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1. GIRIS

Manyetik rezonans gorintileme (MRG) viicudun internal yapilarmi ve
fonksiyonlarmi gosteren bir goriintiileme teknigidir. MRG miikemmel doku kontrasti
ozelliginden dolay1 diger goriintiileme modalitelerinden iistiindiir. Diflizyon agirlikli
manyetik rezonans goriintiileme ise farkli bir mekanizmayla goriintii kontrast1 olusturan
dokulardaki su molekiillerinin difiizyon degisikliklerine dayanan bir goriintiileme
yontemidir (1). Difiizyon agirlikli goriintiileme (DAG) su molekiillerinin mikroskopik
tranlasyonel (Brownian) hareketlerindeki degisikliklere duyarli bir fonksiyonel
manyetik rezonans goriintilleme teknigidir. DAG, doku su molekiillerindeki protonlarda
hizlanmis ya da kisitlanmis mikroskopik diflizyon hareketlerinin 6l¢timii ile elde olunur
(2). DAG, en sik nororadyolojide erken serebral enfarktlarin saptanmasinda kullanilir
(3). Beyin tiimor ve intrakraniyal enfeksiyonlarin tanimlanmasinda kullanilmaktadir.
Diflizyon MR diger viicut boliimlerinde kullanimi ¢ok yeni bir uygulamadir. Difiizyon
agirhikli goriintiiler, benign ve malign lezyonlarin saptanmasi1 ve ayiriminda, kanser
hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi takip goriintiilerde yayilimin (evreleme)
degerlendirilmesi agisindan umut vaad eden bir yontemdir. Bunun yaninda DAG,
malign tiimorlerde tedaviye (Ozellikle kemoterapiye) yanitin degerlendirilmesinde
yararli olabilir (1).

Fonksiyonel goriintiilleme, kanserli hastalarda morfolojik  goriintiileme
yontemlerinin baz1 durumlarda yetersiz kalmasi nedeniyle 6nemi giderek artmaktadir.
Son yillardaki teknik gelismeler diftizyon agirlikli goriintiilerin abdominal ve pelvik
kullannomina izin vermektedir (4). DAG’in invaziv olmamasi, iyonizan radyasyon

icermemesi, kontrast maddeye gerek duyulmamasi ve c¢ok kisa c¢ekim siiresi



gerektirmesi Onemli avantajlaridir. Son zamanlarda abdominal kanserli hastalarda
ozellikle abdominal diflizyon agirlikli goriintiilerin kullanimi artmastir (5).

Jinekolojik pelvik tiimorlerde yapilan c¢aigmalarda serviks ve endometrial
timorlerde goriinlir diflizyon katsayis1 (apparent diffusion coefficient, ADC)
degerlerinin azaldig1 gosterilmistir. Ayrica diflizyon agirlikli goriintiiler, uterus benign-
malign lezyonlarin ayrimminda ve jinekolojik malignitelerin peritoneal yayiliminin
gosterilmesinde ¢ok yararli benzersiz bir modalitedir. Serviks karsinomunda radyoterapi
sonrast ADC degerlerindeki artisin gézlenmesi, diflizyon agirlikli goriintiilerin tedaviye
yanitin degerlendirilmesinde umut veren bir biyomarkir olarak kullanilabilecegini
gostermektedir. Sonu¢ olarak diflizyon agirlikli sekanslar gliniimiizde rutin olarak
kullanilabilinir (4).

CA-125 genellikle ¢olemik epitelden koken alan 6zellikle ovaryan kanserlerde
serumda yiikselen bir tiimor belirtecidir (6). Ozellikle epitelyal over kanserlerinin
teshisinde kullanilan en yararh tiimor belirtecidir (7). Bunun yaninda farkli epitelyal
kokenli malignitelerde de serum CA-125 yiiksekligi goriilebilir. Serviks, tubal ve ileri
evre endometrial karsinomlar gibi jinekolojik malignitelerde serum degerleri artmug
bulunabilir. Bunlarla birilikte meme, kolorektal, pankreas, akciger gibi nonjinekolojik
malignitelerde ve PID, endometriozis, menstriiasyon, gebelik gibi benign durumlarda da
serumda yliksek izlenebilir (6). Serum CA-125 degeri hastaligin prognozunu,
progresyonu ve kemoterapiye yaniti degerlendirmede kullnilmaktadir. Ayrica primer
tedavi sonrasi rekiirrenslerin tesbitinde de yararlanilmaktadir. Son zamanlarda CA-

125°in 6nemi hakkinda bir¢ok calisma yapilmaktadir. (7).

Calismamizda jinekolojik pelvik kitlelerin malign-benign ayirici tanisinda farkh
b degerleri kullanarak difiizyon agirlikli MR goriintiileme yontemi ve CA-125 serum

degerlerinin ek katkisinin olup olmadigini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kadin i¢ Genital Organlar1 Anatomisi

2.1.1. Uterus

Uterus, pelvis igerisinde mesane ve rektum arasinda bulunan kalin duvarls,
muskiiler, hareketli bir organdir (sekil 1) (8). Anteriorda mesane ve uterovezikal bosluk,
posteriorda rektum ve rekto-uterin posun (Douglas) yer alir. Uterus, list 2/3 kesimini
uterus korpus ve alt 1/3 kesimini serviks (uterus serviks) olusturur. Uterus pozisyonu
mesane ve rektumun distansiyonuna gore degisir (8, 9). Serviksin, vajina eksenine gore
one egimli olmasi1 ‘anterversiyon’, uterus korpusunun servikse gore dne egimli olmasida

‘antefleksiyon’ olarak tanimlanir (sekil 2) .

Sekil 1. Kadin i¢ genital organlarinin sagittal planda goriiniimii (Sobotta’dan

modifiye edilmistir).



Uterus korpusu armut sekline benzemekte ve fundus siiperioru ile serviks
inferioru arasinda uzanir. Korpus genellikle 6 cm boyutta, eksternal servikal os ile
fundus duvari arasinda bulunan boliimdiir (8). Uterus kornlar1 korpus tist kesim her iki
tarafinda bulunur ve tubalar (fallop tiipleri) ile birlesir (8, 9). Her bir korn, inferior
anteriorunda round ligament ve inferior posteriorunda ovaryan ligament bulunur. Uterus
fundus kesimi, tubalarin girig yerinin siiperiorunda yer alir. Kubbeye benzeyen fundus
kesimi peritonla ¢evrilidir. Uterus korpus anterior ve posterior yiizii peritonla ¢evrilidir.

Posterior yiizde periton serviks ve vagina list kesimi ile devamlilik gosterir. (8).

Sekil 2. Kadin i¢ genital organlarinin sagittal planda korpus uteri, serviks ve vagina

arasindaki normal aginin sematik goriiniimii (Sobotta’dan modifiye edilmistir.)

Uterus 3 tabakadan olusur (sekil 3); limenden disa dogru endometrium
(mukoza), myometrium (diiz kas tabakasi) ve seroza (adventisya) tabakalar1 bulunur (8).
Endometrium, endometrial stroma (kolumnar epitelden) ve konnektif dokulardan
olusur. Puberte Oncesi endometrium epiteli kiiboid ve siliyerdir. Puberte sonrasi
endometriumun yapist menstriiel sikliise gore degisir. Endometrial stroma, endometrial
bezler ile lenfovaskiiler yapilar arasinda bulunan konnektif dokudan olusur.
Myometrium, diiz kas ve gevsek bag dokularindan olusur ve icerisinde vaskiiler
yapilar, lenf damarlar1 ve sinirler bulunur. Myometrium, uterus orta kesimde ve
fundusda kalm olup tubal orifislerde ise incedir (8).
Seroza (perimetrium) tabakasi uterus gévdesini saran peritondan olusur. Periton,

posteriorda asagi dogru devamlilik gdsterip supravajinal serviksi sarar.



Serviks genellikle 2.5 ¢cm uzunluktadir. Yetiskin dogum yapmamislarda uterus
govdesine gore daha dar ve silindirik yapidadir (8). Serviks, siiperiorda internal os
yoluyla uterus korpusu ile inferiorda eksternal os ile vajina ile birlesir (1, 2). Eksternal
0os dogum yapmamis kadinlarda sirkiiler, dogum yapmis kadinlarda transvers yarik
seklindedir (1, 3). Serviks, fibroelastik konnektif doku ve az sayida diiz kas hiicresinden
olusur. Serviks intravajinal ylizeyi ise glikojen igeren non-keratinize skuamoz epitel ile
doselidir. Transformasyon zonu skuamokolumnar bileske olarak bilinir. Bu zon,
endoservikal kanalin kolumnar sekretuar epiteli ile ektoserviksin skuamoz tabakasinin

bilestigi yerdir (8).

4. Serosa

N

1_ 1. Endometrium
& Lumen

2. Inner
Myometrium

3. Outer
Myometrium

Sekil 3. Uterusun aksiyel histolojik anatomisi (10)

Uterusun arteriyel beslenmesi: Uterin arter, internal iliak arterin dalidir. Uterus
duvarint gegtikten sonra anterior ve posterior arkuat arterler olarak dallara ayrilir.
Uterus kas tabakasi arasindaki terminal dallar1 ise tortiyoze goriinimde olup helikal
arterioller olarak adlandirilir (8).

Uterusun venleri: Uterin venler lateralde broad ligament igerisine uzanir ve
arterlerin komsulugunda iireterleri caprazlayip internal iliak venlere drene olular.

Uterusun lenfatik drenaji: Yiizeyel (peritoneal) ve derin yapilardan olusur.
Parametriumda toplayici damarlarin lateralinde eksternal iliak nodlar, internal iliak
nodlar ve obturator lenf nodlar1 olarak bilinen ti¢ ana grup lenf nodu bulunur. Eksternal

ve internal iliak lenf nodlar1 arterlerin etrafinda bulunur. Obturator lenf nodlar1 ise



internal ve eksternal iliak vaskiiler yapilarin arasinda obturator fossaya uzanir. Uterus

fundus ve tubalarin lenf damarlar1 ovaryan ve paraaortik lenf drenajma eslik edebilirler.
Uterusun sinirleri: Uterus genellikle inferior hipogastrik pleksus ile innerve olur.

Uterin sinirler myometrium ve endometriumda sonlanir ve genellikle vaskiiler yapilara

eslik ederler (8).

2.1.2. Fallop Tiipleri (Tubalar)

Uterin tiipler, uterus govde iist kesimi ile baglantiidir ve ostiumlar1 uterin
kaviteye acilir. Fallop tiipleri; intramural, istmus, ampulla ve fimbria olmak iizere dort
ana kisimdan olusur. Intramural parcast 0.7 mm genislikte, 10 mm uzunlukta olup
myometrium igerisine uzanir ve laterale istmus olarak devam eder. Istmus 1-5 mm
genislikte, 30 mm uzunlukta, laterale ampulla olarak devam eder (8). Ampulla, tiiplerin
en genis parcasidir ve maksimum limen c¢apt 10 mm’ye ulasir. Ampulla 5 cm
uzunlukta, ince duvarli ve tortiydze seyirli olup infindibuluma acilir. Genellikle
fertilizasyon ampulla liimeninde gergeklesir. infindubulum uc kesimde 1 mm genislikte
cok sayida mukozal parmaks1 kivrimlar seklinde fimbria bulunur.

Fallop tiiplerinin duvar1 mukoza, muskiiler ve seroza tabakalarindan olusur.
Mukoza kolumnar epitelden olusur. Genellikle siliyer hiicreler distalde, sekretuar
hiicreler proksimalde bulunur (8).

Tiiplerin arteryel beslenmesi: Ovaryan ve uterin arterler ile saglanir. Tiiplerin
medial 2/3 kesimi uterin arter ile, 1/3 lateral kesimi ovaryan arter ile beslenir (8).

Tiiplerin ven6z drenaji: Arteryel yapiya benzer. Tiiplerin lateral 2/3’i
pampiniformis pleksus aracilifiyla sagda inferior vena kavaya, solda renal vene agilan
ovaryan venlere dokiiliir. Medial 2/3 kesimi uterin pleksus araciligiyla internal iliak
vene drene olur (8).

Tiiplerin lenfatik drenaji: Ovaryan damarlar yoluyla paraaortik nodlara, uterin
damarlar yoluyla da iliak zincire drene olur.

Tiiplerin sinirleri: Fallop tiipleri otonomik fibriller ile innerve olur. Tiipler

genelde sempatik ve parasempatik innervasyona sahiptir (8).



2.1.3. Overler

Overler, uterusun her iki tarafinda, posterior iist kesimde broad ligamente
tutunan, periton ile pelvise asili yapilardir (8, 9). Ureme ¢agindaki kadinlarda ortalama
4 x 3 x 2 cm boyutlardadir.

Overler, yenidoganda 1.3 x 0.6 x 0.4 cm boyutlarindadir. Ilk menstriiel sikliis
oncesi boyutlar1 ise normal lireme ¢agindaki kadinlarm 1/3’i boyuta ulagir. Menapoz
sonrast boyutlar1 kiigiiliir ve ortalama 2 x 1.5 x 0.5 cm olur. Overlerin lateral yiiziine
parietal periton ile temas eder. Medial ylizli uterus ve vaskiiler yapilari iceren broad
ligamente bakar.

Ovaryan fossa arka kesimde iireter, internal iliak damarlar, obturator damarlar,
sinirler ve uterin arter gibi retroperitoneal yapilar bulunur. Overlerin yiizeyi genclerde
tek tabaka kiiboid epitelden olusur (8).

Ovaryan arterler: Renal arterin inferiorunda abdominal aortadan c¢ikis
gosterirler. Her iki ovaryan arter periton arkasinda asagi ilerler, eksternal iliak vaskiiler
yapilar1 ¢aprazlayip pelvise girer. Overin siispansor ligamenti igerisinde overleri
besleyen dalin1 verir (8).

Overlerin vendz drenaji: Pampiniform pleksus yoluyla ovaryan venlere dokiiliir,
ovaryan venlerde sagda inferor vena kavaya, solda renal vene drene olur (8, 9).

Overlerin lenfatik drenaji: Ovaryan vendz yapilar boyunca ilerler ve paraaortik
lenf nodlarina drene olurlar. Ayrica pelvik nodlar yoluyla da paraaortik lenf nodlarma
drene olabilirler (1).

Overlerin sinirleri: Overler otonomik pleksus ile innerve olurlar (sekil 4) (8).



Sekil 4. Kadin genital organlar1 otonom sinirler sematik goriiniimii (Sobotta’dan

modifiye edilmistir).

2.2. Jinekolojik Pelvik Kitleler

Pelvik kitleler, kadin hastaliklar1 ve dogum polikliniklerine en sik bagvurma
nedenlerindendir (11). Adneksiyel kitleler kadinlarda yaygin klinik bir problemdir (12).
Ovaryan tiimorlerin premenapozal donemde %24 i malign, postmenapozal donemde ise
% 60’1 malign 6zellik gosterir. Kitlelerde benign ile malign aymrimin1 yapmak klinik

degerledirmede ve cerrahi planlamada 6nemli bir yere sahiptir (11-12).

2.2.1. Jinekolojik Pelvik Benign Kitleler

2.2.1.1.Uterin Benign Kitleler

Leiyomyomlar en sik goriilen jinekolojik neoplazilerdir. Reprodiiktif donem
boyunca % 20 ile % 40 arasinda goriiliirler (13). Diiz kas hiicrelerinden olusan
leiyomyomlar degisik miktarda kollojen doku, ekstraselliiler matriks ve fibr6z doku
iceren benign kitlelerdir (14). Gergek kapsiilleri olmamasma ragmen psddokapsiille

cevrili 1yt smrhh  tiimorlerdir. Leiyomyomlar, uterus korpus igerisindeki
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lokalizasyonlara gore intramural, submukozal veya subserozal olarak smiflandirilirlar
(14-15). Intramural leiyomyomlar en sik goriilen tipi olup genellikle asemptomatik
seyrederler. Submiikdz leiyomyomlar en az goriilen olmasma ragmen en sik
semptomatik olan tipidir. Submiik6z leiyomyomlar nadiren servikal kanal ve vajinaya
protriide olabilirler. Subserozal leiyomyomlar aseptomatik olabilir fakat pedinkiilli
olanlarda agrmin eslik ettigi torsiyon goriilebilir. Laterale uzanan subserozal tipleri ise
hem klinik hem de radyolojik olarak ovaryan kitleleri taklit edebilir. Leiyomyomlar
genellikle myometriumda izlenirler. Ancak % 8 olguda serviksde de goriilebilirler.
Leiyomyom boyutlar1 degiskendir, bazen batin icerisini dolduracak kadar biiylik
boyutlara ulasabilir (15). Ostrojen ve progesteronun leiyomyomlarin biiyiimesinde rol
oynadig1 bildirilmektedir. Hyalin veya miksoid, kistik, hemorajik, kalsifikasyon ve
sarkomatdz olmak iizere farkli dejenerasyon tipleri goriilebilir (14-15). Menoraji,
dismenore, agri, sik idrara ¢ikma, basi ve infertilite gibi semptomlar bulunabilir. Tanida
siklikla ultrasonografi (US), MRG kullanilir. MRG, leiyomyomlar1 saptamada ve
karakterize etmede en glivenilir goriintiileme yontemidir (13).

Adenomyozis, endometrial glandlarin ve stromanin myometrium igerisinde
bulunmas: ile karakterize sik goriilen benign jinekolojik bir durumdur. Siklikla ektopik
endometrial doku etrafinda myometrial hiperplazi ve hipertrofi eslik eder (16). Bazal
endometriumun myometrium igerisine direk invazyonundan kaynaklanir (15).
Etiyolojisi tam bilinmemektedir. Morfolojik olarak difliz ve fokal olarak iki formda
gortliir. Histerektomi spesmenlerinde % 19 ile % 62 oraninda saptanir. Adenomyozis
ireme cagindaki kadinlarda ve 50-60 yasindaki perimenapozal kadinlarda sik goriilen
bir rahatsizliktir. Semptomlar1 arasinda pelvik agri, menoraji ve dismenore bulunur.
Adenomyozis bulgu ve belirtileri leiyomyom, endometriyozis ve disfonsiyonel uterin
kanama gibi durumlar1 taklit edebilir (14). Tamida histerosalfingografi (HSG),
ultrasonografi (US) ve son zamanlarda siklikla tercih edilen MRG gibi bir¢cok yontem
kullanilir (16). Tedavi protokolleri farkli oldugundan adenomyozis ile leiyomyom
arasindaki ayirim yapilmasi klinik olarak 6nemlidir. Leiomyomlar myomektomi ile
tedavi edilirken, adenomyozisli olgularda histerektomi yapilir (15). Endometrium
kanserli % 20 hastada adenomyozis goriilebilir. Fakat adenomyozisli hastalarda

endometrium kanseri insidans1 % 1.4 olarak bildirilmistir (17).



2.2.1.2. Serviks Benign Kitleleri

Servikste biiyilk oranda asemptomatik olan naboth kistleri en sik goriilen
lezyonlardir. Cok sayida 2 cm’den kiiciik benign retansiyon kistleridir. Servikal
squam0z epitel hiperplazisine bagli miisin sekrete eden endoservikal glandlarin
obstriiksiyonu nedeniyle olusurlar. Cok dogum yapmislarda ve servisit dykiisii olanlarda
daha sik goriiliir.

Servikal polipler, endoserviks veya ektoserviks epitelinin hiperplazisine
sekonder olusan benign lezyonlardir. Saph veya sapsiz olabilen polipler siklikla kronik

inflamasyon sonucu olusur (18).

2.2.1.3. Benign Ovaryan Kkitleler

2.2.1.3.1 Neoplastik Olmayan Kitleler

Fonksiyonel over kistleri, overin neoplastik olmayan kitleleri arasinda en sik
gortliir. Folikiil kisti, korpus luteum ve teka-lutein kistleri bu grupta yer almaktadir.
Folikiil kistinin boyutlar1 genellikle 3-8 cm arasinda olup fonksiyonel over kistleri
arasinda en sik gorilenidir (19). Kist boyutu 5 cm’den biiylik ise malignite riski artar
(20). Korpus luteum boyutunun 3 cm’yi gecmesi korpus luteum kisti olarak tanimlanir.
Teka-Lutein kisti cogunlukla ¢ift taraflidir ve asir1 gonadotropin salgisia bagli ovaryan
hiperstimiilasyon durumlarinda goriiliir.

Polikistik Over Sendromu (PKOS) ilk kez 1935°te Stein ve Leventhal tarafindan
tanimlanan ¢aplar1 siklikla 1 cm’yi gegmeyen ¢ok sayida ufak kistlerin ve kalinlagsmis
korteksin bulundugu bir sendromdur. Bu sendromun oligo-amenore, hirsutizm,
infertilite ve obezite olmak {izere 4 ana komponenti bulunur.

Hipertekozis, over stromasini kaplayan, 7 cm c¢apa ulasabilen teka hiicrelerinin
hiperplazisi sonucu gelisen benign kitlelerdir. Siklikla bilateral ve solid yapidadirlar
(19).

Paraovaryan kistler, en sik tubal fimbrialar komsulugundaki broad ligament
icerisindeki paramezonefrik kalmti Morgagni’den koken alirlar. Siklikla boyutlar:
kiiciiktiir. Nadiren bulgu verirler ve kist boyutu menstriiel siklus ile degismez.

Adneksiyel kistik kitlelerin %10-20’sini olusturan paraovaryan kistlerin boyutlarinda
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belirgin artis oldugunda kanama ve torsiyon riski artar. Primer over kitlelerinden ayrimi
komsulugundaki normal overin yapisinin goriilmesiyle yapilabilir. Fakat kistin
buludugu tarafta ayr1 bir over dokusu saptanmamasi durumunda kistik over
kitlelerinden ayrimi yapilamayabilir (20-21).

