fibrotekoma da T2A’da
hipointens oldugundan ayirici tanilar1 yapilmalidir. ikinci bir over neoplazisinin
varligi Brenner tiimdr lehine iken Ostrojen diizeyinin yiiksekligi fibrotekomay1
diistindiirtir. Brenner tiimorler siklikla kiigiik boyutlu olup asemptomatik kadinlarda
insidental olarak saptanirlar. Brenner tiimor bulunan kadmnlarin yaklasik 1/3’tinde
ikinci bir ovarian neoplazi eslik etmektedir (38, 59).

Germ hiicreli tiimorler tiim over neoplazilerinin %15-30’udur. Geng
kadinlarda daha sik goriilmekte olup, gebe kadinda ve ergenlik donemindeki geng
kizlarda en sik goriilen over neoplazisidir. Malign germ hiicreli tiimorler nadir olup
20 yasindan kiiciik kadmlardaki over malignensilerinin 2/3’{inii, malign over
tiimorlerinin de %35’ inden azin1 olusturur (36, 38).

Mikst malign germ hiicreli tiimorler en sik disgerminom ve endodermal siniis
timoridiir (36).

Sunu unutmamak gerekir ki geng ve ergenlik donemindeki kizlarda agresif bir
ovarian kitlenin varlig1 akla malign germ hiicreli tiimorii getirmelidir.

Seks kord-stromal tiimorler; embriyonik gonadlarin mezenkimal hiicreleri ile

stromasindan ve gonadal seks kordlardan koken alan ovarian neoplazilerdir. Tim
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over malignitelerinin %35-8’ini olustururlar. Her yastaki kadinlarda goriilebilir,
hormon aktiftir ve asir1 hormon diizeyiyle semptom verir. Tan1 aldiginda genellikle
evre [’dir ve cerrahi ile kiirabldir.

Graniiloza hiicreli timor (GHT)’ler ostrojen salgilayan, unilateral, solid
tiimorlerdir. Gelismekte olan over follikiillerini ¢evreleyen graniiloza hiicrelerinden
kaynaklanan tiimordiir. Histopatolojik olarak yetiskin ve juvenil olarak iki alt tipe
ayrilir. Juvenil tip %35 oraninda izlenir. Yetiskin formu ise %95 oraninda, 60
yaslarindaki kadinlarda goriilen ve en fazla Ostrojen salgilayan ovarian neoplazidir.
Bu yiizden siklikla irregiiler vajinal kanama ve postmenapozal kanama ile prezente
olur. Asir1 Ostrojenden dolayr endometrial polip ve hiperplazi ile endometrial
karsinom riski tasimaktadirlar. Ovarian GHT’si bulunan kadinlarda endometrium
karsinomu riski %25°tir. Prepubertal geng¢ kizlarda ise ‘pseudopuberte prekoks’ ile
prezente olur. GHT ler tan1 aldiginda genellikle evre I tiimordiir. Solid ya da kistik,
unilateral over kitlesinde intralezyonel hemorajik kist varhgi GHT’yi
disiindiirmektedir. Ayrica MRG’de solid ve kistik i¢ ice ge¢mis siinger goriintimlii
over kitlesi de goriintiileme olarak GHT y1 diisiindiirmektedir (36).

Sertoli-Leydig hiicreli tiimor nadir goriilen over neoplazisidir (% 0,5). Daha
cok 3-4. dekaddaki gen¢ kadinlarda goriilen, kiiciik boyutlu, solid over neoplazisidir.
Hormon aktif olup androjen iiretirler, virilizasyona en sik neden olan (%75-80) ve
klinik bulgular (oligomenore, amenore, meme atrofisi, akne, hirsutizm, ses
kalinlasmas1 ve alin sag¢ cizgisinin erkek tipinde olmasi) ile prezentasyon gosteren
over neoplazisidir. Tan1 aninda genellikle evre I tiimordiir ve unilateraldir (61).

Ovarian metastatik hastaliklar son gruptur. Gastrointestinal sistemin tasl
yiiziik hiicreli adenokarsinomlarinin (6zellikle mide kaynakli) over metastazi
‘Krukenberg tiimorii’ admi alir. Primer karsinom tanist bulunan ve ayni anda
bilateral overlerde solid, overin seklini bozmayan kitlelerin varligi metastatik over
timoriinii akla getirir. Bilateral overlerde T2A’da hipointens alanlar iceren solid
kitlelerin varlig1 da metastatik hastaligi diistindiiren MRG bulgularidir (61).

1.3.2.2. Tuba Kanseri

Tim kadm genital malignitelerin % 0,3’{inli olusturur. Hemen tiimii epiteliyal
orjinlidir. Ortalama yas 55-60’diwr. Klasik semptom triad1 vakalarin %15’ inden azinda

goriiliir ki bu triad;
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vajinal sulu akint1

pelvik agri

pelvik kitle’yi igerir.

Ortalama 5 yillik sag kalim %40 olup over kanserinden yliksektir ¢iinkii
erken evrede yakalanabilmektedir.

1.4. Jinekolojik Pelvisin Radyolojik Goriintiileme Yontemleri

1.4.1. Ultrasonografi (USG)

Tanisal etkinligi, diisiik maliyeti ve kullanim kolaylig1 nedeniyle jinekolojik
degerlendirmelerde ilk tercih edilmesi gereken yontemdir.

Pelvik kitlelerin degerlendirilmesinde daha ayrmtili bilgi vermesi ve daha
yliksek duyarliliga sahip olmasi nedeniyle TV-USG (transvajinal ultrasonografi),
TA-USG (transabdominal ultrasonografi)’ye tercih edilmektedir. TV-USG
jinekolojik maligniteler i¢in birka¢ tarama metodundan biri olmalidir. Yine gergek
pozitif serum tarama testlerini, yanls pozitif olanlardan ayirt etmede kullanilabilir.
Jinekolojik malignitelerde maliyet en onemli engellerden biri olsa da; TV-USG
tarama protokoliiniin bir pargasi olmalidir. Biiyiik kitlelerin TA-USG ile
degerlendirilmesi gerekli olabilir. Ayrica TA-USG Doppler incelemeye imkan
tantyip tiim pelvik patolojiler icin ek bilgiler saglanabilir (62).

USG pelvik bolgenin degerlendirilmesinde ve kitle teshisinde en 6nemli
diagnostik aractir (Sekil 3) (63). Histopatolojik teshis yapamasa da onemli klinik

parametreleri gosterir (64).
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Sekil 3. TA-USG ve TV-USG’nin sematize goriniimii (63).
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USG’nin faydalari:
——pelvik kitlenin varliginin onaylanmast
—kaynaginin ve diger pelvik yapilar ile olan komsulugunun saptanmasi
—Xkitlenin biiylikiigiiniin saptanmasi (en, boy ve derinlik dl¢limiine imkan tanir)
—Xkitlenin i¢ yogunlugunun ve dis yiizeyinin yapisi hakkinda bilgi vermesi
—Xkitlenin kistik, kompleks veya solid yapida oldugunun belirlenmesi (Sekil 4)
—asit veya metastatik lezyonlarin saptanmasi

—biyopsi ya da aspirasyona imkan tanimasidir (65).

Sekil 4. Cukulata kistinin USG goriiniimii.

TV-USG ile 1-2 mm’lik lezyonlar goriintiilenebilir. Malign-benign ayirimini
%53-80 oraninda dogru olarak yapmak miimkiindiir. Islemin sensitivitesi %74-96,
spesifitesi %23-80 arasindadir (66).

USG’de malignite kriterleri

—Xkitlenin 10 cm’den biiyiik olmasi
—kist cidarinin 3 mm’den kalin olmasi
—3 mm’den kalin septasyonlar olmasi
—multilokiilasyon

—irregiiler olmast

—solid olmasi, solid alanlar igermesi

—papiller yapilar (mural nodiil) icermesi (Sekil 5).
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Sekil 5. Malign over kitlesinin USG goriniimii.

1.4.2. Histerosalpingografi (HSG)

Sonohisterografi de denir. Endometrial kaviteye steril salin soliisyonu
verilerek yapilan invaziv bir goriintileme yOntemidir. Endometrial kavitenin
konturlarmin goriilmesi ve polip, timor ya da hiperplazinin saptanmasinda yararhdir.
Konjenital anomalileri de gdsterebilir. Ek olarak uterin kornular ile birlikte fallop
tiipleri de gosterilebilir. Intrakaviter, submukozal ve endometrial lezyonlarin
aymriminda TV-USG ile beraber kullanildiginda %90-93 sensitiviteye sahiptir.

1.4.3. Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)

Doppler USG ile tiimoér damarlanmasi incelenir. Son yillarda pelvik bolgenin
ozellikle de overlerin Doppler incelemesi malignitenin erken tanisinda yeni bir ufuk
acmustir. Tiimor nedeniyle olusan yeni damarlarda tunica media tabakas1 yoktur. Bu
neovaskiiler yapilar tiimoriin santralindedir. Ve tiimoriin periferinde mikroskopik A-
V (arterio-vendz) santlar vardir. Timorlerdeki damar lokalizasyonu malign vakalarda
%090 olguda santralde, benign vakalarda %88,6 olguda periferde yer alir. Sensitivitesi
%82-100, spesifitesi %60-95’tir (67). Tim bu degisiklikler diisik direncli akimin
olusmasina neden olur (Sekil 6). Timoral vaskiillerdeki akim yiiksektir. Rezistif
indeks (RI) ve pulsatilite indeksi (PI) ise diigiiktiir. Alcazar ve ark. (59) benign ve
malign adneksiyal kitlelerin ayiriminda renkli Doppler USG’de arterial ve vendz kan
akimmi malign vakalarda daha fazla bulmustur. Rezistif indeks (RI) malign

kitlelerde 0,42 benignlerde 0,60 olup aradaki fark anlamlidir (64, 68).
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Sekil 6. Solid over tiimoriindeki diisiik direngli Doppler akim 6rnegi.

Malignite lehine RDUS bulgulan (69):
— neovaskiilarizasyon
— rezistif indeks(RI) 0,4 ten kiigiik
— pulsatilite indeksi(PI) 1,0’dan kii¢iik

Septalar, papiller uzantilar, heterojen alanlar, santral vaskiilarizasyon
malignite lehinedir. Ayrica diastol akim egrisindeki normalde olmasi gereken gentigin
kaybolmasi da malignite lehine bir bulgudur. Ancak unutulmamalidir ki renkli
Doppler USG tek basina malignite tanis1 koyduran bir yontem degildir. inflamatuar
kitlelerde, biiyiime hiz1 yiiksek benign tiimorlerde ve metabolik olarak aktif
tiimorlerde de diisiik direncli Doppler akimi vardir (68, 69).

1.4.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT halen over kanserinin evrelenmesi, ilerlemis endometrial adenokarsinom,
patolojik lenf nodu taramasi, abdominal ve toraks metastazlarmin saptanmasi i¢in
tercih edilecek yontemdir.

Malign-benign lezyon aywrimmi %66-94 oraninda dogru yaptigi
bildirilmektedir (70).

1.4.5. Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

PET rekiirren hastaligi tesbit etmede BT ye gore daha basarili olup primer
hastalig1 tesbit etmede basarisi diger yontemlerle benzer bulunmus, ancak Ustiinliigii

gosterilememistir (70).
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1.4.6. MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme)

MRG’nin pelvik bolgede kullanilan diger goriintilleme yOntemlerine
istiinliikleri arasinda direkt multiplanar inceleme yetenegi, yliksek yumusak doku
kontrasti, damarlarm kontrast madde kullanilmaksizin ayirt edilebilmesidir.

MRG, en iyi USG tamamlayicis1 veya slipheli sonografik bulgulari takiben
kitlenin karakterizasyonu agisindan problem ¢oziicii bir teknik olabilir. Ayrica
hastaligin evrelenmesi ve takip amacli da kullanilabilir.

MRG, USG ve BT’den daha sensitif ve spesifiktir. Kistik lezyonlarin
tanisinda yararhdir (70).

Gliclii gradiyent sistemleri ve en son teknikler ile birlikte endojen ve ekzojen
kontrast maddelerin kullanilmas1 MRG’de fonksiyonel incelemeyi miimkiin
kilmistir. Fonksiyonel ¢alismalar ile serebral kan akimi ve oksijenizasyon
incelenebilmekte, serebrovaskiiler iskemi, ndrodejeneratif hastaliklar ve neoplazik
olaylar dahil birgok patolojik durum arastirilabilmektedir (71).

4 cesit fonksiyonel MRG teknigi mevcuttur. Bunlar; difizyon MRG,
perfiizyon MRG, MR Spektroskopi ve BOLD-fMRG olup tezin konusu difiizyon MR
ile ilgili oldugundan diflizyon MR {iizerinde durulacaktir.

1.5. Difiizyon Agirhikh Manyetik Rezonans Goriintiileme (DAG)

1.5.1. DAG’n Tarihgesi

Ingiliz botanist Robert Brown 1828 yilinda Brownian hareketi tanimlamustir.
Brownian hareket olarak da bilinen molekiiler difiizyona fizikg¢ilerin dikkatini ¢ceken
arastrma ise ilk kez Albert Einstein tarafindan 1905 yilinda yapilmistir. Manyetik
alan gradiyenti varliginda molekiiler difiizyon nedeni ile olusan sinyal diisiisii ilk kez
1954 yilinda Carr ve Purcell tarafindan MR spektroskopi tekniginde tanimlanmaigstir.
Ardindan 1965 yilinda Stejskal ve Tanner isimli iki arastirmaci difiizyon agirlikl
gortintiilemenin temel fizik prensiplerini gelistirmistir (72). Diflizyon olaymin MR
sinyali iizerine olan etkileri ilk kez Hahn tarafindan tarif edilip spin eko sekansinda
denenerek yaymlanmistir. Sonraki yillarda MRG ile diflizyonu degerlendirmek
amaci ile calismalar stirdiiriilmiistiir (73). Le Bihan ve ark. (1, 3, 6) hiicresel diizeyde
viicut sivilarinin hareketi hakkindaki yaptiklar1 oncii caligmalarindan sonra bu konu
yogun olarak arastirilmistir. Bu teknigin rutinde kullanimi 1990’Ii yillarm basinda

MR miihendislerinin gili¢lii manyetik alan gradiyentlerini icatlar1 ile miimkiin
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olabilmistir. 1990°da Moseley ve ark. (72) kedi beyninde fokal iskemi alanlari
olusturarak yaptiklar1 deneysel ¢calismada konvansiyonel MR goriintiileri normalken
Olciilen ADC degerlerinde %50’den fazla azalma oldugunu saptamalar1 difiizyon MR
tekniginin klinik kullanimini hizlandirmistir.

