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OZET

GIRIS: Ovaryan endometrioma ve hemorajik kistler kadinlarda sik goriilen
jinekolojik patolojilerdir. Hemorajik kistler genellikle birka¢c menstrual siklus sonrasi
gerilediginden sadece takip edilirken, endometrima pelvik agri, disparoni, disiiri gibi
sikayetlere yol agmasi nedeniyle cerrahi yontemlerle tedavi edilir. Manyetik rezonans
(MR) goriintiileme bu iki hastaligin degerlendirilmesinde ve ayirict tanisinin

yapilmasinda tercih edilen bir goriintiileme yontemidir.

AMAC: 2014-2017 yillar1 arasinda Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigine pelvik agr sikayetiyle basvurup, endometrioma
veya hemorajik kist Ontanisiyla takip veya ameliyat edilen hastalarin MR goriintiileme
ve difiizyon agirlikli  goriintileme (DAG) bulgularmin retrospektif olarak

degerlendirilmesi ve ayirici taniya katkilarini arastirmayr amaglamaktayiz.

MATERYAL METOD: Calismamiza 2014-2017 yillar1 arasinda Istanbul
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigine pelvik agri
sikayetiyle basvuran; endometrioma patolojik tanili ve takipli 71 hastada toplam 87
lezyon, hemorajik kist nedeniyle takip edilen 25 hastada toplam 25 lezyon dahil edildi.
MR incelemeler klinigimizde var olan 1,5 tesla MRG cihazinda (GE Healthcare Signa
HDi 1,5 T) supin pozisyonda kontrasth alt batin MRG tetkiki seklinde yapilmistir. Tiim
incelemelerde aksiyel T1A, aksiyel T2A, sagittal T2A, koronal STIR, DAG, aksiyel
T1A kontrasth ve sagittal T1A kontrasth sekanslar alindi. DAG’ler b=0, b=800 ve
b=1000 degerleri kullanilarak elde edildi. Kontrastli goriintiiler 0,1 mmol/kg kontrast
madde (gadolinyum preparati) saniyede 3 ml hizla enjekte edilerek elde edildi.
Inceleme siiresi ortalama 25 dakika siirdii. DAG’ler isi istasyonunda (GE advantage
workstation) 6zel bir yazilim kullanilarak goriiniirdeki difiizyon katsayist (ADC)
haritalar1 olusturuldu. ADC haritada 50-100 mm? ROI kullanilarak lezyonun farkli
noktalarindan ADC degerleri 6l¢iildii. Bu degerlerler arasindan en diisiik ADC degeri
secildi.



BULGULAR: Calismamiza endometrioma tani ve takipli 87, hemorajik Kist
takipli 25 lezyon dahil edildi. Her iki grup arasinda yas ve lezyon boyutlar1 arasinda
anlaml farklilik izlenmedi. Endometrioma grubunda T2 hipointensitesi, T2 shading ve
T2 dark spot bulgusu goriilme orani anlamli olarak yiiksek iken; Hemorajik Kkist
grubunda T1 hipointensitesi anlamli olarak daha yiiksek hesaplandi. ADC degerlerinin
karsilastirilmasinda, endometrioma grubundaki ADC degerlerinin hemorajik kist

grubuna gore anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii.

TARTISMA: Calismamizda, T2 shading ve T2 dark spot sign goériilme orani
endometrioma grubunda daha yiiksek hesaplandi. Fakat ayirict tan1 agisindan anlamli
etkinlik izlenmedi. ki grup arasinda ADC degerlerinin karsilastiriimasinda kullanilacak
cut off (2x10° mm?/sn) degeri yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik oran1 ile anlamli etkinlik

saglamaktadir.

SONUC: Endometrioma ve hemorajik kistlerin ayirict tanisinda, MR
goriintiileme bulgularnin  ve DAG o6zelliklerinin anlamli  etkinligi oldugunu

diistinmekteyiz.



ABSTRACT

INTRODUCTON: Ovarian endometrioma and hemorrhagic cysts are common
gynecologic pathologies in women. Hemorrhagic cysts are usually regress only after a
few menstrual cycles, so they are followed. Endometrioma is treated by surgical
methods because it causes complaints such as pelvic pain, dyspareunia and dysuria.
Magnetic resonance imaging (MRI) is a preferred imaging modality for evaluation and
differential diagnosis of these two diseases.

PURPOSE: We aimed to retrospectively evaluate the MRI and diffusion
weighted imaging (DWI) findings of patients who underwent pelvic pain in Istanbul
Education and Research Hospital Obstetrics and Gynecology Clinic between 2014-2017
and diagnosed as endometrioma or hemorrhagic cyst, and to investigate the differential

diagnosis.

MATERIAL & METHODS: A total of 87 lesions in 71 patients pathologically
diagnosed and followed up with endometriomas and 25 patients with hemorrhagic cyst
with the complaint of pelvic pain who had admitted to the Istanbul Education and
Research Hospital Obstetrics and Gynecology Clinic between 2014 and 2017 were
enrolled in the study. Magnetic resonance imaging was performed with 1.5 Tesla MRI
device (GE Medical Systems, Milwaukee, WI) in the supine position with the abdomen
coil. Examination were done with axial TIWI, axial T2WI, sagittal T2WI, coronal
STIR, DWI and contrast enhanced series. Diffusion-weighted sequence, was obtained
using b=0 s / mm?, b=600 s / mm?> and b=800 s / mm? values. Contrast-enhanced
images were obtained by injecting 0.1 mmol / kg contrast material (gadolinium
preparation) at a rate of 3 ml per second. The review took 25 minutes on average.
Apparent diffusion coefficient (ADC) maps were created using proprietary software
DWI data on the workstation (GE advantage workstation). ADC values were measured
from different points of the lesion using 50-100 mm2 ROI in the ADC map. The lowest

ADC value was selected from these values.
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RESULTS: The study included 87 endometrioma diagnosed and followed up,
and 25 lesions with haemorrhagic cyst follow up. No significant difference was
observed between age and lesion dimensions between the two groups. In the
endometrioma group, T2W hypointensity, T2 shading and T2 dark spot findings were
significantly higher; TIW hypointensity was significantly higher in the haemorrhagic
cyst group. ADC values were found to be significantly lower in the endometrioma

group than in the hemorrhagic cyst group.

DISCUSSION: In our study, the incidence of T2 shading and T2 dark spot sign
was higher in the endometrioma group. However, there was no significant difference in
terms of differential diagnosis. The cutoff (2x10° mm?/sec) to be used in the
comparison of the ADC values between the two groups provides significant efficacy
with high sensitivity and specificity.