Endometriyozis klasik olarak tanimi uterin kavite disinda fonksiyonel
endometrial stroma ve gland bulunmasidir (22). Kadmlarda % 6-10 oraninda goriiliir
(23). Overler en sik etkilenmesine ragmen gastrointestinal sistem, iiriner sistem, toraks
ve yumusak dokular da tutulabilir. Endometriyozis 6zellikle reprodiiktif donemdeki
kadinlarda belirgin olmak iizere sik goriilen 6nemli bir jinekolojik rahatsizliktir.
Patolojik verilere gore boyutlar1 mikroskopik diizeyden, biiyiikk boyutlara kadar
ulasabilen endometrial kistler mevcuttur (22). Endometriyozis yliksek tekrarlama
oranlarma sahiptir. Kronik inflamatuar reaksiyon, skar dokusu ve adezyonlar
goriilebilir. % 20-25 hastada asemptomatik olmasina ragmen tipik olarak agri ve
inferitiliteye neden olurlar. Hastalar en sik dismenore, pelvik agri ve disparoni
sikayetlerinden yakinirlar. Infertil kadinlarda % 25-50 oraninda endometriyozis
izlenmekle birlikte endometriyozisli kadinlarda % 30-50 oraninda infertilite goriilebilir
(23). Radyologlar genelde endometrioma terimini kullansada endometrioma,
endometrial implantlar ve adezyonlar iceren hastaligin sadece bir pargasidir (22).
Etiyolojisi ve patolojisi net bilinmemektedir (23). Endometriyozis nedenleri
multifaktoryel olup biiyiime faktorleri, immunite ve baska mekanizmalarin katkisiyla
gelisen bir hastaliktir. En sik kabul goren teoriye gore retrograd menstriiasyon nedeniyle
metastatik implantlar sonucunda olusur. Kiiciik endometrial implantlarda radyolojik
degerlendirme sinirhdir, bu nedenle radyologlar genellikle endometrial kistleri
saptamada ve degerlendirmede rol alirlar. Bu yiizden laparoskopi teshis ve
evrelendirmede standart olarak kulanilmaktadir. US en sik kullanilan goriintiileme
modalitesidir. Ultrasonografik bulgular degisken olup overin diger benign ve malign
lezyonlarma benzeyebilir. US, endometrial kistleri sadece saptayabilir ancak adezyon ve
implantlar1 ¢ok nadiren saptayabilir. MRG daha spesifik ve yararli bir goriintiileme
modalitesidir. Endometriyozis kistleri tipik olarak TIA ve T2A goriintiilerde yiiksek

sinyal intensitesinde goriiliir (22).
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Sekil 5 . Resim 1) Retrograd menstriiasyon sonucu gelisen potansiyel endometriyozis
patolojik mekanizmalari a) lenfatik yayilim b) hemotojen yayilim ¢) ¢olemik metaplazi d) mezenkimin

endometrial hiicrelere farklilasmasi Resim 2) endometriozisin en sik yerlesim yerleri gosterilmedir
(22).

Tubaovaryan abse, pelvik inflamatuar hastaligin ge¢ bir komplikasyonudur.
Overlerin ve fallop tiiplerinin inflamasyonu nedeniyle normal yapilarinin bozulmasi
sonucu abse gelisir. Genellikle gen¢ kadmlarda, nadiren postmenapozal donemde

goriiliir. Pelvik inflamatuar hastalik (PID) nedeniyle hastaneye basvuran 1/3 olguda
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tubaovaryan abse gelistigi bildirilmektedir. Klinik olarak tubaovaryan abse ve komplike

olmayan PID benzerlik gdsterir. Ayirimi goriintiilleme yontemleri ile yapilir (24).

2.2.1.3.2 Neoplastik Kitleler

I-Epitelyal Tiimorler

Benign ovaryan neoplazilerin %60-80’ini epitelyal tiimorler olusturur. Overin en
sik goriilen benign epitelyal tiimorleri kistadenomlardir. Genellikle postmenopozal
donemde goriilmelerine ragmen reprodiiktif donemde de goriilebilirler.

Seroz kistadenom benign over tiimorlerinin %15-25’1ni igerir. %20-50 oraninda
bilateral goriiliir. Boyutlar1 5-15 cm olup nadiren 20-30 cm boyutlarina ulasir. Kistin i¢
ya da dis yiizeyinde %10-30 olguda malignite riskini artiran papiller yapilar bulunur.
Papiller yapilarda dejenerasyon ve sonrasinda Psammoma cisimcikleri denen kalsifiye
odaklar goriilebilir. Ayrica kist i¢gine kanama da maligniteyi diistindiiriir. Kitle igerisinde
fibrotik solid alanlar bulunmasi durumunda serdz kistadenofibrom (%2) olarak
adlandirilir.

Miisinéz kistadenom benign ovaryan neoplazilerin %20-30’unu kapsar.
Miisindz kistadenomlar genellikle multilokiile, 15-30 cm boyutta ve % 5-10 bilateral
goriilen benign kitlelerdir. Kitle boyutu bazen 50 cm’ye kadar ulasabilir. Kist i¢erisinde

ince septalar bulunan berrak ve viskoz sivi ile doludur. Malignite nadiren gelisir (19).

II- Seks Kord — Stroma Kaynakh Tiimoérler

Fibroma ve fibrotekoma overin stromal kaynakli benign tiimérleridir. Diinya
Saglik Orgiitii’niin ovaryan neoplaziler smiflamasina gore granuloza-teka hiicreli
tiimorlerin alt grubunda yer alirlar. Fibroma kollojen iireten myoepitelyal (spindle)
hiicrelerden koken alirken, tekomalar perifolikiiler tekal hiicrelere benzeyen stromal
hiicrelerden koken alir.

Fibroma nadiren bilateral (% 5) olan biiyiik boyutlu kitlelerdir. Bazen 10-15
cm’den daha biiyiik boyutlara ulasabilirler. Diger seks kord-stromal tiimorlerin aksine
fibromlarda nadiren Ostrojen tiretimi gozlenir. Asit veya Meig’s sendromu ile birlikteligi

% 10 olguda bulunur. Ayrica Gorlin, Mafucci ve Sotos sendromlariyla olan birlikteligi

13



de bildirilmistir. Ovaryan fibromlarda distrofik kalsifikasyon, fokal nekroz ve hemoraji
sik goriiliir (25).

Tekoma tiim ovaryan timorlerin % 1’den azmi olusturur. Genellikle
perimenapozal ve postmenapozal donemde goriiliir. Klasik olarak tekomalar hemen
daima Osrojeniktirler; % 10 olguda liiteinizan formlar1 goriiliir (26).

Prognoz fibrom ve fibrotekomalarda biiyiik oranda iyidir. Asit veya Meig’s
sendromlu olgularda tiimoriin cerrahi olarak cikarilmasiyla sivi kolleksiyonu geriler

(25).

III-Germ Hiicreli Tiimorler

Matiir kistik teratom (Dermoid Kkist) en sik goriilen germ hiicreli tlimordiir.
Cocuklarda en sik goriilen ovaryan kitlelerdir (27). Sik kullanilan dermoid kist
teriminden ziyade matiir kistik teratom kullamlmasi daha uygundur. Iyi smirl kistik
tiimorlerdir. Ug germ tabakasi olan ektoderm, mezoderm, ve endoderm (sag, yag,
kikirdak, kemik, dis) tabakalarindan en az ikisinden olusur. Genellikle asemptomatik
olsalarda karm agrisi veya nonspesifik belirtiler goriilebilir. Matiir kistik teratom
ortalama 6 cm boyutta, yaklasik % 10’nu bilateral olabilen yavas biiyliyen tiimorlerdir.
Gros patolojik goriinimii karakteristiktir. Timor % 88 olguda unilokiilerdir ve viicut
sicakliginda sivi, oda sicakliginda semisolid olan sebasedz materyalle doludur. Riiptiir,
malign dejenerasyon ve torsiyon matiir kistik teratomun komplikasyonlarindandir.
Bunlar arasinda torsiyon daha sik izlenmektedir. Malign doniisiimleri nadirdir fakat %
1-2 olguda karsinom ve sarkoma farklilasabilirler. Tanida US, BT (Bilgisyarli
Tomografi) ve MRG kullanilir. BT ve MRG tiimériin yag komponentini géstermede
daha duyarhdir (27).

Monodermal teratomlar tek tip dokudan olusabilir ya da tek bir doku dominant
olabilir. Ovaryan monodermal teratomlarin; Struma Ovarii, over karsinoid tiimér ve
noral tomor olmak iizere {i¢ ana tipi bulunmaktadir.

Struma Opvarii, tamamen veya tama yakin tiroid dokusu icermektedir. Matiir
teratomlarin yaklasik % 3’ilinii olusturmaktadir. Struma ovarii’nin gros patalojik
goriinimi matiir kistik teratomdan ¢ok farkhidir. Tiroid dokusu, hemoraji, nekroz ve

fibrozis igerir. Malign doniisiim nadirdir (27).
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Karsinoid tiimorler nadir goriilen ovaryan tiimorlerdir ve insular, trabekiiler
veya misindz olabilirler. Tiim tipleri genellikle matiir kistik teratom veya miisindz
timorlerle birliktelik gosterir. Gros patolojik olarak solid goriinimliidiir. Matiir kistik
teratomum aksine siklikla postmenapozal donemde izlenirler. Malign potansiyellerinin
oldugu diisiiniilmesine ragmen ovaryan karsinoid tiimorlerin birgogu klinik olarak

nispeten benign karakterdedir. Metastaz ¢ok nadirdir (27).

2.2.2. Jinekolojik Pelvik Malign kitleler

2.2.2.1. Uterin Malign Kitleler

Endometrium karsinomu en sik goriilen jinekolojik kanserdir. Kadinlarda
kanser nedeniyle 6liimlerin en sik yedinci nedenidir. Avrupa’da her yil yaklasik 81500
kadin etkilenmektedir. Ortalama goriilme yas1 63 olup % 90 olguda 50 yas tizerindedir
(28-10). Tipik olarak menstriiel veya postmenapozal donemde hastalarin % 75-90’ninda
anormal uterin kanama mevcuttur. Endometrial kanama siklikla postmenapozal
kadinlarda goriiliir. Ancak hormon replasman tedavisinin artan kullanimi nedeniyle
postmenapozal kadinlarda diizensiz vajinal kanamalar gozden kacabilir ve teshis
gecikebilir. Erken klinik belirti verdiginden % 75 hastada erken evrede teshis edilebilir.
60 ile 70 yaslar arasinda pik yapar (10). Endometrial kanser gelisiminde obezite,
nulliparite, ge¢c menapoz, diabetus mellitus, tamoksifen ve oral kontraseptif kullanimi
risk faktorleridir (28).

Endometrial kanser genellikle 3 grupta smiflandirilir. Tip I endometrial
kanserde Ostrojenle iliskili olup genglerde, obezlerde ve perimenapozal donemde
goriiliir. Bu grup kanserler diisiikk evrelidir ve endometrial hiperplazi zemininde
gelisirler. Tip II kanser genellikle ileri yaslarda izlenir. Bu grupta en sik goriilen yiiksek
grade tiimorlerden serdz veya berrak hiicreli tip olup olgularin % 10’nunu olustururlar.
Tip I kanser, herediter nonpolipozis kolorektal kanser veya genetik hastaliklarla
iliskilidir. Lynch II sendromunda goriilen genetik hastalikli olgularm % 10’nunu

olusturmaktadir (10).
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Tablo 1. Endometrial kanser histolojik tipleri (28):

1) Endometriod (%75) (sekratuar, silyer, ppiller veya villoglanduler)

2)  Skuaméz hiicreli adenokarsinom

3) Adenoksantoma (benign skuamoz)

4)  Adenoskuaméz (malign skuamdéz)

5) Uterin serdz papiller (%5-10)

6) Berrak hiicreli (%1-6)

7)  Malign mikst Miillerian tiimor veya karsinosarkomlar (%1-2)

8) Uterin sarkomlar (leiyomyosarkom, endometrial stromal sarkom,
undiferansiye)

9) Musindz (%1)

10) Undiferansiye

Endometrioid adenokarsinom en sik goriilen tipidir ve malign glandular epitel
hiicrelerini icerir. Berrak hiicreli ve papiller ser6z karsinomlar ise adenokarsinomlara
gore daha kotli prognozludurlar. Endometrial kanserlerde yakin zamanda yenilenen
FIGO (Uluslararast Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu) evreleme sistemi
kullanilmaktadir. FIGO evreleme sistemi uterin karsinomlarin cerrahi ve patolojik
evrelemesini  kullanir. Patolojik degerlendirme, myometrial invazyon derinligini
(invazyonun, total myometrium kalinligina orani) igerir (28). Endometrial kanserlerde
cerrahi smiflandirma hala standart olarak kullanilmasmma ragmen MR goriintiileme
teknolojisindeki gelismeler sayesinde multiplanar miikemmel yumusak doku kontrast
rezoliisyonu saglanmaktadir. MRG ile myometrial invazyonu olmayan hastalar

saptanabilir ve bu hastalarin gereksiz lenfadenektomi yapilmasi dnlenebilir (10).

16



Tablo 2. Endometrial kanser 2009 yeni FIGO evrelemesi (28)

FIGO Evreleme Sistemi

Evre 1 Timdr uterus korpus kesiminde simirl
1A Tiimdr myometriumun %2’den daha azmi invaze veya yok
1B Myometriumun %2’den daha fazlasini invaze etmis
Evre I1 Tiimdr servikal stromayi invaze etmis fakat uterusa uzanmamig

Evre 111 Lokal ve/veya bolgesel yayilim

IITA Timdr uterus korpus serozasini ve/veya adneksleri invaze etmis
111B Vaginal ve/veya parametrial invazyon
IIC1 Lenf nodlar1 tutulumu

IIC2 Paraaortik ya/yada pelvik nod tutulumu

Evre IV Mesane/barsak mukoza, ve/veya uzak metastaz invazyonu

IVA Mesane ve/veya barsak mukoza invazyonu

IVB Uzak organ metastazi ve/veya inguinal lenf nodu tutulumu

Sekil 6 . Evre IVA endometrial karsinom, tlimoriin alt uterus segmentinden

anteriorda mesaneye ve posteriorda rektuma invazyonu goriilmektedir (10).
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Uterin sarkomlar nadir goriilen mezodermal kokenli tiimorlerdir. Malign uterin
tiimorlerin % 2-6 sin1 olustururlar. Uterin sarkomlarin malign mikst miillerian timor,
leiyomyosarkom ve endometrial stromal sarkom olmak tizere en sik 3 histolojik tipi
vardir. Genellikle uterin sarkomlar, uterin tiimérlerin en malign grubunu olusturmakta
olup endometrial kanserlerden teshis, klinik, yayilim paterni ve tedavi hususunda
farklilik gosterirler (29).

Malign mikst miillerian tiimorler en sik goriilen uterin sarkomlardir. Tiim
korpus malign tiimdrlerinin yaklasik % 2’sini olustururlar. Malign mikst miillerian
timorler siklikla uterus fundus yerlesimlidir. Ancak serviks tutulumu ve bazen de
servikal os dan protriide kitle seklinde gortilebilirler. Olduk¢a malign olan bu tiimorlerin
hem karsinomatdz, hemde sarkomatéz komponentleri bulunur. Malign mikst miillerian
timorlii % 4-38 hastada pelvik malignilerle iliskisiz radyasyon maruziyet hikayesi
bulunur. Genellikle endometrial kaviteyi dolduran biiyiik nekrotik ve hemorajik
kitlelerdir. Bir¢ok olguda degisik derecelerde myometrium invazyonu vardir. Malign
mikst miillerian timorler hematojen, lokal ve lenfatik yolla metastaz yapabilir. Ayrica
bu tiimorlerde intraperitoneal yayilim da sik goriiliir.

Leiyomyosarkomlar, uterin sarkomlarin 1/3’nii olustururlar. Uterus kas
dokulardan, uterin vaskiiler konnektif dokulardan veya dnceden varolan leiyomyomdan
koken alabilirler. Benign leiyomyomlarin sarkomatéz degisimleri % 0.1-0.8 oraninda
bildirilmektedir. Genellikle letyomyosarkomlarda diizensiz santral zon ile birlikte masif
uterin genisleme, nekroz ve hemoraji bulunur. Kalsifikasyon odaklari bulunubilir.
Timoér myometrium, pelvik vaskiiler yapilara, lenfatiklere, komsu pelvik yapilara,
abdomene ve siklikla akcigerlere olmak {izere uzak organlara metastaz yapabilir.
MRG’de diizensiz uterus konturlar1 sarkomat6z degisimi diistindiriir.

Endometrial stromal sarkomlar primer uterin sarkomlarin % 15-23’{inii, malign
uterin tiimorlerin % 0.2’sini  olustururlar. Dogum sayis1 ve Onceden alinan
radyoterapiyle iliskili degildir. Patolojik olarak diisiik grade ve yiiksek grade stromal

sakomlar olmak iizere alt gruplara ayrilir (29).

2.2.2.2. Serviks karsinomu

2005 yilinda diinyada 2 milyondan fazla kadin serviks kanser teshisi almistir.

En sik 30-40 yaslar1 arasinda goriiliir. Son yillarda bati iilkelerinde tarama programlari
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nedeniyle serviks kanser insidansinda ve mortalite oranlarinda azalma izlenmektedir.
Ancak invaziv servikal kanserli hastalarda sagkalim oranlarinda gelisme pek
olmamustir. En 6nemli etiyolojik faktor human papilloma virusiidiir (HPV). Ozellikle
HPV 16-18 tipleri etkendir. Koruma programlarinda HPV 16-18 tiplerine kars1 asilar
gelistirilmistir. Serviks kanserinin yaklasik 2/3’nii olusturan skuaméz hiicreli karsinom
en sik goriilen histolojik tipidir. Adenokarsinom ve adenoskuamoz karsinom olgularin
sadece % 10-25’ni olusturur. Ileri evrelerde genellikle anormal vaginal kanama
bulunmasmma ragmen erken evrelerde bazi invaziv servikal kanserli hastalar
asemptomatik olabilir.

2009 yilinda yenilen FIGO evreleme sistemi en sik ve yaygin kullanilan
smiflandirma sistemidir. Diger jinekolojik kanser evrelendirme sistemleri cerrahi ve
patolojik bulgulara gore yapilirken, serviks kanserinde FIGO evrelendirme sistemi
klinik bulgulara gore yapilir. Bu sayede tiim diinyada oOzellikle cerrahi ve tani
yontemlerinin kisitl oldugu tilkelerde bile benzer sekilde evrelendirme yapilabilir.
Klinik evrelendirmenin parametrial ve pelvik duvar invazyonu, tiimor boyutunun dogru
Ol¢timii (6zellikle endoservikal ve infiltran tlimorlerde) gibi baz1 6nemli parametrelerde
yetersizlikler bulunmaktadir. Cerrahi evrelelendirme sistemi ile karsilastirirsak, klinik
evrelendirme sisteminde evre IB hastalarinda % 32 ve evre III hastalarinda % 65°de
yanlis degerlendirme yapilabilir. Goriintlileme yontemleri timdr boyutunu, parametrial
invazyonu, pelvik duvar invazyonu, lenf nodu tutulumu ve uzak organ metastazini
degerlendirmede 6nemli role sahiptirler. Lenf nodu tutulumu FIGO evreleme sisteminde
yer almaz. Ancak nodal tutulum radyoterapi alan genisligini degistiren prognostik bir

gostergedir (30).
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Tablo 3. Serviks kanseri FIGO evrelemesi (30).

Evre I
IA
IA1
1A2
IB

IB1
1B2
Evre 11

ITA
ITA1
ITIA2
1B
III
[ITA
I11B

v

IVA
IVB

Timor servikse smirlidir

Timor sadece mikroskopik olarak goriilebilir

Stromal invazyon 3 mm den kiigiik ve timor 7 mm den genis degildir
Stromal invazyon 3 - 5 mm arasinda ve tiimor 7 mm den genis degildir
Servikse smirli klinik lezyonlar veya Evre IA’dan biiyiik preklinik
lezyonlar

Tiimér <4 cm

Timor >4 cm

Tiumor serviksi agmus, fakat pelvis duvarma veya vajen alt 1/3 invazyon
yok

Parametrial invazyon yok, iist 2/3 vajen tutulumu var

Tiimor <4 cm

Timor >4 cm

Parametrial invazyon var

Tiimor pelvik duvara ulagsmis ve/veya alt 1/3 vajen tutulumu

Pelvis duvarina ulagsmamistir, fakat vajen alt 1/3’i tutulumu var

Timor pelvis duvarina ulasmis ve/veya hidronefroz veya
nonfonksiyone
bobrek vardir

Timor gercek pelvisi agsmis veya mesane ve/veya rektum mukoza
invazyonu
Mesane veya rektal mukoza invazyonu

Uzak organ metastaz

2.2.2.3. Malign Ovaryan Kitleler

Over kanserleri kadinlarda tiim kanserlerin yaklasik % 3’nii olusturur ve ikinci

en sik goriilen jinekolojik kanserdir. Erken evrelerde nadir klinik semptom verir ve tani

genellikle ileri evrelerde alir. Aile hikayesi en 6nemli risk faktorii olup yaklasik % 10

olguda kalitsal oldugu disiiniiliir. Kalitsal over kanserleri genellikle premenapozal

donemde goriiliir. Kalitsal over kanserinden sorumlu olan BRCA1 ve BRCA2 genlerini

tastyan kisilerde tiim hayatlar1 boyunca over kanseri riski % 15-30 arasindadir. Diger
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risk faktorleri nulliparite, erken menars ve ge¢c menapozdur. Over kanserleri histolojik

olarak epitelyal, germ hiicreli, seks kord-stromal ve metastatik olarak smiflandirilir (31).