1.5.2. DAG’1mn Tanim ve Fizik Kurallar

Diflizyon agirlikli goriintileme (DAG) suyun mikroskopik hareketlerine
bagl olarak goriintlii kontrasti olusturan ve temel olarak eko planar goriintiileme
(EPI) teknigi kullanilarak c¢ok kisa siirede elde edilebilen ve kontrast madde
kullanimina ihtiya¢ gostermeyen fonksiyonel bir MRG sekansidir. DAG interseliiler
ve intraseliiler yapilardaki suyun mikrodifiizyonundaki degisikliklere hassastir.
Konvansiyonel MRG’de su molekiillerinin doku i¢indeki difiizyon hareketinin elde
edilen manyetik rezonans sinyaline katkis1 c¢ok azdir (72, 74). DAG’da ise
gortintiilenecek alana ¢ok giiclii manyetik alan gradiyentleri uygulanarak biyolojik
dokulardaki su molekiillerinin hareketi Glgiilebilir. Bu sayede incelenen dokudan
hiicresel diizeyde bilgi alinabilir ve patolojilerle degisen serbest ya da kisith su
molekiiliiniin sinyal 6zellikleri saptanarak tany/ayirict tamiya Onemli katkilar
saglanabilir. Ayrica ADC Ol¢iimleri yapilarak sayisal degerlendirmeye olanak
vermesi diger yontemlere tistiinliiglidiir. En sik kullanim alani akut serebral infarkt
tanisidir. Bu yontemin kendine has bazi terimleri ve artefaktlar1 bulunmaktadir (72).

Difiizyon, su molekiillerinin termal (kinetik) enerjileri ile olusan randomize
(gelisigiizel) hareketidir. Basit bir fizik kurali olmasina ragmen fizyolojik
fonksiyonlar a¢isindan olduk¢a 6nemlidir. Hiicre i¢ine glikoz ve oksijen gibi dnemli
metabolitlerin girisi, kapillerlerden hiicreye dogru sivi ortamda gerceklesen
difiizyonel harekete baghdir. Diflizyonel hareket molekiillerin intrensek kinetik
enerjileri sonucu gelisen randomize molekiiler hareket sonucu olusur. Bu hareket
dokunun 1s1smna bagl olarak gerceklesir ve su dolu bir bardaga damlatilan miirekkep
damlasmin olusturdugu harekete benzer sekilde; baslangictaki lokal yiiksek
konsantrasyonlu boélgeden, c¢evredeki diisiik konsantrasyonlu bdlgeye dogru

gerceklesir (Sekil 7 )(72).
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Sekil 7. Yiiksek konsantrasyonlu alandan diisiik konsantrasyonlu alana

difiizyon (72).

Net difiizyon yonii suda ¢oziinen molekiiller i¢in konsantrasyon gradienti
yoniinde; konsantrasyon gradienti bulunmayan su molekiilleri i¢in ise gelisigiizel
gerceklesir. Su molekiillerinin baglangic noktasindan uzaga yonelen bu serbest
hareketi “suyun kendi diflizyonu” olarak tanimlanir. MRG suyun bu hareketini
degerlendirebilmek i¢in ideal bir goriintilleme yontemidir, ¢iinkii diflizyonel hareketi
etkilemeden  hidrojen atomu  niikleuslarmin  manyetizasyonu  manipule
edilebilmektedir. Bu tiir hareket “intravoxel coherent motion” (IVCM) ve “intravoxel
incoherent motion” (IVIM) olarak siniflanmis olup difiizyonel hareket IVIM grubu
icinde degerlendirilmektedir (42, 73). Normal sartlarda diflizyon her yone dogru
gergeklesebilir ve buna ‘serbest diflizyon’ denir. Ancak biyolojik dokulardaki su
molekiillerinin diflizyonu dokulardaki hiicre i¢i ve hiicreler arasi yapilarca (6rnegin:
makromolekiiller, membranlar, organeller, myelinize dokularda myelin liflerin
sekilleri, siklig1 ) smirlandirilmistir. Buna da ‘kisitlanmis difiizyon’ denir. Canli
dokularda hiicre membranlar1 arasinda tasman maddenin biytkligi difiizyon
katsayis1 (“diffusion coefficent”) ile ifade edilir. Biyolojik sistemlerdeki difiizyonun
siirekliligi, dokularin diflizyon degerlerini karmasik hale getirmektedir. Bu nedenle
biyolojik dokularda diflizyon igin goriinen (“apparent”) diflizyon ve difiizyon
katsayis1 i¢in de goriinen diflizyon katsayis1 (ADC: “apparent diffusion coefficent™)
terimi kullanilir. Ciinkii in vivo ortamda Olgiilen sinyal kaybi yalnizca su
difiizyonuna degil, damar i¢i kan akimi, BOS akimi ve kardiyak pulsasyon gibi
fizyolojik faktdrlere de bagimlidir. In vivo dokular igerisinde difiizyon iki sekilde
gerceklesir: Bunlar izotropik ve anizotropik difiizyondur. Izotropik difiizyon,
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molekiillerin hareketlerinin her yone dogru oldugu difiizyon seklidir. Anizotropik
diflizyonda ise molekiillerin hareketi bir yonde diger yonlerden daha fazla olabilir

(42, 73)( Sekil 8).

7
> /4

iZOTROPIK ANIZOTROPIK

Sekil 8. izotropik ve anizotropik diflizyonda su molekiillerinin hareketlerinin

sematik goriiniimii (73).

1.5.3. DAG’daki Randomize Hareket

DAG’1n ana fizik kurali su molekiillerinin rastgele/gelisigiizel hareketidir.
DAG Brownian hareket olarak bilinen, molekiillerin rastgele mikroskobik
translasyon hareketleri ile sonuclanan molekiiler diflizyon i¢in sensitif bir
goriintiileme yontemidir. Randomize termal hareket, su molekiillerinin sivi ortamda
birbirlerine c¢arpmalar1 sonucu olusan defleksiyon ve rotasyon hareketleri ile her
carpan su molekiiliiniin yer degistirmesi esasma dayanir (73). Bir konsantrasyon
gradienti yoniinde partikiil hareketi ile olusan difiizyonel hareket Fick’s kural ile
tanimlanmustir:

Fick’s kurali: J=(-D) x (_ C)

J: Birim alandan her saniyede gecen partikiil sayisi (flux, akim)

_C: Partikiil konsantrasyon gradienti

D: Diflizyon katsayist

Randomize harekette partikiillerin net akim yonii basit bir fizik kuraliyla
yiiksek konsantrasyondan diisiik konsantrasyona dogrudur. Baslangigtaki yiiksek
konsantrasyonlu baslama bdlgesinde birim alanda daha c¢ok partikiil bulunur. Fick’s
kurali kullanilarak kompleks matematik islemler sonucu diflizyon katsayisinin

bagimli oldugu parametreler hesaplanmistir (73):
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D=d*/2t

D: Difiizyon katsayis1

d: Partikiillerin katettigi uzaklik

_t: Zaman aralig1

DAG’da olusan goriintii bu fizik kurallar 1s18inda meydana gelmektedir.
Fick’s kurali ise konsantrasyon gradienti bulunan ortamlardaki diflizyonel hareket
icin gecerlidir. Su molekiilleri konsantrasyon gradientini asmaz ve bu nedenle Fick’s
kurali gegersiz kalir. Kisa mesafede diflizyonel hareket oldukca efektif, uzun
mesafede ise inefektiftir. Sonugta suyun diflizyonel hareketi kisa mesafelerde daha
etkin olup, MRG ile 6l¢iilebilir sinyal degisikligine yol agmaktadir.

1.5.4. DAG’in MRG Sinyali Uzerine Etkisi

MRG fizigine goére RF puls uygulanan spinler, longitudinal
manyetizasyonlarini kaybederler ve transvers manyetizasyon meydana gelir. Her spin
kendi ekseni etrafinda donerken lokal bir manyetik alan ve buna baglh kiiciik bir
sinyal olusturur. Net MRG sinyali ise tiim spinlerin toplam etkilerinin ortak
sonucudur. inhomojen bir ana manyetik alanda faz kaymasi olusur. Bu da meydana
gelen net MRG sinyalini azaltir. Zamanla faz kaymasi artar ve olusan net sinyal buna
bagli olarak daha da azalir. Bu sinyal diisiisii su sekilde formiiliize edilebilir;

S() =A@ x So

S(t): Sinyal diisiisii

A(t): Sinyal ateniiasyon faktorii [Bu rakamsal bir degerdir ve 1 (sinyal diistisii

yok) ile 0 (sinyalde total kayip) aras1 degisir|

So: Kayba ugramamis, baslangigtaki net sinyal (72-74).

Elde edilen formiilde A(t) ile belirtilen sinyal ateniiasyon faktorii transvers
relaksasyon ile bagimhidir. Eksternal manyetik alan icerisindeki spinlerin olusturdugu

sinyal iki etkiye bagimlidir;

1) Su molekiilleri gibi hareket eden spinler; manyetik alan icerisinde
konumlarini degistirir ve manyetik alanda inhomojenizasyona neden olurlar.

2) Spinlerin ortamdaki diflizyonel hareketine bagimli olarak yeni
lokalizasyonlarda eksternal manyetik alan giicii ilk lokalizasyonlarina gore farklilik

gosterir.
28



Bu etkilerden ilki T2 relaksasyon ikincisi ise direkt olarak diflizyon sonucu
olusan yer degisikligi ile iliskilidir. MRG’de sinyal kaybi1 olusturan her iki etki de
molekiillerin randomize termal hareketi sonucu olusur. Olusan bu sinyal kaybinin
konvansiyonel MRG sekanslarinda olusan sinyale katkisi ¢cok kiiciiktiir. Ancak MRG
sistemlerindeki son gelismeler, su molekiillerinin difiizyonel hareketini gostermeyi
basarmistir.

1.5.5. DAG’mn Elde Edilmesi

Diflizyon agirlikli ilk sekans 1965 yilinda Stejskal ve Tanner tarafindan
tanimlanmigstir (73). Stejskal ve Tanner T2A spin eko sekansina ek olarak esit ve zit
yonde iki gradiyent pulsu kullanmistir. Molekiiller 180° RF pulsuna simetrik
yerlestirilmis bir ¢ift gradient pulsu ile manyetize edilirler (Sekil 9) (75).

90° 180°

Y S

GS r—xu G e
GP Goin _ Soin é

TE

Sekil 9. Difiizyon agirlikli spin eko Stejskal-Tanner goriintiileme pulsu.

Uygulama stiresi 6 ve uygulama araligt A olan diflizyon agirhikli GDiff
gradyanlar1 her TE/2 zaman diliminde uygulanmistir. Diflizyon agirlikli sinyal, spin
ekonun olustugu t = TE aninda toplanmustir. Diflizyon niifuzu yalnizca GDiff 6 ve A
parametrelerine baglidir, t1° den bagimsizdir. (RF: radyo frekansi; GM: okuma yonii;
GP: faz kodlama yonii; GS: dilim segme yonti) (75).

Diflizyon hareketlerini MRG’de goriintiiye ¢evirebilmek icin herhangi bir
sekans1 difiizyona hassaslastiran giiclii gradiyentler gereklidir (73). Gili¢lii manyetik
gradientleri belli yonlerde (x,y,z eksenlerinde) harekete gecirerek “su diflizyonu”
baskin kontrast mekanizmasi haline getirilir ve bu da direkt olarak goriintiilenir

(Sekil 10).



Sekil 10. Diflizyon goriintiileme elipsoidi. Fiziksel gradyan koordinat

sistemi (X,y,z) ve diflizyon elipsoidi eksenleri el, e2, e3 goriilmektedir (75).

DAG’1in mekanizmasi; uzaysal olarak degistirilen giiclii bir manyetik alanda
su molekiillerindeki protonlarmm dagmik hareketlerinin birbirlerini etkilemeleri
sonucu olusan sinyal kaybmin manyetik rezonans ile goriintiilenmesi temeline
dayanir (76).

Su molekiilleri manyetik alan gradiyenti yoniinde hareket ettikce, ne kadar
uzaga hareket ettiklerine bagli olarak sabit molekiillere oranla transvers
manyetizasyonda faz kaymasi olustururlar. Bu faz kaymasi, spin eko sinyalinin
yogunlugu ile direkt olarak iliskilidir.

Bu fenomen temelde faz kontrast MR anjiyografi teknigiyle analogtur. Fakat
difiizyon agirlikli goriintiilemede faz kaymasi o kadar biiyiiktiir ki, sonucta sinyal
kaybi olusur (73).

Diflizyon agirlikli gorintiilerde (DAG) sinyal yogunlugundaki diismeyle
kontrast olugsmaktadir. Diflizyon 6lglimiinde uygulanan gradiyentin giicii, siddeti ve
uygulama siiresi “b” degeri ile ifade edilir. “b” degeri gradiyentin giicli ve sliresini
yansitan sn/mm? birimine sahip bir parametredir. “b” degeri arttikca hareketli
protonlardaki faz kaymasi ve dolayisiyla net sinyal kaybi artar. Pratik olarak
DAG’da difiizyonun kisitlandig1 alan, ¢evre normal dokuya gore daha yavas sinyal
kaybma yol actig1 i¢cin hiperintens olarak goriilecektir. Elde edilecek goriintiiniin
difiizyon agrrligini, uygulanan ekstra gradiyentin giicii; yani “b” degeri ve siiresi

belirlediginden goriintiiniin diflizyon agirligi arttirilmak isteniyorsa “b” degeri
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arttirilmalidir. Klinik uygulamada genel olarak diisiik (h=0 sn/mm?) ve maksimum
(b=800-1200, genellikle 1000 sn/mm?) iki adet “b” degeri kullanilmas1
onerilmektedir. “b=0" degerli difiizyon goriintiisii sadece T2 agirlikl bilgi saglarken,
“b=1000" x, y, z eksenlerinde saf difiizyon agirlikli goriintiiler olusturmaktadir. Bir
baska ifadeyle; yiiksek “b” degeri uygulanarak elde edilen kaynak goriintiiler
diflizyon agirlikli goriintiiler olarak adlandirilir. Bu deger segilerek elde edilen
diflizyon goriintiileri tanisal yorumlamalar i¢in ¢ogunlukla yeterli olmaktadir (3, 8,
73).