CONCLUSION: In the differential diagnosis of endometrioma and hemorrhagic

cysts, we think that the MR imaging findings and DAG characteristics are significant.
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1. GIRIS

Adneksiyel loj pelvik duvarlar ve uterin kornus arasinda kalan bdlgedir. Bu
bolgenin kitleleri genellikle over kaynaklidir. Bu kitlelerin degerlendirilmesinde ve
ozellikle solid-kistik ayiriminin yapilmasinda US incelemenin rolii biiytiktiir. Ayrica US
inceleme pratik, ucuz ve kullanish bir goriintiilleme yontemi olmasi sebebiyle adneksiyel

bolgenin degerlendirilmesinde vazgegilmezdir(1).

MR goriintiileme, pelvik patolojilerin ortaya konmasinda son yillarda daha sik
tercih edilen bir yontem haline gelmistir. US incelemenin lezyon goriintiilemesindeki
kullanighiligina ragmen MR inceleme bir {ist goriintiileme metodu olarak yaklasik % 90

dogruluk payiyla bir problem ¢oziicii olarak tercih edilmektedir(2).

Ovaryan endometrioma sik gorillen benign jinekolojik bir hastaliktir ve
endometrial gland-stroma elemanlarin ektopik olarak overde goriilmesi seklinde
tanimlanir. Genellikle infertilite, disparoni, dismenore, pelvik agr1 ve disiiri seklinde
prezente olur. Tedavi genellikle cerrahi olmakla birlikte erken tani tedavi etkinligi
acisindan ¢ok onemlidir. Hemorajik kistler ise fonksiyonel over kistlerinin kendi i¢ine
kanamasiyla olusur ve genellikle birka¢c menstrual siklusta kendiliginde geriler.

Hemorajik kistlerin bir tedavi endikasyonu yoktur ve US ile takip edilir(3, 4).

Hemorajik kist ve endometriomanin patofizyolojisinde kanama 6n planda olup
genellikle benzer goriintiileme bulgular1 verir. Tedavi ve takip agisindan tamamiyle
farkl1 yaklasim gosterilen bu lezyonlarin ayirici tanisin1 yapmak gereksiz cerrahi

islemlerin Oniine gecilmesi agisindan ¢ok 6nemlidir.



T2 shading sign, endometriomanin klasik MR goriintiilleme bulgusudur ve T1
hiperintens Kistik lezyonun T2 sinyalindeki diisme anlamina gelir. Endometriomalarda
T2 sinyalinin diisiik olmasinin sebebi tekrarlayan kanamalar sonucu Kkist icerisindeki
yiiksek protein konsantrasyonu ve alta ¢okmiis kan elemanlaridir. T2 shading sign, diger
hemorajik adneksiyel lezyonlarda da goriilebilir fakat endometriomada goriilme orani
¢ok daha yiiksektir. Bu agidan belirli vakalarda endometriomanin hemorajik Kistlerden

ayiriminin yapilmasinda 6nemli faydalar saglayabilir(5).

T2 dark spot sign, T2 agirlikli goriintiilerde kist igerisinde belirgin hipointens
odaklar seklinde tanimlanmis olup genellikle hemorajik ovaryan kistlerde tespit edilen
bir bulgudur. T2 shading sign’dan bagimsiz bir bulgu olup birlikte de goriilebilirler.
Patofizyolojisinde tekrarlayan kanamalarin rolii vardir ve endometriomalarda, diger

hemorajik kistlere gore, daha sik goriiliir(6).

DAG inceleme jinekolojik patolojilerin degerlendirilmesinde yeni bir yontemdir.
Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda; DAG’nin ve ADC degerlerinin, pelvisin benign
ve malign lezyonlarinin ayiriminda ve endometriomanin, diger ovaryan Kkistlerle

ayriminda faydali oldugu tanimlanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Overin Embriyolojisi

Insanda cinsiyet déllenme sirasinda belirlenir. Fakat gonadlarin, ovaryum veya
testis yoniine farklilasmasi intrauterin 7. haftadan sonra baslar. Primordiyal germ
hiicrelerin gelisimi 4. haftada yolk sak kesesinde baslar ve bu hiicreler 5-6. haftalarda
iirogenital kivrima go¢ ederler. Urogenital kivrimin mezodermal epiteli(célomik epitel)
gonadin epitelini ve stromasini olusturarak buraya go¢ eden primordiyal germ hiicreleri
icin yatak olusturur. Bu hiicrelerin mitotik aktiviteyle ¢ogalmasiyla milyonlarca
oogonya olusur. Oogonyalarin biiyiik kism1 atreziye ugrar, kalan kismi1 ise mayozun ilk
sathasinda, profazin diploten asamasinda kalir ve ovulasyona kadar bu sekilde kalir.
Dogumda 2-4 milyon folikiil mevcutken puberteye ulasildiginda bu sayr 400.000° e
diismistiir. Bir kadmin {ireme c¢agi boyunca ortalama 400 folikiilde ovulasyon

gergeklesir(7,8).

Yedinci haftada primitif gonad artik over olarak tanimlanir. Ovaryumlar 12.
haftada gubernakulum vasitasiyla pelviste sag ve sol ovaryan fossaya gog¢ ederler.
Gubernakulum, ovaryumun ile uterus arasindaki bag olan uteroovaryan ligamani ve

round uterin ligamani olusturur(8,9).



2.2. Overin Anatomisi

Overler mindr pelvisteki sag ve sol ovaryan fossada, uterusun her iki tarafinda
yerlesmis bir ¢ift solid organdir. Rektumun 6niinde, broad ligamanin arkasinda yer alir.

Retroperitonel bir organ olan overler korteks, medulla ve hilustan olusur(8,10).

Overler ortalama 2-5 cm uzunlugunda, 1-3 cm genisliginde, 1-1,5 cm kalinliginda
ve 4-8 gr agirhgmdadir. Damar, sinir ve lenfatikleri hilustan gecerek organa ulasirlar.

Overlerin st ucuna lig. suspensorium ovarii, alt ucuna lig. ovarii proprium tutunur (11).