Tablo 4. Over kanserlerinin smiflamasi (32)

Epitelyal Tiimorler Serdz
Miisindz
Endometrioid
Berrak Hiicreli
Brenner

Indiferansiye

Germ Hiicreli Tiimorler Teratom
* matiir
* immatiir
Disgerminom
Endodermal Siniis Timorii
Embriyonel Hiicreli Karsinom

Koryokarsinom

Seks Kord-Stromal Tiimorler Granuloza- Stromal Hiicreli Tiimérler
* Granuloza Hiicreli Tiimorler
* Fibrotekoma
* Stromal Sklerozan tiimor
Sertoli-Stromal Tiimor
* Sertoli-Leydig Hiicreli Timor

Diger Tlimorler

Metastatik Over Tumorler

I-Epitelyal Tiimorler

Epitelyal over tiimorleri, tim over neoplazilerinin % 60’mn1, malign over
kanserlerinin % 85’ini olusturur. Yasla birilikte prevelans1 artar ve 60-70 yaslar
arasinda pik yapar. Serdz, miisindz, endometrioid, berrak hiicreli ve Brenner timdriinii
icerir. Epitelyal tiimorler tipik olarak malign durumlarda solid komponenti bulunan

unilokiiler veya multilokiiler kistik kitlelerdir (32).
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seyri ve prognozlar1 farkli olmasma ragmen klinik ayirimlar1 kolay degildir. Ser6z
kistadenomlarmm % 15’1 diisik malign ve % 25’1 malign 6zelliktedir. Psommama
cisimleri serd6z kist adenokarsinomlarda % 30 izlenebilir. Bilateral ve peritoneal
karsinomatozis siklikla ser6z kist adenoarsinomlarda goriiliir. Miisindz kist adenomlarin
% 10-15’1 disik malign ve % 5-10°u malign Ozelliktedir. Miisindz kist
adenokarsinomlar riipture olabilir ve psddomiksoma peritonei goriilebilir.

Endometrioid karsinom, over karsinomlarinin yaklasik % 10-15’n1 olusturur. %
30-50 olguda bilateral goriiliirler ve hemen daima maligndirler. Nadiren endometriozis
zemininden geligebilirler. Goriintiileme bulgular1 non spesifikdir. Biiyiik boyutlarda,
kompleks, solid komponenti bulunan kistik kitle olarak goriiliirler. Ayrica endometrial
kalinlasma da goriilebilir (32).

Berrak hiicreli karsinom, over karsinomlarinin yaklasik % 5°ni olusturur ve
daima maligndirler. Berrak hiicreli karsinomlarin yaklasik % 75’1 evre I’de prognozlari
diger over kanserlerinden iyidir. Endometriyozis zemininden gelisebilirler. Solid
komponentleri bulunan biiyiik endometriomalar cerrahi olarak ¢ikarilmalidir. Sik
goriilen goriintiileme bulgular1 unilokiiler veya solid yapilar igeren biyiik kist
goriiniimdedir.

Brenner tiimor transizyonel hiicrelerinden olusurlar. Over karsinomlarmin
yaklagik
% 2-3’nii olustururlar ve nadiren malign 6zellik gosterirler. Genellikle boyutlar1 (2 cm)
kiigiiktiir ve tesadiifen tespit edilirler. Brenner timor % 30 olguda bagka tiimorlerle
birlikte bulunabilir. Goriintiileme bulgulari, solid komponenti bulunan multilokiile kist
veya kiiclik solid kitle gortinimdedir. Solid komponentinde kalsifikasyon siklikla

bulunur.

II-Germ Hiicreli Tiimorler

Germ hiicreli tiimorler ovaryan neoplazilerin ikinci en sik grubudur. Over
karsinomlarinin yaklasik % 15-20’sini olustururlar. Matiir teratom, immatiir teratom,
disgerminom, endodermal sinlis tiimorii, embriyonel hiicreli karsinom ve
koryokarsinom bu grup icerisinde yer alir. Tiim gem hiicreli tiimorler icerisinde sadece
matiir teratom benigndir. Malign germ hiicreli tiimorler genellikle biiyiik boyutlarda,

kompleks yapida ve solid komponentleri bulunan kitlelerdir. Human koryonik
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gonodotropin (HCG) ve alfa-feto protein (AFP) serum seviyelerinin yiikselmesi tanida
yardimcidir (32).

Matiir teratom 45 yas alt1 kadinlarda en sik gériilen benign over tiimoriidiir. Tki
ya da ii¢ embriyonik germ hiicreli tabakalarmi igeren matiir dokulardan olusurlar. Sag
kili, yag, deri glandlari, kas, dis ve diger dokulara ait yapilar izlenir. Goriintiileme
bulgular1 piir kistik goriiniimden, ii¢ germ hiicre tabakasmi igeren mikst Kkitle
goriinlimiine kadar degiskenlik gosterir. Matiir kistik teratom torsiyon, riiptiir veya
malign dejenerasyon gibi komplikasyonlari izlenebilir. Riiptiir olursa likefiye sebasetz
icerik intraperitoneal alana sizar ve graniilomatoz peritonite neden olur.

Immatiir teratom tiim teratomlarm % 1’den az goriilir ve ii¢ germ hiicre
tabakalarini1 icerir. Ilk iki dekadda daha sik goriiliir. Immatiir teratomda solid
komponent, internal nekrozis veya hemoraji bulunabilir. Hizli biiyiirler ve sikilikla
kapsiil perforasyonu izlenir.

Disgerminom gen¢ yaslarda sik izlenen nadir goriilen tiimorlerdir. Testis
seminomunun, overdeki karsiligidir. Disgerminomun saf formu hormon sekresyonu ile
iliskili degildir. Fakat % 5 disgerminom kitlesinde HCG iireten sinsityotrafoblastik
hiicreler bulunur. Kalsifikasyon igerebilirler. Karakteristik goriintiilleme bulgulari
fibrovaskiiler septalar iceren multilobiile solid kitlelerdir.

Endodermal hiicreli siniis timori ilk iki dekadda goriiliir. Solid ve kistik
komponentleri bulunan abdomen igerisine uzanan biiyiik, kompleks pelvik kitledir.
Endodermal hiicreli siniis tlimorii, yolk sak tiimor olarakta bilinir.

Yolk sak tiimorii (eskiden endodermal siniis tiimorii olarak bilinen) over
tiimorleri arasinda % 1 oraninda goriilen malign germ hiicreli tiimordiir. Germ hiicreli
timorler arasinda disgerminomdan sonra % 20 oraninda ikinci siklikla izlenen
tiimorlerdir. 20-30 yaslar arasinda sik izlenmekte olup 40 yastan sonra nadir goriilen
timorlerdir. Hizli biiyliyen kotii prognozlu tiimorlerdir. Alfa-feto protein (AFP) serum
seviyeleri yiiksektir (32). Goriintilleme bulgular1 solid, kistik ve hemorajik
komponentleri bulunan abdomen icerisine uzanan biiyiik, kompleks pelvik kitledir (32-
33).

III-Seks Kord—Stromal Tiimorler
Seks kord-stromal tiimorler, seks kordlarindan, over stroma ve mezenkiminden

koken alirlar. Over maligniteleri arasinda %35-8 oraninda goriiliir. Female (graniiloza ve
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teka) hiicrelerin ve male (sertoli ve leydig) hiicrelerin farkli kombinasyonlarimdan
olusurlar. Ostrojen, progesteron ve kortizol gibi steroid hormon salgilayan fonksiyonel

over timorleridir.

Graniiloza hiicreli tiimorler olgularin yaklasik %2’sinde bilateral olabilen
disiik grade’li tiimorlerdir (34). En sik goriilen seks kord-stromal tiimdér ve en sik
goriilen Ostrojen salgilayan ovaryan tiimordiir (32). Eriskin tip graniiloza hiicreli timor
boyutlar1 birkag mm’den 20 cm’ye kadar degisebilir. Erigkin tipi tiim graniiloza hiicreli
timorlerin % 95°ni olusturur ve prognozlar daha kotiidiir (34). Perimenapozal ve
postmenapozal donemde daha sik goriiliirler. Ostrojen salgis1 nedeniyle endometrial
hiperplazi, polip ve karsinom geligebilir. Endometrial karsinom % 3-25 oraninda
graniiloza hiicreli tiimorlerle birlikte goriiliir (32). Mikrofolikiiler patern (Call Exner
Cisimcigi) mikroskopik olarak tanimlayicidir. Jiivenil Tip graniiloza hiicreli tiimdrler
siklikla menars oOncesi goriiliir. Genellikle izoseksiiel puberte prekoks ile birlikte
olabilirler (34). Eriskin tip graniiloza hiicreli tiimor goriintiileme bulgular1 multilokiile
kistik lezyon, hemorajik veya fibrotik degisiklikler iceren solid kitle seklinde olabilir.
Heterojen solid tiimdrlerde tiimor i¢ine kanama, enfarkt ve fibroz dejenerasyon
goriilebilir. Epitelyal tiimorlerin aksine graniiloza hiicreli tiimorlerde intrakistik papiller
uzanim izlenmemekle birlikte peritoneal yayillim daha az goriiliir ve tan1 esnasinda

tiimor over ile smirhdir (32).

Sertoli hiicreli tiimorler genellikle tek tarafli, hormonal olarak aktif olan
diisiik grade’li tiimorlerdir. Sertoli, Leydig veya her iki hiicre grubunu icerebilirler.
Buna bagli olarak bu kompleks tiimorler androjen, dstrojen veya her iki hormonu da
salgilayabilirler. Leydig hiicreli tiimorler %80-90 oraninda androjenik, %10-20
oraninda Ostrojenik veya nonfonksiyonel olabilen nadir goriilen tiimorlerdir (34).
Postmenopozal kadinlarda daha sik olmak {izere her yasta goriilebilirler. Siklikla 5
cm’den kiiciik tek tarafli tiimorlerdir (35). Sertoli-Leyding hiicreli tiimorler geng
kadinlarda (ortalama 30 yas) goriilen diisiik grade’li timorlerdir. Ovaryan tiimorlerin %
0.5’ni olusturan en virilizan tiimorlerdir. Ancak bu tiimorlerin sadece % 30’u hormonal
olarak aktiftir. Tumor heterojen olup karsinoid, mezenkimal ve miisin6z epitel
dokulardan olusmaktadir. Timor goriinimi kistik komponenti bulunan, iyi smirl

kotrastlanan solid kitle seklindedir (32).
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IV. Metastatik Over Tiimorleri

Genellikle metastaz komsu organlardan, hematojen, lenfatik veya transperitoneal
yayllim ile olur (36). Over tiimorleri igerisinde % 10 oraninda olup reprodiiktif
donemde goriiliirler (32) . Krukenberg tiimorii genellikle gastrointestinal kaynakli
miisin salgilayan an tash yiliziik goriinimiinde metastatik tiimorlerdir (32-35).
Metastatik over tiimorleri ile primer over tiimdrlerinin aymrimimi yapmak tedavi ve
prognoz agisindan ¢ok Onemlidir. Bir¢ok metastatik tiimdr, over karsinomunu taklit
edebilir. Goriintilleme bulgular1 nonspesifiktir. Ancak Krukenberg tiimoriinde bazi
ayrict farklar vardwr. Bilateral olup MRG’de solid komponenti T1A goriintiilerde
hipointens, internal yapilar miisin igeriginden dolayr T2A goriintiilerde hiperintens

izlenmektedir (32).

2.3. CA-125 Tiumor Belirteci

CA-125 glikoprotein yapida bir antijendir (Cancer Antigen 125 veya
Carbohydrate Antigen 125 olarakta bilinen). Plevra, perikard, periton, tuba,
endometrium ve serviks mezotelyal hiicrelerde bulunur. Ik kez 1980 yillarda Bast ve
arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir (36).

CA-125 genellikle c¢olemik epitelden koken alir ve farkli epitelyal kokenli
malignitelerle iligkilidir. CA-125 yiiksekligi 6zellikle ovaryan kanserlerde olmak iizere
ileri evre endometrial, serviks ve tubal karsinomlarda saptanir. Ayrica CA-125
yiiksekligi meme, kolorektal, pankreas, akciger gibi nonjinekolojik malignitelerde ve
PID, endometriyozis, menstriilasyon, gebelik gibi benign durumlarda da izlenebilir.
Genellikle serum degerinin st sinir1 35 U/ml’dir. Saglikli insanlarin % 1-4’iinde
normalin iizerinde bulunabilir. Klinik ¢aligsmalarda ileri evre ovaryan karsinomlarda
CA-125 serum seviyeleri % 80-90 yiiksek goriiliir. Fakat evre I over kanserli % 50
olguda CA-125 serum seviyeleri normaldir. Sadece %13-22 oranda erken evre
endometrial malignitelerde yiiksek izlenebilir (6). CA-125 degeri germ hiicreli ve seks
kord-stroma hiicreli ovaryan malignitelerde yiikselmez, Ozellikle epitelyal over
karsinomlarin da yiikselir (36).

CA-125 kemoterapiye cevabin izlenmesinde, niiks timor taranmasinda, malign ve

benign pelvik kitlelerin ayiriminda ve etkin klinik yaklagimin gelistirilmesinde yararl
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serum timor belirtecidir. Kemoterapi alan hastada CA-125 seviyesinde belirgin diisme
tedaviye yanitin iyi oldugunu gosterir. Remisyonda olan hastada CA-125 seviyesindeki
yiikselme, niiks olabilecegini diisiindiiriir. Skates ve ark yaptigi calismada ovaryan
kanserlerde CA-125 seviyesinde artis1 saptanmistir. Benign jinekolojik  ve
nonjinekolojik hastaliklarda da CA-125 seviyesinde artisg olabilecegini ancak bu artigin

sabit kalma egiliminde oldugunu bildirilmektedir (37).

Tablo 5. CA-125 seviyelerini yiikseltebilen nedenler (36).

Endometriyum ve tuba kanseri
PID

Endometriozis

Menstiirasyon

Gebelik

Benign ovaryan kistler
Fibroidler

Meme, akciger, pankreas ve GIS kaynakli kanserler
Peritonit

Pnomoni

Pankreatit

Siroz

Abdominal cerrahi

CA-125 pelvik kitlelerin tanisinda yardime1 olarak kulanilirlar. Asemptomatik
pelvik kitlesi bulunan postmenapozal kadinlarda CA-125 serum seviyesi 65 U/ml ‘den
yiiksekse % 98 gibi biiyiik bir olasilikla over kanseri olabilecegi tahmin edilir. Ancak
premenapozal kadmlarda durum farkhdir ¢iinkii premenapozal dénemde benign

nedenlerde CA-125 seviyesini yiikseltebilir (38).
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2.4. Jinekolojik Pelvik Radyolojik Goriintiileme

2.4.1. Ultrasonografi (US)

Jinekolojik incelemede ilk segilecek yontemdir. Kolay uygulanabilir olmasi,
ucuz olmasi, noninvaziv olmasi, radyasyon igermemesi ve kisa siirmesi avantajlaridir.
Uterus ve over morfolojisi ile endometrium kalinligi ve folikiiler maturasyonu
degerlendirilmesinde yardimci rol oynar. Patolojik lezyonlar1 saptamada onemli yere

sahiptir (39) .

2.4.2. Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)

Doppler USG, pelvik bdlgenin 6zellikle de overlerin tiimér damarlanmasi
arastiran malignitenin erken tanisinda yeni bir ufuk acan yontemdir. Tiimor bagh olusan
neovaskiiler yapilar tiimoriin santralinde yer alir. Neovaskiiler damarlarda tunica media
tabakas1 yoktur ve tiimoriin periferinde mikroskopik A-V (arterio-vendz) santlar vardir.
Tiimor nedeniyle olusan yeni damarlar, malign olgularda %90 oraninda santralde yer
alirken benign olgularda 9%88,6 oraninda periferde izlenir. Doppler USG’nin

sensitivitesi %82—100, spesifitesi ise %60-95’tir (40).

2.4.3.Histerosalpingografi (HSG)

Sonohisterografi olarak adlandirilan bu yontemde endometrial kaviteye steril
salin sollisyonu verilerek yapilan invaziv bir goriintiileme teknigidir. Bu yontemle
endometrial kavitenin konturlar1 degerlendirilir. Polip, tiimér ya da hiperplazinin
saptanmasinda ve konjenital anomalileri gostermede yararhidir olabilir. Ayrica uterin
kornlar ve fallop tiipleri de degerlendirilir. Histerosalpingografi, TV-USG ile beraber
kullanildiginda intrakaviter, submukozal ve endometrial lezyonlarin ayiriminda

sensitivitesi %90-93’tir (40).

2.4.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT halen over kanserinin evrelenmesinde kullanilmaktadir. Abdominal ve toraks

metastazlarinin saptanmasi, ilerlemis endometrial adenokarsinomu ve patolojik lenf
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nodu taranmasi i¢in ilk tercih edilecek yontemdir. %66-94 oraninda malign-benign

lezyon ayirimini yapabildigi bildirilmektedir (41).

2.4.5. Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

PET rekiirren hastali§i tesbit etmede BT’ye goOre daha basarilidir. Primer
hastaligi saptamada basaris1 diger yontemlerle benzer bulunmus, ancak iistiinligi

bildirilmemektedir (41).

2.4.6. MRG (Manyetik Rezonans Goriintiilleme)

MRG o6zellikle malign hastaliklar1 degerlendirmede oOnemli bir yere sahip
goriintilleme yontemidir. Milkemmel yumusak doku kontrasti ve her ii¢ diizlemde
goriintiileme ozelligi sayesinde normal ve patolojik dokuyu en iyi sekilde gosterir.
Jinekolojik malignitelerde MRG sadece tan1 amagli degil, ayn1 zamanda hastaligin
evrelendirilmesinde, tedaviye yanitin ve komplikasyonlarmm degerlendirilmesinde de
kullanilir. Bu ylizden MRG, jinekolojik kanserlerin goriintiilenmesinde en c¢ok tercih
edilen goriintiileme modalitesidir (42).

MRG tekniginde son zamanlarda artan gelismeler sayesinde kadmn pelvik
yapisini1 degerlendirmedeki rolii giderek artmistir. Fonksiyonel MRG’nin jinekolojik
uygulamalar1 arasinda sine MRG, difiizyon agirlikli MRG ve dinamik kontrastlh MRG
sayilabilir. Sine MRG’de uterus kontraksiyonlarmi ve kadmn pelvik taban kaslari
gligsiizliglinii degerlendirmede yararli bir yontemdir. DAG’da, molekiiller arasindaki
diflizyon farkliligma bagl patolojik dokulardaki anormal sinyal degisikliklerini gosterir.
Ayrica benign-malign lezyonlarin ayiriminda ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
kullanilir. Dinamik kontrasth MRG 6zellikle tiimoér dokusunun saptanmasi ve lokal
evrelendirilmesinde tercih edilen bir yontemdir. Timoér dokusunun perfiizyonu
hakkinda bilgi verir. Boylece tedavinin etkinliinin izlenmesi ve tedavi sonuglarmnin
tahmin edilmesinde yardimci olur (43).

Pelvik koil, yazilim ve kontrast madde alanindaki ilerlemeler goriintii kalitesini
belirgin arttirmakta ve c¢ekim siiresinin kisalmasma izin vermektedir. Sonu¢ olarak
MRG’nin 6zellikle kanserli hastalarin degerlendirilmesinde 6nemi giderek artmaktadir

(42).
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2.5. Difiizyon Agirhkh Manyetik Rezonans Goriintiileme (DAG)

2.5.1.DAG’1n Tarihgesi

Brownian hareketi, 1828 yilinda Ingiliz botanist Robert Brown tarafindan
tanimlanmistir. Molekiiler diflizyona fizik¢ilerin dikkatini ¢eken ilk arastirma ise Albert
Einstein tarafindan 1905 yilinda uygulanmistir. Manyetik alan gradiyenti varhiginda
molekiiler difiizyon bagli olusan sinyal azalmasi ilk kez 1954 yilinda Carr ve Purcell
tarafindan MR spektroskopi yontemiyle elde olunmustur. Stejskal ve Tanner isimli iki
arastrmact 1965 yilinda difiizyon agirhikli goriintiilemenin temel fizik prensiplerini
gelistirmistir (44). Hahn tarafindan difiizyon olaymm MR sinyali lizerine olan etkileri
ilk kez tariflenmis ve spin eko sekansinda denenerek bildirilmistir (45). Rutinde
kullanimi ise 1990’11 yillarin basinda giiclii manyetik alan gradiyentlerinin kullanilmasi

ile gergeklesmistir (44) .

2.5.2.Temel Prensibler

Diflizyon agirlikli goriintiileme (DAG), bir fonksiyonel manyetik rezonans
goriintiileme teknigidir (2). DAG suyun mikroskopik hareketlerine bagli olarak goriintii
kontrast1 olusturur. Temel olarak eko planar goriintiileme (EPI) teknigi kullanilarak ¢cok
kisa stirede elde edilir (44). DAG, doku su molekiilleri protonlarinin hizlanmasi ya da
kisitlanmas1 sonucu mikroskopik olarak difiizyon hareketlerinin Olglimii esasina
dayanir. Doku su molekiilleri mikroskopik tranlasyonel (Brownian) hareket
degisikliklerine olduk¢a duyarhidir (2). Giiclii gradiyentler kullanilarak dokudaki
difiizyon hareketleri saptanabilir. DAG elde etmek i¢cin ¢ok hizli sekanslar olan EPI ya
da GRE sekanslar1 kullanilir (3). Kisa ¢ekim siliresinde ve kontrast verilmeden
gortintiiler olusturulur. Diflizyon, maddenin kinetik enerjisine bagli rastgele hareketi
sonucu olusur. Bu rastgele hareketler sonucunda degisen manyetik alan salinim fazinin
acilmasi (dephase) ve sinyal kayb1 goriiliir. Fakat bu etki konvansiyonel goriintiilerde
saptanmayacak kadar azdir. Bu nedenle difiizyonun bu etkisini goriintiilenebilmesi i¢in
giiclii gradiyentler kullanilir (2). DAG, T1 ve T2 disindaki mekanizmalar kullanarak
dokularin mikroskopik diizeyde inceler (46).
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Sekil 7. Brownian hareketler. Hiposelliiler (resim A) dokuda su molekiillerinin

hareketlerine izin verir. Hiperselliiler (resim B) dokuda su molekiilleri hareketleri

kisitlanir (1).

Diflizyon, molekiillerin termal enerjiyle gelisiglizel hareketidir (Brownian
hareket) (sekil 7) (47). Difiizyon kisitlanmadigi siirece her yone olabilir (46).
MRG’deki teknik gelismelerin  artmasiyla su molekiillerinin  hareketlerinin
gortintiilenmesi saglanmistir. Giiclii manyetik alan gradiyentleri ile X, y, z eksenlerinde
hareket ettirilen su molekiilleri goriintiilenir. Spasiyal olarak degistirilen gii¢clii manyetik
alanda, su molekiilleri protonlarinin rastgele hareketlerine bagl sinyal kayb1 olur. DAG,
bu sinyal kaybinin goériintiillenmesi esasina dayanir. DAG, 180° radyofrekans pulsuna
simetrik yerlestirilmis gradiyent puls ile su molekiilleri manyetize edilir ve bu
molekiiller manyetik alan gradiyenti yoniinde hareket ederler. Bunun sonucunda spin
eko sinyali ile direkt iligkili transvers manyetizasyonda faz kaymasi olusur. Bu teknik
faz kontrast MR anjiografi ile benzer yontemdir. Ancak DAG’de faz kaymas1 ¢ok daha
biiyiik olup sinyal kayb1 mevcuttur (47).