DAG ile olgiilebilen difiizyon katsayis1 goriiniirdeki diflizyon katsayisi
(apparent diffusion coefficient ya da ADC) olarak ifade edilir. Ciinkii mikroskobik su
hareketi goriintiilenebilmesine karsilik, bunun nedeni tam olarak bilinmemektedir.
Bu nedenle goriiniirdeki (apparent) ifadesi bu olayr daha iyi tanimlamaktadir.
DAG’dan kantitatif bir parametre olarak hesaplanan ADC, ekstraseliiler
ekstravaskiiler alandaki kapiller perfiizyon ve su diflizyonu etkilerini birlestirir.
Boylelikle DAG normal ve patolojik doku yapisinin ayriminda kullanilabilir. ADC
su diflizyonu degerinin matematiksel olarak oOl¢iimiidiir. Eko-planar diflizyon
MRG’de matematiksel ADC degerleri iki ana yOontemle Olclilmektedir. Birincisi
Stejskal-Tanner formiilii, digeri ise ADC haritas1 {lizerinden yapilan dogrudan
olgiimdiir. ikinci ydntem olan ADC haritasinda piksel degerinden dogrudan
hesaplama ise ¢cok daha kolay ve gilivenlidir. Difiizyon goriintiileme protokoliinde
elde olunan otomatik ADC haritalar1 bunu saglamaktadir. Dokulardaki ADC
degerinin Olciilebilmesi i¢in en az iki farkli “6” degeri olmalidir. Her bir “b” degeri
ile bu “b” degerine karsilik gelen sinyal intensitesinin dogal logaritmasi1 arasinda
lineer bir grafik elde edilir. Bu grafigin negatif egimi ADC degerini verir (77).

ADC 6lgtimlerinin dogrulugu “b” degerinin hem biiyiikliigii hem de sayisi ile
ilgilidir. Rutin kullanimda uygulanan diflizyon gradiyentine dik olarak uzanan fibrilli
yapilarda (6rnegin beyaz cevher) normal diflizyonel hareket kisitlanmis olarak
goziikmektedir ve diflizyon kisitlanmasi yapan patolojileri (6rnegin akut iskemi)
taklit edebilmektedir. Bu nedenle ii¢ ya da daha fazla eksendeki anizotropik difiizyon
agirhigi ortalamasi “trace DAG” olarak ifade edilir ve anizotropik etkiden goreceli

olarak bagimsizdir (72, 73).
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1.5.5.1. Trace DAG

Diflizyon vektoriiniin izdiisiimii hesaplanarak elde edilen goriintiiye trace
DAG denir. Her voksel (birim hacim) i¢in difiizyon vektoriiniin izdiistimii; x, y, z
yonlerinde Olciilen sinyal intensitelerinin ¢arpiminin kiip kokii alinarak hesaplanir.
Boylece elde edilen trace DAG’da yone bagl sinyal degisikligi ortadan kalkmaistir.
Bu goriintiilerde kontrasti olusturan difiizyonun biiyiikliigii ve T2A sinyalidir. ‘b’
degeri arttikca diflizyon agirligi artar, T2A’ya bagimlilik azalir.

1.5.5.2. ADC Map (Goriiniisteki Difiizyon Katsayis1 Haritasi)

T2 parlamasi (‘T2 shine through’) sorununu 6nlemek icin DAG’daki T2A
etkisini ortadan kaldirmak gerekir. Her voksel igin T2A etkisini ortadan kaldiran
matematiksel hesaplamalar yapilir ve ADC map (goriiniisteki difiizyon katsayisi
haritas1) elde edilir. ADC haritas1 doku diflizyonundaki rolatif farka gore sekillenir
ve difiizyon kisitliligi gosteren alanin ADC degerinin dl¢iimiine olanak tanimaktadir.
ADC haritas1 sinyalini olusturan yalnizca diflizyonun biiyiikliigiidiir. Bu nedenle
difiizyonun yonii ve sekansmn T2 etkisinden bagimsizdir. ADC doku igine suyun
hareketinin gostergesidir (74, 78). ADC akimm ortalama degerini ve hareket eden su
molekiillerinin katettigi mesafeyi verir. Elde edilen ADC haritasi, dl¢iilen difiizyon
biiytikligliniin mutlak degerini gosterir; yani kisitlanmis diflizyon diisiik ADC degeri
ve diisiik sinyal; hizli diflizyon ise yiiksek ADC degeri ve yliksek sinyal olarak
izlenir. ADC haritas1 sinyal intensitest DAG’dakinin tam tersi olarak izlenir. Bu da
kisitlanmis diflizyon DAG’da yiiksek, ADC haritasinda diisiik sinyalli; hizli diflizyon
DAG’da diisiik ADC haritasinda yiiksek sinyalli olarak izlenir.

DAG’daki yiiksek sinyal hem in vivo suyun difiizyonuna hem de sekansin T2
relaksasyon zamanima baglidir. Bu olaya T2 parlama etkisi (“T2 shine-through”)
denilmektedir. Yani T2A’da hiperintens olan lezyonlar kisitlanmis diflizyon olmasa
bile DAG’da yiiksek sinyalli goriiliir ve kisitlanmig diflizyonu taklit eder. ADC
haritasinin degerlendirilmesi ile bu etkiden kurtulunur (80). ADC haritas1 T2A
etkisinden armdirilmistir, difiizyon kisitlanmasi ile T2 parlama etkisini ayirt
etmektedir (80). Bu etki daha yiiksek b degeri kullanilarak yani goriintiiniin
difiizyon agrrhigr arttirilarak azaltilabilir. Uzun TE degeri kullanildiginda ise
gradiyent kullanim siiresi uzayacagindan T2A etkisi daha da belirginlesir. T2A

etkisini azaltmak i¢in TE siiresi kisaltilmalidir. Bu da gradiyent giicii artirilarak,
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gradient kullanim siiresi azaltilarak saglanabilir. Eksponansiyel imajlarin
kullanilmas1 da T2A etkisinden kurtulmanin bir baska yoludur. Eksponansiyel
imajlar difiizyon agirlikli imajlarm “6=0" olan T2A imajlara boliinmesi ile elde edilir
(73, 80).

DAG en az 1,5 Tesla ve daha fazla magnet giiciindeki “ekoplanar”
goriintiileme kapasitesindeki sistemler ile yapilabilmektedir. Diflizyon MRG Spin
Eko, Turbo Spin Eko, Steady-State Free Precession gibi puls sekanslar1 ile
uygulanabilirse de giiniimiizde en yaygin olarak hizli Single Shot EPI sekansi
kullanilmaktadwr. Giiglii  gradiyentler sayesinde inceleme siiresi oldukca
kisalmaktadir.

Ekoplanar goriintiilemede (EPI), hizli acilip kapanan gradiyentlerin neden
oldugu wuzaysal karigiklik ve manyetik duyarlilik (susceptibility) artefarkt:
goriilmektedir. Tiim hareket artefarktlart ADC degerlerinde yalanci yiikseklige neden
olabilir. Hasta hareketleri, kalp ve nefes hareketleri biiyilk faz kaymasma neden
oldugundan, hayalet (ghosting) artefarktlar1 olusturur. Nedeni faz kodlama
basamaklar1 arasinda olan hareket nedeni ile faz kontaminasyonu olmasidir. Bu
artefakttan kurtulmanin yolu faz kodlamanin rekonstriiksiyonudur. Navigator ekolar
da hareket artefaktlarini diizeltmek i¢in kullanilabilir (73, 80).

1.5.6. DAG’1n Klinikte Kullanimm

DAG’1in taninmasi ile birlikte in vivo MRG c¢aligmalar1 i¢in biyolojik
dokulardaki suyun hareketi ve transportu dikkat cekici bir konu haline gelmistir.
DAG patolojik prosesler ile uygun olarak c¢evre ortamlar1 degisikliklerinin neden
oldugu proton hareketlerindeki degisikligi gostermektedir. Ayni alandaki
inhomojeniteye DAG, Single Shot, Ekoplanar Imaging goriintiileme yiiksek
duyarhliktadir (81). Tim bu etkiler goriintiiniin siddetinde azalmaya neden olur.
Gilintimiizde diflizyon gorintiileme lezyonlarin karakterizasyonunda, kistik ve
O0dematdz degisikliklerin ayriminda, tedaviye yanitin belirlenmesi amaci ile tiimor
calismalarinda, hiperakut donemde inme tanisin1 koymada kullanilmaktadir (3, 78).

Molekiiler diflizyondaki ilk ¢alismalarin temel alan1 ndroradyoloji iizerine
yapildi. DAG’m klinikte en 6nemli ve en yaygin kullanim alan1 0—6 saatteki serebral
iskeminin hiperakut donemde tanisidir. Inme gibi iskemik bir olay doku igine su

sizitisina bu da sitotoksik 6deme neden olur. Su hareketindeki bu degisiklikler
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iskemik alan icinde ve DAG’da artmus sinyal intensitesi ile sonu¢lanir. DAG’daki bu
hiperintensitenin nedeni bilinmemektedir. Buna ragmen bu degisikliklerin ¢ok
faktorli olmasmma neden olan kanitlar vardir. Mesela; ekstraseliiller alandan
intraseliiler alana suyun gecisi, diflizyon yolunun artmis tortiyozitesi, intraseliiler
membran geg¢irgenliginin kisitlanmasi, membran ve hiicre dansitesinin bozulmasi,
seliiller membran depolarizasyonunun bozulmasi gibi (2, 8, 74, 82).

Ayrica DAG, ADC denilen suyun kantitatif biyofiziksel parametresini
veriyor. Kronik iskemik bdlgedeki ADC degeri normal noniskemik bdlgedeki ADC
degerinden daha biyiiktiir. ADC klinik ve deneysel inme ve iskemik doku
progresyonunun takibinde kullanilmistir. Sitotoksik 6dem gibi doku suyundaki akut
degisikliklerin gozlenmesi ile serebral iskemiden sonra erken donemdeki iskemik
dokunun tanimlanmasinda DAG’m yararliligi kanitlanmistir. ADC degeri 6rnegin
serebral iskemi, timor pogresyonu olusumu siiresince dokunun durumuyla
iliskilendirilmistir. Ozellikle iskemi, tiimdr progresyonu gibi dokular1 etkileyen
olaylarda ATP’de azalma, Na-K pompasindaki degisiklikler nedeniyle homeostazi
koruyabilmek i¢in o bdlgenin vaskiilarizasyonunda azalma meydana gelir, bu da
ADC haritasmna kisitlanma olarak yansir. Bu cevap mekanizmalar1 suyun
ekstraseliiler alandan intraseliiler alana geg¢isi ile hiicre ¢evresindeki ve igindeki
suyun akiminda azalmaya yol acar ve ADC degerleri azalir. ADC’deki azalma akut
iskemiden kronik iskemiye ge¢is siiresinde goriiliir. Vaskiilarizasyondaki azalma
devam ettigi siirece ADC degerindeki azalma devam eder. Inanilmaktadir ki ADC;
diiz kaslardaki yapisal dehidratasyon, difiizyon yolunun bozulmasi ve hiicrelerin
sismesine neden olan sitotoksik 6demin dlgiimiinde kullanilabilir ve doku suyundaki
akut degisikliklere c¢ok sensitiftir. Daha sonraki zamanlarda (kronik siirecte)
ekstraseliiler ve intraseliiler alandaki su igerigindeki degisiklikler ile bozulmus hiicre
membrani tarafindan tutulan suyun ADC’sinde artisa neden olabilir (2, 74, 82, §83).

Deneysel ¢aligsmalarda iskemik hasari izleyen birkag¢ dakika i¢cinde tiim MRG
sekanslar1 ve inceleme yontemleri normal iken ADC degerlerinde belirgin diisme
oldugu ve serebral iskeminin baslamasi ile en erken 3. dakikada difiizyonel
degisikliklerin basladig1 gosterilmistir. Diflizyon agirlikli MR goriintiilerle akut inme
semptomlarinin baslamasindan sonraki ilk 6 saat iginde %94—100 duyarlilik, %100

ozgiilliik oranlar1 ile akut infarkt alanmin saptanabildigi bildirilmistir. Iskemi
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baslangicindan 2 saat sonra duyarliligin %100°e yakin oldugunu bildiren yayinlar da
vardir. DAG acil sartlarda serebral iskeminin diger ani norolojik fonksiyon kaybina
yol acan nedenlerden aymrimini saglamaktadir. DAG ayni zamanda intrakranial
enfeksiyonlar, neoplaziler, demyelinizan hastaliklar ve travmatik beyin hasar1 dahil
bircok serebral patoloji hakkinda bilgi vermektedir ve tanida konvansiyonel MRG’ye
katkida bulunmaktadir (78, 80).

DAG ozellikle konvansiyonel MRG sekanslar1 ile ayirt edilmesi miimkiin
olmayan nekrotik tiimor-beyin absesinin ayrici tanisinda da ¢ok yararhidir. Nekrotik
bir tiimor artmis diflizyon sinyali ve artmis ADC degerleri verirken, abse kisith
difiizyon sinyali ve diisiik ADC degerleri ile taninir. Yapilan ¢aligmalar géstermistir
ki Creutzfeld-Jacob hastalig1 ve herpes ensefalitinde DAG konvansiyonel T2 agirlikl
goriintiilerden daha duyarhdir (84).

Bakteriyel menenjitin komplikasyonu olan subdural eflizyon ya da ampiyem
konvansiyonel MRG inceleme ile ayirt edilmesi ¢ok zor iki koleksiyondur. Diflizyon
kisitlanmasina sekonder olarak ampiyem DAG’da hiperintens, steril eflizyon ise
BOS’a benzer hipointens izlenmektedir. Ampiyemin tedavisi acil direnaj, eflizyonun
ki ise konservatif olup DAG, menenjitle olusan ekstra-aksiyal koleksiyonlara iki
farkli miidahale olan konservatif tedavi ya da drenaj cerrahisi yapilmasma karar
vermede 6nemli rol oynamaktadir (84).

Yine konvansiyonel MRG ile ¢ogu zaman epidermoid tiimor ve araknoid kist
ayirt edilemez. Epidermoid tiimér DAG’da beyin parankimi ve BOS’a gore belirgin
hiperintensite gostermektedir. Tam tersi araknoid kist ise, yiiksek ADC degeri nedeni
ile BOS ile izointens izlenmektedir. Yine DAG ile epidermoid tiimér operasyonu
sonrast rezidii timor varligi BOS ile dolu rezeksiyon kavitesinden yliksek sinyal
intensitesi ile kolaylikla ayirt edilebilmektedir (77, 84).

Nororadyoloji i¢in kullanilan DAG hem yetiskinlerde hem de pediatrik
hastalarda kas-iskelet sistemi ve batmn gibi viicudun diger boliimlerinde de
uygulanabilmistir. Viicudun c¢esitli bolgelerindeki mikroyapisal olusum temelli
molekiiler hareketlerin kalitatif ve kantitatif olarak saptanmasi DAG ile
dogrulanmistir. Colagrade ve ark. (82) 2006 yilinda pediatrik hastalarda kas-iskelet

sistemi ve batinda DAG’n simdilerdeki katkisal degerini ¢alismislardir.
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Konvansiyonel MRG incelemelerinin TIA ve T2A sekanslar1 kullanilarak
pediatrik donemdeki beynin myelin matiirasyon takibi yapilmaktadir. Klasik bilgi
olarak ilk 6 ayda myelinizasyonun degerlendirilmesinde T1A kesitler, sonraki 6 ayda
ise T2A goriintiler kullanilmaktadir. 1990 ‘Ii yillarda beyin matiirasyonun
degerlendirilmesinde DAG’1n degerli bilgiler verdigini bildiren ¢galigmalar yapilmaya
baslanmistir. Bu ¢alismalarda beyin matiirasyonunun degerlendirilmesinde DAG ile
daha hassas ve objektif veriler saglandigi bildirilmektedir (85).