Ovaryan arterler, L2 vertabra diizeyinde abdominal aortadan direk ¢ikarlar
overlerin kanlanmasini saglarlar. Ovaryan arterler lig. suspensorium ovarii igerisinde
yol alarak overin hilusuna ulasir ve buradan overe girer. Ovaryan venler, hilus
diizeyinde pampiniform pleksus seklinde devam eder ve sonrasinda sag ve sol ovaryan
veni olusturur. Sag ovaryan ven direk inferior vena kavaya drene olurken, sol ovaryan

ven sol renal vene drene olur(10,11).

Overin lenfatikleri hilusta pleksus yaparak kan damarlarmma komsu seyreder.
Mezoovaryuma 4-8 efferent girer ve burada tuba ve uterustan gelen dallarla subovaryan
pleksusu olustururlar. Buradan ¢ikan dallar {ist paraaortik lenf nodlarina drene olurlar.
Aksesuar lenfatikler broad ligamani iizerinden internal iliak, eksternal iliak ve
interaortik lenf nodlarina ya da round ligamani iizerinden iliak ve inguinal lenf

nodlarmna drene olurlar(8,12,13).
2.3. Overin Histolojisi

Over morfolojik olarak korteks ve medulla olmak iizere iki kisma ayrilir. Korteks
follikiilleri de iceren dis kismi aselliiler kollajen6z bag dokudan, i¢ kismi1 fibroblastlar
andiran siki yerlesimli igsi hiicrelerden olusmus bir tabakadir. Medulla ise daha gevsek
formda mezenkimal dokudan olusan kan damarlari, sinirleri ve bunlari ¢evreleyen epitel
benzeri hiicreleri igeren tabakadir. Korteks ile medulla bolgeleri arasinda kesin bir sinir
izlenmez. Korteksin stromasi ince uzun sekilli 6zelligiyle fibroblastlardan olusur. Bu

hiicreler hormonal etki gosterirler (14,15,17).
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Ovaryum hilus bolgesi hari¢ dis kismindan tek katli kiibik epitel tabakasi ile
cevrilmistir. Bu epiteller germinatif epitelyum adini alir. Bu epitel genglerde kiibik,
yaslilarda ise yasst sekilde dizilmis olup kuvvetli bir bazal membran {izerine

oturmustur(13).

Dogumda over korteksinde yaklasik olarak 400.000 primordial follikiil vardir.
Dogumdan sonra atrezi ve follikiillogenezise bagli olarak sayilari azalir ve menapozda
sayilar1 tiikkenir. Primordial follikiiller primer oositleri icerirler ve ince bazal laminanin
lizerinde tek tabakali, basik, mitotik olarak inaktif graniiloza hiicreleri ile

cevrilidirler(8).
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Sekil 1. Overin histolojisi ve follikiilogenezis (16)

2.4. Endometriozis

Endometriozis, klasik olarak endometrial stroma ve glandlarin ektopik yerlesimi
olarak tanimlanir. En sik overler, pelvik periton ve rektovajinal septumda yer alir. Daha
nadir olarak barsaklar, mesane, ireter, perikart, plevra ve beyinde de
bulunabilir(18,19,20).



Endometriozis en oOnemli infertilite sebebidir ve genel populasyonda %3-5
arasinda prevelans1 vardir. Tanida primer yontem histolojik tani i¢in biyopsili veya

biyopsisiz laparoskopidir(22,23).

Endometriozis hormon bagimli bir hastaliktir ve sonu¢ olarak en ¢ok iireme
cagindaki kadinlarda goriiliir. Endometriozisin reprodiiktif ve erken postmenopozal
doneme smirli olusu patogenezinde Ostrojenik ortamin rol oynadigi fikrini
desteklemektedir. Hormonal faktdrlere ek olarak menstriiel siklus karakteristikleri ve

reprodiiktif 6ykii, viicut 6zellikleri, yasam stili ve ¢evresel faktorler endometriozis i¢in

risk faktorleridir(21).

Onemli bir jinekolojik problem olan endometriozisin patogenezi hala net olarak
anlasilamamistir. One siiriilen teoriler; retrograd menstruasyon, ¢dlomik metaplazi,
indiiksiyon, vaskiiler ve lenfatik yayilim, hiicresel immiinite degisikligi, metastaz,
genetik yatkinlik, cevresel faktorler ve spesifik genlerin ¢evresel etkilesimi sonucu

olusan multifaktdryel kalitim olarak siralanabilir(24).

Over, endometrioziste implant ve adezyonlarin en sik goriildiigii yerdir. Overdeki

implantlar ilerleyerek endometrioma kistine dontigmektedir(21).
2.5. Overin Benign Kistik Lezyonlari

2.5.1. Fonksiyonel Over Kistleri

Adnekslerdeki neoplastik olmayan kitlelerin en sik goriileni ovulasyonla baglantili
olarak olusan ve bu nedenle fonksiyonel kist olarak adlandirilan kistlerdir. Fonksiyonel

kistler ireme ¢aginda klinik olarak en sik goriilen kistlerdir(25).
2.5.1.1. Folikiil Kisti

Fonksiyonel over kistleri arasinda en sik goriilenidir. Ovulasyonda, folikiil riiptiire
olmazsa ve biiylimeye devam ederse veya kalan atretik folikiiller involiisyona
ugramazsa folikiil kisti meydana gelir. Folikiiler kistler ultrasonografide ince duvarl ve

unilokiiler goriiniir. Bir kiste folikiil kisti diyebilmek i¢in, ¢capinin 3 c¢cm’nin iizerinde



olmasi gerekir. Folikiil kistleri oldukca biiyiik olabilir, ancak genellikle boyutu 10
cm'den azdir (25).

2.5.1.2. Korpus Luteum Kisti

Korpus luteum, menstriiel siklusun ikinci yarisinda ve gebeligin ilk trimesterinde
overlerde goriilen normal ovulasyon sonrasi yapilardir. Tipik goriintimii 1-3 cm
boyutunda olup kalin duvarli kistlerdir. Ayrica 8 cm’ye kadar biiyliyebilir, ancak
genellikle kendiliginden diizelirler (26, 27).

2.5.1.3. Teka-Lutein Kisti

hCG’ye asir1 cevap veren ya da hCG’ye asir1 hassasiyeti olan luteinize folikiil
kistidir. Gestasyonel trofoblastik hastalik, cogul gebelik, ovaryan hiperstimulasyon gibi
asir1 gonadotropin salgisina bagli olarak olusabilir. Hemen daima bilateral, multilokiile,
ince duvarli ¢ok biiyilk boyutlara ulasan kistik lezyonlar seklinde goriiliir ve

kendiliginden geriler (28).
2.5.2. Hemorajik Kist

Hemorajik kist, follikiil kisti veya korpus luteum kistinin i¢ine kanamasi sonucu
olusur ve ayrica kendini siirlayan bir yapidir. Fibrin iplik¢iklerine bagl olusan internal

ekolar retikiiler ag1 olusturur ve hemorajik kist i¢in tipiktir (26,29).