Izotropik difiizyonda, rastgele dizilmis dokularda diflizyon her yone esit olur.
Beyin gri cevherde diflizyon izotropiktir. Anizotropik difiizyonda, belli bir diizende
yerlesmis dokularda difiizyon bir yonde diger yonlere gore daha fazla olabilir (sekil 8).
Beyin beyaz cevherde diflizyon anizotropiktir (46).
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iZOTROPIK ANIZOTROPIK

Sekil 8 . izotropik ve anizotropik difiizyon (45)
2.5.3. Difiizyon MR Goriintiilerin Elde Edilmesi

Dokudaki diflizyonu 6lgmek i¢in kullanilacak sekansa, biri 180’ pulsunun

oniine, digeri arkasina olmak lizere giicleri esit olan iki adet giiglii gradiyentler eklenir
(sekil 9) (46).

90e° 180°
Y SR A
GM [T\
GS 1T\
|
GP
e o |
t, A
) TE

Sekil 9. Diflizyon agirlikli spin eko sekansi (48)
Kantitatif olarak olusan sinyal yogunlugu su formiille hesaplanir (46)

S (G) = S0 exp (-bD)
b=y"8°G* (A -8/3)
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S: sinyal intensitesi exp: eksponensiyel

y*: giromanyetik oran

d: uygulanan gradiyentin siiresi

G: uygulanan gradiyentin amplitiidii

A : gradayientler arasindaki siire

b: gradiyentin giicii ve uygulama siiresi ile ilgili parametreler

D: diflizyon katsayis1

DAG’n duyarliligi sn/ mm” olarak ifade edilen "b" degeri ile karakterizedir. "b"
degeri diflizyon agirhikli goriintiilerin gradient etkisidir (1). Diflizyon agirilikh
goriintiiler yliksek "b" degeri uygulanarak elde edilen goriintiilerdir (47). DAG’da en az
iki b degeri kullamlir (1). Genellikle klinik uygulamada b = 0 sn/mm” ve b = 800-1200
sn/mm” degerleri kullanilir. DAG’de 5=0 degeri T2 agirlikli goriintiilerdir. TE= 90-120
ms arasinda olmalidir. "D" ile simgelenen ger¢ek difiizyon katsayisi yerine, goriiniirdeki
diflizyon katsayis1 (apparent diffusion coefficient ya da ADC) olarak tanimlanir (47).

Difiizyon kantitatif olarak difiizyon katsayisini yansitir. Difiizyon katsayisi su
molekiillerin hareketi ile iligkilidir ve ektraselliiler bosluk boyutu, viskozite ve
selliilerite gibi doku 6zelliklerini yansitir. DAG’da difilizyon katsayisi, goriiniir diflizyon
katsayis1 (apparent diffusion coefficient (ADC), sn/mm?) ile yansitilir. ADC, farkh b
degerlerinde goriintlii voksel icerisindeki intraselliiler, ekstraselliiler ve vaskiiler su
molekiilleri hareketinin ortalama difiizyon degeridir. ADC hesaplanmasi her bir voksel
icin yapilir ve parametrik ADC haritas1 olarak goriintiilenir. ADC o6l¢iimleri, ADC
haritasi iizerinde istenilen bolgeye ROI (drawing regions of interest) koyulmasiyla elde
olunur. Diisiik ADC degerleri hiperselliiler dokulardaki difiizyon kisitlanmasi anlamina
gelir. Yiiksek ADC degerleri ise hiposelliiler dokulardaki artmig diflizyonu yansitir (1).

Ekoplanar (EP) SE T2 sekansa ters yonde, esit biiyiikliikte iki ayr1 gradiyent
ilave edilir (sekil 10). Birinci gradiyent protonlarda faz dagilimmi (dephase) saglarken
ters yondeki ikinci gradiyent hareketsiz protonlarda faz odaklanmasina (rephase) neden
olur. Bundan dolay1 hareketsiz protonlarda T2 sinyalinde bir farklilik saptanmaz.
Hareketli protonlarda nispeten faz odaklanmasi goriiliir ¢linkii protonlarin bir bdlimii
ortamu terketmis, ikinci gradiyentten etkilenmemistir. Boylece baslangictaki T2 sinyali,

difiizyon katsayisi ile orantili azalma saptanir (sekil 11) (46).
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Sekil 10. Difiizyon 6l¢timii (46)

sinyalindeki kayip nedeniyle diisiik sinyalli (koyu) izlenir. Kisitlanmis difiizyon
gosteren ya da hareketsiz protonlar T2 sinyalinde degisiklik bulunmadigindan yiiksek
sinyalli (parlak) olarak goriiliir. Difiizyon 6l¢timiinde gradiyent siddeti b degeri attik¢a
hareketli protonlardaki faz dagilimi artar. Bu nedenle sinyal kayb1 da artar (46).

Hareketsiz Proton

Sinyai kaybr yok
Dephase Rephase
Hareketh Proton
T Sinyal kaybi var

Dephase kismi rephase

Sekil 11. Difiizyon agirlikli goriintiileme
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2.5.4. Difiizyon MR Goériintiilemede Cekim Sonrasi Verilerin islenmesi

DAG, diflizyon yonii ve biiytikliigii ile ilgili bilgi verir. Dokularin dizilimine
bagl olarak diflizyon degisik yonlerde farkli olup superior-inferior dogrultuda yapilan
incelemede Ol¢iim eksenine paralel seyreden lifler boyunca difiizyon hizli (diisiik
sinyal), dik seyreden liflerde difiizyon yavastir (yiiksek sinyal). Difiizyon agirlikli
goriintiilerde diflizyonun yont, bliyiikliigli ve T2 sinyali, kontrasti olusturur.

Trace DAG, difiizyon vektoriiniin izdiisiimii hesaplanarak elde edilen goriintiiye
trace DAG olarak adlandirilir. Trace DAG’da yone bagl sinyal degisikligi olmaz ve bu
goriintiilerde difiizyon biiyiikligii ve T2 sinyali kontrast1 olusturur. ‘b’ degeri arttikca
difiizyon agirhg artar. Boylece T2 ye bagimlilik azalir. Pratikte 800-1000 sn/mm? lik 5
degeri yeterli diflizyon agirhig1 saglamakla birlikte daha yiiksek » degeri kulllanimina
iligkin caligmalar devam etmektedir (46).

T2 parlamasi ( T2 shine-through), DAG’da kisitlanmis (yavas) diflizyon yiiksel
sinyal, artmis diflizyon ise diisikk sinyal 6zelligindedir. Ancak DAG’da kontrasti
olusturan diflizyon sinyali yanisira T2 sinyali olup T2 hiperintens lezyonlar kisitlanmig
diflizyon olmasa bile DAG’da yiiksek sinyalli goriiniir. Bu durum kisitlanmis diftizyonu
taklit eder.

ADC (goriiniisteki diflizyon katsayisi) haritasi, DAG’da T2 parlamasi sorununu
engellemek amaciyla her voksel icin T2 etkisini ortadan kaldiran matematiksel
Olgtimlerdir. ADC haritas1 sinyalini sadece diflizyon biiytlikliigii olusturur. Difiizyon
yonii ve T2 etkisinden bagimsizdir. ADC haritas1 Olciilen difiizyon biiyiikligiiniin
mutlak degeridir. Yani kisitlanmis dfiizyon, diisik ADC degeri veya diisiik sinyalli
olarak goriliir. Artmig dfiizyon, yliksek ADC degeri veya yliksek sinyalli olarak izlenir
(46).

Enfarktin tanis1 ve yasmin saptanmasinda DAG ile birlikte ADC haritalari
kullanilir. ADC haritalar1 elde etmek i¢in bir diflizyon gradiyentli digeri gradiyentsiz iki
goriintii alinir ve bu iki goriintiideki sinyal oranlarinin negatif logaritmasi ADC
degeridir. Diflizyon gradiyenti uygulandiginda normal bdlgelerdeki sinyaller belirgin
diiger. Enfarkt alaninda ise diflizyon kisitlanmasi nedeniyle bu diisiis daha az olur .
DAG’da T2 parlamasi denilen yiiksek sinyal bazen tabloyu karistirmasina ragmen ADC
haritalarinda bu etki goriilmez. Akut bir enfarktin kisitlanmis difiizyonu siyah izlenirken

diger dokular ve eski bir enfarkttaki artmis diflizyon goreceli parlak goriinimdedir. Bu
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yiizden DAG ile birlikte ADC haritalar1 kullanilarak enfarktin yas1 degerlendirilir. Akut
enfarkt alani DAG’da parlak ADC haritasinda siyah, zaman gegtikce DAG ve ADC
gortintiilerinde ara intensite, eski enfarktta ise DAG’da siyah ADC haritasinda parlak
izlenir (3).

DAG en az 1,5 Tesla ve daha fazla magnet giiciindeki “ekoplanar” goriintiileme
kapasitesindeki sistemler ile uygulanmaktadir. Giiniimiizde en yaygin olarak hizl
Single Shot EPI sekans1 kullanilmaktadir. Ekoplanar goriintiilemede (EPI), hizli acilip
kapanan gradiyentlerin neden oldugu uzaysal karisiklik ve manyetik duyarlilik
(susceptibility) artefarkt: izlenmektedir. Hareket artefarktlarinda ADC degerlerinde
yalanc1 yiikseklik goriilebilir. Hasta hareketleri, kalp ve nefes hareketlerinin neden

oldugu biiylik faz kaymasina bagli hayalet (ghosting) artefarktlar1 saptanabilir (45).

2.5.5. DAG’m Klinikte Kullanimi

Diflizyon MR en 6nemli kullanim alani olan inmenin goriintiilenmesidir. DAG,
iskemiyi erken donemde gosterebilmektedir. Yapilan caligmalarda iskemik hasar1 ilk
dakikalarinda konvansiyonel MR ve diger goriintiileme yontemleri normal izlenirken,
ADC degerlerinde azalma oldugu saptanmistir. ADC degerlerindeki bu azalma intra ve
ekstraseliiler mesafe arasindaki sivi dengesindeki degisiklik nedeniyle oldugu
sanilmaktadir. Iskemi sonras1 hiicre igerisine su ve iyon girisi (sitotoksik &dem) olup
intraselliiler kompartman hacmi artarken ekstraselliiller kompartman hacmi azalir. Bu
nedenle ekstraselliiller kompartmandaki su molekiillerinin hareketi azalir (kisitlanmig
difiizyon). Kronik enfarktta ise hiicre 6liimii ve biiziigmesi sonucu ekstraselliiler mesafe
genisler. Bunun sonucunda difiizyon artis1 izlenmektedir. Iskemik hasar sonrasi T2
sinyal artig1 en erken 6 saatte goriiliir. DAG’da, ADC azalmas1 gosteren sinyal artis1 ilk
saatlerde saptanabilir (46).

DAG’da vojenik 6dem ile sitotoksik 6dem ayirimi yapilabilir. DAG ile
perfiizyon MR birilikte kullanldiginda hentiiz hiicre 6liimii gercelesmemis risk altindaki
dokular goriilebilir (46).

Son zamanlarda diflizyon agirlikli goriintiiler enfeksiyon, neoplazmlar,
demiyelinizan hastaliklar, wvaskiilitler, hemoraji travma, ensefelopatiler (hipoksik
iskemik, hipertansif, eklamptik, toksik, metabolik) gibi beyinde enfarkt dis1
hastaliklarda da uygulanmaktadir (tablo 7) (49).
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Tablo 6. Beyinde enfarkt dis1 hiperintens lezyonlarda ADC paterni (49)

I- Enfeksiyonlar
Beyin absesi

Herpes simpleks ensefaliti

Creutzfeld-jakob hastaligi

II- Neoplazmlar

Primer tiimorler

Lenfoma

Metastaz

Epidermoid kist
III- Ensefalopatiler
A. Hipoksik iskemik ensefalopatiler
B.Posterior reversible 16koensefalopati
Hipertansif
Eklampsi
Toksik ensefalopati
C. Metabolik ensefalopatiler
Fenilketiniiri
Tirozemi
Uremik ensefelopati
Wernike ensefalopatisi
D. Mitokondral ensefalopati
IV- demiyelinizan hastaliklar
Multip skleroz
V- Epilepsi
VI- Vaskiilit (Behget hast.)
VII- Hemoraji

VIII- Travma

ADC

nadiren

nadiren izointense

nadiren

Mikst

ADC’deki degisiklik nedenleri

Vizkds proteindz sivi, piiy bagli hiperselliilerite

Sitotoksik 6dem
Vazojenik 6dem

Gri cevherde kiime vakuoller igerisinde su molekiillerinin
kompartmanlara ayrilmasi

Hiperselliilerite veya yiiksek grade, ekstraselliiler s1vi azalmasi
Diisiik grade, hiposelliilerite

Hiperselliilerite
Hiperselliilerite, yogun vizkdz miisin form igerisinde artmig protein
konsantrasyonu

T2 parlamasina baglh

Sitotoksik 6dem
kiiciik boyutlu iskemik lezyona ve ¢evresindeki 6deme bagli

vazojenik ve sitotoksik ddem

Sitotoksik 6dem

Hem vazojenik hemde sitotoksik 6dem

Sitotoksik ddem

Intramyelinik 6dem

Vazojenik 6dem

Hem vazojenik hemde sitotoksik 6dem
Vazojenik ve sitotoksik 6dem

vazojenik 6dem ve miyelin dekstriiksiyonu

intramyelinik 6dem

Vazojenik 6demi takiben sitotoksik ddem
Vazojenik 6dem
Perihematomal iskemi veya 6dem

Travmaya sekonder beyin 6demi, ekstraselliiler sivi miktarinda
artig
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DAG, bas-boyun tiimédrlerinde kullanilmaktadir. Wang ve arkadaslarinin yaptigi
calismada bas-boyun lezyonlarmin  karekterizasyonunda rolii  bulunabilecegi
vurgulanmistir (50).

DAG, beyin tiimorlerinin kistik-solid kesimlerini ayirt etmede ve kistik-nekrotik
tiimorleri, abseden ayirmada yararli bir yontemdir. Ayrica demiyelinizan-dismyelinizan
hastaliklarda, miyelinizasyon gelisimi takibinde de kullanilmaktadir (2).

Perinatal hipoksi sonras gelisen HIE serebral palsi, zeka geriligi ve konviilsiyon
gibi agir komplikasyonlara neden olabilen mortalite ve morbiditesi ¢ok yiiksek bir
hastaliktir. Hipoksik-iskemik bebeklerde norolojik hasarin erken donemde saptanmasi,
uygun koruyucu tedavi yaklasimlarinin belirlenmesinde beynin iskemik degisikliklerini
en erken gosteren diflizyon MR kullanilir. DAG, hipoksik-iskemik degisiklikleri ilk
birka¢ dakika iginde gosterebilir. Soul ve ark. HIE’li hastalarda yaptig1 calismada
DAG’da 6. saatte iskemik degisiklikler saptanirken, konvansiyonel MRG’de 6. saatte
bulgu saptanmamistir. DAG erken donemdeki iskemik degisikliklerin saptanmasinda,
konvansiyonel MRG ve diger goriintiileme yontemlerinden tstiindiir. Dolayisiyla DAG
giiniimiizde inmenin goriintiilenmesinde rutin olarak kullanilan bir yontemdir (51).

DAG, meme kanserlerinin teshis ve tliimoral yayiliminin saptanmasinda
uygulanmaktadir. Guo ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada DAG, memede malign ve
benign lezyonlarin ayiriminda yararl olabilecegi bildirilmistir. Meme diflizyon MR’da,
vaskiiler kan elemanlarindan kaynaklanan duyarlilik artefaktina ve spasiyal ¢oziiniirliige
bagl teknik kisitlamalar nedeniyle ADC degerleri beklenin iistiinde olabilir (50).

Karaciger diflizyon agirlikli gorintileme, konvansiyonel BT ve MR
gortintiilemelere ek olarak kullanimi giderek artmaktadir (1). Kalp ve karm duvar
hareketleri teknigin duyarliligini azaltmaktadir. Fakat serbest nefes (free-breathing)
tekniginin uygun olabilecegi hakkinda fantom c¢alismalar bildirilmektedir (50). DAG,
fokal karaciger lezyonlarmin karakterizasyonu belirlemede yardimci bir ydntem
olmasina ragmen benign ve malign lezyonlarin ADC degerleri biyiik o6lciide
ortlistiigiinden daima konvansiyonel MR ile birlikte kullanilmalidir. DAG, sirotik
karacigerde kiiclik HCC lezyonlarini saptamada yararh bir tekniktir. Vaskiiler yapilar ve
safra kanallarindan gelen sinyalleri baskilamasina bagli  konvansiyonel kontrastl
goriintilleme modalitelerine gére daha duyarly, spesifik ve positif prediktif degerlere
sahiptir. Fakat DAG artefaktlara duyarli oldugundan difiizyon MR goriintiileri

yorumlamak zordur. Bu nedenle konvansiyonel goriintileme modaliteleri ile birlikte
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kullanilmalar1 gerekmektedir. DAG, karaciger maalignitelerinin tedavi sonrasi
takiplerde heniiz yaygin olarak kullanilmamaktadir. Ancak kemoterapi sonrasi primer
ve sekonder karaciger malignitelerinde tedaviye yanit1 degerlendirmede yararlh olabilir.
Diflizyon MR 06zellikle kontrasthi konvansiyonel yontemlerle birlikte kullanildiginda
radyofrekans ablasyon (RFA) ve transkateter arteriyel kemoembolizasyon (TACE)
sonras1 rekiirrensleri saptanmada umut vaad eden sonuclar alinmaktadir. DAG’1n,
karaciger metastazlarinin saptanmasinda yararli oldugu hakkinda bir ¢ok calisma
bildirilmektedir. (1).

DAG’m, tiim viicut malignitelerinin taranmasinda kalin kesit araligi
gerektirmesi ve yag baskilamanin tam yapilamamasi nedeniyle giiniimiize kadar belirgin
kisitlamalar vardi. Takahara ve arkadaslar1 ince kesit araligir kullanarak tiim viicut
difiizyon MR uygulamasini gelistirmistir. Bu sayede nefes tutturularak belli bir zaman
araliginda cok sayida kesit elde olunmustur. Ayrica bu teknikle kisa TI (inversion
recovery) STIR-EPI sekansi ile tiim viicut 3D rekonstriiksiyon goriintiileme kalitesi
artirilarak yag baskilama teknigine imkan vermektedir. Bu sekans ile arka plandaki
vaskiiler, kas ve yag dokusu sinyalleri baskilanmasi saglanmaktadir (50).

Prostat kanserinde DAG’1n kullanim1 hakkinda ¢oz az caligma olmasma ragmen
umut veren gelismeler bildirilmektedir. Malign prostat nodiillerinde, normal prostat
dokusuna gore ADC degerleri diistiktiir. Bu durum 6zellikle prostat kanserlerin % 30°nu
olusturan santral yerlesimli tiimorlerin tanimlanmasini saglayabilir. Dolayisiyla DAG,
lokal evrelemede, biyopsi dogrulugunu artirmada, radyoterapi uygulanacak alana
odaklanmada, tedavi sonrasi yanitin degrlendirilmesinde ve tiimor rekiirrenslerinin
erken saptanmasinda yardimei olabilir (50).

Kas iskelet sisteminde uygulanan bdlgede hareket artefaktlarnin olmamasi
nedeniyle EPI’den daha biiyiik uzaysal c¢oziinlirligii olan serilerin gelistirilmesi
miimkiin olmustur. DAG, yumusak doku tliimorlerinin karakterizasyonunda ve
kemoterapi sonrasi yanitin degerlendirilmesinde uygulanabilir. Tiimor nekrotik dokusu
ADC degerlerini artirirken neoplastik dokuda ADC degerleri azalir. DAG’1n, en umut
veren yoOnlerinden biri benign osteoporotik vertebral kollaps ile malign vertebral
kollapsin aymrimima yardimci olmasidir. Benign vertebral kollapsda yiiksek ADC
degerleri, malign vertebral kollapsda diisiik ADC degerleri goriiliir (52).

Ileri paralel goriintiileme teknikleri sinyal/giiriiltii oranin1 arttirmaktadir. Buna

bagli olarak goriintli bozulmasi1 azaltmaktadir. DAG, patolojik odaklarin yaydigi
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anormal sinyal artigin1 tespit edebildiginden terapdtik sonug takibi i¢in malign ve benign
dokularin aywrt edilmesinde faydali olabilir. ADC’nin kantitatif degerlendirilmesine
olanak verir (50).

DAG’m jinekolojik goriintiilemedeki yarar1 agisindan ¢ok az ¢alisma
yapilmistir. DAG’da, malign tiimorler genellikle yiiksek sinyalli intensitesinde izlenir
ve difiizyon kisitlanmasi gosterirler. Yapilan caligmalarda over tiimorlerini ve peritoneal
implantlar1 yiiksek sinyal intensitesinde izlenmektedir. DAG, rutin sekanslarla kolayca
atlanabilen ve net goriinmeyen tiimoral lezyonlarin saptanmasinda da faydalidir.
Normal yapilar ile benign lezyonlar DAG’da yalanci pozitif sonuglara neden
olabileceginden yiiksek rezoliisyonlu imajlarin korelasyonu dikkatli yapilmahdir (50,
53).

Kadmn pelvik kanserlerinde DAG klinik olarak daha ¢ok lezyonlarin
saptanmasi, lokalizasyonu ve evrelenmesine odaklanmistir. Kitlenin derecesini ve
tedavi sonuglar1 tahmin etmek icin yeni arastrrmalar yapilmaktadir (54). Ozellikle
serviks karsinomunda belirgin ADC degerlerinde azalma dikkati ¢ekmektedir. Ayrica
serviks karsinomunda radyoterapi sonrasi tadaviye yanit olarak degerlendirilen ADC
degerlerinde artis goriiliir. (4). Xue ve ark yaptigi calismada metastatik lenf nodu ve
normal lenf nodu ADC degerlerinde belirgin fark bulunmustur (54).