Yeni teknik gelismeler sayesinde, son zamanlarda yapilan calismalarda
DAG’in beyin tiimorlerinin selliileritesini gostermede ve gliomlar1 evrelemede
yararl bilgiler sagladigi bildirilmistir. Histopatolojik calismalar ile malign tiimorlerin
benign tiimorler ile karsilastirildiginda daha yiiksek selliileriteye sahip olduklar:
bilinmektedir. Bu selliiler dansite fakliligi DAG’a yansimaktadir (Sekil 11). Yapilan
degisik calismalarda karaciger, pankreas, bobrek, over, serviks, mesane, prostat ve
meme gibi degisik bolgelerdeki tiimorlerin karakterizasyonunda difiizyon agirlikl
MRG’nin taniya onemli katkilar sagladigi ve tiimorlerin selliileritesi ile iliskili
olarak, malign tiimdrlerin benign lezyonlara oranla daha fazla difiizyon kisitlilig1 ve

diisiik ADC degerleri gosterdigi belirtilmistir (86).

\
Yuksek Seluleriteli Bélge \ Dusuk Selileriteli Bélge
\

Sekil 11. Yiksek ve diistik seliileriteli bolgelerde su molekiillerinin hareketleri ve

birim zamanda kat ettikleri mesafeler (x) izlenmektedir (86).

Solid dokularin hiicresel yogunlugu ve niikleus/sitoplazma orani gozden
gecirildiginde bu oranlarin ADC degerini etkiledigi dikkati c¢ekmistir. Malign

timorlerin ADC degerleri normal dokular ya da benign lezyonlar ile
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karsilastirildiginda azalmis olarak izlendi. Hiicre zar1 yapisi, hiicre zarindaki aktif
transport ve malign hiicredeki s1vi akimmin patolojiye dogru olmasi ADC degeri ve
tiimor selliileritesi iliskisinde etkili olmaktadir (86, 87).

DAG ve ADC’nin neoplazmlarin radyolojik ayirici tanisinda kullanimi ilk
olarak santral sinir sistemi (SSS) i¢in ve bas-boyun bdlgesi i¢cin uygulandi. Bir de
over kistik tiimorlerindeki benign kistik igerikten malign lezyonlar tarafindan
olusturulan stvinin ayiriminda kullanildi (88).

Pilot deneme c¢aligmalar tiim gdovde difiizyon agirlikli MRG ile kanser
taramasi da yapilabildigini bildirmektedir. Bu ¢ok dnemli bir gelismedir. Bu teknigin
uygulamasi1 abdominal organlar i¢cin zordur. Ciinkii hareket artefaktlarmna yiiksek
duyarliliktadir. Bu nedenle DAG’mm abdominal organlara uygulanmasi zor olmasina
ragmen hepatik tiimorlerin degerlendirilmesi i¢in kullanimi son yillarda bildirilmistir.
Ve sonucta konvansiyonel T2A imajlarda belirgin hiperintensite ile birlikte hepatik
tiimorlerin degerlendirilmesinde DAG’n yararli olabildigi sonucuna varilmistir (73,
89).

TURBO FLASH goriintiileme hem hazirlik periyodu hem de sekans stiresi 10
msn’den ¢ok daha kisa olan bir teknik olup bu teknik standart MRG sistemlerine
uygulanabilir. Teknik olarak nabza duyarli diflizyon agirlhiklih TURBO FLASH
goriintiileme tek nefes tutma siliresinde elde edilebilir. Bu da hareket artefaktlar
risklerini biiylik Olgiide diisiirebilir. Kalp atis1 ve intestinal peristaltizmin neden
oldugu artefaktlardan dolayr abdomen c¢alismasinda problemler yasanir. Bu
problemleri ¢6zmek icin Takahara ve ark. (90) daha uzun tarama zamani
uygulanabilen serbest nefes altinda bir viicut DAG prosediirii bildirdi.

DAG son zamanlarda gelistirilen gilincel bir teknik olmasma ragmen bazi
calismalar metodun klinik degerini heniiz gostermistir. Bu ¢alismalarm ¢ogu SSS
iizerinedir. Bobreklerin DAG’1 6n ¢aligma olarak bildirilmis olmasma ragmen viicut
calismalar1 oldukga giictiir. Teknik olarak perflizyon MRG gibi DAG’m de
uygulamasi kisithdir (91).

Abdomenin DAG’1 ¢ok hizli sekanslarla elde edilebilir. EPI hizli manyetik
rezonans goriintiileme metodudur. Konvansiyonel MRG’deki biiyiik fizyolojik
hareketlerin goriildiigii organlarda kullanilmasi uygun olabilir. EPI DAG miikemmel

bir sinyal/gliriiltii oran1 saglamaktadir. Ciinkii bircok organin sinyali ¢ok diisiikken
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lezyonlarm sinyali yiiksektir. DAG’daki T2 shine through etkisinden dolay1 kadin
pelvik bolgesi icin 800-1000 sn/mm? gibi ortalamadan yiiksek ‘b’ degerinin
kullanilmasi istenmektedir. Abdomende makroskopik hareketler kagmnilmazdir. Hava
ve yag viicudun diger yerlerine gére abdomende cok fazladir. Béylece DAG’1n
abdomende kullanimi smirlidir. Yeni gelistirilen hizli goriintiileme sekanslar1 (EPI)
ile paralel goriintiiler elde edilerek bu azaltilmaya caligilir. Bu yenilik her pikselin
bant genisligi arttirilarak ve kisa EPI uygulanarak sonu¢landirilmistir (78, 92).

Hava igeren barsak luplaria bagli olarak uzaysal alanlardaki bozukluklarin
EPI DAG’1 yiliksek duyarlilikta etkilemesinden dolay1r sekans parametrelerinin
optimizasyonu ¢ok onemlidir. Abdomenin DAG’1 en biiyiik avantajlarindan birisi
cok giizel doku kontrastlanmasi ile birlikte hiperintens alan olarak malign lezyonlarin
ortaya cikarilabilir olmasidir. DAG tiim viicutta uygulanmasina ragmen ozellikle
fokal lezyonlarin karakterizasyonu ve tesbitinde abdominal goriintiileme icin biiyiik
bir potansiyel olusturur. Once yapilmis bir calismada DAG ve ADC’nin hepatik
lezyonlarm ayiriminda yardimci oldugu gosterildi. Nasu ve ark. (93) yaptiklari
calismada paralel goriintiileme teknigini buldular ve bununla kolorektal kanserli
alanlarin yliksek sinyalli, normal kolon duvar1 ve feges alanlarmin diisiik sinyalli
oldugunu gosterdiler. Konvansiyonel MRG ile benign ve malign lezyonlar1 ayirt
etmek olduk¢a zordur. Bazi hallerde DAG bize doku karakterizasyonunda oldukga
faydalidir. Klinik uygulamada tiimorlerin uygun tespit ve tanisi icin DAG’m roli
onemlidir (8, 87, 94-96).

Ileri paralel goriintiileme teknikleri sinyal/giiriiltii oranmni arttrrmakta ve
goriintii bozulmasini azaltmaktadir. DAG molekiiler difiizyondaki farkliliklardan
kaynaklanan patolojik odaklarin yaydigi anormal sinyal artisini gosterebilir. Bu
durum terapotik sonug takibi icin malign ve benign dokularin ayirt edilmesinde
faydali olabilen ADC’nin kantitatif degerlendirilmesini miimkiin kilar (97).

Jinekolojik goriintiileme icin DAG’m faydas1 {izerine ¢ok az ¢alisma vardir.
DAG jinekojik hastaliklarinin ¢esitliliginin degerlendirilmesinde patolojik doku
kontrast1 yansimasini tespit etmede mitkkemmeldir. DAG molekiiler diflizyon esasina
dayali doku kontrast1 saglar. Malign tiimorler genellikle DAG’da yiiksek sinyalli
intensite odag1 olarak tanmirlar. Bu yiizden su diflizyonu malign tiimdrlerin hiicre

yogunluklu dokularinda kisithdir. Yapilan calismalarda DAG sadece ovarian
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kanserlerin ilk tutulum odagin degil, yaygin peritoneal implantlar1 da yiiksek sinyal
intensitesi seklinde gostermistir. DAG rutin sekanslarla kolayca atlanabilen ve apacik
goriinmeyen timor odagmin tesbitinde kullanilir. Yiiksek rezoliisyonlu imajlarin
korelasyonu dikkatli yapilmazsa normal yapilar ve benign lezyonlar DAG’da yalanci
pozitif sonuglara neden olabilir (97, 98).

Tim viicut DAG’da T1A ve T2A gortintiilemeden farkli olarak, molekiiler
difiizyon bazli ¢ok miikemmel doku kontrastlanmasi saglanir. DAG bariz goze
carpan intensite artis1 seklinde goriilen odaklar olarak malign tiimdrlerin
gosterilmesinde yliksek potansiyele sahiptir. DAG’m gri skalaya zit bir sekilde olan
iic boyutlu gosterimi PET deki goriintiilere benzerdir. Diflizyon agirlikli goriintiiler
iizerindeki sinyal lokalizasyonu flizyon yazilimi olmaksizin bile konvansiyonel MRG
ile korele edilebilir. Bu korelasyon goriintiilemeler arasindaki kesit kalinligi, kesitler
aras1 bosluk ve inceleme alani biiylikliigi ayn1 yapilarak saglanir. Fiizyon yazilim
miimkiin olmadiginda sinyalin anatomik lokalizasyonu manuel olarak DAG’m gri
skala ile zitlastirilmis goriintiisii konvansiyonel MRG’leri iizerinde dogrulanabilir.
Malign tiimorlerin ortaya ¢ikarilmasinda bu korelasyon anlamli olup daha da
gelistirilebilir. Bu teknik; kolayca gézden kacabilecek intraabdominal tiimdrlerin
ortaya ¢ikarilmasinda en fazla degeri tasimaktadir (99, 100).

Koyama ve ark. (101) yaptiklar1 calismada viicut MRG goriintiilemede
DAG’m konvansiyonel T2A goriintiilerden daha sensitif olmasina ragmen benign ile
metastatik lenf nodu aymriminda smnirli degere sahip oldugunu gostermislerdir.

ADC degerleri deneysel iskemik ve klinik inme olan dokunun takibinde
kullanilmistir. DAG, invivo doku i¢indeki su hareketindeki degisiklikleri en erken
donemde gosteren yontemdir. DAG endometrium karsinomunu gosterebilir, ADC de
malign-benign aymriminda yardimci olur. Ayrica ADC degerleri leiyomyomlardaki
uterin arterial embolizasyon veya USG fokiislii ablazyon tedavisinin izleminde de
kullanilabilir (2, 4, 83, 102). Kistik ovarian tiimorlerin teshisinde DAG’m
uygulamasiyla ilgili bazi raporlar vardir. Kistik ovarian tiimorlerde DAG’1in
kullanimiyla 1lgili 6zellikle malign-benign aymriminda karsit goriisler de mevcuttur.
Kistik ovarian tiimorler arasinda bir ayirim yapmada ADC degerlerini belirlemek
oldukca giictiir. Bu nedenle malign-benign kistik ovarian tiimdrlerin ayiriminda

DAG’m rolii smirhidir. Ovarian karsinomlarin  peritoneal implantlarindan
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kaynaklanan anormal sinyal yogunluklarm1 DAG barsak gibi ¢evre organlardan
gelen sinyallerden acik ve net olarak aywt edebilmektedir. DAG’m peritoneal
yayilimdaki dogrulugu icin daha genis calismalarin yapilmasi gerekmektedir. Yine
de peritoneal yayilimin degerlendirilmesinde konvansiyonel T2A’ya gore DAG’mn
sensitivitesi ve spesifitesi yliksektir. Pelviste Fast Spin Eko MRG yiiksek kaliteli
gortintiiler olusturabilir. Ciinkli hareket ve nefesten etkilenen ve goriintliyii bozan
artefaktlar engellenir (103).

Kadin pelvik bolgedeki DAG’mn beklenen klinik uygulamalar1 timor ve
metastatik lezyonlarin tanisini da igermektedir. Ovarian karsinom durumlarinda
DAG sadece primer odagi degil yayildig1 alanlar1 da yiiksek sinyalli alanlar seklinde
gostermektedir. DAG’1n rekiirren jinekolojik tiimorlerin tesbitinde de faydali olacagi
beklenmektedir. Bununla birlikte DAG’1in malign-benign tiimdr ayirimindaki rolii
sinirli olabilir. Anormal gonadlar1 olan hastalarda ektopik yerlesimlerin belirlenmesi
icin de DAG’1n kullanilabilirligi rapor edilmistir (104).

Malign ve benign jinekolojik lezyonlar1 ayirmada hem konvansiyonel sinyal
intensitesi hem de lezyonun ADC’si birlikte degerlendirmeye alinmalidir. DAG,
tiimorlerin tespitinde, karakterize edilmesinde ve tedaviye cevabin izleminde yaygin

olarak kullanilabilir.
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2.GEREC VE YONTEM

2.1 Calisma Grubu

Ekim 2007 ile Ekim 2008 tarihleri arasinda, Firat Universitesi Hastanesi
Radyoloji Anabilim Dali MR iinitesine pelvik kitle 6n tanistyla bagvuran hastalara alt
batin MR ve diflizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiileme incelemesi yapildi.
Pelvik kitle on tanis1 olan olgular ¢alismaya alimmadan Once yapilacak islem
hakkinda s6zlii ve yazili olarak bilgilendirilerek izinleri alindi. Calismaya 1675 yas
araligindaki toplam 125 kadm olgu dahil edildi. Calisma protokolii Firat Universitesi
T1ip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi (Tarih: 07.09.2007 Say1: 380-1776).

Tim olgularda pelvik bolgenin diflizyon agirlikli manyetik rezonans
goriintiileri alinarak 5100, 6600 ve 1000 gradient degerlerinde, saptanan kitlelerin
ADC olgtimleri yapildi. Goriintiiler yemek yememe ya da su icmeme gibi herhangi
bir hasta hazirlig1 yapilmadan ve kontrast madde kullanilmadan elde edildi.