2.5.3. Polikistik Over Sendromu

flk kez 1935 yilinda Stein ve Leventhal anovulasyonla birlikte goriilen bir semptom
kompleksi tanimlamislardir. Polikistik over sendromunun (PCOS) klasik triadi amenore, obezite
ve hirsutismus varligidir. 2003 yilinda ESHRE/ASRM Rotterdam PCOS konsensus

toplantisinda tam kriterleri degistirilmistir. 3 kriterden 2 tanesinin varlig1 tani i¢in yeterlidir:
1. Oligomenore ve/ veya anovulasyon,

2. Hiperandrojenizm klinik ve /veya biyokimyasal bulgulari,



3.Polikistik overler ve diger etyolojik nedenlerin (konjenital adrenal hiperplazi,

Cushing sendromu) ekarte edilmesi (30, 31).

PCOS tanis1 i¢in ultrasonografide ya her overde 12 ya da daha fazla 2- 9 mm

boyutunda folikul izlenmesi ya da over voliim artisinin gézlenmesi gerekmektedir (32).
2.5.4. Paraovaryan Kist

Paraovaryan kistler, genellikle mezoteliyal veya paramezonefrik kanal kaynakli
lezyonlardir Pelvik US veya cerrahi sirasinda tesadiifen bulunurlar. US’de over
komsulugunda, ince duvarli, unilokiille, menstriasyon donemiyle degisiklik
gostermeyen kistler olarak goriiliirler. Semptomatik oldugu zaman genellikle tek tarafli

miiphem agriya neden olurlar (33, 34).
2.6. Magnetik Rezonans Goriintiileme

2.6.1. MRG ve Tarihgesi

Viicudumuz primer olarak yag ve sudan olusmaktadir ve bu olusumlarin
molekiiler yapisinda agirlikli olarak hidrojen atomlar1 yer almaktadir (%63). MRG;
hidrojen atomlarmin, giicli bir manyetik alan igerisinde, kendilerini rezonansa
ugratacak bir radyofrekans (RF) dalgasi ile uyarilarak titrestirilmesinden elde edilen
sinyallerin goriintiiye donustiiriildiigi doku kontrast rezoliisyonii en yiiksek ileri

radyolojik goriintiileme teknigidir (35).

MRG’nin temelleri 1923 yilinda Wolfgang Pauli’nin, ¢ekirdekteki spin rezonans
fenomenini kesfetmesi ile atilmig, MR fenomeninin tanimlanmasi 1946 yilinda Felix
Bloch ve Edward Mills Purcelladli iki aragtirmaci tarafindan yapilmistir. MRG’nin
insan viicuduna uyarlanmasi ise uzun bir zaman sonra, ilk kez 1973 yilinda Paul C.
Lauterbur tarafindan gergeklestirilmisti. MRG, insan viicuduna uyarlanmasinin
ardindan hizli bir gelisme gostermis, 1975 yilinda Richard Ernst tarafindan Fourier
Transform teknigi tanimlanmig, 1977 yilinda Raymond Damadian tarafindan tiim viicut

MR goriintiilenmesi saglanmistir. 1980°de Hawkes MRG’nin multiplanar 6zelligini



tanimlayarak bu yontemle ilk lezyonii gostermistir. 1984 yilinda Schorner ve arkadaslar

MRG’de ilk kontrast madde uygulamasini gergeklestirmistir (35).

1986 yilinda Haase ve arkadaslari, hizli goriintiileme sekanslarini gelistirerek o
zamana kadar kullanilan klasik sekanslar nedeniyle 6nemli bir dezavantaj yaratan tetkik

stiresinin uzunluguna ¢oziim getirmislerdir (36).

1987 yilinda Charles Dumoulin tarafindan gelistirilen MRA teknikleri ve 1993°te
kullanilmaya baglanan fonksiyonel MR uygulamalar;; MRG’nin kullanim alanimi
genisletmis, MRG’yi sadece bir anatomik goriintiileme yoOntemi olmaktan ¢ikararak

fonksiyonel bir inceleme yontemi sekline doniistiirmiistiir (36).
2.6.2. Temel MRG Fizigi

MR aygit1 {i¢ ana par¢adan olusmaktadir. Veri toplama boliimiiniin ana pargasi,
cok giiclii manyetik alan iireten mangetlerdir. Genel amag¢li MR’larin manyetik alan
giicii 1.0-3.0 Tesla civarindadir. Magnetin ortasinda hastanin igine girdigi bir tiinel
vardir. Iglerinde, kesit alabilmek icin ana manyetik alam kontrollii olarak hafifce
degistiren ek sargilar bulunur. Bunlara gradiyent sargilar adi verilir. Ug diizlemde
yerlestirilmis bu sargilar sayesinde hastanin pozisyonu degistirilmeden her {i¢ diizlemde
de kesit alinabilir. Veri toplama boliimiiniin diger 6nemli parcast RF sargilaridir. RF
sargilar1 RF pulsunu gonderen ve sinyalleri toplayan aygitlardir. Sargilar incelenecek
bolgeye ne kadar yakinsa veriler o kadar hassasiyetle elde edilir. Her viicut bdlgesine
gore iiretilmis RF sargilar1 vardir. Incelenecek bolgeye RF sargis yerlestirildikten sonra
hasta miknatisin tiineli igerisine yatirilir. Bilgisayar sistemi donen sinyalleri isleyerek
goriintlileri olusturulur. Goriintiileme biriminde ise yiiksek c¢oziiniirliige sahip bir
monitérde goriintiiler secilir, islenir ve kaydedilir. Bu birim ayn1 zamanda sistemin
kontrol tinitesidir(37).

Hidrojen atomu tek proton igermesi nedeniyle en giiclii manyetik dipol hareketine
sahip elementtir. Bu nedenle MR goriintiilemede sinyal kaynagi olarak kullanilmaktadir.
Giiclii bir manyetik alan igerisine konan viicuttaki protonlar, manyetik alan vektorii

etrafinda topag benzeri hareketler yaparlar (presesyon). Presesyon manyetik rezonans

9



olayinin temelini olusturur. Protonlarin presesyonlariin frekansi, manyetik alanin giicii
ile belirlenir ve bu giigle dogru orantilidir. Protonlara enerji aktarmak, ancak presesyon

frekansi ile gonderilen radyo dalgasinin frekansi esit oldugunda miimkiindiir (36).