Yiiksek grade endometrial karsinomda benzer sekilde ADC degerlerinde azalma
mevcuttur. DAG, myometrium ve endometrial kavite yerlesimli benign ve malign
lezyonlarin ayirt edilmesinde, ayrica jinekolojik tiimorlerin peritonel yayiliminda
kullanilabilir. Tiimor selliileritesi arttik¢a, ekstraselliiler boslukta azalma olur ve ADC
degerlerinde azalma izlenir. Yiiksek grade adenokarsinomlar hiperselliiler oldugundan
ADC degerleride diisiiktiir. Pelvik malignitelerde kesin bir cut-off degeri bulunmaz
clinkii 6lciilen ADC degerleri kullanilan b degerlerine bagimlidir. Diisiik ADC degerleri
periferik sinirler, lenf nodu, endometrium ve barsak gibi normal dokularda da
goriilebilir. Fibrotik dokularda ADC degeri diisiiktiir. Ayrica 1yi sinirli, nekrotik koti
diferansiye tiimorlerde ADC degerlerinin artabilecegini de unutulmamalidir (4).

DAG, kistik ovaryan tiimorlerin kistik komponenti ve endometrial kistler, basit
ovaryan kistlere (kanama yoksa) gore ADC degerleri diisiik saptanir. Malign over
tiimorleri arasinda ADC degerleri ¢ok farklilik gosterir. DAG, matiir kistik teratom ve
endometrial kistler ile diger kistik tiimorlerin ayiriminda yararli oldugu bildirilmektedir

(55).
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Tamai ve arkadaglarinin yaptigi calismada uterin sarkomlarda, normal
myometrium ve leiyomyomlara gére ADC degerlerinde belirgin azalma saptanmistir.
Fuji ve arkaglarmin yaptigi calismada ise endometrial karsinom ve karsinokarsinom gibi
malign lezyonlarda, submukozal leiyomyom ve endometrial poliplere gore ADC

degerleri diisiik olarak bulunmustur (4).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Grubu

Ekim 2009 ile Kasim 2010 tarihleri arasinda, inonii Universitesi Hastanesi
Radyoloji Anabilim Dalit MR iinitesine pelvik kitle on tanisiyla bagvuran hastalara
pelvik MR ve diflizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiileme incelemesi yapildi
Calismaya 15-82 (Ort: 43.25) yas araliginda 167 malign ve benign lezyonu iceren 154
kadin olgu dahil edildi. Calisma protokolii indnii Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu
tarafindan onaylandi (Tarih: 27.10.2009 Say1: 2009/135).

Tim olgularda pelvik bolgenin diflizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiileri
b250, 6500, 750 ve b1000 gradient degerlerinde almarak, kitlelerin ADC degerleri
olctldi.

3.2. Goriintiileme

Calismaya katilan pelvik kitle on tamili kadin hastalarin pelvik MRG
incelemeleri hastanemizin Radyoloji Anabilim Dali’nda yapildi. Calisma, 1.5 Tesla,
gradient giicii ise 32 mTesla/m olan siiperiletken manyetik rezonans goriintiileme cihazi
(Gyroscan Intera Master, Philips, Best, Hollanda) kullanilarak yapildi. Pelvik kitle 6n
tanisiyla gelen tiim olgular standart protokollere ek olarak, diflizyon agirlikl
gortintiilerle degerlendirildi. Standart protokollerimiz T1 agirlikli goriintiilerde TR=893,
TE=15, NSA=1, T2 agwrlikl gorintiilerde TR=4521, TE=100, NSA=1, yag baskili
sekanslardan STIR goriintiilerde TR=1451, TE=60, NSA=2 ve SPIR goriintiilerde
TR=550, TE=11, NSA=1 kullanild1.
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3.3. Difiizyon Agirhikh Manyetik Rezonans Goriintiileme (DAG)

Her olguya yukarida tanimlanan minimum goriintiileme protokoliine ek olarak,
single shot ekoplanar sekansi ile DAG yapildi. DAG ile kontrast maddeye gerek
duyulmadan kisa siirede (15 sn) incelemeler gergeklestirildi. Sekans parametrelerimiz;
TR: 4393 ms, TE:81 ms, FOV 430 mm, matriks 128x256mm, kesit kalmlig1 5-7 mm,
interslice gap 1 mm idi. Diflizyon MR goriintiileme islemi ortalama 60 saniye siirdii.
Her hastadan sirasiyla 56250, 6500, 5750 ve h1000 gradyent degerlerinde toplam 4 adet
aksiyal planda difiizyon agirlikli eko-planar goriintii (EPI) alinda.

3.4. Goriintiilerin Analizi

Elde edilen diflizyon agirlikli gériintiiler islendikten sonra pelvik kitlelerin ADC
haritalar1 ¢ikarildi. T2A goriintiiler baz alinarak ilgili bolgeye ROI (Region of interest)
oval veya dikdortgen olarak yerlestirildi. Pelvik kitle on tanili hasta grubunda T2A
gorintiilerde kitle saptanan lezyonlarm ADC degerleri sn/mm’ olarak ayri ayr1 (b250,
b500, 5750 ve b1000) 6lgiildii. Bunlarin ortalamasi esas deger olarak kabul edildi. ROI
icin ortalama 75 (9-430) mm”’lik deger baz kabul edilerek, bu deger iizerinden MRG

cithazinda otomatik olctimler yapildi.

3.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmede SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
13.0 stiriimii kullanildi. Biitiin ADC degerleri ortalama+standart sapma olarak verildi.
Arastirmamizdaki degiskenlere iliskin nicel veriler Shapiro Wilk normallik testi ile test
edildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin gruplara gore karsilastirilmasinda
unpaired t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin gruplara gore
karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Pelvik kitle 6n tanis1 nedeni ile alt batin MRG tetkiki yapilan ve goriintiilemede
pelvik bolgede kitle saptanan 167 malign ve benign lezyonu iceren 154 kadin olgunun
yas ortalamasi1 43.25+£14.92 (15-82) olarak hesaplandi.

Caligmaya dahil edilen 167 lezyonun 98’1 opere edilirken 69’u opere edilmeyip
klinik olarak takip edildi. Opere edilen olgularin histopatolojik incelemesi ve klinik
takip sonrasi olgularmn 47°1 malign, 120’1 benign 6zellikte saptandi. Malign kitlelerden
33’linii over kanseri 8’ini serviks kanseri, 4’iini endometrium kanseri, 1’1
letyomyosarkom ve 1’1 malign LAP tanis1 aldi. Benign kitlelerden 9’u kistadenom, 15’1
matiir kistik teratom, 2’si fibrotekoma, 16’s1 endometrioma, 35’1 leiyomyom, 33’ii basit
ovaryan kist, 2’si mol hidatiform, 2 servikal polip ve 6’s1 tubaovaryan abse olarak tani

ald1.
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Tablo 7 . Malign olgularin baslica tanimlayici 6zellikleri

Yas | Isim | Kitlenin ADC Degeri (x10~° sn/mm?) | CA-125 | Patoloji
(b250, b500, b750 ve b1000 )
1 23 EK Sol over kitlesi:1.70, 1.34, 1.61, 1.43 119 Her iki over miisindz kist
Sag over kitlesi:1.63, 1.38, 1.60, 1.54 adenokarsinom
2 23 EK Endometrium kitlesi: 1.14, 1.12, 1.07, 0.85 Endometrial berrak hiicreli
adenokarsinom
3 59 HY 1.29, 1.41, 1.34, 1.33 Seromiisindz karsinom
4 27 EG 1.31, 0.85. 0.89. 0.97
Disgerminom
5 45 SA Solid komponent: 0.73, 0.68, 0.84, 0.81 6 Seroz kist adenokarsinom
Kistik komponent: 2.11, 2.85, 2.91, 2.90
6 18 FZU 1.14,0.93, 0.89, 1.01 Yolk Sak tiimor
7 59 AB 1.49,1.48,1.53,1.42 Serviks yasst hiicreli karsinom
8 51 SA Solid komponent: 1.32, 1.09, 1.03, 0.98 124 Niiks miisin6z kist
Kistik komponent: 2.11, 2.04, 1.90, 2.04 adenokarsinom
9 60 EA 1.43,1.28, 1.15, 1.09 65 Endometrial serdz papiller
karsinom
10 82 BA 1.83,1.56,1.71, 1.38 Endometrial yass1 hiicreli
karsinom
11 44 TB Solid komponent: 1.62, 1.46, 1.46, 1.32 281 Graniiloza hiicreli timor
Kistik komponent: 3.81, 3.62, 3.58, 3.39
12 60 RB 1.03,0.95, 0.84, 0.78 5 Miisin6z kist adenokarsinom
13 56 7T 0.86, 0.98, 0.97, 0.64 82 Niiks serdz papiller kist
adenokarsinom
14 79 BK 0.81,0.79,0.72, 0.70 347 Seroz kist adenokarsinom
15 57 HK 0.86, 1.51, 1.17, 1.07 Miisin6z kist adenokarsinom
16 51 D Solid komponent: 1.23, 1.09, 0.96, 0.89 395 Mikropapiller ser6z kist
Kistik komponent: 2.80, 2.65, 2.84, 2.89 adenokarsinom
17 50 NT 2.66,1.60,1.13, 1.11 Graniiloza hiicreli timor
18 47 AK 0.91,0.77,0.88, 0.75 Serviks invaziv yass1 hiicreli
karsinom
19 44 oT 1.59,1.86, 1.71, 1.54 Miisin6z kist adenokarsinom
20 37 FA 0.72, 0.80, 0.99. 0.69 123 Miisin6z kist adenokarsinom
21 44 MG 0.86, 0.76, 0.74, 0.68 2074 Niiks seroz kist adenokarsinom
22 48 MT 1.08, 1.06, 0.93, 0.87 110 Ser6z papiller kist
adenokarsinom
23 37 FN Solid komponent: 1.34, 1.18, 1.12, 1.05 863 Ser6z kist adenokarsinom
Kistik komponent: 2.60, 2.68, 2.67, 2.60
24 80 DA 0.71, 0.80, 0.98, 0.88 Ser6z papiller karsinom
25 49 HO 1.16, 0.95, 0.83, 0.66 1591 Niiks serdz papiller karsinom
26 76 Kz 1.42,1.04,1.01, 0.87 3345 Ser6z kist adenokarsinom
27 65 PK 0.97, 0.89, 0.72, 0.63 967 Serdz papiller karsinom
28 67 GY 0.84,1.01, 0.72, 0.66 Opere serdz kist
adenokarsinom, malign LAP
29 26 SA Solid komponent: 1.47, 1.57, 1.41, 1.12 112 Miisin6z kist adenokarsinom
Kistik komponent: 1.91, 2.02, 1.49, 1.48
30 49 SK 1.21, 1.10, 1.01, 0.89 Ser6z papiller karsinom
31 43 SH 0.64, 1.16, 0.89, 0.64 Teratodermoid timor
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32 46 ZS 1.15,1.05, 1.17, 0.68 Leiyomyosarkom

33 64 DC 0.69, 0.87, 0.67, 0.66 430 Serviks malign lenfoma
metastazi

34 59 TD 1.12,1.09, 1.11, 1.02 Serviks yasst hiicreli karsinom

35 39 NY 1.39,1.29, 1.25, 1.23 Serviks adenokarsinom

36 35 SC Solid komponent: 1.47, 1.32, 1.18, 1.12 500 Miisinoz kist adenokarsinom

Kistik komponent: 3.14, 2.66, 2.64, 2.07
37 69 KB Solid komponent: 1.02, 0.94, 0.81, 0.76 56 Ser6z kist adenokarsinom
Kistik komponent: 2.52, 2.34, 2.10, 1.82

38 34 AH 1.19,0.98, 0.88, 0.84 436 Endometrial berrak hiicreli
adenokarsinom

39 40 SO 1.23,1.18, 0.95, 083 Serviks yasst hiicreli karsinom

40 55 KA 1.51,1.28,0.96, 0.81 21 Graniiloza hiicreli timor

41 65 FB 1.02,0.98, 0.93.0.78 27 Niiks miisin6z kist
adenokarsinom

42 36 SG 1.51,1.41, 1.33,1.22 44 Seroz kist adenokarsinom

43 47 MK 0.98, 0.95, 0.84, 0.85 Serviks yast hiicreli karsinom

44 69 EC 1.19,0.95, 0.74, 0.71 500 Seroz kist adenokarsinom

45 82 GK 0.97,0.93, 0.91, 0.90 847 Seroz kist adenokarsinom

46 57 ZA 1.08, 0.99, 0.89, 0.86 65 Miisinoz kist adenokarsinom

47 43 ET 1.01, 1.35,1.32, 1.00 36 Serviks yasst hiicreli karsinom

Pelvik kitlelerin benign ve malign ayiriminda difiizyon agirlikli goriintiiler 56250,
b500, 750 ve b1000 olarak dort farklr gradient giiciindeki b degeri uygulanarak elde
olundu. Malign kitle saptanan 47 lezyona ait ortalama ADC degerleri ve benign kitle
saptanan 120 lezyona ait ortalama ADC degerleri istatiksel olarak karsilastirildi.
Ortalama ADC degerleri malign kitlelerde, benign kitlelere gore diisiik 6l¢iildii. Sonug
olarak calismamizda pelvik kitlelerde malign ve benign lezyonlarn ayirt edilmesinde
b250, b500, 6750 ve h1000 degerleri kullanilarak Olcililen ortalama ADC degerleri
arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 8) (Sekil 12 ).

Tablo 8. Malign ve Benign olgularin DAG ile elde edilen ortalama ADC degerlerinin

Karsilastirilmasi
n b250 b500 b750 51000
Malign 47 1.19+0.38* 1.12+0.27*  1.05+0.27* 0.94+0.24*
Benign 120 | 2.17£0.79* 2.04+0.82*  1.97+0.86* 1.94+0.92*

n= hasta sayisi

* Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir ve birimi x10~* sn/mm?*’dir.
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Malign ve Benign Kitlelerin Karsilastiriimasi
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Sekil 12. Malign ve benign kitlelerin ortalama ADC degerlerinin karsilastirilmast

Malign lezyonlarin kistik komponentine ait ortalama ADC degerleri (grup I) ve
kistadenomlara ait ortalama ADC degerleri (grup II) istatistiksel olarak
karsilastirildiginda anlaml fark saptanmadi (Tablo 9) (Sekil 13).

Tablo 9 . Grup I (malign lezyonlarin kistik komponentleri)ve grup II’ deki (kistadenom)

olgularm DAG ile elde edilen ortalama ADC degerlerinin karsilastirilmasi

n b250 b500 b750 51000
Grup I 8 2.62+0.62* 2.61+0.51* 2.51£0..65* | 2.40+0.64*
Grup II 9 2.31+0.45* 2.35+£0.49* 2.30+0.65* 2.29+0.62*

n= hasta sayisi

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

Malign Over Kitlelerin Kistik Komponentleri ve Kistadenomlarin
Karsilastiriimasi

= 37
B 25 1
3 2 - OMalign Over Kitlelerin Kistik
a 15 1 Komponenti (n=8)
ﬁ ' 1 - BKistadenomlar (n=9)
£
3 05 1
t
o 0

b250 b500 b750 b1000
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Sekil 13. Malign over kitlelerin kistik komponentlerinin ve kistadenomlarin ortalama

ADC degerlerinin karsilastirilmasi
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Endometriomalara ait ortalama ADC degerleri (5250, 5500, 750, h1000) ve
kistadenomlara ait ortalama ADC degerleri (6250, 5500, 750, b1000) istatistiksel
olarak karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (Tablo 10) (Sekil 14).

Tablo 10. Endometrioma ve kistadenomlarin DAG ile elde edilen ortalama ADC

degerlerinin karsilastirilmasi

n b250 b500 b750 51000
Endometrioma 16 1.98+0.63* 1.83+0.61*  1.83+0..75* 1.84+0.79*
Kistadenom 9 2.31+0.45* 2.35+0.49*  2.30+0.65* 2.2940.62%*

n= hasta sayisi

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

Endometrioma ve Kistadenomlarin Karsilagtiriimasi
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Sekil 14. Endometrioma ve kistadenomlarm ortalama ADC degerlerinin

karsilagtirilmasi

Calismamizda endometriomalarm ve basit over kistlerinin ortalama ADC
Olciimleri (6250, 5500, 5750, bH1000) karsilastirildi. Ortalama ADC degerleri
endometriomalarda, basit over kistlerine gore diisiik 6l¢iildii. Sonug istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 11) (Sekil 15).
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Tablo 11. Endometrioma ve basit over kistlerinin DAG ile elde edilen ortalama ADC

degerlerinin karsilastirilmasi

n b250
Endometrioma 16 1.98+0.63*
Basit Over Kisti 33 3.07+0.57*

b500
1.83+0.61*
3.04+0.47*

b750
1.8340..75*
3.00+0.42*

51000
1.8440.79*
3.04+0.46*

n= hasta sayisi

* Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir ve birimi x10~* sn/mm?*’dir.
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Endometrioma ve Basit Over Kistlerin Karsilagtinimasi

OEndometrioma (n=16)
BBasit Kist (n=33)

b1000

Sekil 15. Endometrioma ve basit over kistlerin ortalama ADC degerlerinin

karsilastirilmasi

Calismamizda endometrioma ve matiir kistik teratom ait ortalama ADC degerleri

(6250, H500, 750, h1000) karsilastirildi. Ortalama ADC degerleri, matiir kistik

teratom olgularinda endometrioma olgularma gore diisiik 6l¢iildii. Sonug istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 12 ) (Sekil 16).
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Tablo 12. Endometrioma ve matiir kistik teratom olgularinin DAG ile elde edilen

ortalama ADC degerlerinin karsilastirilmasi

n b250 5500 b750 51000
Endometrioma 16 1.984+0.63* 1.83+0.61* 1.83+0..75* | 1.8440.79*
Matiir kistik teratom 15 1.37+0.53* 1.27+0.52* 1.11+0.38* 1.11+0.45*%

n= hasta sayisi

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

Endometrioma ve Matiir Kistik Teratom Karsilastirilmasi

2.5
2
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e J
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b250 b500 b750 b1000
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Sekil 16. Endometrioma ve matiir kistik teratomun ortalama ADC degerlerinin
karsilagtirilmasi
Ayrica ¢alismamizda malign over tiimdrlerin kistik komponentleri (grup I) ve
basit over kistlerinin (grup II) ortalama ADC 6l¢iimleri (56250, »500, 5750, b1000)
karsilastir1ld1. Istatistiksel olarak 5250, 5750 degerlerinde anlamli fark bulunmazken,
b500, b1000 degerlerinde anlamli fark saptandi (Tablo 13 ) (Sekil 17).
Tablo 13. Grup I (malign over tiimorlerin kistik komponentleri) ve grup II (basit over

kistleri) olgularin DAG ile elde edilen ADC degerlerinin karsilagtirilmasi

n b250 b500 b750 51000
Grup I 8 2.62+0.62* 2.61+0.51* 2.51+0..65* 2.40+0.64*
Grup II 33 3.07+0.57* 3.04+0.47* 3.00+0.42* 3.04+0.46*

n= hasta sayisi

* Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir ve birimi x10~ sn/mm?*’dir.
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Sekil 17. Malign over kitlelerin kistik komponentlerinin ve basit over kistlerin ortalama

ADC degerlerinin karsilastirilmasi

Calismamizda basit over kistleri ve kistadenomlarin ortalama ADC degerleri

(6250, 500, H750, H1000) istatistiksel olarak karsilastirildi. Ortalama ADC degerleri

basit ovaryan kistlerde, kistadenomlara gore daha yiiksekti. Sonug istatiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 14) (Sekil 18).

Tablo 14. Basit over kistlerinin ve kistadenomlarin DAG ile elde edilen ortalama ADC

degerlerinin karsilastirilmasi

n
Basit Ovaryan Kistler 33

Kistadenom 9

b250

3.07+0.57*
2.31+0.45%*

b500
3.04+0.47*
2.35+0.49*

b750
3.00+0.42*
2.30+0.65*

51000
3.04+0.46*
2.29+0.62*

n= hasta sayisi

* Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir ve birimi x 10~ sn/mm?*’dir.
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Basit Over Kistleri ve kistadenomlarin Karsilastirilmasi
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Sekil 18. Basit over kistlerin ve kistadenomlarin ortalama ADC degerlerinin

karsilagtirilmasi

Endometrioma ve tubaovaryan abse olgularinim ortalama ADC 6lgiimleri (5250,
b500, 750, b1000) karsilastirildiginda tubaovaryan abseye ait ortalama ADC degerleri
endometrioma olgularina gore diisiik Olgiildii. Sonucg istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,05) (Tablo 15) (Sekil 19).

Tablo 15. Endometrioma ve tubaovaryan abse olgularinin DAG ile elde edilen ortalama

ADC degerlerinin karsilagtirilmasi

n b250 b500 b750 51000
Endometrioma 16 1.98+0.63* 1.83+0.61* 1.83+0..75* | 1.84+0.79*
Tubaovaryan Abse 6 1.35+0.22* 1.19+0.28* 1.07+0.37* 0.97+0.41*

n= hasta sayisi

* Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir ve birimi x10~ sn/mm?’dir.
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Endometrioma ve Tubaovaryan Abse Karsilagtiriimasi
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Sekil 19. Endometrioma ve tubaovaryan absenin ¢ortalama ADC degerlerinin

karsilastirilmasi

Calismamizda basit over kistlerinin ve tubaovaryan abse olgularinin ortalama
ADC degerleri (5250, 500, 5750, b1000) istatistiksel olarak karsilastirildi. Ortalama
ADC degerleri basit ovaryan kistlerde, tubaovaryan abseye gore daha yiliksek 6l¢iildii.
Sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 16) (Sekil 20).