2.2 Difiizyon Agirhkh Manyetik Rezonans Goriintiileme (DAG)

Caligmaya katilmay1 kabul eden pelvik kitle 6n tanili hastalarin alt batin
difizyon MRG incelemeleri hastanemizin Radyoloji Anabilim Dali’nda
gerceklestirildi. Calisma, 1.5T GE Signa Hispeed Excite MR sistemi (General
Electric, Milwaukee, WI) kullanilarak yapildi. Tim olgular supin pozisyonda;
kullanilan koil tipine gore bas ya da ayak kismi magnete yakin olacak sekilde
incelemeye alindi. Hastalarin pelvik bolgeleri, 4 kanalli Torso-PA veya spine
koilinin merkezine gelecek bigimde tetkike hazirlandi. Tetkik esnasinda uymalari
gereken kurallar hakkinda hastalara bilgi verildi. Tetkik esnasinda MR uyumlu
kulaklik sistemi aracilifiyla hastalarla iletisim kuruldu. 3-plane-localizer (pilot)
gortintiilerin alinmasmin ardindan, hastalarin pelvik bolgelerinden aksiyal diizlemde
diflizyon agirlikli goriintiiler alindi. Diflizyon MR goriintiileme islemi ortalama 30
saniye siirdii. Her hastadan sirasiyla 5100, 5600 ve 1000 gradyent degerlerinde
toplam 3 adet aksiyal planda diflizyon agirlikli eko-planar goriintii (EPI) alind1.

Goriintiilerde kullanilan parametreler sunlardir: Matriks: 128x128, NEX: 1,0,
FOV: 30, kesit kalinlig1: 5 mm, kesitler aras1 bosluk: 0, diflizyon yonii: Tiim yonler,

2
TR:8000, TE: Minimum, ROI ortalama 45 mm idi.
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2.3. Goriintiilerin Analizi

Elde edilen diflizyon agirlikli goriintiiler MR sisteminin ¢aligma istasyonunda
(Workstation) islendikten sonra pelvik kitlelerin renkli ADC haritalar1 ¢ikarildi.
Pelvik kitle 6n tanili hasta grubunda T2A’da tesbit edilen kitleden ADC degerleri

2
sn/mm olarak ayr1 ayr1 (100, 600, h1000) oSlgiildi. ADC degerleri, dairesel

inceleme alan1 Region of interest (ROI) ile dlgiiliip, bunlarin ortalamasi esas deger

olarak kabul edildi. ROI i¢in ortalama 45 mmz’lik deger baz kabul edilerek, bu deger
iizerinden MRG cihazinda otomatik Olglimler yapildi. Hesaplamalar, ti¢ farkli b
degeri i¢cin ayr1 ayr1 olacak bicimde pelvik kitlelerden yapildi. T2A goriintiilerden
lezyonun yeri ve sayisi belirlendi, boyutu o6lgiildii. Daha sonra opere edilerek
histopatolojik tanist konulan ve opere edilmeyip klinik olarak takip edilen pelvik
kitleli hastalarin DAG ile elde edilen ADC verileri hesaplanarak diflizyon agirlikli
manyetik rezonans goriintiileme bulgularimin lezyonlarin malign-benign ayirici
tanisina olan katkis1 degerlendirildi.

2.4. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme i¢in SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 12.0 for Windows programi kullanildi. Elde edilen veriler parametrik
dagilim gosterdiginden, parametrik varsayimlari sagladi. Biitin ADC degerleri
ortalamatstandart sapma olarak verildi. Istatistiksel degerlendirme Student’s t
(Bagmsiz iki Ornek) testi kullanilarak hesapland1. Ikiserli gruplarin karsilastirmasi
icin Student’s t, Mann-Whitney-U testi kullanildi. Tiim analizlerde p<0.05 sonucu
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Gruplar arasi iligkiler grafiklerle sematize

edildi.
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3. BULGULAR

Pelvik kitle 6n tanist nedeni ile alt batin MRG tetkiki yapilan ve
goriintiilemede pelvik bolgede kitle saptanan toplam 125 kadin olgunun yas
ortalamasi 39 (16-75) olarak hesaplandi.

Calismaya dahil edilen 125 olgunun 67°si opere edilirken 58’i opere
edilmeyip klinik olarak takip edildi. Opere edilen olgularin histopatolojik incelemesi
ve klinik takip sonrasi olgularin 35’1 malign, 90’1 benign 6zellikte saptandi. Malign
kitlelerden 12’si serviks kanseri, 5’1 endometrium kanseri ve 18’1 over kanseri tanisi
aldi. Benign kitlelerden 5’1 benign over timorii, 12’°si endometrioma, 8’1 matiir kistik
teratom (dermoid tiimor), 20’si leiyomyom, 8’i dejenere leiyomyom, 11°i follikiil

kisti, 5’1 naboth kisti, 12°si hemorajik kist ve 9’u lenfosel olarak tani ald1 (Sekil 12).

Sekil 12. Calismamizdaki pelvik kitleli olgularin histopatolojik diyagrami.

Bu caligsmada, pelvik kitle 6n tanist ile degerlendirdigimiz ve yapilan alt batin
MRG’de pelvik bolgede kitle saptanan 125 olgunun 67’sinde DAG’dan elde edilen
ADC o6lgiimleri ile histopatolojik sonuglar karsilastirildi. Klinik ve radyolojik olarak
benign diistiniilen 58 olgu ise opere edilmeyip klinik olarak takip edildi. Pelvik
bolgedeki malign ve benign Kkitlelerin difiizyon agwhkli gorintiilerinde, ‘b’
degerindeki artisa zit olarak ADC degerlerinde diisiis oldugu saptandi. Difiizyon
agirlikli EPI goriintiilerden ADC haritalar1 olusturuldugunda; ‘b’ degeri artist ile
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pelvik bolgedeki malign ve benign kitlelerde diisen ADC katsayilarina bagli olarak
renk degisimi oldugu goézlendi (Sekil 13).

Sekil 13. Difiizyon agirlikli goriintiilerden elde edilen ADC haritalarinda ‘6> degeri

artigina gore izlenen renk degisimi.

Pelvik bolgedeki malign ve benign dokulari ayirt etmede DAG teknigi ile
elde edilen ADC degerleri opere edilen hastalarin histopatolojik sonuglari ile
karsilastirildi. Malign kitleli hastalar grup I ve benign kitleli hastalar grup II olarak
isimlendirildi. Malign kitlelerin (grup I) ve benign kitlelerin (grup II) ADC degerleri
ayr1 ayr1 hesaplandi (Sekil 14). Bu yontemle DAG’n pelvik kitlelerin malign-benign

ayirmminda kullanilip kullanilamayacagi arastirildi.

0,0025+
0,002
000151 m adc b100
O adc b600
0,001+ O adc b1000
0,0005+
0,
seniks ca endometrium ca ower ca

Sekil 14. Pelvik bolgedeki malign lezyonlarin ortalama ADC degerleri.
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Histopatolojik inceleme sonrast malign lezyon saptanan grup I hastalarda
lezyona ait DAG ile elde edilen ADC 6lgiimleri ile benign lezyonu bulunan grup II
olgularm ADC o&l¢iimleri karsilastirildiginda; grup I’deki 5100, 5600, 51000 DAG
icin Ol¢lilen ADC degerleri grup 1I’ye gore istatistiksel olarak anlamli oranda daha

diisiik saptandi ( p<0.05) (Tablo 5) (Sekil 15).

Tablo 5. Grup I ve grup II’ deki olgularin DAG ile elde edilen ADC degerlerinin

karsilagtirilmasi

n b100 b600 b1000
Grup I 35 2.18+0.06* 1.47+0.04* 1.22+0.02*
Grup I1 90 2.60+£0.08* 2.05+0.05* 1.79+£0.02*

n= hasta sayisi

* Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir ve birimi x10~ sn/mm?’dir.

0,003

0,002 O ;nalﬁgn pe:\d-i
benign pelvk | Lenign pem

malign pelvik

0,001

adc100 adcB00 adc 1000

Sekil 15. Malign ve benign pelvik kitlelerin ortalama ADC degerlerinin

karsilagtirilmasi.

Calismamizda incelenen diger parametreler ise; overin benign tiimorleri ile
over kanserinin, over kanseri ile dermoid tiimoriin, dermoid tiimdr ile overin benign
timorlerinin, leiyomyoma ile endometrium kanserinin, naboth kisti ile serviks
kanserinin ve dejenere leiyomyom ile leiyomyomanin DAG ile elde edilen ADC
degerlerinin istatistiksel olarak karsilastirilmasidir.

Birincisi; serviks kanseri ile o bdlgenin benign lezyonu olan naboth kisti
karsilastirildiginda serviks kanserli olgularm DAG ile elde edilen ADC dlgiimleri
(100, b600, 1000) (2.14x107>; 1.18x10; 0.86x10 sn/mm”) ve naboth kisti olan
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olgularm ADC degerlerinden (2.74x107; 2.02x107; 1.93x10 sn/mm?) daha diisiik
bulundu (Sekil 16). Bu 3 parametreden hepsinde istatistiksel olarak anlamli fark
izlendi (p<0,05).

Oserdks ca
Bnaboth kisti

" naboth kisti

" servks ca

adc100 adc600 adc1 000

Sekil 16. Serviks kanseri (serviks ca) ile naboth kisti ADC degerlerinin

karsilagtirilmasi.

Ikincisi; over kanseri ile benign over tiimdrlii olgular karsilastirildiginda over
kanserli olgularin DAG ile elde edilen ADC degerleri (b100, 5600, »b1000) (2.27x10"
3. 1.72x107°; 1.50x107° sn/mm?) ve benign over tiimérii olan olgularm ADC
degerlerinden (2.84x107; 2.54x107; 2.41x10 sn/mm?) daha diisiik saptand1 (Sekil
17). Ancak bu 3 parametreden yalnizca 5600 ve b1000 degerlerindeki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).Ugiinciisii; overin benign lezyonlar ile
dermoid tiimor olgulari karsilastirildiginda, dermoid tiimor olgularmin DAG ile elde
edilen ADC degerleri (5100, 5600, 51000) (2.35x107; 1.72x107%; 1.52x10° sn/mm?)
ve benign over tiimérli olgularm ADC degerlerinden (2.84x107; 2.54x107;
2.41x107° sn/mm®) daha disiik bulundu (Sekil 18). Bu 3 parametreden 5600 ve

b1000 degerlerinde istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).

O over ca
B benign over tm

-benign over tm

Ower ca

adc 100 adcedd adc1000

Sekil 17. Over kanseri (over ca) ile benign over tiimoriiniin ADC degerlerinin

karsilagtirilmasi.
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0,003

0,002 O dermoid

B benign over tm

henign over tm

0,0m
dermoid

adc100 adcg00 adc1000

Sekil 18. Dermoid tiimor ile benign over tiimoriniin ADC degerlerinin

karsilagtirilmasi.

Dordiinciisii; over kanseri ile dermoid tiimorli hastalar karsilastirildiginda
over kanserli olgularin DAG ile elde edilen ADC degerleri (100, 5600, 51000)
(2.27x107%; 1.72x107%; 1.50x10 sn/mm?) ve dermoid tiimdrii olan olgularm ADC
degerleri (2.35x107; 1.72x107%; 1.52x10° sn/mm?) birbirlerine ¢ok yakin olarak

diisiik saptandi (Sekil 19). Bu nedenle istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.

O over ca
| m dermoid
dermoid

over ca

adc 100 adcB00 adc 1000

Sekil 19. Over kanseri (over ca) ile dermoid tiimorin ADC degerlerinin
karsilagtirilmasi.

Besincisi; endometrium kanseri ile leiyomyomu bulunan olgularin kitle ADC
degerleri karsilastirildiginda endometrium kanserli olgularmm DAG ile elde edilen
ADC degerleri (5100, b600, 51000) (1.85x107>; 1.16x107%; 0.91x10° sn/mm?®) ve
leiyomyomu olan olgularm ADC degerlerinden (2.15x107; 1.53x107; 1.22x10°°
sn/mm’®) daha diisik bulundu (Sekil 20). Ancak bu 3 parametreden hicbirinde

istatiksel olarak anlamli fark bulunamad:.
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0.0025

0,002 -
O endometrium ca
0.0015 -
- H leiyomyom
0,001 leiyomyom
0,0005

endometrium ca

adc100 adc600 adc 1000

Sekil 20. Endometrium kanseri (endometrium ca) ile leiyomyom’un ADC

degerlerinin karsilastirilmasi.

Altinc1 karsilastirmamiz; dejenere leiyomyom ile leiyomyom arasinda
yapildi. Dejenere leiyomyomlu olgularin DAG ile elde edilen ADC degerleri (5100,
b600, »1000) (1.94x107; 1.59x107°; 1.09x10° sn/mm”) ve leiyomyomu olan
olgularm ADC degerlerinden (2.15x107; 1.53x10; 1.22x10™ sn/mm?) ¢ok az diisiik
olup, 3 parametreden hicbirinde istatistiksel olarak anlamlh fark bulunamad: (Sekil

21).

o dejenere leivomyom

m leiyomyom

leiyomyom

dejenere leiyomyom

adc 100 adc500 adc 1000

Sekil 21. Dejenere leiyomyom ile letyomyom’un ADC degerlerinin karsilastiriimasi.

Calismamizda son olarak, pelvik bolgede kitle saptanan hastalarin
konvansiyonel MR goriintiileri incelendi. Kistik lezyonlar T2A’da tanimlandi. Yag
iceren lezyonlarn TIA ve T2A sekansinda hiperintens oldugu ve yag baskil
sekanslarda baskilandigi, kan iceren lezyonlarin kanin evresine gore gOriniimii
degisse de T1A’da hiperintens ve T2A’da hipointens-zayif hiperintens oldugu,
leiyomyomlarin tipik olarak T2A’da hipointens oldugu ancak bu goriiniimiin

seliilarite ve dejenerasyona baglh olarak degisebildigi, endometriomalarin kist
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olduklar1 halde T2A’da hipointens oldugu izlendi. Diflizyon agwhkli MR
goriintiilerde lezyonlarda diflizyon kisitlanmasina bagli olarak ADC degerlerinin
diisiik oldugu ve lezyonlarin hiperintens oldugu goriildii. Calismamizda gerek benign
gerekse malign lezyonlarda kitle lokalizasyonunda DAG’da ¢evre dokulara oranla

hiperintensite izlendi ( Sekiller: 22-37).

a b c d
a) Kontrastli T1A’da solid papiller komponent ve kist cidarinda kontrast tutulumu
b) T2A’da heterojen karakterde solid komponenti bulunan kalin, kismen diizensiz cidarli kistik kitle
¢) DAG’da heterojen hiperintens kitle
d) Kitlenin 5600 i¢in ADC degeri solid komponentte 1.49x10~ sn/mm? ve kistik alanda 2.44x10°

sn/mm” olarak lgiilmiistiir ( Patoloji: papiller seréz karsinom).