MRG’de kaydedilen, hidrojen ¢ekirdeklerinin manyetizasyonudur. Goriintiiniin
kaynagin1 hidrojen ¢ekrideklerinin manyetizmasina karsilik gelen alternatif akim
formunda sinyaller olusturur. Bir vokselde ne kadar ¢ok proton bulunuyorsa sinyalin
amplitiidii o kadar yiiksek olur. MR goriintiileri, temel olarak viicudun bir proton
haritasidir. Fakat bu kriter tek basina yeterli doku kontrastini saglamaktan uzaktir. Daha
yilksek bir kontrast i¢in, manyetizasyonun amplitiidii disinda, zaman ile ilgili
Olgiitlerden yararlanilir. Bu Olgiitler, sinyalin geri doniis siiresi (T2) ve degisime
ugratilan longitudinal manyetizasyonun geri kazanilma siiresi (T1) ile ilgilidir. Her bir
doku ve maddenin T1 - T2 siireleri farklidir. T1 siiresi T2’den daima daha uzundur.
Viicutta T1 degeri en kisa olan doku yag, en uzun olan doku ise BOS basta olmak {izere

stvilardir.

MR goriintiisii elde edilirken birden fazla RF pulsu kullamlir. ki RF pulsu
arasindaki siire TR siiresidir. TR siiresi sinyal iizerindeki T1 etkisini regiile eder. RF
pulsunu gonderdikten sonra sinyali dinlemeye baglayana kadar gecen siireye de TE
stiresi denir. TE siiresi degistirilerek sekansin T2 agirlig1 diizenlenir. TR ve TE siireleri
tizerinde yapilan degisiklikler; dokular arasindaki kontrasti azaltilabilir veya

arttirilabilir.

T1A goriintii, hem TR (700 ms’nin altinda) hem de TE degerinin (30 ms’nin altinda) kisa
oldugu bir sekanstir. Kisa TR siiresi, dokularin T1 siiresi farkliliklarmi belirginlesrtirir ve TE
siiresi de kisa oldugu i¢in T2 degerlerindeki farklilik ortaya ¢ikacak zaman bulamaz. Boylece
gorilintliniin kontrastin1 agirlikla T1 farkliliklari olusturulur. T1A goriintiilerde longitudinal
vektoriin hizla geri kazanildig yani T1 siiresi kisa olan dokulardan daha ¢ok sinyal aliriz ve bu
dokular hiperintens goriiliir. T1 siiresi uzun olan dokular ise, daha hipointens kodlanir.
Anatomik ayrintilar T1A goriintiilerde ¢ok iyi izlenir. MR’da yag dokusu, hem T1A goriintiiler

hem de T2A goriintiilerde hiperintens goriiliir.
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MR kontrast maddelerinin (6rn. gadolinyum selatlar1) T1 siiresini kisaltma
Ozelligi daha baskin oldugundan ve patolojik sinyallerin T1A goriintiilerde hipointens
olma egiliminden dolayi, kontrast maddelerin biiylik ¢ogunlugu T1 sekansina yonelik

hazirlanmistir.

Spin eko(SE), MR goriintiilemenin ana sekansidir. Biri 90, digeri 180 derecelik iki
RF pulsu kullanilir. Once 90 derecelik puls ile longitudinal manyetizasyon transvers
diizleme aktarilir. 90 derece pulsunun ardindan tiim spinler es zamanli olarak baslar,
ancak kisa bir siire sonra giderek defaze olurlar. Bu asamada spinleri refaze etmek icin
180 derecelik ikinci bir puls gonderilir. 180 derecelik pulsun esas gorevi, defaze olmaya
baslayan spinleri refaze ederek elde edilen sinyali siddetlendirmektir. Iki puls arasindaki
stire kadar sonra spinler refaze olarak bir sinyal (eko) iiretilir. SE sekanslarini

olusturmak icin bu dongii defalarca tekrarlanir.

Yag dokusu i¢indeki veya komsulugundaki normal veya anormal hiperintens
sinyale sahip olusumlar, yagdan gelen yiiksek sinyal tarafindan gizlenebilir. Bu sorun,
goriintiideki doku kontrastini degistirmeden yagdan gelen sinyaller ortadan kaldirilarak
coziilebilir. Yag baskilama ad1 verilen bu yontem 6zellikle kemik iligi, mezenter, orbita
gibi yagl alanlardaki lezyonlar1 daha iyi gostermek ve bazi durumlarda yag dokusunun

varligini aragtirmak amaciyla kullanilir (38).

Short tau inversion recovery(STIR) yag baskilama tekniklerinden birisidir. STIR,
aslinda kisa TR (300ms’nin altinda) siiresi olan IR sekansinin 6zel bir uygulamasidir.
Manyetik alan inhomojenitelerinden etkilenmez. STIR tekniginde, null point
Ozelliginden yararlanilarak yagli dokularin 180 derece RF pulsu sonrasi longitudinal
manyetizasyon vektoriiniin sifir oldugu anda, dokulara 90derecelik ikinci bir RF pulsu
gonderilir. Boylece, yag dokusunda transvers manyetizasyon olusmaz ve yagdan sinyal
alinmaz. Kemik iligi 6demi ve malign hastaliklarin kemik iligi tutulumlar1 gibi yag
baskilamaya ihtiya¢ duyulan incelemelerde sik¢a kullan bir tekniktir. Goriintiilerin
sinyal ozellikleri T2A goriintiilere benzer, fakat sinyal/giiriiltii oran1 oldukca diisiiktiir

(36, 38).
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2.5.6. Difiizyon Agirhikh Goriintiileme (DAG)

DAG doku ig¢indeki su molekiillerindeki protonlarda mikroskopik diizeyde
hizlanmis veya kisitlanmis difiizyon hareketlerinin Glgiilmesi esasina dayanan
fonksiyonel goriintiileme teknigidir. Gorlintiiler kisa ¢ekim siiresinde ve kontrastsiz elde

edilir.