Tablo 16. Basit over kistlerinin ve tubaovaryan abse olgularinin DAG ile elde edilen

ortalama ADC degerlerinin karsilastiriimasi

n 5250 5500 b750 51000
Basit Ovaryan 33 3.07£0.57* 3.04+£0.47* 3.00+£0.42%* 3.04+0.46*
Kistler
Tubaovaryan 6 1.35£0.22* 1.19+£0.28* 1.07+£0.37* 0.97£0.41*
Abse

n= hasta sayisi

* Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir ve birimi x10~* sn/mm?*’dir.
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Basit Over Kistleri ve Tubaovaryan Abse Karsilastiriimasi
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Sekil 20. Basit over kistlerin ve tubaovaryan absenin ortalama ADC degerlerinin

karsilastirilmast

Ayrica caligmamizda son olarak 28 malign olguda ve 105 benign olguda
ortalama serum CA-125 degerleri karsilastirildi. Malign lezyonlarin ortalama serum
CA-125 degeri, benign lezyonlarin ortalama serum CA-125 degerinden belirgin yiiksek
saptandi. Sonug istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 17) (Sekil 21) .

Tablo 17. Malign ve benign kitlelerin ortalama serum CA-125 degerlerinin

karsilastiriimasi
n CA-125
Malign 28 470+0.75%*
Benign 105 27+0.05 *

n= hasta sayisi

* Degerler ortalama+tstandart sapma olarak verilmistir ve birimi U/ml1’dir.

Malign ve Benign Kitlelerde serum CA-125 Degerlerinin
Karsilastinlmasi

500 7
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Ortalama serum CA-125 degeri

Malign (n=28) Benign (n=105)

Sekil 21. Malign ve benign kitlelerin ortalama serum CA-125 degerlerinin

karsilagtirilmasi
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Calismamizda pelvik bolgede kitle saptanan hastalarin konvansiyonel MR
goriintiileri degerlendirildi. Kistik lezyonlar T2A’da sekansta, yag iceren lezyonlarin
TI1A ve T2A goriintiilerde hiperintens oldugu ve yag baskili sekanslarda baskilandigi
izlendi. Hemoraji igeren lezyonlarm kan iirtinlerinin evresine bagl olarak goriniimii
TIA ve T2A goriintiilerde sinyal intensitesi farkliydi. Leiyomyomlarin, T2A
goriintiilerde hipointens sinyal 6zelliginde izlendi. Fakat seliilarite ve dejenerasyona
bagli olarak sinyal intensitesinin degisebildigi gorildi. DAG’da, difiizyon
kisitlanmasina bagli lezyonlarin hiperintens oldugu, 6lciilen ADC degerlerinin ise diisiik

oldugunu saptandi ( Sekiller: 22-35).

Sekil 22. Bilateral over lojunda heterojen intensitede solid ve kistik komponentleri

bulunan kitle lezyonlar1 ve endometriumda kistik alanlar iceren solid kitle

e) b 1000 sn/mm*>  f) b 750 sn/mm’ ) b 500 sn/mm’ h) 5250 sn/mm’

a, b) T2A aksiyel ve sagital MR goriintiilerde her iki over lojunda heterojen intensitede, solid ve kistik
komponenti bulunan kitle lezyonlar1 izlenmektedir. Ayrica endometriumda ayr1 bir solid kitle lezyonu
dikkati ¢gekmektedir.

¢, d) TIA ve T1 kontrastli koronal MR goriintiilerde her iki over ve endometrial kitle lezyonlarinda
heterojen kontrastlanma izlenmektedir. Ayrica sag femur boynu ve sol iliak kemikte hipointens
metastatik lezyonlar dikkati gekmektedir.

e¢) Sol overden kitlesinden 51000 i¢in ADC degeri solid komponentte 1.34x107 sn/mm” ve kistik
komponentte 2.53x10° sn/mm’ olarak 6Sl¢iilmiistiir. Endometrium kitlesinin ADC degeri 0.85x107
sn/mm? olarak Sl¢iilmiistiir.

f) Sol overden kitlesinden 5750 igin ADC degeri solid komponentte 1.61x10° sn/mm’ ve kistik
komponentte 2.72x10 sn/mm’ olarak Gl¢iilmiistir. Endometrium kitlesinin ADC degeri 1.07x107

sn/mm? olarak Sl¢iilmiistiir.
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g) Sol overden kitlesinden 5500 igin ADC degeri solid komponentte 1.67x107° sn/mm’ ve kistik
komponentte 2.67x10° sn/mm’ olarak GSl¢iilmiistir. Endometrium kitlesinin ADC degeri 1.12x107
sn/mm? olarak Sl¢iilmiistiir.

h) Sol overden kitlesinden 5250 i¢in ADC degeri solid komponentte 1.70x10° sn/mm’ ve kistik
komponentte 2.75x10° sn/mm’ olarak OSl¢iilmiistir. Endometrium kitlesinin ADC degeri 1.14x107
sn/mm” olarak Sl¢iilmiistiir.

( Patoloji: Bilateral overde miisindz kist adenokarsinom ve endometrial berrak hiicreli adenokarsinom.

Serum CA-125 seviyesi 119 U/ml’dir)

Sekil 23. Serviks yerlesimli diisiik intensitede, diizensiz konturlu solid kitle

WISE/ADC ’
" 81T Y 4 of
~ ¢ Y“ :
x‘ ot \ 2 ’
[]

b) 5 1000 sn/mm’

a) T2A ¢) b 750 so/mm’s

d) b 500 sn/mm’

¢) b 250 sn/mm’

a) T2A MR goriintiide diisiik intensitede, diizensiz konturlu solid uterin servikal kitle izlenmektedir.
a) Serviks kitlesinden 51000 i¢in ADC degeri 1.42x10~ sn/mm? olarak dl¢iilmiistiir.

b) Serviks kitlesinden 51000 i¢in ADC degeri 1.48x10~ sn/mm?’ olarak Sl¢iilmiistiir.

¢) Serviks kitlesinden 51000 i¢in ADC degeri 1.53x10~ sn/mm” olarak dl¢iilmiistiir.

d) Serviks kitlesinden 51000 igin ADC degeri 1.57x10~ sn/mm?’ olarak Sl¢tilmiistiir.

( Patoloji: Serviks yassi hiicreli karsinom. Serum CA-125 seviyesi 54 U/ml’dir)

Sekil 24. Sol over lojunda heterojen intensitede, diizensiz konturlu, solid ve kistik

komponentleri bulunan kitle

ol
¢) b 250 sp/mm’

a) T2A MR goriintiide sol over lojunda heterojen intensitede, diizensiz konturlu, solid ve kistik
komponentleri bulunan kitle lezyonu izlenmektedir.

a) Sol over kitlesinden 51000 i¢in ADC degeri solid komponentte 0.69x10~ sn/mm? olarak Sl¢iilmiistiir.

b) Sol over kitlesinden 51000 i¢in ADC degeri solid komponentte 0.72x107 sn/mm? olarak &l¢iilmiistiir.

¢) Sol over kitlesinden 51000 i¢in ADC degeri solid komponentte 0.81x10° sn/mm? olarak dl¢iilmiistiir.

d) Sol over kitlesinden 51000 i¢in ADC degeri solid komponentte 0.99x 10~ sn/mm? olarak Sl¢iilmiistiir.

( Patoloji: Sol over miisindz kist adenokarsinom. Serum CA-125 seviyesi 123 U/ml’dir)
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Sekil 25. Sag over lojunda santrali kistik, heterojen intensitede solid kitle

a) T2A MR gorintiide sag over lojunda santrali kistik, heterojen intensitede solid kitle lezyonu
izlenmektedir.

b,c) TIA ve T1 kontrasth MR goriintillerde lezyon periferinde belirgin kontrast tutulumu dikkati
¢ekmektedir.

d) Sag over kitlesinden 51000 i¢in ADC degeri 0.89x10° sn/mm? olarak ol¢iilmiistiir.

e) Sag over kitlesinden 5750 i¢in ADC degeri 0.93x10~ sn/mm” olarak 6l¢iilmiistiir.

f) Sag over kitlesinden 500 i¢in ADC degeri 1.14x10~ sn/mm? olarak Sl¢iilmiistiir.

g) Sag over kitlesinden 56250 i¢in ADC degeri 1.08x10~ sn/mm?’ olarak Sl¢tilmiistiir.

( Patoloji: Sag over Yolk Sak tiimorii. Serum CA-125 seviyesi 123 U/ml’dir)

Sekil 26. Sag over lojunda heterojen intensitede solid ve kistik komponentleri bulunan

kitle

d) 5 1000 sn/mm g) b 250 sn/mm

a) T2A MR goriintiide sag over lojunda heterojen intensitede solid ve kistik komponentleri bulunan kitle

lezyonu izlenmektedir.
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b,c) T1A ve T1 kontrastli MR goriintiilerde heterojen kontrast tutulumu gosteren kitle lezyonu dikkati
¢ekmektedir.

d) Sag over kitlesinden 51000 i¢in ADC degeri solid komponentte 1.32x10° sn/mm* ve kistik
komponentte 3.39x10~ sn/mm? olarak 6l¢iilmiistiir.

e) Sag over kitlesinden 5750 igin ADC degeri solid komponentte 1.46x10~ sn/mm? ve kistik komponentte
3.58x10~ sn/mm?’ olarak dlciilmiistiir.

f) Sag over kitlesinden 5500 i¢in ADC degeri solid komponentte 1.47x107 sn/mm? ve kistik komponentte
3.62x107 sn/mm?” olarak dlciilmiistiir.

g) Sag over kitlesinden 56250 i¢in ADC degeri solid komponentte 1.62x10~ sn/mm? ve kistik komponentte
3.81x10~ sn/mm?’ olarak dlciilmiistiir.

( Patoloji: Sag over graniiloza hiicreli timoér. Serum CA-125 seviyesi 281 U/ml’dir)

Sekil 27. Pelvis orta hatta diizensiz lobiile konturlu, kistik alanlar i¢ceren heterojen

hiperintens solid kitle

¢) b 1000 mm*/s d) b 750 mm®/s e) b 500 mm“/s f) 6 250 mm</s

a, b) T2A sagital ve koronal MR goriintiilerde pelvis orta hatta diizensiz lobiile konturlu, kistik alanlar
iceren heterojen hiperintens solid kitle lezyonu izlenmektedir.

¢) Kitleden 51000 igin ADC degeri 0.64x10 sn/mm?” olarak Slgiilmiistiir.

d) Kitleden 5750 igin ADC degeri 0.92x10° sn/mm” olarak dl¢iilmiistiir.

e) Kitleden 5500 i¢in ADC degeri 0.97x10 sn/mm” olarak 6l¢iilmiistiir.

f) Kitleden 5250 i¢in ADC degeri 0.86x10° sn/mm? olarak 6l¢iilmiistiir.

( Patoloji: niiks serdz papiller kist adeno Ca. Serum CA-125 seviyesi 82 U/ml’dir)
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Sekil 28. Sag psoas kasi1 anteriorda ve sag iliak vaskiiler yapilar komsulugunda

heterojen hiperintens solid kitleler

d) b 1000 sn/mm e) b 750 sn/mm f) b 500 sn/mm’ .g)Jb 250 sn/mm

a) T2A aksiyel MR goriintiide sag psoas kasi anteriorda ve sag iliak vaskiiler yapilar komsulugunda
heterojen hiperintens solid kitle lezyonlar1 izlenmektedir. Ayrica uterus ve overler izlenmemektedir.

b, ¢) T1A ve T1 kontrastlt MR goriintiilerde lezyonlar belirgin kontrastlanma géstermektedir.

¢) Sag psoas kasi anteriorundaki kitleden 51000 i¢in ADC degeri 0.66x 10~ sn/mm? olarak Sl¢tilmiistiir.

d) Sag psoas kas1 anteriorundaki kitleden 5750 i¢cin ADC degeri 0.72x10~ sn/mm? olarak Sl¢iilmiistiir.

¢) Sag psoas kasi anteriorundaki kitleden 5500 i¢in ADC degeri 0.84x10 sn/mm? olarak Sl¢iilmiistiir.

f) Sag psoas kasi anteriorundaki kitleden 6250 i¢in ADC degeri 1.01x10~ sn/mm? olarak Sl¢iilmiistiir.

( Patoloji: Opere serdz kist adenokarsinom, malign LAP. Serum CA-125 seviyesi 11.2 U/ml’dir)

Sekil 29. Pelvis orta hatta diizgiin konturlu kistik kitle lezyonu
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a, b, ¢) T2A aksiyel, sagital ve koronal MR goériintiilerde pelvis orta hatta hiperintens diizgiin konturlu
kistik kitle lezyonu izlenmektedir.

d) Kitleden 51000 i¢in ADC degeri 1.49x10° sn/mm” olarak 6l¢iilmiistiir.

e) Kitleden 5750 i¢in ADC degeri 1.71x10 sn/mm” olarak 6l¢iilmiistiir.

f) Kitleden 5500 i¢in ADC degeri 1.75x10 sn/mm? olarak 6l¢iilmiistiir.

g) Kitleden 5250 igin ADC degeri 1.89x10° sn/mm?” olarak dlgiilmiistiir.

( Patoloji: Miisin6z kistadenom. Serum CA-125 seviyesi 9.4 U/ml’dir)

Sekil 30. Sol over lojunda kistik kitle

a, b) T2A ve T1A aksiyel MR goriintilerde sol over lojunda hiperintens kistik kitle lezyonu
izlenmektedir.

¢, d) STIR ve SPIR yag baskilayici sekanslarda hipointens sinyal ézelliginde

e) Kitleden 51000 i¢in ADC degeri 0.86x10 sn/mm?” olarak Slgiilmiistiir.

f) Kitleden 5750 i¢in ADC degeri 0.90x10° sn/mm? olarak 6lgiilmiistiir.

g) Kitleden 5500 igin ADC degeri 0.92x10° sn/mm?” olarak dlgiilmiistiir.

h) Kitleden 5250 i¢in ADC degeri 1.13x10° sn/mm? olarak &l¢iilmiistiir.

( Patoloji: Matiir kistik teratom. Serum CA-125 seviyesi 7 U/ml’dir)

Sekil 31. Sag over lojunda hipointens solid kitle ve pelviste mai intensitesi

a) T2A b) 51000 st/mm®  ¢) b750 so/mm>  d) b 500 so/mm®  €) b 250 sn/mm?

a) T2A aksiyel MR goriintide sag over lojunda hipointens diizgiin konturlu solid kitle lezyonu

izlenmektedir. Ayrica pelviste serbest mai intensitesi dikkai cekmektedir.
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b) Kitleden 51000 igin ADC degeri 1.84x10* sn/mm? olarak l¢iilmiistiir.
¢) Kitleden 5750 i¢in ADC degeri 1.91x10 sn/mm” olarak 6l¢iilmiistiir.
d) Kitleden 5500 igin ADC degeri 2.09.x10 " sn/mm” olarak 6l¢iilmiistiir.
e) Kitleden 5250 i¢in ADC degeri 2.38x10° sn/mm” olarak 6l¢iilmiistiir.
( Patoloji: Fibrom. Serum CA-125 seviyesi 325 U/ml’dir)

Sekil 32. Uterus fundus ve korpus kesiminde intramural yerlesimli ¢ok sayida

hipointens solid kitle

a, b) T2A aksiyel ve sagital MR goriintiilerde uterus fundus ve korpus kesiminde intramural yerlesimli
¢ok sayida hipointens solid kitle lezyonlar1 izlenmektedir.

¢) Kitleden 51000 i¢in ADC degeri 1.48x10~ sn/mm” olarak Slgiilmiistiir.

d) Kitleden 5750 igin ADC degeri 1.53x10 sn/mm? olarak Slgiilmiistiir.

e) Kitleden 5500 i¢in ADC degeri 1.58x10 sn/mm” olarak 6l¢iilmiistiir.

f) Kitleden 5250 i¢in ADC degeri 1.89x10° sn/mm? olarak 6l¢iilmiistiir.

( Patoloji: Leiyomyom. Serum CA-125 seviyesi 8 U/ml’dir)

Sekil 33. Pelvisten umblikus siiperioruna uzanan heterojen intensitede solid kitle




a) T2A aksiyel MR goriintiide pelvisten umblikus siiperioruna uzanan uterus kaynakli heterojen
intensitede, diizgiin konturlu subserdz yerlesimli solid kitle lezyonu izlenmektedir.

b) Kitleden 51000 igin ADC degeri 1.18x10* sn/mm? olarak l¢iilmiistiir.

¢) Kitleden 5750 i¢in ADC degeri 1.39x10 sn/mm” olarak 6l¢iilmiistir.

d) Kitleden 5500 igin ADC degeri 1.72x10° sn/mm?” olarak dl¢iilmiistiir.

e) Kitleden 5250 i¢in ADC degeri 2.45x10 sn/mm” olarak 6l¢iilmiistir.

( Patoloji: Dejenere Leiyomyom. Serum CA-125 seviyesi 61 U/ml’dir)

Sekil 34. Sag over lojunda septali, multilokiile kistik kitle ve anterior siiperiorunda ayr1

bir lobiile konturlu kistik lezyon

g) b 250 sn/mm

a, b) T2A aksiyel ve sagital MR goriintiilerde sag over lojunda hiperintens septali, multilokiile kistik
lezyon ve bu lezyon anterior siiperiorunda lobiile konturlu inkliizyon kistine ait goriiniim izlenmektedir.

¢) T1A aksiyel MR goriintiide sag over lojundaki kistik lezyonda hiperintens sinyal ozelligi dikkati
¢ekmektedir.

d) Sag over lojundaki kistik kitleden 51000 i¢in ADC degeri 1.86x10~ sn/mm?® olarak Sl¢iilmiistiir.

e) Sag over lojundaki kistik kitleden 5750 i¢in ADC degeri 1.97x10° sn/mm? olarak &l¢iilmiistiir.

f) Sag over lojundaki kistik kitleden 5500 i¢in ADC degeri 2.32x107 sn/mm? olarak &l¢iilmiistiir.

g) Sag over lojundaki kistik kitleden 5250 i¢in ADC degeri 2.45x10~ sn/mm? olarak 6l¢iilmiistiir.

( Patoloji: Endometrioma. Serum CA-125 seviyesi 28 U/ml’dir)
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Sekil 35. Her iki over lojundan douglusa uzanan tubiiler kistik lezyonlar

a) T2A b) 1000 so/mm?® ¢)b 750 so/mm?  d)b 500 s/mm®  e)b 250 sn/mm’

a) T2A aksiyel MR goriintiide her iki over lojundan douglusa uzanan birbiri ile birlesen tubiiler kistik
lezyonlar izlenmektedir.
b) Kitleden 51000 igin ADC degeri 1.12x10* sn/mm? olarak l¢iilmiistiir.
¢) Kitleden 5750 i¢in ADC degeri 1.26x10° sn/mm” olarak 6l¢iilmiistiir.
d) Kitleden 5500 igin ADC degeri 1.41.x10 sn/mm” olarak 6l¢iilmiistiir.
e) Kitleden 5250 igin ADC degeri 161x10~ sn/mm? olarak 6l¢iilmiistiir.
( Patoloji: Tubaovaryan abse. Serum CA-125 seviyesi 20 U/ml’dir)
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5. TARTISMA

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) viicudun internal yapilarimi ve
fonksiyonlarmi gosteren, miikemmel doku kontrasti 6zelliginden dolayr diger
goriintiileme modalitelerinden iistiin olan bir goriintiileme teknigidir. Diflizyon agirlikl
manyetik rezonans goriintiileme ise farkli bir mekanizmayla goriintii kontrast1 olusturan
dokulardaki su molekiillerinin difiizyon degisikliklerine dayanan bir goriintiileme
yontemidir (1) .

Stejskal ve Tanner isimli iki arastwrmacit 1965 yilinda diflizyon agirlikhi
goriintiilemenin temel fizik prensiplerini gelistirmistir. DAG’1n, rutinde kullanimi ise
1990’11 yillarin basinda giliclii manyetik alan gradiyentlerinin kullanilmasi ile miimkiin
olmustur (44).

Difiizyon agirhikli goriintiiler (DAG) baglagicta inme, travma, epilepsi,
depresyon, demans ve ndrotoksisite gibi intrakraniyal hastaliklarda kullanilmistir. Son
yirmi  yilda teknolojik ilerlemeler sayesinde ekstrakraniyal bolgelerde de
uygulanmaktadir (56).

MRG, patolojiyi gdsteren mitkemmel doku kontrast1 nedeniyle uterin hastaliklar
degerlendirmede kullanilmaktadir. Echo-planar goriintiileme ve paralel goriintiileme
metodlar1 gibi hizli MRG tekniklerindeki yeni gelismeler ve bunlara ek olarak yeni
yazilim programlari, abdominal diflizyon MR goriintiilemedeki kisitlamalarin
istesinden gelinmesine olanak vermistir. Bu sayede jinekolojik pelvik bolgeyi
degerlendirmede MRG nin rolii artmustr (57).

DAG, kadmn pelvik bolgesini degerlendirmede giderek standart goriintiileme

protokollerinin bir par¢asi olmaktadir. (58).
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Pelvik jinekolojik kanserler arasinda en sik goriilen endometrium karsinomudur
(10, 59). Amerikan Ulusal Kanser enstitilisii verilerine gore Amerika’da 2009 yilinda
42160 yeni endometrium karsinom olgusu ve kansere bagli 7780 6liim tespit edilmistir
(59). Kuzey Amerika ve Avrupa’da insidansi yliksektir. Avrupa’da her yil yaklasik
81500 kadin etkilenmektedir. Ortalama goriilme yasi 63 olup % 90 olguda 50 yas
iizerindedir (10, 28).

Endometrial karsinomda, timoriin evresi, myometrial invazyon derinligi ve
lenfovaskiiler invazyon prognostik faktorler arasinda yer alir. Myometrial invazyonun
degerlendirilmesi, lenf nodu metastaz1 insidansi ile korele oldugundan 6nemlidir (58).
Endometrial karsinom genellikle endometriumda kalinlasma ve/veya endometrial kitle
ile karakterizedir. T2A MR goriintiillerde normal endometriuma gore diisiik veya
izointens sinyal 6zelligindedir. Endometrial karsinomda siklikla premenapozal donemde
10 mm veya postmenapozal donemde 4 mm iizerinde endometriumda fokal ya da difiiz
kalinlasma goriiliir. Endometriumdaki kalinlasma sagital T2A MR goriintiiler ile

saptanabilir (60).