Sekil 22. Pelvik bolgede, orta hatta, sag over kaynakli, biiylik boyutlu, icerisinde

solid papiller uzanimlar1 bulunan heterojen kistik kitle lezyonu

a b c d
a) Yag baskili T1A’da hipointens kist iginde hiperintens goriiniim
b) T2A’da hiperintens kist igerisinde hipointens goriiniim
¢) DAG’da hiperintens gériiniim
d) Kitlenin 5600 i¢in ADC degeri 1.51x10° sn/mm? olarak l¢iilmiistiir (Patoloji: endometrioma).

Sekil 23. Sol overde heterojen goriiniimde kistik lezyon
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a b c d
a) T1A’da izo-hipointens goriiniim
b) T2A’da hipointens goriiniim
¢) DAG’da hiperintens gériiniim
d) Kitlenin 5600 i¢in ADC degeri 1.44x10~ sn/mm? olarak Sl¢iilmiistiir (Patoloji: leiyomyom).

Sekil 24. Douglas yerlesimli, uterustan ekzofitik uzanimli, diizgiin smirh kitle

lezyonu

a b
a) Yag baskisiz T1A’da hiperintens goriiniim
b) T2A’da hiperintens goriinim
¢) DAG’da hiperintens gériiniim
d) Kitlenin 5600 i¢in ADC degeri 0.86x10~ sn/mm?’dir (Patoloji: dermoid timér).

Sekil 25. Sol overde diizgiin siirl kitle lezyonu

a) Yag baskisiz T1A’da uterusa gore izo-hipointens lezyon alani

b) T2A’da hipointens lezyon alani

¢) DAG’da bu alanda hiperintensite

d) Kitlenin 5600 i¢in ADC degeri 0.89x10° sn/mm?olarak Sl¢iilmiistiir (Patoloji: serviks karsinomu).

Sekil 26. Servikste biiyiik boyutlu kitle lezyonu
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a b c d
a) Yag baskisiz T1A’da hipo-izointens goriiniim
b) T2A’da hipointens papiller uzanimli solid komponenti bulunan heterojen kistik goriiniim
¢) DAG’da lezyonun papiller solid komponentinde hiperintensite
d) Heterojen kistik kitle lezyonunun 600 i¢in ADC degerleri solid papiller alanda 1.01x10° sn/mm?

ve kistik alanda 2.83x10~ sn/mm? olarak &l¢iilmiistiir (Patoloji: papiller over karsinomu).

Sekil 27. Sag over lokalizasyonunda, mesaneyi sag lateral posteriordan mediale

deplase eden, heterojen kistik kitle lezyonu

a b c d
a) Yag baskisiz T1A’da hipointens goriiniim
b) T2A’da sag lateral posteriorunda kalin diizgiin hipointens septa igeren hiperintens goriiniim
¢) DAG’da kitle lezyonunda hiperintensite
d) b600 i¢in Slgiilen ADC degerleri kistik alanda 2.91x107 sn/mm? ve kalin cidarda 1.51x10~ sn/mm?
dir (Patoloji: miisin6z kistadenom).

Sekil 28. Sol overde kalin cidarly, septali kistik kitle lezyonu

a b c d
a) Yag baskisiz T1A’da hiperintens lezyon
b) T2A’da hiperintens lezyon
¢) DAG’da lezyonda hiperintensite
d) Lezyondan 600 icin Slgiilen ADC degeri 1.74x10~ sn/mm? *dir (Takip: hemorajik kist).

Sekil 29. Sol overde kistik lezyon
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a b < d
a) Yag baskisiz T1A’da hipo-zayif hiperintens diizgiin konturlu goriiniim
b) T2A’da hiperintens goriinim
¢) DAG’de bu alanda hiperintensite
d) Lezyondan 5600 i¢in Slgiilen ADC degeri 2.90x 10~ sn/mm?**dir (Patoloji: hemorajik kist)

Sekil 30. Sag overden suprapubik uzanimli biiytik boyutlu kistik lezyon

a b c d
a) Yag baskisiz T1A’da hipointens goriiniim
b) T2A’da heterojen zayif hiperintens goriiniim
¢) DAG’da tanimlanan alanda hiperintensite
d) b600 icin Slgiillen ADC degerleri lezyonda 0.99x107° sn/mm?” ve normal myometriumda 1.55x10

sn/mm?’dir (Patoloji: grade 2 endometrioid tip endometrium adenokarsinomu).

Sekil 31. Uterusta, endometrial kavite yerlesimli, heterojen kitle lezyonu

a b C d

a) Yag baskisiz T1A’da hipointens diizgiin konturlu gériiniim

b) T2A’da kistik-nekrotik alanlar igeren heterojen hipointens goriiniim

¢) DAG’da bu alanda hiperintensite

d) Lezyondan 5600 icin Slgiilen ADC degeri 2.00 x10° sn/mm?’dir (Patoloji: abse odagi iceren
dejenere leiyomyom).

Sekil 32. Pelvik bolgeden superiora, batin orta hatta uzanan diizgiin konturlu,

heterojen, dev boyutta kitle lezyonu
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a b c d
Sekil 33. Uterusta, konturda lobiilasyona neden olan, ekzofitik uzanimli, diizgiin
sinirh kitle lezyonu

a) Kontrastli yag baskilit T1A’da homojen yogun kontrastlanan lezyon

b) T2A’da diizgiin konturlu hipointens goriiniim

¢) DAG’da bu alanda hiperintensite

d) Lezyondan 600 igin dlgiilen ADC degeri 0.99 x10° sn/mm**dir (Patoloji: leiyomyom).

a b C d

a) Yag baskili kontrastli T1A’da kontrast tutulumu gostermeyen hipointens goriiniimler

b) T2A’da hiperintens kistik lezyonlar

¢) DAG’da bu alanlarda hiperintensite

d) Lezyonlardan 600 igin Slgiilen ADC degerleri sagda 3.14x10° sn/mm” ve solda 3.07 x10~ sn/mm?’dir
(Takip: bilateral lenfosel).

Sekil 34. Pelvik bolgede, bilateral iliak lenfatik zincir lokalizasyonunda solda daha biiyiik

boyutta diizgiin konturlu kistik lezyonlar

a b C d

a) Kontrastl yag baskili T1A’da kontrastlanmayan hipointens lezyonlar

b) T2A’da diizgiin konturlu hiperintens kistik lezyonlar

¢) DAG’da bu alanlarda hiperintensite

d) Lezyonlardan 5600 icin &lgillen ADC degerleri sagda 1.95x10° sn/mm’ ve solda 1.94 x107
sn/mm”’dir (Takip: bilateral follikiil kisti).

Sekil 35. Bilateral overlerde sagda daha biiylik boyutta olan diizgiin konturlu kistik

lezyonlar
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a b C d

Sekil 36. Uterusta endometrial kavite yerlesimli, heterojen intensitede kitle lezyonu

a) Yag baskisiz T1A’da heterojen zayif hiperintens goriiniim

b) T2A’da heterojen hipo-hiperintens goriiniim

¢) DAG’da bu alanda hiperintensite

d) h600 igin Slgiilen ADC degerleri lezyonda 1.16x10° sn/mm’ ve normal myometriumda 2.25x10°

sn/mm”’dir (Patoloji: dejenere leiyomyom).

a b C d e

a) Yag baskisiz T1A’da hipointens goriiniim

b) T2A’da hipointens mural komponenti bulunan hiperintens kistik gériiniim

¢) Yag baskili kontrastli T1A’da kistin cidarinda ve mural komponentte homojen yogun kontrast
tutulumu

d) DAG’da lezyonda hiperintensite

¢) Mural komponentten 5600 igin 6lgiilen ADC degeri 0.67x10 sn/mm? ‘dir (Patoloji: serdz papiller
over karsinomu ).

Sekil 37. Sag over lojunda, igerisinde diizensiz kenarli limene polipoid uzanimli

mural komponenti bulunan kistik kitle lezyonu
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4. TARTISMA

Pelvik bolgede en sik goriilen jinekolojik malignensi endometrial
karsinomdur. Kadinlarda meme, akciger ve kolondan sonra goriilen en sik dordiincii
genel malignitedir (43).

ABD’de en sik ikinci jinekolojik malignensi over kanseridir. Over kanseri
insidans1 yas ile artiyor olup jinekolojik malignensilerden en sik 6liim nedenidir (58).

Serviks kanseri ABD’de endometrium ve over kanserinden sonra en sik
goriilen 3. jinekolojik malignitedir ve kadmlarin %15’inde goriliir. Serviks kanseri
halen kanser mortalitesinin en sik 2. nedenidir (50, 51).

Uterin endometrial kavite lezyonlar1 ¢esitli manifestasyonlar gosterir. Bazi
lezyonlara endometrial kiiretaj veya endometrial sitoloji ile tani konulabilse de
digerlerinin tesbiti zordur ve karakteristik goriintiileme bulgular1 tanida yardimcidir.
Uterin sarkomlar biiytik, infiltratif, myometrial kitlelerdir. LMS’ler leiyomyomun
malign dejenerasyonuyla veya primer olarak myometrial diiz kaslardan gelisirler.
Leiyomyomlarda postmenapozal biliylime ve kontur diizensizligi LMS’ye siiphe
uyandirir. Daha sik karsilagilan dejenere leiyomyom ile leiyomyosarkom ayirt
edilmelidir. ESS ise siklikla leiyomyom olarak yanlis tani alir (47, 48, 105, 106).

Leiyomyomlar uterusun en sik goriilen lezyonlaridir ve benigndir. Siklikla
asemptomatiktir. Gebelikte artan Ostrojen etkisiyle biiyiiylip agr1 ve kanamaya neden
olabilirler.

Servikste en sik goriilen lezyonlar naboth kistleridir. Bunlar benign, kiiciik,
asemptomatik retansiyon kistleridir.

Overin fonksiyonel kistleri sik goriilen benign lezyonlardir. Postmenapozal
donemdeki 5 cm’den biiylik olan basit kistler malignite riski tasimaktadir. Bilindigi
iizere over maligniteleri %85-90 epitelial orjinlidir ve ¢ogu kistik komponent igerir
(33).

Paraovarian kistler, cogunlugu kiiciikk, asemptomatik basit inkliizyon
kistleridir. Komsulugundaki normal overin gosterilmesi 1ile primer over
neoplazmindan ayrimi yapilmalidir. Ancak ipsilateral ayr1 bir over dokusu
izlenmezse kistik over neoplazmindan ayrimi miimkiin olmayabilir (22, 32).

Endometriozis kadimlardaki pelvik agrmin %15-60’mndan sorumludur.

Endometriozisi olan kadinlarm %30-50’sinde farkli derecelerde infertilite, infertil
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kadinlarin %20’sinde de endometriozis mevcuttur. Endometriozisin agirhigi infertilite
ile dogru orantilidir ancak pelvik agri ile degildir (34).

Tiim over neoplazilerinin %601 epitelial kaynaklidir ve %70’1 benigndir. En
sik kistik ve solid komponentleri olan mikst yapida kitlelerdir. Ser6z over tiimorleri
benign over neoplazilerinin %25’ini1 igerir. Dermoid tiimdr en sik, serdz kistadenom
ise ikinci en sik benign over tiimoridiir. Ser6z kistadenom benign neoplazilerin
%20’sin1 olusturmaktadir. Miisinéz over tiimorleri benign over neoplazilerinin
%20’1ni olusturur (3638, 40).

Lezyonlarin operasyon dncesi malign-benign ayirimi, uygun cerrahi yaklasim
ve tedavinin planlanmasi agisindan ¢ok dnemlidir.

USG; tanisal etkinligi, diisiik maliyeti ve kullanim kolayligi nedeniyle
jinekolojik degerlendirmelerde birinci basamaktir. Kitlenin tespiti ve yapist hakkinda
onemli klinik parametreleri gosterir ancak uygulayicinin tecriibesine bagli olmasi,
real-time olmas1 ve histopatolojik tani saglayamamasi sinirlayicilaridir (64).

HSG; endometrial kavitenin konturlarinin goriilmesi ve polip, tiimor ya da
hiperplazinin varliginin saptanmasinda yararhdir. Doku karakterizasyonu yapamaz
ve histopatolojik tan1 saglayamaz. Agrili, invaziv, x-1sm1 kullanimi, hasta ve hekim
bagimli bir tetkik olmas1 kullanimini sinirlar.

Doppler USG ile tiimor ve damarlanmasi incelenir. Alcazar ve ark. (68)
benign ve malign adneksiyal kitlelerin ayiriminda renkli Doppler USG’de arterial ve
vendz kan akimini malign vakalarda daha fazla bulmustur. Real-time inceleme
olmasi, kullanic1 tecriibesine baglh olmasi Onemli dezavantajlaridir. Ancak
unutulmamalidir ki renkli Doppler USG tek basina malignite tanis1 koyduran bir
yontem degildir. Inflamatuar kitlelerde, biiyiime hiz1 yiiksek benign tiimorlerde ve
metabolik olarak aktif tiimorlerde de malign lezyonlardaki gibi diisiik direncli
Doppler akimi vardir.

BT, pelvik kitlelerin tanimlanmasinda ¢cogunlukla oral ve intravendz kontrast
maddeye ihtiyag olmasi, hasta hazirligi istenmesi ve en Onemlisi de yiiksek
radyasyon riski bulunmasi nedeniyle USG’den daha fazla bilgi sunmamaktadir.

PET, primer lezyon tesbitinde yliksek radyasyon riski icermesi ve diger
tanisal yontemlere ekstra katkisi olmamasi nedeniyle klinikte oncelikle niiks lezyon

tanisinda faydalidir.
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MRG, pelvik bolgede kullanilan diger goriintiileme yontemlerine noninvaziv
olmasi, direkt multiplanar inceleme yetenegi, iyonizan radyasyon icermemesi,
yiiksek yumusak doku kontrasti ve damarlarin kontrast madde kullanilmaksizin ayirt
edilebilmesi 6zellikleriyle ¢ok stiindiir. Ancak dinamik kontrastli konvansiyonel
MRG tarama zamanmm uzun olmasi, yiiksek maliyetli kontrast ajanlara ihtiyag
duymasi gibi dezavantajlara sahiptir. Konvansiyonel MRG’de malign ve benign
lezyonlar1 ayirt etmek oldukca zordur. Giiglii gradiyent sistemleri ve en son teknikler
ile birlikte endojen ve ekzojen kontrast maddelerin kullanilmasi1 MRG’de
fonksiyonel incelemeyi miimkiin kilmigtir.