Difiizyon doku i¢indeki su molekiillerinin kinetik enerjileriyle ilgili olarak yaptigi
rastgele hareketler olarak tarif edilir. Cevrede siirlayici bir yapt olmazsa hareket her
yone dogru rastlantisal olarak olur. Buna izotropik difiizyon denir. Hiicre zar1 benzeri
siirlayict  yapilar oldugunda difiizyon yone bagli olmak zorunda kalir. Buna
anizotropik difiizyon adi verilir. Difiizyon MR incelemede kullanilan teknikler

sunlardir;

DAG: Goriintli olusumunda difiizyonun yonii ve biiyiikligi ve T2 sinyalinin de
rol oynadig1 bir tekniktir. Baz1 dokularda difiizyon mikroyapisindaki dizilim nedeniyle
belli yonlerde kisitlanabilir (anizotropik diflizyon). Uygulanan gradiyente paralel
liflerde difiizyon hizliyken, buna dik olanlarda difiizyon kisitli olmaktadir. Genel

degerlendirmelerde bu etkinin bilinmesi olduk¢a 6nemlidir.

Trase DAG: Her yondeki (x,y,z) difiizyon vektorlerinden elde edilen sinyallerin
postproges yontemlerle ortak bir sinyale doniistiiriilmesi ile olusturulur. Bu teknikte
yone bagimlilik ortadan kalkmis oluyor. Sinyali olusturan ise T2 sinyali ve diflizyonun

buyiikligiidur.

ADC haritas1 (difiizyon katsayis1 haritas1)): Eko planar diflizyon MR’da
matematiksel ADC degerleri iki ana yontemle dl¢lilmektedir: Bir tanesi Stejskal-Tanner

formiliidiir, digeriyse ADC haritasi tizerinden yapilan dogrudan dlgtimlerdir.

Iki yontemde de istenilen bolgelerden ROI ve/veya piksel lens o6lgiimleri
alinmaktadir. ROI istenildigi kadar genis olabilir ve daire seklinde, rektangular veya
irreguler olarak uygulanabilmektedir. Piksel lens dlgiimiiyse 1°’den 16’ya kadar pikseli

kapsayabilir. Boylece Olclimler alindiktan sonra ADC degerini bulmak i¢in Stejskal-
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Tanner formiilinden veya ADC haritas1 piksel degerinden hesaplama yapilabilir.

Stejskal-Tanner formiilii: ADC= -(1/b) In (S/So).

Burada So, b=0 veya b=50T’deki piksel degeridir (T=trace). S’de b=1000
sec/mm?2 deki piksel degeridir. In dogal logaritmadir ve 1/b deki b=1000dir. iki farkli b
degeri oldugunda ise formiil s6yle uygulanir: ADC = [In(S1/S2)] /(b2 — b1).

Difiizyon gradiyentinin (b) biiyiikliigiinii: b = y2 G2 A2 (A - A/3 bu formiilde
giromanyetik oran (y), gradiyent gucu (G), gradiyentin uygulama suresi (A) ve

gradiyentler arasi zaman (A)ile gosterilmektedir.

fkinci yontem olan ADC haritasinda piksel degerinden dogrudan hesaplama ise
daha kolay ve giivenilirdir, difiizyon goriintiileme protokoliinde olusturulan otomatik

ADC haritalarindan yapilabilir.

Diflizyon agirlikli goriintiiler elde etmek i¢in ¢ok hizli sekanslar kullanmak
gereklidir. Giinlimiizde en yaygin olarak Single shot EPI metodu kullanilmaktadir. SE
sekansa, 180 derece RF pulsu Oncesi ve sonrast giiglii bir gradient puls cgifti
eklenmesiyle diflizyon duyarliligi olusturmaktadir. EPI SE T2 sekanstaysa esit
biiyiikliikte ancak ters yonde bir gradient puls ¢ifti eklenmektedir. Birinci gradient
pulsu, dokudaki su molekiilerinin protonlarinda faz dagilimini (dephase) olusturmak,
ikinci gradientse faz toplanmasini (rephase) olusturmak i¢in verilir. Bu puls ¢ifti
arasindaki donemde, hareketi kisitlanmis protonlar (kisitlanmis difiizyon) birinci pulsta
defaze, ikinci pulstaysa refaze spinlerini olustururlar ve yiiksek sinyal verirler. Hareketli
protonlarsa ikinci pulsta tam olarak refaze olamazlar ve bdylece sinyal kaybi olur.
Boylece diflizyon agirhikli goriintiilemede, kisith difiizyon gosteren doku yiiksek
sinyalli (hiperintens), hizli diflizyon gosteren doku ise diisiik sinyalli (hipointens) olur
(38).

Biyolojik dokularda invivo olarak diflizyon katsayisini Olgmek c¢ok sayida
faktorden etkilenmektedir. Dokudaki manyetik duyarlilbik ve hareket, 1s1, kapiller
perfiizyon gercek diflizyonii etkilemektedir. Bundan dolay: difiizyon katsayis1 yerine,
goriinen difiizyon katsayis1 (ADC) terimi kullanilmaktadir (32).
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Difilizyon goriintiilemede farkli molekiiler yapidaki dokularin bulundugu alanlarda
(kemik hava vs) artefaktlar daha belirgin olarak goriiliir. Hareket artefaktlari, eddy
akimlarina bagl bozulmalar, tam lineer olmayan gradiyentlerin olusturdugu artefaktlar,
duyarhilik farkliliklarina bagl sinyal kayiplari, difiizyon goriintiilemede sik karsilagilan
sorunlardandir. Cekim siiresini azaltan, sinyal/giiriiltii oran1 ve rezolusyonu arttiran

teknikler kullanilarak bu artefaktlar azaltabilir.

Difiizyon agirhklh MRG de karsilasilan bazi zorluklar: Gebelik vaya sekonder
hemokromatozisli hastalarda, yogun hepatik demir depolanmasi sinyal intensitesini ¢ok
azaltir boylece difiizyon goriintiileme miimkiin olamayabilir. Hepatik steatoz, ADC
degerini degistirip DAG’yu etkileyebilir. Boyle bir durumda yag baskili tekniklerle bu
durum minimalize edilebilir. Ayrica kardiyak hareket artefaktlari, uygunsuz koil

kullanim1 SNR’yi azaltmaktadir.
2.5.7. Diffiizyon MRG’nin Klinik Uygulamalar:

Difiizyon MRG’nin baslica kullanim alanlari: En 6nemli mortalite ve morbidite
nedenlerinden  biri olan inmenin  goriintiilenmesindedir.  Diflizyon MRG
uygulamalarinin biiyiik bolumu SSS ile ilgilidir. Ancak son yillardaki calismalar SSS
dis1 kullanim alanlarinin da giderek arttigini gostermektedir; 6rnegin, over ve uterus
timorlerinde benign-malign ayrimi, temporal kemikte primer kolesteatoma tanisi,
servikal lenfadenopatilerde benign/malign ayrimi, prostat karsinomu tanisi, femur basi
avaskuler nekrozlarinin saptanmasi, kemik iligi ve karaciger patolojilerinin tanisinda

difiizyon MRG nin rolu oldugu bildirilmistir (39, 40).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanuza 2014-2017 yillar1 arasinda Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum klinigine pelvik agri sikayetiyle basvuran; endometrioma patolojik tanili
ve takipli 71 hastada toplam 87 lezyon, hemorajik Kist nedeniyle takip edilen 25 hastada toplam
25 lezyon dahil edildi.