Endometrial karsinom DAG’da yiiksek sinyal intensitesinde, ADC haritasinda
diisiik sinyal intensitesinde goriiliir. Normal endometrium ve endometrial polip ile
kiyaslandiginda ADC degerleri belirgin diisiiktiir (58).

Tamai ve ark yaptig1 ¢alismada normal endometrium dokusu ile endometrium
kanserini ayirt etmede ADC degerlerinin tanisal etkinligini arastirmak icin 18
endometrium karsinom ve 12 kontrol normal endometrium olgusunu incelemisler.
Endometrium karsinom olgularmm ortalama ADC degerlerini (0.88+0.16 x10°
sn/mm?), normal endometriuma (1.53+0.10 x10~° sn/mm?) gére Snemli dlciide diisiik
bulmuslardir. Bu ¢alisma sonucunda DAG’1n endometrium kanserini gosterebilecegini,
ayrica ADC degerlerinin normal endometrium ve kanserli endometrium dokusunu ayirt
edebilecegini bildirilmektedir (61).

Rechichi ve ark. histopatolojik olarak 34 yiizeyel myometrial invazyon ve 13
derin myometrial invazyon tespit edilen 47 endometrial karsinom olgusunda 0 ve 500
sn/mm’® b gradient giiciindeki ADC degerlerini 6lgmiislerdir. Myometrial invazyonu
degerlendirmede T2A MR goriintiiler, dinamik kontrasth goriintiiler ve DAG
karsilastirilmistir. T2A goriintiilerin duyarliligi, spesifitesi, pozitif ve negatif prediktif

degerler1 dinamik kontrastli goriintiilere gore anlamli yiiksek bulunmustur. Derin
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myometrial invazyonu saptamada DAG’in duyarlilii, T2A goriintiilere gore % 8 az,
dinamik kontrasth goriintiillere gore % 22 fazla bulunmustur. Sonucta DAG’m
myometrial invazyonu dogru saptayabilecegi, dinamik kontrastli goriintiilerin yerini
alabilecegi ve rutinde T2A goriintiilerle birlikte kullanilabilecegi bildirilmektedir (62).

Fujii ve ark. yaptig1 retrospektif calismada malign ve benign uterin endometrial
kavite lezyonu olan 25 olguda ayiric1 tani agisindan ADC (1000 sn/mm?®) degerlerini
arastirmislardir. ADC degerleri, 11 endometrial karsinomda 0.98+0.21x10° sn/mm?, 2
karsinosarkomda 0.97+0.02x10° sn/mm’, 8 submukozal leiyomyomda 1.37+0.28x10"
s/mm’ ve 4 endometrial polipde 1.58+0.45x10° sn/mm’ olarak 6l¢iilmiistiir.
Calismanin sonucunda ADC degerlerinin, malign ve benign lezyonlar arasinda anlaml
farkli bulundugunu ve malign tiimorlerin ADC degerlerinin yiiksek dogrulukla 1,15x10"
3 sn/mm?’den diisiik oldugunu saptanmustir (63).

Shen ve arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada myometrial invazyon derinligini
degerlendirmek i¢in DAG ve dinamik kontrasth MRG karsilastirilmistir. Teshisde
dogruluk oranlari, DAG’da % 62, dinamik kontrasth MRG’de % 71 bulunmustur.
Ancak bu caligmada her iki goriintiileme yontemi sadece sagital planda elde olunmustur

(58).

Tablo 18. Normal endometrium dokusu ve endometrial tiimoér ADC 6lgtimleri (54)

b degeri Ortalama normal Ortalama kanser
Yazar Yil (sn/mm?) ADC (x107° sn/mm?) | ADC (x107 sn/mm?)
Tamai 2007 | 0,500 ve 1000 | 1.53+£0.10 0.88+£0.16
Fuji 2008 | 0 ve 1000 1.44+0.34 0.98£0.21
Shen 2008 | 0,500 ve 1000 | 1.28 £0.22 0.86+0.31
Inada 2009 | 0 ve 800 1.52+0.20 0.97 +0.19
Kilickesmez | 2009 | 0, 500 ve 1000 | 1.65+0.33 0.86+0.13
Takeuchi 2010 | 0 ve 800 1.58 £0.36 0.84+0.19
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Leiyomyom (fibroid) en sik goriilen jinekolojik neoplaziler olup reprodiiktif
dénem boyunca %20 ile %40 arasinda goriiliir (13). Intramural leiyomyomlar en sik
goriilen tipi olup genellikle asemptomatik seyrederler (15). Adenomyozis heterotopik
endometrial glandlarin ve stromanin myometrium igerisinde bulunmasi ile karakterize
sik goriilen benign jinekolojik bir durumdur. (16). Adenomyozis ile leiyomyom
arasinda ayirim yapilmasi klinik olarak 6nemlidir ¢iinkii tedavi protokolleri farklhidir.
Leiomyomlar myomektomi ile tedavi edilirken, adenomyozisli olgularda histerektomi
yapilir (15).

Endometriyozis, kadinlarda % 6-10 oraninda goriilen, uterin kavite disinda
fonksiyonel endometrial stroma ve gland bulunmasidir (22, 23). Overler en sik
etkilenmesine ragmen gastrointestinal sistem, iiriner sistem, toraks ve yumusak dokular
da tutulabilir. Radyologlar genelde endometrioma terimini kullaniyor olsalar da
endometrioma sadece, endometrial implantlar ve adezyonlar iceren hastaligin bir
parcasidir (22). infertil kadmnlarda % 25-50 endometriyozis izlenirken, endometriyozisli
kadinlarda % 30-50 infertilite goriilebilir (23).

Busard ve ark yaptig1 calismada 60 endometrial lezyonun ( 25 endometrial kist,
19 retroservikal, 11 kolonik infiltrasyon, 4 mesane detriisér duvarda ve 1 rektovajinal
septumda) ve 22 fonksiyonel kistin (50, 400, 800 ve 1200 sn/mm?) ADC degerlerini
farkl1 b degerleri kullanarak karsilastirmistir. Endometrial kistlerde ortalama ADC
degerleri (1.11x107° sn/mm?®), fonksiyonel kistlere (2.14x10~ sn/mm?®) gore belirgin
disik Olgiilmistiir. Ayrica retroservikal (0.70)(10*3 sn/mmz), kolonik infiltrasyon
(0.79x10~ sn/mm”) ve mesanedeki (0.76x10~ sn/mm’) endometrial lezyonlarm ADC
degerleri diisiik olmasma ragmen pelvik bolgedeki endometrial kistlerden anlamli fark
saptanmamistir (64).

Serviks kanseri kadinlarda en sik goriilen kanserlerden biridir. En sik 30-40
yaslar1 arasinda goriiliir. Ingiltire’de 2006 yilinda 2873 yeni serviks karsinom olgusu
(niifusun 8.5/100000) ve kansere bagli 949 6lim (2.4/100000) tesbit edilmistir. 2005
yilinda diinyada 2 milyondan fazla kadin serviks kanseri teshisi almis, ancak son
yillarda bati iilkelerinde tarama programlar1 nedeniyle serviks kanser insidansinda ve
mortalite oranlarinda azalma izlenmistir. Serviks kanseri Giiney Amerika, Afrika’nin
baz1 kesimlerinde ve giiney Asya gibi gelismekte olan bdlgelerde hala 6nemli bir
jinekolojik problemdir. En Onemli etiyolojik faktér human papilloma virusiidiir

(6zellikle HPV 16-18 tipleri) (30).
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MRG giiniimiizde en sik kullanilan goriintiileme modalitesidir (30, 42). Serviks
kanseri en 1yi T2A MR sekansinda goriiliir. Sagital planda tiimoriin uterus ve vajene
yayilimi daha iyi degerlendirilir. DAG’da yiiksek sinyal intesitesinde, ADC haritasinda
diisiik sinyal intesitesinde goriiliir (58). MRG, invaziv serviks kanser evrelemesinde
ACR (American College Radiology) tarafindan (9 iizerinden 8 oraninda) uygun kriterde
bulunmustur. MRG’nin evrelemedeki dogruluk orani1 % 77-90’dir. MRG, parametrial
invazyonu gosterme ve dogru evreleme agisindan BT’ye gore lstiindiir. Son giinlerde
ACR ve GOG (Gyenecologic Oncology Group) tarafindan yapilan ¢ok merkezli
prospektif bir calismada erken invaziv serviks kanserinde MRG ve BT bulgulari
karsilagtirilmistir. Bu calismada preoperatif serviks kanseri evrelemesinde MRG, BT ye
benzer olarak gosterilmektedir. Fakat MRG, primer tiimorii gostermede ve parametrial
invazyonu saptamada belirgin daha iyidir. Oniimiizdeki yillarda ¢ok kesitli BT nin
kullaniminin artmasiyla serviks kanseri goriintiilemesindeki rolii giderek artabilir ancak
gilinlimiizde MRG hala en iistlin goriintiileme yontemidir (30).

MRG ile insutu ve erken invaziv (evre la) serviks karsinomunu saptamak ¢ok
zordur. Dinamik kontrasth MRG erken invaziv karsinomu saptamada yararli olabilir
fakat goriintiiniin sinyal/glriiltii oran1 c¢ok 1iyi degildir. DAG, su molekiillerinin
mikroskopik hareketlerini gosterebildiginden konvansiyonel MRG’ye gore lezyonlari
daha erken saptamaya yardimci olabilir. Bu yiizden DAG’in erken invaziv serviks
karsinomunu degerlendirmede katkis1 olabilir (65).

Yapilan birgok c¢alismada serviks karsinomunda ortalama ADC degerleri,
normal serviks dokusundan belirgin diisiik olarak bildirilmektedir. Chen ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada tiimor saptamada DAG’1n sensivitesi % 100, spesifitesi
% 84.8 olarak bulunmustur. Bu ¢alismaya gore ADC 6lglimlerinin, serviks kanseri ile
normal serviks dokusunu ayirmada yararl olabilecegi vurgulanmistir (58).

Liu ve ark yaptig1 calismada 42 serviks karsinom olgusunun ( 34 skuaméz
karsinom, 8 adenokarsinom) ve 15 kontrol grubunun ADC degerlerini, 0 ve 1000
sn/mm’ gradient giiciindeki 5 degerleri kullanarak karsilastirmustir. Ortalama ADC
degerleri skuamoz karsinomda 0.88x10~° sn/mm?, adenokarsinomda 0.85x10 sn/mm”
ve normal serviks de ise 1.50x10~° sn/mm’ olarak Slgiilmiistiir. Calisma sonucunda
normal serviks ve kanserli doku arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur.
Ayrica skuaméz karsinom ADC degerleri, adenokarsinoma gore diisiik Olglilmiistiir.

Sonug¢ olarak diflizyon MR goriintiileri normal serviks ve serviks karsinomunu
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ayirmada faydali olabilir ve ek olarak serviks karsinomunda histolojik tipi géstermede
de kullanilabilir. Dolayisiyla DAG’1n, tiimdriin patolojik evrelenmesinde yeni bir metod
olabilecegi vurgulanmaktadir. (66).

McVeigh ve ark. yaptigi retrospektif ¢alismada 47 serviks karsinomu ve 26
sagliklt kontrol grubunun DAG ve ADC degerlerini (5600 sn/mmz) karsilagtirmistir.
Ortalama ADC degerlerinin, serviks karsinomunda (1.09+0.20x10*sn/mm?), saglikli
olgulara (2.09+0.46x10 sn/mm?) gére belirgin diisiik oldugu saptanmustir (67).

Chen ve ark. 61 serviks karsinom (52 skuamdz hiicreli karsinom, 5
adenokarsinom, 4 adeno-skuamoz karsinom ) olgusunu cerrahi 6ncesi MRG ve DAG ile
degerlerdirmistir. Cerrahi sonrasi lenf diseksiyonu yapilan 1118 olguda sadece kisa cap1
5 mm’den biiyiik olan 153 lenf nodu ¢alismaya dahil edilmistir. 153 lenf nodunun 66’s1
metastaz, 87°si hiperplazi olarak degerlendirilmistir. Ortalama ADC degerleri
metastatik lenf nodlarmda (1.046+0.198 x10~ sn/mm?®), hiperplazik lenf nodlarina
(1.289+0.194 x10° sn/mm?) gore belirgin diisik bulunmus, 1.15 x 10~ sn/mm” ortalama
ADC degeri metastatik ve hiperplazik lenf nodlarin1 ayirmada esik deger olarak kabul
edilmistir. Sonu¢ olarak DAG’1n, serviks karsinomunda metastatik ve hiperplazik lenf
nodlarm1 aymrmada yararli oldugu ve tedavi stratejilerini belirlemede ek bilgiler

sagladig1 bildirilmektedir (68).

Tablo 19. Normal serviks dokusu ve serviks tiimor ADC 6lgtimleri (54)

b degeri Ortalama normal Ortalama kanser
Yazar Yil (sn/mm?) ADC (x107° sn/mm®) | ADC (x10° sn/mm?)
Naganawa | 2004 | 0,300 ve 600 | 1.79+0.24 1.09+0.2
Charles- 2008 | 0,300,500 ve | 1.331+0.159 0.757+0.110
Edwards 800
Xue 2008 | 0 ve 800 1.73+0.31 1.08 £0.12
McVeigh 2008 | 0 ve 600 2.09+0.46 1.09+0.2
Chen 2009 | 0 ve 800 1.593 £0.151 1.331+0.159
Kilickesmez | 2010 | 0. 500 ve 1000 | 1.71 £0.17 0.91+0.14
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Over kanserleri kadinlarda tiim kanserlerin yaklasik % 3’linii olusturan, ikinci en
sik goriilen jinekolojik kanserdir. Erken evrelerde nadir klinik semptom verir ve tani
genellikle ileri evrelerde konur. Over kanserleri histolojik olarak epitelyal, germ hiicreli,
seks kord-stromal ve metastatik olarak siniflandirilir (31). Epitelyal over tiimorleri, tiim
over neoplazilerinin % 60°n1, malign over kanserlerinin % 85’ini olusturur. Yasla
birlikte prevelansi artar ve 60-70 yaslar arasinda pik yapar (32).

Over kanserlerinin teshisinde MRG 6nemli role sahiptir. Ozellikle siv1 igerigin
sinyal intensitesi hakkinda T1A, T2A ve yag baskilit MR goriintiilerde 6nemli ipuclari
vardrr. Dermoid kistin yag iceriginin taranmasi, yag baskili tekniklerle yapilabilir.
Endometrial kistler, ¢ok sayida kistik komponenti bulunan, TI1A goriintiilerde
hiperintens, T2A goriintiilerde hipointens sinyal 6zelliginde izlenirler. Fakat bazen
sadece T1A ve T2A gorintiilerle kistik tiimor tanis1 koymak zordur. Moteki ve
arkadaslar1 yaptig1 calismada kistik ovaryan tiimdrlerin degerlendirilmesinde MRG ve
ADC degerlerini kullanmiglardir. Malign kistik ovaryan tliimorler ve endometrial
kistlerin ADC degerlerini diger lezyonlara gore diisiik bulmuslardir. Ancak her bir
kistik komponentin T1A, T2A goriintiilerinin sinyal intensitesi ve ADC degerleri
arasinda anlamli bir iligski saptanmamastir (69).

Bircok arastirmaci over tiimorlerini karakterize etmek i¢in Ozellikle ADC
Olglimlerinin benign ve malign lezyonlar1 aywrt edip edemeyeceginini belirlemek
amaciyla diflizyon agirlikli goriintiileri arastirmaktadir (54).

Takeuchi ve ark. yaptig1 calismada benign ve malign over lezyonlarmin
ayirmminda DAG’n tanisal degerini arastirmak i¢in solid, kompleks solid ve kistik 49
over lezyonu bulunan 47 olguyu ¢alismaya dahil etmislerdir. Over lezyonlar1 arasinda
33 malign, 6 borderline malign ve 10 benign tiimdr bulunmaktadir. DAG’da 39 malign
over lezyonu ve benign tliimorlerden 3 tekoma tiimorii yliksek sinyal intensitesi
gOstermistir. Malign tiimorlerin ortalama ADC degeri (1.03x107 sn/mm?), benign
tiimérlerin ortalama ADC degerlerinden (1.38x10~° sn/mm? ) belirgin diisiik bulunmus.
Fakat 3 tekomaya ait ADC degerleri nispeten (1.08-1.20 x107° sn/mm’ ) disiik
Olciilmiistiir. Bu calisma sonucunda, DAG’da diisiik sinyal intensitesi ve yiiksek ADC
degerlerinin benign lezyonlar1 gosterebilecegi vurgulanmaktadir. Fakat bazen malign ve
ozellikle tekoma gibi DAG’da malign tiimorler gibi goriilebilen benign tiimorlerin DAG

ve ADC degerleri ile ayirt edilmesinin gii¢ olabilecegi bildirilmektedir (70).

69



Fuji ve ark. yaptig1 retrospektif ¢alismada jinekolojik maligniteli olgularda
DAG’m, peritoneal yayilimmn tamisindaki yararmi degerlendirmek i¢in 15’inde
histopatolojik olarak peritoneal yayilim saptanan 26 olguyu dahil etmislerdir. DAG’da,
15 olgunun 14’iinde anormal sinyal intensitesinde peritoneal yayilim tesbit edilmis ve
DAG’m, jinekolojik maligniteli olgularin tan1 ve tedavilerinin degerlendirilmesinde
onemli role sahip oldugu belirtilmistir (71).

Difiizyon agirlikli goriintiilerin duyarliligi  ‘sn/mm® ¢ olarak ifade edilen "b"
degeri ile karakterizedir. "b" degeri difiizyon agirlikli goriintiilerin gradient etkisidir (1,
63). Diflizyon agirhikhi goriintiiler yiiksek "b" degeri uygulanarak elde olunan
gortintiilerdir (47). Difiizyon sekanslarinin duyarliligi, gradient amplitiidii degistirilerek
farkl1 b degerleri ile elde edilir (72). Genellikle klinik uygulamada iki veya daha fazla b
degeri uygulanarak DAG olusur ve daima diisiik 5 degeri (0 -50 sn/mm’ ) ve cok
yiiksek b degeri (genellikle 1000 sn/mm?) kullanilir (4).

‘b’ degeri 1000 sn/mm’ iizerindeki uygulamalarda goriintii kalitesinin
bozulacagi, istenmeyen SNR ve diisiik wuzaysal rezoliisyon olusacagr da
unutulmamalidir (73). Difiizyona duyarlh gradientin giiciinii b degeri gosterdiginden, b =
0 sn/mm’ (difizyona duyarli gradient yok) degerinde serbest su molekiilleri yiiksek
sinyal intensitesine sahiptir ve bu sinyali T2 agirlikli goriintiiler olusturur (72).

Sala ve ark. 15 yiiksek grade ser6z adenokarsinom ve 2 berrak hiicreli
adenokarsinom igeren 17 over karsinom olgusunu 3 Tesla difiizyon MR ile ¢cok sayida b
degeri (0, 100, 150, 200, 250, 350, 500, 750 1000 sn/mm®) kullanarak yaptiklari
calismada over karsinomlar1 ve ovaryan metastazlar1 karsilastrmistir. ADC degerleri,
ovaryan karsinom (1.045+0.214 x 10~ sn/mm’), omental kek (0.969+0.188 x 10
sn/mm®) ve peritoneal depositlerde (0.890+0.103 x 10~ sn/mm?) Slgiilerek aralarinda
anlaml fark bulunmustur. En yiiksek ADC degeri ovaryan lezyonlarda, en diisiik ADC
degeri ise peritoneal depositlerde saptanmistir. Bu calismada ¢ok sayida b degeri
kullanmanin  vaskiiler sinyali, ADC Ol¢liimlerinden aywrmaya izin verdigi
belirtilmektedir. Ayrica primer ve metastatik over lezyonlarinin aywriminda ADC
degerlerinin yararli olabilecegi vurgulanmaktadir (74).

Bozkurt ve ark. peritoneal metastaz taramasinda DAG’da 400 ve 800 sn/mm” b
degerlerini kullanarak kiyaslama yapmistir. Bu calisma sonucuna gore her iki grup
arasinda anlamli fark saptanmamistir. Peritoneal tlimorlerin  taranmasinda

konvansiyonel MR goriintiiler ile birlikte yiiksek b degerli DAG’m kullanilmasi
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spesifiteyi artirmaktadir. Ancak bu ¢aligmada her iki b degeri kiyaslandiginda duyarlilik
ve dogrulukta anlamli fark bildirilmemistir (75).

ADC, farkli b degerlerinde goriintii vokseli icerisindeki su molekiilleri
hareketinin ortalama diflizyon degeridir. ADC hesaplanmasi her bir voksel i¢in yapilir
ve parametrik ADC haritas1 olarak gorintiilenir (1). Matematiksel ADC degerlersi,
Stejskal-Tanner formiilii veya ADC haritasi lizerinden yapilan dogrudan 6lgiim olmak
iizere iki ana yontemle Ol¢iilmektedir (76).

ADC olgiimleri, ADC haritas1 iizerinde istenilen bdlgeye ROI (regions of
interest) yerlestirilmesi ile elde olunur (1, 76). ROI daire seklinde, rektangular veya
irregiiler olabilecegi gibi istenildigi kadar genis alinabilir. Olgiimler yapildiktan sonra
Stejskal-Tanner formiilinden veya ADC haritasinda piksel degerinden ADC degeri
hesaplanir (76). Diisiik ADC degerleri, hiperselliiler dokulardaki diflizyon kisitlanmasi1
anlamma gelirken, yiiksek ADC degerleri hiposelliiler dokulardaki artmis diflizyonu
yansitir (1).

CA-125 glikoprotein yapida bir antijen (Cancer Antigen 125 veya Carbohydrate
Antigen 125 olarakta bilinen) olup ilk kez 1980 yillarda Bast ve arkadaslar1 tarafindan
tanimlanmistir (36). CA-125 yiiksekligi 6zellikle ovaryan kanserlerde goriiliir, ancak
ileri evre endometrial, serviks ve tubal karsinomlarda, ayrica meme, kolorektal,
pankreas, akciger gibi nonjinekolojik malignitelerde ve PID, endometriozis,
menstriiasyon, gebelik gibi benign durumlarda da izlenebilir (6). CA-125 Ozellikle
epitelyal over karsinomlarinda yiikselir (36). Serum degerlerinin {ist sinir1 genellikle 35
U/ml olarak kabul edilir (6). CA-125 kemoterapiye cevabin izlenmesinde, niiks timor
taranmasinda, malign ve benign pelvik kitlelerin ayiriminda ve etkin klinik yaklasimin
gelistirilmesinde yararli serum tiimor belirtecidir (37). Asemptomatik pelvik kitlesi
bulunan postmenapozal kadinlarda CA-125 serum seviyesi 65 U/ml ‘den yiiksekse % 98
gibi bliyiik bir olasilikla over kanseri olabilecegi tahmin edilir. (38).