Diflizyon agirlikli MRG son zamanlarda, Brownian hareket olarak bilinen,
molekiillerin rastgele ve mikroskobik hareketleri ile olusan molekiiler difiizyon
farklhiliklarinin ~ gosterildigi  teknik olarak tanitilmistir. DAG intraseliiler ve
interseliiler alanlardaki suyun mikrodifiizyonundaki degisiklikler icin sensitifdir.
Difilizyon agirlikli MRG T1A ve T2A disindaki mekanizmalar kullanilarak dokularin
mikroskopik diizeyde incelendigi bir yontemdir (1, 67, 87).

DAG’de goriintii kontrast1 su molekiillerinin Brownian hareketinden etkilenir.
Yiiksek viskozite tarafindan, serbest sivi durumundan veya hiicre membranlarinin
neden olabildigi kisitlanma hareketinden dolay1 su molekiillerinin sinyal intensitesi
yiiksektir. Diflizyon agirlikli MRG’de sinyal intensitesi eger su molekiilleri serbest
olarak diflizyon gosterirse diisiiktiir. DAG malign tiimorleri intensite artis alanlari
(hiperintensite) olarak gosterdiginden tanida yiiksek duyarliliktadir. Ustelik DAG,
ADC denilen suyun kantitatif biyofiziksel parametresini verir (101, 107).

ADC, doku i¢ine olan suyun diflizyon hareketinin gdstergesidir (67). ADC
hareket eden bir su molekiiliiniin katettigi mesafe ve akiminin ortalama degerini
verir. ADC su molekiillerinin molekiiler translasyon hareketi ile iliskilidir. Bu
hareket hiicre membranmi gibi yapilar iceren ortamlarda kisithdwr (105). ADC
degerleri deneysel iskemi ve klinik inme olan dokunun takibinde kullanilmistir (2, 4).
Iskemi ve tm progresyonu gibi dokular1 etkileyen olaylarda suyun ekstraseliiler
alandan intraseliiler alana gecisi ile hiicre ¢evresindeki ve i¢cindeki suyun akiminda
azalmaya yol acar ve ADC degerleri diiser (67). DAG’mn taninmasi ile birlikte invivo
MRG c¢aligsmalar1 i¢in biyolojik dokulardaki suyun hareketi ve transportu dikkat

cekici bir konu haline gelmisti. DAG doku i¢indeki suyun hareketindeki
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degisiklikleri en erken donemde gosteren yontemdir. DAG klinikte ilk kez
nororadyolojide akut inmenin tanisinda kullanilmistir (24, 71, 105,).

Viicudun cesitli bolgelerindeki mikroyapisal olusum temelli molekiiler
hareketlerin kalitatif ve kantitatif olarak saptanmasit DAG ile dogrulanmistir.
Diflizyon agirlikli MRG nororadyolojide kullanim alani bulduktan sonra viicudun
degisik bolgelerinde (meme, karaciger, bobrek, prostat, mesane, uterin serviks) de
malign-benign doku aymriminda kullanilmistir. Abdomenin DAG’1 ¢ok hizli
sekanslarla (EPI) elde edilebilir. EPI DAG miikemmel bir sinyal/giiriiltii orani
saglamaktadir. Ciinkii bircok organin sinyali diisiikken lezyonlarm sinyali yiiksektir.
Uygulanan gradientin giiclinii gdsteren ‘b’ degeri DAG sinyal yogunlugunu etkileyen
onemli bir parametredir. Jinekolojik pelvik bolge i¢in yiiksek ‘b’degeri olan DAG
istenmektedir. Abdomenin DAG’daki en biiylik avantajlarindan birisi ¢ok giizel doku
kontrastlanmasi ile birlikte intensite artis alani olarak malign lezyonlarn ortaya
c¢ikarilabilir olmasidir (102, 105, 106).

DAG, hareket artefaktlarina yiiksek duyarlilikta oldugundan abdominal
organlara uygulanmasi zor olmasma ragmen hepatik tiimdrlerin degerlendirilmesi
icin kullanimi1 son yillarda bildirilmistir. Bu ¢alismada T2A belirgin hiperintensite ile
birlikte hepatik tiimorlerin degerlendirilmesinde DAG’m yararl olabildigi sonucuna
varilmigtir. Abdomenin DAG’lar1 ¢ok hizli sekanslarla (EPI) elde edilebilir. DAG
tiim viicutta uygulanmasma ragmen Ozellikle fokal lezyonlarin karakterizasyonu ve
tesbitinde abdominal goriintiileme icin biiyiik bir potansiyel olusturur (78, 105, 106).

Koyama ve ark. (108) vyaptiklar1 retrospektif caligmalarinda anormal
gonadlar1 olan hastalarda ektopik gonadal yerlesimlerin belirlenmesi i¢in de DAG’mn
kullanilabilirligini bildirmislerdir.

Standart teknik konvansiyonel MRG’nin T1A ve T2A SE goriintiilerini igerir.
Ultra hizli goriintiileme teknikleri konvansiyonel morfolojik goriintiilemedeki SE
sekansinin yerini alamamis olmasina ragmen MRG teknigindeki son gelismeler ile
jinekolojik bolgedeki diflizyon agirlikli MRG milkkemmel role sahiptir. DAG
jinekolojik hastaliklarin ¢esitliliginin degerlendirilmesinde, patolojik doku kontrast1
yansimasini tespit etmede miikemmeldir. DAG molekiiler diflizyon esasina dayali
doku kontrastlanmasi saglar. ADC degeri uterin serviks, mesane, prostat, meme gibi

dokulardaki normal doku veya benign lezyonlarda, ayni bdlgenin malign
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lezyonlariyla korele edildiginde malignlerdeki degerlerin daha diisiik oldugu
bilinmektedir. ADC’nin kantitatif 6l¢iimiiyle elde edilen ADC haritas: ile malign ve
benign lezyonlar degerlendirilebilir. Solid dokulardaki hiicresel dansite ve
niikleus/sitoplazma oraninin ADC degerini etkiledigi dikkati ¢cekmistir. Azalmig
ADC degeri artmis tm seliilaritesi ve kisitli su diflizyonunun etkisindeki total niikleer
alanlarla iliskilidir. Malign tiimorler genellikle DAG’da yiiksek intensite odagi
olarak taninirlar. Genellikle malign lezyonlar benign lezyonlardan yliksek
seliilariteye sahiptirler. Bu yiizden ADC degerleri malign ve benign lezyonlarda
farkli saptanir (101, 105, 106, 108).

Kitlelerin radyolojik olarak aymriminda DAG ve ADC’nin birlikte kullanimi
ilk olarak santral sinir sistemi ve bas-boyun bolgesinde uygulanmistir. Daha sonra
kistik over tiimorlerinin kist igeriginin malign-benign ayiriminda da kullanilmistir
(77).

DAG’m pelvik bolgedeki kitlelerin malign-benign ayiriminda kullanimi son
yillarda artmistir. DAG jinekolojik pelvik tiimorlerin tesbitinde, karekterize
edilmesinde ve tedaviye cevabin izleminde yaygin olarak kullanilabilir.

Namimoto ve ark. (109) retrospektif olarak yaptiklar1 ve histopatolojik
sonuclariyla korele ettikleri malign ovarian tiimorlii olgularin kitle ADC degerleri
arasinda bliyiik farkliliklar oldugunu bulmuslar ve bunun lezyonlarin morfolojik
cesitliligine bagli olabilecegini bildirmislerdir.

Nakayama ve ark. (110) overin kistik kitlelerinin ayiric1 tanisinda DAG ve
ADC’nin roliinii arastirdiklar1 retrospektif ¢alismalarinda ovarian kistik kitleli 131
olguyu calismaya dahil etmislerdir. Bunlardan 54’{inii matiir kistik teratom (dermoid
tiimor) , 35’ini endometrial kist, 4’{inii diger benign kistler, 14’{inii benign neoplazm,
24°{inii malign neoplazm olarak tesbit etmislerdir. DAG’daki yiiksek sinyalli ve
diisiik ADC degeri veren kistik komponentleri degerlendirmislerdir. 51000 degerinde
Slciilen ADC degerlerini: dermoid timér icin (0.89+0.55x10° sn/mm’); endometrial
kist igin (1.37+0.66x10~ sn/mm?); diger benign kistler i¢in (2.32+1.05x10 sn/mm?);
benign neoplaziler igin (2.52+0.32x10° sn/mm”) ve malign neoplaziler i¢in de
(2.28+0.71x10~ sn/mm?) olarak saptamislardir. Malign ve benign kistik lezyonlar
arasindaki ADC degerlerinde anlamli fark bulsalar da bu sonucun matiir kistik

teratomlar ve endometrial kistlerin diisik ADC degerlerine bagli oldugunu
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disiinmiislerdir. Ciinkii bu iki grubu hari¢ tutarak yaptiklar1 caligmalarinda malign ve
benign kistik lezyonlar arasinda anlamli fark bulamamaislardir.

Katayama ve ark. (111) matiir kistik teratomlarin 6600 gradient giiciindeki
ADC degerlerini (1.27+0.66x107 sn/mm?®), malign ovarian kistik tiimorlerin ADC
degerlerinden (1.64+0.48x10° sn/mm’) daha disiik bulmuslardir. Matiir kistik
teratomlarin kistik iceriginin ADC degerlerinin diisiik olmasini, intratiimoral yag
iceriginin neden oldugu artefaktlara, intratiimoral keratinoid icerige ve yag baskil
EPI DAG sekansindaki yagin baskilaniyor olmasinin hatali sonuglar vermesine
baglamislardir. Endometrial kistlerin diisik ADC degerlerini de igerdikleri kan ve
hemosiderinin T1A degerini kisaltip, ADC degerlerini azaltmasina baglamislardir.
DAG’1n 6zellikle yag icermeyen matiir kistik teratomlu hastalarda keratinoid ig¢erigin
DAG ve ADC degeri araciligiyla tespitinde ilave bir sekans olabilecegini
bildirmislerdir.

Calismamizda matiir kistik teratom (dermoid tiimor) tanili olgular ile benign
over timorli olgularm DAG ile 6lgiilen sirasiyla »600 ve h1000 ADC degerleri
karsilastirildiginda; dermoid tiimér olgularmm ADC degerlerinin ( 1.72+0.40x10°
sn/mm’ ve 1.51+0.20x10” sn/mm?) over karsinomlu olgularmki ( 1.72+0.50x10
sn/mm” ve 1.50+0.10x10° sn/mm?) ile benzer oldugu ve benign over tiimérlii olgular
( 2.54+0.60x107 sn/mm’ ve 2.41+0.30x10 sn/mm®) ile aralarinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundugu izlendi. Saptanan bu sonug literatiir bulgular1 ile uyumlu
olarak degerlendirildi.

Chen ve ark. (111) retrospektif olarak yaptiklar1 ¢calismalarinda matiir kistik
teratomun keratinoid igeriginin DAG’da yiiksek sinyale ve diisiik ADC degerlerine
neden olabilecegini tesbit etmislerdir. Ve bu sonucu da ilk olarak intrakranial
epidermoid kistin teshisinde ve araknoid kistten ayiriminda kullanmislardir.

Moteki ve ark. (112) sonografik olarak tesbit edilen 51 kistik ovarian
lezyonlu olguda retrospektif olarak ADC degerlerinin kullanilabilirligini
calismiglardir. Bu lezyonlarin histopatolojik olarak 13’iiniin endometrial Kkist,
17’sinin ovarian Kist, 7’sinin serdz kistadenom, 6’smin miisindz kistadenom ve 8’nin
malign kistik ovarian tiimor oldugu tesbit edilmistir. 5100 gradient degerinde malign
kistik ovarian tiimorlerin  kistik igeriklerinden Olgiilen ADC degerlerinin

(3.8+£16.1x10” sn/mm?), endometrial kisterin (0.46+12.3x10° sn/mm?), ovarian
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kistlerin (6.1+28.3x10° sn/mm?), seréz (8.7420.7x10° sn/mm’) ve miisindz
(8.5+20.6x10° sn/mm?) kistadenomlarm ADC degerlerinden anlaml oranda diisiik
oldugunu bildirmislerdir. Sonu¢ olarak DAG’m kistik icerikli ovarian lezyonlarin
malign-benign ayiriminda faydali oldugunu ve rutinde konvansiyonel MR
goriintiileme sekanslarma ilave edilebilecegini bildirmislerdir.

Baska bir caligmalarinda Moteki ve ark. (113) yas ortalamasi 38 olan,
sonografik olarak cap12 cm’den biiyiik 12 cm’den kiigtik kistik ovarian lezyon tanisi
alan 73 olguyu retrospektif olarak incelemislerdir. Bulduklar1 76 ovarian lezyonu 6
grup altinda smiflandirmiglardir. Bunlarm 33’iiniin endometrial kist, 16’sinin ovarian
kist, 5’inin ser6z kistadenom, 6’sinin miisindz kistadenom, 13’{iniin malign kistik
ovarian timor ve 3’lniin de malign kistik tlimorleri taklit eden benign kistik
lezyonlar oldugunu tesbit etmislerdir. Bu lezyonlarin 5100 gradient giiciindeki ADC
degerlerini karsilastirdiklarinda malign kistik lezyonlardaki Olciilen degerlerinin
(1.55+0.59x10° sn/mm?), malign lezyonlar1 taklit eden benign kistik lezyonlarin
ADC degerlerinden (2.02+0.61x10 sn/mm?) daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Bu
calismanin sonucunda kiiciik ve orta boyutlu kistik ovarian lezyonlarin
degerlendirilmesinde DAG ile dlgiilen ADC degerlerinin faydali olabilecegini

gostermislerdir.