MR incelemeler klinigimizde var olan 1,5 tesla MRG cihazinda (GE Healthcare Signa
HDi 1,5 T) supin pozisyonda kontrastli alt batin MRG tetkiki seklinde yapildi. Tim
incelemelerde aksiyel T1A, aksiyel T2A, sagittal T2A, koronal STIR, DAG, aksiyel T1A
kontrastli ve sagittal T1A kontrastli sekanslar alindi. DAG’ler b=0, b=800 ve b=1000 degerleri
kullanilarak elde edildi. Kontrastli goriintiiler 0,1 mmol/kg kontrast madde (gadolinyum
preparati) saniyede 3 ml hizla enjekte edilerek elde edildi. Inceleme siiresi ortalama 25 dakika

surddi.

Elde edilen gorintiler GE advantage workstation islem konsolunda incelendi.
Calismamizda kitlenin boyutu, T1 sinyali, T2 sinyali, DAG ve ADC haritalarindaki ADC
degerlerine bakildi. Ayrica lezyonlar T2 shining sign ve T2 dark spot sign bulgular1 agisindan
incelendi.

DAG’ler isi istasyonunda (GE advantage workstation) 6zel bir yazilim kullanilarak ADC
haritalar1 olusturuldu. ADC haritada 50-100 mm? ROI kullamlarak lezyonun farkli
noktalarindan ADC degerleri ol¢iildii. Bu degerlerler arasindan en diisiik ADC degeri se¢ildi.
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4. BULGULAR

Istatistiksel yontem: Analizlerde SPSS 22.0 programu kullanilmistir. Verilerin
tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en yiiksek, frekans ve
oran degerleri kullamlmigtir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov test ile 6lgiildil.
Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test, Mann-Whitney u test kullanildi.
Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test kullanildi. Etki diizey ve cut off degeri ROC

egrisi ile arastirildi.

Calismamiza hastanemize bagvuran 87 endometrioma tami ve takipli olgu ve 25
hemorajik kist takipli olguyu dahil ettik. Hastalarin yas ortalamasi 17 ile 54 arasinda degigsmekte
olup ortalama 36,2 = 8,1 olarak hesaplandi1 (Tablo 1). Hastalarda 6l¢iilen kitle boyutlar: 13 mm

ve 131 mm arasinda degismekte olup ortalama 49,9 + 24,2 olarak hesaplandi.

Tablo 1. Hastalarin Yas, Lezyonlarin Boyut ve ADC ortalamalari

Min-Mak Medyan Ort#ss./n-%
Yas 17,0 - 54,0 36,0 362 £ 81
ADC (x107 05 - 30 1,4 16 £ 07
Boyut (mm) 13,0 - 1310 44,0 499 %242

m Mann-whitney u test
Endometrioma grubunda yas ortalamasi 36,3 + 7,9 , hemorajik kist grubunda 35,7
+ 8,9 olarak hesaplandi. Her iki grup arasinda yas ortalamalar1 anlamli farklilik

gostermedi (p>0,05).

Endometrioma grubunda lezyonlarin boyut ortalamas1 50,7 + 24,6 , Hemorajik kist
grubunda lezyonlarin boyut ortalamasit 47,0 + 23,1 olarak hesaplandi. Her iki grup
arasinda boyut acisindan anlamli farklilik izlenmedi(p>0,05).
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Tablo 2. Gruplarin Yas, Boyut ve ADC Degeri Ortalamalar:

Endometrioma Hemoaorajik Kist
Ort.tss/n-%  Medyan Ort.tss/n-% Medyan P
Yag 3e,3 79 36,0 35,7+ 8,9 35,0 0,709 °
Boyut (mm) 50,7+ 246 46,0 470+ 23,1 43,0 0457 ™
ADC (x 107%) 1,2 + 0,4 1,2 2,6+ 0,3 2,7 0,000 ™

™ Mann-whitney u test / ‘ttest / *Ki-kare test

Endometrioma tan1 ve takipli toplam 87 olgudan 15 tanesi T2A sekansta hipointens iken,
T1A sekansta tamanmu hiperintens olarak izlendi. Hemorajik kist nedeniyle takipli toplam 25

olgudan 2 tanesi T1A da hipointens, T2A sekansta tamami hiperintens olarak izlendi.

Hemorajik kist grubunda T1A hipointens orani endometrioma grubundan anlamli olarak
daha vyiiksekti (p<0,05). Endometrioma grubunda T2A hipointens oram1i hemorajik kist
grubundan anlamli olarak yiiksek hesaplandi (p<0,05).

Tablo 3. Gruplarin T1A ve T2A Sinyal Ozellikleri

Endometrioma Hemorajik Kist

(n=87) (n=25) P
- Hipointense i) 0,0% 2 8,0% 0,008 *
Hiperintense 87 100,0% 23 92,0%
Hipointense 15 17,2% 0 0,0% -
T2 . . 0,026
Hiperintense 72 82,8% 25 100,0%

™ Mann-whitney u test /'t test;"fki-kare test

100% S L k
80% ———
60%
40%
o = 1

00%

Hipointense Hiperintense Hipointense Hiperintense

Td T2

B Endometrioma B Hemorajik Kist

Sekil 2. Gruplarin T1A ve T2A Sinyal Ozellikleri Dagilim
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T2 dark spot bulgusu 87 endometriotik lezyonun 32 sinde (%36 ) tespit edilirken 25
hemorajik kistin 2 sinde(%8) goriilmiistiir. T2 dark spot bulgusu endometriomalarda daha fazla
goriilmekle birlikte her iki grup arasinda goriilme oran1 agisindan anlamli farklilik

izlenmemistir(p>0,05).