Ulusoy ve ark vyaptig1 calismada cerrahi Oncesi malignite indeksini
degerlendirmek i¢cin 190 benign, 15 borderline ve 91 malign adneksiyel kitlesi bulunan
toplam 296 olguda serum CA-125 degerlerini karsilastirmistir. Calisma sonucunda
median CA-125 degeri benign olgularda 31.42 U/ml, malign olgularda 152.75 U/ml
olarak bulunmustur. Benign ve malign lezyonlar arasinda anlamli fark saptanmistir (77).

Kanat-Pektas ve ark. 135 endometrial kanserli olgu ve 135 saglikli kadin kontrol

grubunda serum CA-125 degerlerini karsilastirmistir. Endometrial kanserli olgularda
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ortalama serum CA-125 degeri (35.68+11.05 U/ml ), saglikli kontrol grubuna
(26.79+£7.45 U/ml) gore anlamh yiiksek bulunmustur. Bu ¢alisma sonucunda serum CA-
125 degerinin birgok malignitede yiikselebilecegi fakat endometrial tiimorlerde
spesifitesi ve tanida dogruluk degerinin olmadigi bildirilmektedir (78).

van der Akker ve ark yaptig1 ¢alismada 80 invaziv malign, 53 borderline malign
ve 415 benign lezyon olmak iizere toplam 548 adneksiyel kitleli olguda serum CA-125
degerini dlgmiistiir. Invaziv malign lezyonlarda median serum CA-125 degeri 180 U/ml,
benign adneksiyel lezyonlar ve borderline malign lezyonlarin serum CA-125 degeri 18
U/ml olarak 6l¢tilmiis olup istatiksel olarak anlamli fark saptanmustir (79).

Kang ve ark. yaptigi calismada 95 yiiksek riskli erken evre epitelyal over
karsinomunda serum CA-125 degerini, cerrahi Oncesi ve sonrast 6 kiir kemoterapi
aldiktan sonra karsilastrmistir. Cerrahi ve kemoterapi sonrasit 28 olguda niiks
saptanmis, 67 olguda niiks izlenmemistir. Median serum CA-125 degeri niiks saptanan
olgularda cerrahi oncesi 283.5 iken cerrahi sonrasi 15.4 U/ml, niiks saptanmayan
olgularda cerrahi oncesi 141.2 iken cerrahi sonrasi 9.3 U/ml olup istatiksel olarak
anlaml fark bulunmustur. Bu ¢alismada serum CA-125 esik degeri 12 U/ml olarak
belirlenmis, kemoterapi tamamlandiktan sonra bu esik deger ile % 82.1 6zgiilliikle, 71.4
duyarlhlikla hastalik progresyonunun tahmin edilebilecegi bildirilmektedir. Sonug olarak
serum CA-125 degeri kemoterapiye yanit1i degerlendirmede giiclii bagimsiz bir
faktordiir (80).

Calismamizda 28 malign olgu ve 105 benign olguda serum CA-125 degerleri
karsilagtirildi. Malign lezyonlarin ortalama serum CA-125 degeri 470+0.75 U/ml,
benign lezyonlarm ortalama serum CA-125 degeri 27+0.05 U/ml olarak saptandi. Sonug
istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Kilickesmez ve ark yaptig1 calismada 107 benign ve malign uterin lezyon igeren
87 olgu ile 50 normal kontrol grubu arasinda ADC degerlerini (b0, 56500 ve »1000
sn/mmz) karsilagtirmistir. Calismaya 35 leiyomyom, 12 adenomyozis, 26 naboth kisti,
10 endometrial polip, 14 endometrial karsinom ve 10 serviks karsinomu dahil edilmistir.
Myometrium ile leiyomyomun, endometrium ile endometrium karsinomunun,
myometrium junctional zon ile adenomyozisin, serviks ile serviks karsinomunun ADC
degerleri kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Ayrica ADC
degerleri agisndan malign (0.88+0.11 x10° sn/mm’) ve benign (1.55+0.33 x10°

sn/mmz) lezyonlar arasinda belirgin fark bulunmustur. Malign lezyonlar i¢in cut-off
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degeri 1.05 x107°, 6zgiillik % 95.83, duyarlilik % 94.55 ve dogruluk % 94.94 olarak
tespit edilmistir. Sonug¢ olarak bu calismada ADC degerlerinin normal uterin doku ile
kanserli doku arasinda ayirim yapmada yardimci olabilecegi bildirilmekte ve uterin
lezyonlar1 degerlendirmede rutin MR sekanslarina eklenmesi onerilmektedir (57).

Fuji ve arkadaglar1 benign ve malign over lezyonlarmin ayiriminda DAG’mn
tanisal degerini arastirmak i¢in yaptigi retrospektif calismaya 123 over lezyonu bulunan
119 olguyu dahil etmistir. Bu calismada DAG’da (»1000 sn/ mm?), malign over
timorleri ile matiir kistik teratomlarin biiyiik cogunlugunda, endometriomalarin ise
yaklagik yarisinda anormal sinyal intensitesi izlenmis ancak fibromlarin ve diger
lezyonlarin ¢gogunda bu degisiklik saptanmamustir. Malign over lezyonlar1 (n=42) solid
komponentinin ADC degerleri 1.41+0.34 x 10~ sn/mm” ve benign over lezyonlarmnin
(n=81) ADC degerleri 1.47+0.42 x 10~ sn/mm’ olarak &l¢iilmiistir. Bu calisma
sonucunda benign ve malign over lezyonlarinin ayirt etmede ADC degerleri arasinda
anlamli fark bulunmamistr ancak DAG’m malign lezyonlarin solid komponentini
saptamada tamamlayic1 role sahip oldugu bildirilmektedir (81).

Roussel ve ark. DAG’m (1000 sn/mm?), malign ve benign lezyonlar:
ayirmadaki degerini arastirmak i¢in yaptig1 calismaya 32 malign ve 22 benign
jinekolojik pelvik kitle olgusunu dahil etmistir. Bu ¢calismada malign lezyonlarm kistik
(ADC degeri 2.47+0.48 x 10~ sn/mm”) komponentinin ve benign lezyonlarmn kistik
(ADC 2.46+0.50 x10°sn/mm’) komponentinin ADC degerleri karsilastirildiginda
anlamli fark saptanmamistir. Malign ve benign lezyonlarm solid komponentlerinde de
(sirastyla ADC=1.04+0.23 x10°sn/mm’, ADC=1.16+0.57 x10*so/mm?) anlamh fark
bulunmamustir (82).

Namimoto ve ark kadinlarda serviks ve endometriumun kanserli dokular ile
normal dokular1 arasindaki yaptig1 calismada 51000 gradient giiciindeki ADC
degerlerini karsilastirmistir. Serviks karsinomu (1.09)(10*3 sn/mmz) ve endometrium
karsinomunda (0.88-0.98x10sn/mm®) ADC degerlerinin, normal serviks (1.79x10
’sn/mm?) ve endometrium dokusu (1.53x10sn/mm?) ADC degerlerinden diisiik oldugu

saptanmistir (83).

Calismamizda difiizyon agirlikli goriintiiler 6250, 6500, 5750 ve 1000 olarak
dort farkli 5 degeri uygulanarak elde olundu. Pelvik kitlelerin benign ve malign

ayirmminda ADC degerleri istatiksel olarak karsilastirildi. Malign kitle saptanan 47
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lezyona ait ortalama ADC degerleri (6250, 5500, 5750, »1000) (1.19+0.38x10°,
1.1240.27x107°, 1.05+0.27x107°, 0.94+0.24x10" sn/mm?), benign kitle saptanan 120
lezyona ait ortalama ADC degerlerine (6250, 5500, »750, b1000) (2.17+0.79x10°,
2.04+0.82x107°, 1.97+0.86x10, 1.94+0.92x10° sn/mm?) gore diisiik saptandi. Sonug
olarak calismamizda pelvik kitlelerde malign ve benign lezyonlarin ayirt edilmesinde
her dort farkli 56250, 6500, 5750 ve h1000 gradient giiclindeki ADC Olglimleri arasinda
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Moteki ve ark. retrospektif yaptig1 calismada 76 kistik ovaryan lezyon tanisi
alan 73 olguyu incelemeye dahil etmistir. Endometrial kist ve malign kistik ovaryan
timér ADC degerleri, ser6z kistadenom ve ovaryan kistlere gore diisiik bulunmustur
(84).

Calismamizda malign over tiimorlerin  kistik komponenti (n=8) ve
kistadenomlarin (n=9) ADC o0l¢iimleri karsilastirildi. Malign lezyonlarm kistik
komponentine ait ortalama ADC degerleri (250, 5500, 5750, b1000) (2.62+0.62x10,
2.61+0.51x107, 2.51+0.65x10°, 2.40+0.64x10°° sn/mmz) ve kistadenomlarin ortalama
ADC degerleri (6250, 5500, b750, 51000) (2.31+0.45x10°, 2.35+0.49x10°,
2.30+0.65x107°, 2.29+0.62x107° sn/mm’) o6l¢iildii. Calisma sonucunda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi.

Calismamizda endometrioma (n=16) ve kistadenomlarm (n=9) ADC 06l¢iimleri
karsilastirildi. Endometriomalara ait ortalama ADC degerleri (250, 6500, 5750, 51000)
(1.98+0.63x107°, 1.83+0.61x107°, 1.83+0.75x10°, 1.84+0.79x10° sn/mm’) ve
kistadenomlarin ortalama ADC degerleri (5250, 5500, 5750, 51000) (2.31+0.45x10°,
2.3540.49x107°, 2.30+0.65x107°, 2.29+0.62x10° sn/mm?) 6l¢iildii. Endometrioma ve
kistadenomlarn ADC degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi.

Calismamizda basit ovaryan kistler (n=33) ve endometriomalarin (n=16) ADC
Olciimleri karsilastirildi. Basit ovaryan kistlere ait ortalama ADC degerleri (6250, 500,
b750, 51000) (3.07+0.57x107°, 3.04+0.47x107, 3.00+0.42x107°, 3.04+0.46x10
sn/mm’) ve endometriomalara ait ortalama ADC degerleri (6250, 5500, 5750, b1000)
(1.98+0.63x107°, 1.83+0.61x107°, 1.83+0.75x10°, 1.84+0.79x10° sn/mm?) ol¢iildi.
Basit ovaryan kistlerin, endometriomalara gére ADC degerleri daha ytliksek saptandi.

Sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
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Katayama ve ark. matiir kistik teratomlarin ve malign ovaryan kistik tiimdrlerin
b600 gradient giiciindeki ADC degerlerini karsilastrmis olup ADC degerleri, matiir
kistik teratomlarda (1.27+0.66x10° sn/mm’), malign ovaryan kistik timorlere
(1.64+0.48x10° sn/mm”) gore daha diisiik saptanmustir (85).

Kaji ve ark. 61 ovaryan kistik lezyonlu (16 dermoid kist, 13 miisinéz
kistadenom, 1 serdz kistadenom, 22 benign endometrial kist, 2 miisindz
kistadenokarsinom, 1 serdz kistadenokarsinom ve 6 ser6z borderline malignite ) 37
olguyu caligmaya dahil etmistir. Lezyonlarin ADC degerleri, subkutandz yagli doku ile
(internal standart referans olarak kullanilmig) oranlama yapilmistir. Calisma sonucunda
endometrial kist ve ser6z-miisindz kistik tiimorler, endometrial kist ve dermoid kistin
kistik komponenti, ser6z-miisindz kistik tiimér ve dermoid kist yag komponenti,
miisindz kistik tiimorler ve dermoid kistin kistik komponentleri arasinda istatiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (86).

Calismamizda endometrioma (n=16) ve matiir kistik teratom (n=15) ADC
Olciimleri karsilastirildi. Endometriomalara ait ortalama ADC degerleri (5250, 5500,
b750, 51000) (1.98+0.63x107°, 1.83+0.61x107°, 1.83+0.75x10°, 1.84+0.79x10°
sn/mmz), matilir kistik teratoma ait ortalama ADC degerlerine (b250, »500, b750,
51000) (1.37+0.53x107°, 1.27+0.52x10, 1.11+0.38x107>, 1.11+0.45x10"° sn/mm?) gore
yiiksek Olciildii. Endometrioma ve matiir kistik teratom ADC degerleri istatistiksel
olarak karsilastirildiginda sonug¢ anlamli olarak degerlendirildi (p<0,05).

Ayrica ¢alismamizda malign over tiimorlerin kistik komponentleri (n=8) ve basit
ovaryan kistlerin (n=33) ADC o6l¢timleri karsilastirildi. Malign lezyonlarin kistik
komponentine ait ortalama ADC degerleri (250, 5500, 5750, b1000) (2.62+0.62x10,
2.61+0.51x107°, 2.51+0.65x10, 2.40+0.64x10 sn/mm?) ve basit ovaryan kistlere ait
ortalama ADC degerleri (6250, 5500, 5750, 51000) (3.07+0.57x107°, 3.04+0.47x10°,
3.00+0.42x107°, 3.04+0.46x10° sn/mm®) 6lgiildi. Malign over tiimérlerin kistik
komponentleri ve basit ovaryan kistlerin ADC degerleri istatistiksel olarak
karsilastirildiginda 5250, 750 degerlerinde anlamli fark bulunmazken, 5500, 51000
degerlerinde anlamli fark saptandi.

Nakayama ve ark. ovaryan Kkitlelerin kistik kompononentlerinin DAG (1000
sn/mm’) ve ADC  degerlerinin ayirict tamdaki roliinii arastrmak igin yaptig:
retrospektif calismada 131 ovaryan kistik lezyonlu (54 matiir kistik teratom , 35

endometrial kist, 4 diger benign kistler, 14 benign neoplazm ve 24 malign neoplazm)
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olguyu calismaya dahil etmislerdir. ADC degerleri, dermoid tiimér (0.89+0.55x107
sn/mm?), endometrial kist (1.37+0.66x10~ sn/mm?), diger benign kistler (2.32+1.05x10"
3 sn/mmz), benign neoplaziler (2.52ﬂz0.32x1073 sn/mmz) ve malign neoplaziler
(2.28+0.71x10° sn/mm?) él¢iilmiistiir. Matiir kistik teratom ve endometrial kistleri haric
tutarak yaptiklar1 ¢aligmada malign ve benign kistik lezyonlarin ADC degerleri arasinda
anlamli fark saptanmamistir. Bunun nedeni olarak matiir kistik teratom ve endometrial
kistlerin ADC degerlerinin diistik oldugu belirtilmistir (87).

Calismamizda basit ovaryan kistlerin (n=33) ve kistadenomlarin (n=9) ADC
Olciimleri karsilastirildi. Basit ovaryan kistlere ait ortalama ADC degerleri (6250, 500,
b750, 51000) (3.07+0.57x107°, 3.04+0.47x107, 3.00+0.42x107°, 3.04+0.46x10
sn/mm’) ve kistadenomlarmn ortalama ADC degerleri (6250, 5500, 5750, b1000)
(2.3140.45x107°, 2.35+0.49x107°, 2.30+0.65x10°, 2.29+0.62x10° sn/mm?) &lciildii.
Basit ovaryan kistlerin, kistadenomlara gore ADC degerleri daha yiiksek saptandi.
Sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Calismamizda endometrioma (n=16) ve tubaovaryan abse (n=9) ADC o6l¢iimleri
karsilastirildi. Endometriomalara ait ortalama ADC degerleri (250, 6500, 5750, 51000)
(1.98+0.63x107°, 1.83+0.61x107°, 1.83+0.75x107°, 1.84+0.79x10° sn/mm’) ve
tubaovaryan abseye ait ortalama ADC degerleri (5250, 5500, 5750, b1000)
(1.35+0.22x107°, 1.19+0.28x107°, 1.07+0.37x10°, 0.97+0.41x10° sn/mm?) &lciildii.
Endometrioma ADC degerleri, tubaovaryan abse ADC degerlerine gore yiiksek saptandi
ve istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Calismamizda basit ovaryan kistler (n=33) ve tubaovaryan abse (n=9) ADC
Olciimleri karsilastirildi. Basit ovaryan kistlere ait ortalama ADC degerleri (6250, 500,
b750, 51000) (3.07+0.57x107°, 3.04+0.47x107, 3.00+0.42x107°, 3.04+0.46x10°
sn/mm’) ve tubaovaryan abseye ait ortalama ADC degerleri (5250, 5500, 5750, b1000)
(1.35+0.22 x107°, 1.19+0.28 x10>, 1.07+0.37 x107°, 0.97+0.41x10 sn/mm?) dl¢iildii.
Basit ovaryan Kkistlerin, tubaovaryan abseye goére ADC degerlerinin belirgin daha

yiiksek bulunarak, istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).

Diflizyon agiwrhikli goriintilerin ve ADC degerlerinin jinekolojik pelvik
bolgedeki kitlelerin malign-benign ayirict tanisinda, kontrast madde kullanimina gerek
duyulmayan, noninvaziv, hizli ve etkili yontemlerdir. Jinekolojik pelvik bolgedeki

kitlelerin tan1 ve aywrict tanisinda DAG’in  kullanmmiyla ilgili smirli  ¢alisma
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bulunmaktaydi ancak son yillarda bu bdlgeyle ilgili calismalara agirlik verildigi
goriilmektedir. Calismamiz farkl b degerlerinde planlanmis olup tiim degerlerde malign
ve benign kitleler arasinda anlamli istatistiksel farklar bulundu. Ancak 5 500 alt1
degerlerde goriintii rezoliisyonu azaldigini ve lezyonlarin saptanmasinin giiclestigini
saptadik. Pelvik bolge degerlendirmelerinde b 500 ile » 1000 aras1 degerlerin
kullanilmasimin daha uygun olacagmin kanaatindeyiz.

Sonug olarak DAG’1n, konvansiyonel goriintiileme yontemlerine eklenerek rutin
kullanima girmesinin pelvik kitle lezyonlarinin malign ve benign ayirici tanisinda

onemli katkilar saglayacagini diisiinmekteyiz.
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6. OZET

Bu calismanm amaci, jinekolojik pelvik kitle 6n tanis1 almis kadin hastalarda
kitlelerin farkli ‘6’ degerleri kullanarak diflizyon agirlikli MRG bulgularmin taniya
katkismni arastirmaktir.

Calismaya Ekim 2009 ile Kasim 2010°da, Radyoloji Anabilim Dali MR
Unitesi’ne pelvik kitle 6n tanisiyla pelvik MR tetkiki istenen 15-82 (ort: 43) yas
araliginda 167 malign ve benign lezyon igeren 154 olgu dahil edildi. Bu hastalardan
DAG ile sirastyla 5250, 5500, 750, b1000 gradient degerlerinde difiizyon agirliklt EPI
gortntiiler alind1. Pelvik kitle saptanan olgularda lezyonlardan ADC degerleri 6l¢iildii.

Malign lezyon saptanan 47 olgunun ortalama ADC degerleri (250, 56500, 5750,
51000) (1.19x107, 1.12x107>, 1.05x107>, 0.94x10 sn/mm?), benign lezyon saptanan
120 olgunun ortalama ADC degerlerinden (5250, 5500, 5750, 51000) (2.17x107°,
2.04x107, 1.97x107, 1.94x10° sn/mmz) diistik olctildi ve istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05).

Calismamiz farkli b degerlerinde planlanmis olup tiim degerlerde malign ve
benign kitleler arasinda anlamli istatistiksel farklar bulundu. Ancak 5 500 alt1
degerlerde goriintii rezoliisyonu azaldigini ve lezyonlarin saptanmasinin giiclestigini
saptadik. Pelvik bolge degerlendirmelerinde b 500 ile » 1000 aras1 degerlerin
kullanilmasimnin daha uygun olacagmin kanaatindeyiz.

Sonu¢ olarak DAG’mn, konvansiyonel goriintilleme yontemlerine eklenerek rutin
kullanima girmesinin pelvik kitlelerin malign ve benign ayirici tanisinda 6nemli katkilar

saglayacagini diisinmekteyiz.
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Anahtar Kelimeler: Manyetik rezonans goriintileme (MRG), diflizyon agirhikl
goriintiileme (DAG), ADC, pelvik kitle.
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ABSTRACT

DIFFUSION-WEIGHTED IMAGING WITH DIFFERENT b VALUES IN
DIFFERENTIATING BENIGN FROM MALIGNANT LESIONS IN THE
FEMALE PELVIS

The aim of this study is to investigate the clinical usage of diffusion-weighted
MRI with different b values pre-diagnosed pelvic mass in female patients.

The study comprised 167 malignant and benign lesions in 154 cases with an age
range of 15 to 82 having pelvic tumor pre-diagnosis and requested lower abdomen MR
imaging in MR unit of the department of radiology between october 2009 and november
2010. Diffusion weighted EPI imaging of these patients have been performed at
respectively 5250, 500, 750, b1000 gradient values. ADC values of lesions have been
measured on the pelvic tumor cases.

Mean ADC values (6250, 56500, 750, b1000) of 47 patients with malign lesions
were measured (respectively 1.19x10°° , 1.12x10’3, 1.05x10°° , 0.94x107 s/mmz) below
than the mean ADC values of 120 patients with benign lesions (respectively 2.17x10,
2.04x107°, 1.97x107°, 1.94x10° s/mmz) and the difference was considered to be
statistically significant (p<0,05).

We designed our study with different 4 values and we found statistically
significant differences in whole values between malign and benign masses. However,
we found that image resolution was declined and was difficult to detect the lesions
under the b 500 values. We tought using the values between b 500 and 5 1000 would be

more appropriate in assesing the pelvic region.
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We conclude that DWI, being used routinely in addition to convantionel imaging
modalities, will provide essentional benefits in differentiating malignant and benign

pelvic masses.

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