Calismamizda ise histopatolojik olarak over kanseri tanis1 konulan 18 olgu
ile benign over timorii tanist alan 5 olgunun DAG ile dlgiilen 100 gradient
giiciindeki ADC degerleri karsilastirildiginda; over kanserli olgularm kitlelerinden
Slgiilen ADC degerlerinin (2.27+0.60x107 sn/mm®), benign over timorlerinden
Slciilen ADC degerlerinden (2.84+0.60x10 sn/mm?) diisiik oldugu saptandi. Ancak
istatistiksel olarak anlamli farkliliktaki sonuglar 5600 ve 51000 gradient giiciindeki
ADC degerleriyle elde edildi. Buna gore sirasiyla 5600 ve b1000°deki ADC degerleri
over kanseri (1.72+0.50x10~° sn/mm’ vel.50+0.10x10~ sn/mm?) ile benign over
tiimoriinde (2.54+0.60x10° sn/mm’ ve 2.41+0.30x10° sn/mm®) hesaplandi. Elde
edilen sonuglar literatiir bilgileri ile uyumlu olarak degerlendirildi. Daha ¢ok sayida
olgu ile lezyonlarin solid ve kistik olarak ayrica gruplandirilarak yapilacagi
calismalarla malign-benign kitle ayirimmda DAG ve ADC degerleri ile ilgili daha

fazla bilgi elde etmenin miimkiin olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Tamai ve ark. (106) benign leiyomyomlar ile uterin sarkomlar arasindaki
DAG’1n roliinii arastirdiklar1 retrospektif caligmalarinda cerrahi tedavi almis 43
olguyu calismaya dahil etmislerdir. Bu calismada 43 olguda toplam 58 myometrial
tiimOr tesbit edilmistir. Histopatolojik olarak lezyonlardan 7’sinin uterin sarkom (5’1
LMS ve 2’s1 ESS) ve 51’inin benign leiyomyom (43’i basit leiyomyom, 2’si seliiler
leiyomyom ve 6’s1 dejenere leiyomyom) oldugunu tesbit etmislerdir. Uterin
sarkomlar ile seliiler leiyomyomlar1 DAG’da yiiksek sinyalli alan olarak, basit
letyomyomlar ve dejenere leiyomyomlar1 da diisiik sinyalli alan olarak gormiislerdir.
Sarkomlarin (1.17+0.15x107 sn/mm?) 5500 gradient giiciindeki ADC degerlerinin
leiyomyomlardan (1.19+0.18x10~ sn/mm? ve normal uterin dokudan (1.62+0.11x10"
sn/mm?’) anlamli derecede diisiik oldugunu bulmuslar ve DAG ile ADC 6l¢iimlerinin
uterin sarkomlarin  benign leiyomyomlardan aymrmminda kullanilabilecegini
bildirmislerdir.

Fujii ve ark. (105) malign ve benign uterin endometrial kavite lezyonlarinin
ayirmminda ADC’nin tanisal degerini arastirdiklari retrospektif ¢aligmalarma 25
uterin endometrial kavite lezyonu bulunan 25 olguyu dahil etmislerdir.
Histopatolojik olarak lezyonlardan 11°nin endometrial karsinom (0.98+0.21x10
sn/mm’), 2’sinin karsinosarkom (0.97+0.02x10° sn/mm?), 8’inin submukozal
leiyomyom (1.37+0.28x10~° sn/mm?®) ve 4’iiniin endometrial polip (1.58+0.45x10"
sn/mm”) oldugunu saptanuslardir. Calismanin sonucunda malign ve benign lezyonlar
arasindaki 51000 gradient giiciindeki ADC degerlerinin 6nemli derecede farkli
oldugunu ve malign timérlerin ADC degerlerinin yiiksek dogrulukla 1,15x107
sn/mm?*’den diisiik oldugunu gdrmiislerdir.

Tamai ve ark. (106) retrospektif olarak yaptiklar1 ¢alismalarinda benign
letyomyomlardan uterin sarkomlarin ayirt edilmesinde DAG’mn ilave bir teknik
oldugunu gostermiglerdir. 51000 gradient giiciindeki uterin sarkomlarm ADC
degerlerini (1.17+0.15x10 sn/mm?), hem dejenere leiyomyomlardan (1.70+0.11x10
? sn/mm?”) hem de normal myometrial dokudan (1.62+0.11x10° sn/mm?) daha diisiik

bulmuslardir.
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Leapi ve ark. (115) uterin arterial embolizasyon ile tedavi edilmis 32
leiyomyom olgusunun tedavi dncesi (1.74x10~° sn/mm?) ve tedavi sonras1 (1.22x10™
sn/mm®) 5500 gradient giiciinde olgiilen ADC degerlerini karsilastirdiklar:
calismalarinda embolizan tedavi sonrasi lezyonlardaki ADC degerlerinin ¢ok
distiigiinii tespit etmislerdir. Akut iskemiden kronik iskemiye gecis siiresinde
goriilen ADC azalmasinin vaskiilarizasyondaki azalma devam ettigi siirece diisiik
izlenmesi bilgisi ile iliskili olarak, embolizasyon tedavisi ile azalan vaskiilarizasyona
bagli olarak ADC degerinin tedavi dncesine gore ¢cok azaldigini bildirmislerdir.

Yine Jacop ve ark. (116) uterin leiyomyomlarin USG fokiislii ablazyon
tedavisi sonrast degerlendirmesinde DAG ve ADC haritalanmasinin uygunlugunu
gosterdikleri ¢alismalarinda tedaviden sonraki »500 gradient giiciinde dlgiilen ADC
degerlerinin (1.91x10sn/mm?), tedavi olmamis leiyomyomlarmkinden (1.44x10
sn/mmz) farkli olarak yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Kronik iskemik bdlgedeki
ADC degeri normal noniskemik bolgedeki ADC degerinden yiiksektir. Bu iki
calismanin sonucunda DAG ve ADC degerlerinin uterin arterial embolizasyon ve
USG fokiislii ablazyon tedavisi isleminin izleminde kullanilabilecek noninvaziv yeni
bir metod oldugu bildirilmistir (115, 116).

Calismamizda ise histopatolojik olarak endometrium kanseri tanist konulan 5
olgu ile benign leiyomyom tanili 20 olgunun DAG ile dlgiilen sirasiyla 5600 ve
b1000 gradient giiciindeki kitle ADC degerleri karsilastirildi. Endometrium kanserli
olgularm kitle ADC degerleri (1.16+0.70x10° sn/mm” ve 0.91+0.10x10~ sn/mm?),
leiyomyomlardan ~ &lgiilen ADC  degerlerinden  (1.53+0.50x10 °sn/mm’  ve
1.22+0.10x10sn/mm?”) diisiik olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi. Literatiirle karsilastirildiginda bulunan bu sonucun uyumlu olmadig:
goriildii. Bunun nedeni olarak da calismamiza dahil edilen endometrium kanserli
olgu sayisinin az olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Yine calismamizda dejenere leiyomyomlu 8 olgu ile leiyomyomlu 20
olgunun DAG ile dlgiilen sirasiyla »600 ve 1000 gradient giiciindeki kitle ADC
degerleri karsilastirildiginda dejenere leiyomyom olgularmmm ADC degerleri
(1.59+0.30x10*sn/mm* ve 1.09+0.10x10°sn/mm?), leiyomyomlu olgulara gére
(1.53+0.50x10 *sn/mm’® ve 1.22+0.10x10°sn/mm”) diisik bulunmakla birlikte

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Bulunan bu sonucun dejenere letyomyom
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olgu sayisinin toplamdaki azligina ve dejenerasyonun derecesine bagli olabilecegi
diisiiniildii. Dejenere leiyomyomlarin ADC degerlerinin leiyomyomlardan diisiik
olarak bulunmas literatiirle uyumlu oldugundan bu konuyla ilgili daha genis serilerle

calisilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
Fuji ve ark. (116) jinekolojik maligniteli olgulardaki peritoneal yayilimin

tanisinda DAG’m roliinii arastirdiklar1 retrospektif c¢alismalarinda jinekolojik
malignensisi olan 26 olguyu calismalarmma dahil etmisler ve 26 olgunun 15’inde
histopatolojik olarak peritoneal yayilim saptamiglardir. Peritoneal yayilim tesbit
edilen 15 olgunun 14’tinde DAG’da anormal sinyal intensitesi bulmuslardir. Bu
calismada jinekolojik malignensili hastalarm tedavilerinin degerlendirilmesinde
DAG’m 6nemli role sahip oldugunu bildirmislerdir.

Yine Fuji ve ark. (111, 116) DAG’mn peritoneal yayilimin
degerlendirilmesindeki sensitivitesini %90 ve spesifitesini  %95,5 olarak
bulmusglardir. Elde edilen bu sonucun jinekolojik malignitelerin kontrasth
goriintiilenmesine esit tanisal degerlilikte oldugunu bildirmislerdir.

Namimoto ve ark. (109) malign ve benign jinekolojik hastaliklarin tanisindaki
DAG’m roliinii arastirmiglardir. Uterin serviks ve endometriumun kanserli dokulari
ile normal dokular1 arasinda 51000 gradient giiciindeki ADC degerlerinde anlamli
fark bulmuslardir. Kanserli serviks ve endometrium dokusu ADC degerlerinin
(1.09x10sn/mm’® ve 0.88-0.98x10°sn/mm’), normal serviks ve endometrium
dokusu ADC degerlerinden (1.79x10*sn/mm’” ve 1.53x10 sn/mm?) diisiik oldugunu
saptamiglardir. Konvansiyonel MRG bulgular ilave edildiginde DAG ve ADC’nin
jinekolojik hastaliklarin tanisinda 6nemli rol oynayabilecegini gostermislerdir.

Calismamizda 51000 gradient giiciindeki kitle ADC degerleri serviks kanserli
dokuda (0.86x10sn/mm®) ve endometrium kanserli dokuda (0.91x10°sn/mm?)
diisiik olarak saptanmistir. Caligmamizda genel olarak; pelvik bolgedeki malign ve
benign kitlelerin DAG kullanilarak hesaplanan 5100, 5600 ve 51000 gradient
giiciindeki ADC degerlerinin malign pelvik kitlelerde (2.18x10°sn/mm?*; 1.47x10
‘sn/mm” ve 1.22x1073sn/mm2), benign pelvik kitlelere (2.60x1073sn/mm2; 2.05x10°
‘so/mm” ve 1.79x10°sn/mm’) oranla istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

oldugu goriildii.
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Koyama ve ark. (117) jinekolojik pelvik bolgedeki primer ve metastatik
lezyonlarm tanisinda DAG’m kullanilabilirligini arastirdiklar1 calismalarinda,
DAG’m primer ve metastatik lezyonlarm aywiminda kullanilabilecegini, ayrica
rekiirren jinekolojik tiimorlerin tesbitinde de faydali olabilecegini bildirmislerdir.

Naganawa ve ark. (118) smirl sayidaki olguda (31 olgu) retrospektif olarak
yaptiklar1 ¢alismalarinda; serviks kanserli 12, radyoterapi/kemoterapi alan 9 ve
saglikli kontrol grubu 10 olgunun 5600 gradient giiciindeki ADC degerlerini
karsilagtrmiglar ve serviks kanserli olgularm ADC degeri ortalamasmin
(1.09+0.20x10 *sn/mm?), normal servikal dokudan (1.79+0.24x10°sn/mm’) daha
disik oldugunu tesbit etmislerdir. Ayrica serviks kanserli hastalarda
radyoterapi/kemoterapiden sonra ADC degerlerinin normal aralia dondiigiini
bildirmislerdir.

McVeigh ve ark. (119) retrospektif olarak 47 serviks kanserli ve 26 saglikli
olgunun serviksinden olmak f{izere toplam 73 olguda DAG ile 5600 gradient
giiciindeki ADC degerlerini 6l¢miislerdir. Serviks kanserli olgularin ortalama ADC
degerlerinin (1.09+0.20x10°sn/mm?), saglikli olgularmn serviksinden 6lgiilen ADC
degerlerinden (2.09+0.46x10°sn/mm?) anlamli derecede diisik oldugunu tesbit
etmisler ve ADC degerlerinin serviksteki malign-benign doku ayiriminda
kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Calismamizda ise serviks kanserli olgularin kitlelerinden sirasiyla dlgiilen
b600 ve b1000 gradient giiciindeki ADC degerleri, naboth kistinden dl¢iilen ADC
degerleriyle karsilastirildi.  Kanserli dokudan 6lgiilen ADC  degerlerinin
(1.18+0.40x10*sn/mm* ve 0.86+0.10x10>sn/mm?), benign bir hadise olan naboth
kistinden olciilen ADC degerlerinden (2.02+0.50x10*sn/mm® ve 1.93+0.10x10"
sn/mm?) istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptand1. Elde edilen bu
sonuglarin literatiirle uyumlu oldugu goriildi. Serviks gibi anatomik olarak dar bir
bdlgenin kiigiik boyutlu malign lezyonlarmin tespitinde goriintiileme alani (FOV) ve
DAG’da uygulanan gradientin giici yani ‘b’ degeri arttirilarak yeni c¢aligmalar
yapilmast gerektigi kanaatindeyiz. Ciinkii kendi c¢alismamizda konvansiyonel
MRG’de serviks kanseri denilen ve histopatolojisi uyumlu gelen ancak 1 cm’den

kiiciik boyutlu lezyonu bulunan birka¢ hastamizda DAG’da lezyon net olarak
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secilemediginden ADC deger Olglimleri saglikli olarak yapilamadi. Bunun
calismamizda vaka sayimizi kisitlayarak sinirlayici oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda pelvik bolgedeki kistik lezyonlardan; normal benign ovarian
follikiil kisti (11 olgu), lenfosel (9 olgu), endometrioma (12 olgu) ve hemorajik over
kistinin (12 olgu) swrastyla 5100, »600 ve 1000 gradient giiciindeki ADC degerleri
Slciildi. ADC degerleri follikiil kistinde (3.39+0.90x10 °sn/mm?; 2.72+0.80x10"
‘so/mm’  ve  2.45+0.10x10°sn/mm?®),  lenfoselde  (3.87+0.90x10 *sn/mm’;
3.05+0.90x10*sn/mm” ve 2.86+0.10x10*sn/mm?), endometriomada (1.83+0.50x10
Sso/mm?; 1.42+0.30x10 7 °sn/mm’ ve 1.14+0.20x10°sn/mm?) ve hemorajik over
kistinde (2.69+0.70x10*sn/mm?; 2.32+0.60x10*sn/mm’ ve 2.09+0.10x10sn/mm?)
olarak saptandi. Hemorajik over kisti ve yine hemorajik bir hadise olan
endometriomadaki ADC degerleri, follikiil kisti ve lenfoseldeki ADC degerlerinden
daha diisiik olarak 6lgiildii. Bu sonug literatiir bulgulariyla uyumlu olup hemorajik
lezyonlardaki kan ve hemosiderinin T1A degerini kisaltip ADC degerlerini
azaltmasina baglh oldugu diisiintilmiistiir.

Sonug¢ olarak; ADC deger Olgiimlerine imkan vermesiyle birlikte DAG
fonksiyonel bir MR goriintiileme yontemi olarak, jinekolojik pelvik bolgedeki
kitlelerin malign-benign aywrici1 tanisinda, kontrast madde kullanimma gerek
duyulmayan, noninvaziv, hizli ve etkili bir goriintiileme yontemi olup mevcut tani
yontemlerine alternatif olabilecegi diisiintilmiistiir. Ancak pelvik bolgedeki kitlelerin
tan1 ve ayirici tanisinda DAG’m kullanimiyla ilgili ¢ok az calisma mevcuttur. Bu
nedenle de daha ¢ok sayida olgu kullanilarak ve daha uzun dénem izlemlerle, DAG
ve ADC degerlerinin birlikte kullanimmin rutin konvansiyonel MRG’ye ilavesinin
gerekliligi konusunda daha ileri ve yeni ilave c¢aligmalara ihtiya¢ oldugu

kanaatindeyiz.
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