T2 shading bulgusu 87 endometriotik lezyonun 76 sinde (%87) tespit edilirken 25
hemorajik kistin 3 {inde(%12) goriilmiistiir. T2 shading bulgusu endometriomalarda daha fazla
goriilmekle birlikte her iki grup arasinda goriilme orani acgisindan anlamlhi farklilik

izlenmemistir(p>0,05).

Tablo 4. Gruplarin Shading Sign ve T2 Dark Spot Sign Goriilme Oram

Endometrioma Hemorajik Kist o
T2 Dark Spot (+) 32 36,8% 2 8,0% 1000 *
T2 Dark Spot (-) 55 63,2% 23 92,0% ’
T2 Shading Sign (+] 76 87,4% 3 12,0% 0554 *
T2 Shading Sign (-) 11 12,6% 22 88,0% !

™ Mann-whitney u test /'t ‘cez'tj”':z Ki-kare test

Kitlelerin DAG incelemesinde ADC degerlerinin dagilimimin degerlendirilmesinde ADC
degerleri endometrioma grubunda (1,2 + 0,4) x10° mm?sn, hemorajik kist grubunda
(2,6£0,3)x10® mm?/sn olarak 6l¢iildii. Endometrioma grubunda ADC degerleri hemorajik Kist
grubundan anlamli olarak daha diisiik hesaplandi (p<0,05).

Tablo 5. Gruplarin ADC Degerleri Ortalamalari

Endometrioma Hemorajik Kist
Ort.tss/n-%  Medyan Ort.+s5/n-% Medyan
ADC (x 107 1,2+ 0,4 1,2 2,6 0,3 2,7 0000 "

™Mann-whitney u test / 't test / ¥ Ki-kare test
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T T
Endometrioma Hemorajik Kist

Sekil 3. ADC Degerlerinin Dagilim Arahgi

Endometrioma ve hemorajik kistlerin ayiriminda ADC degerinin anlamli [Egri alt1 alan
0.993(0.981-1.00)] etkinligi gézlenmistir. Endometrioma ve hemorajik kistlerin ayiriminda
ADC 2 x10° mm?/sn cut off degerinin anlaml [Egri alti alan 0.0.963(0.913-1.00)] etkinligi
gozlenmistir. Duyarlilik % 88.9, pozitif kestirim % 96.0, 6zgiilliik % 96.5, negatif kestirim %
98.8 di (Tablo 6, Grafik 1).

Tablo 6. ADC Degerlerinin ROC Egri Analizi

Egri Alti Alan % 95 Glven Aralig p
ADC 0,993 0,981 - 1,000 0,000
Cut-Off Degeri 2%107 0,963 0,913 - 1,000 0,000
Duyarhlik 88,9%
Pozitif Kestirim 96,0%
Ozgallak 96,5%
Megatif Kestirim 98,8%

ROC Ejrisi
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Grafik 1. ADC Degerlerinin ROC Egrisi
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: 24 yasinda kadin hasta adet diizensizligi nedeniyle bagvuruyor. Yapilan
goriintiilemesinde sol over lojunda 6 cm ¢apinda yogun igerikli seviyelenme olusturan,
T1A hiperintens, T2 goriintiilerde dark spot ile uyumlu noktasal hipointensite bulunan

kistik lezyon izlenmigtir. Hemorajik kist On tanistyla takip edilen hastada takip

incelemelerde lezyonun regrese oldugu goriilmiistiir.

o' Ava. Dew.
77 892,10 15,690

rank =

ADC degeri: 2,63 x 10°

21



Olgu 2: 36 yasinda kadin hasta pelvik agr1 sikayetiyle bagvuruyor. Yapilan
gorintiilemesinde sag over lojunda 4 cm ¢apinda, STIR sekansinda belirgin baskilanma
gosteren, T2 goriintiilemede hafif diisiik sinyalli(shading sign) DAG goriintiilemede
kisitlanma gosteren kistik lezyon izlenmistir. Operasyon sonucunda patolojik tanisi

endometriozis olarak rapor ediliyor.

ADC degeri: 1,46 x 1073
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Olgu 3: 39 yasinda kadin hastada sag over lojunda 4 cm ¢apinda T1 ve T2 sekanslarda
hiperintens, DAG incelemede kisitlanma gosteren kistik lezyon izleniyor. Operasyon

sonucunda patolojik tanis1 endometriozis olarak rapor ediliyor.

Se: ®
In; 45

R 14.0mn
A 97.2

(% Rva.
73 655,50

ADC degeri: 1,45 x 1073
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Olgu 4: 28 yasinda kadin hasta pelvik agri sikayetiyle basvuruyor. Yapilan
goriintliilemesinde sol over lojunda 9 cm capinda T1 ve T2 sekanslarda hiperintens
kistik lezyon mevcut olup DAG incelemede kisitlanma gostermemektedir. Opere edilen

hastada patoloji sonucu endometriozis olarak raporlanmistir.

ADC degeri: 2,09 x 103
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Olgu 5: Hemorajik kist 6n tanistyla takip edilen 41 yasinda kadin hastada sol over
lojunda 32 mm capinda T1 hiperintens, T2 de seviyelenme gosteren, DAG incelemede
kisitlanma olusturmayan kistik lezyon mevcut olup takip incelemelerde regresyon

gorilmiistir.

Se: 8
In: 10

B: June 01 1976 R 12,5
c Num: 9400134 P 2,0m
I 75.6m

0

[ Ava.
73 180,67

ADC degeri: 2,91 x 107
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Olgu 6: 33 yasinda bayan hasta adet diizensizligi nedeniyle basvuruyor. Yapilan
gorlntiillemesinde sag over lojunda 5 cm c¢apinda TI1 hiperintens, T2 hafif
hipointens(shading sign), DAG incelemede kisitlanma gdstermeyen kistik lezyon
izlenmistir. Takip incelemelerde lezyonun geriledigi goriilmiis olup retrospektif olarak

hemorajik kist tanis1 konmustur.

3

DoB: Feb 29 1384
fcc Num: 8663483

Qe Dev.,
0,00158 7,10e~05

ADC degeri: 1,58 x 1073
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6. TARTISMA

Manyetik Rezonans(MR) goriintiilleme yiikksek yumusak doku rezoliisyonu
sayesinde, pelvik bolge degerlendirilmesinde diger yontemlere gore bir iist yontem
olarak kabul edilir. Difiizyon MR inceleme molekiiler difiizyon degisikliklerini gosterir
ve suyun kantitatif biyofizik parametrelerine karsilik gelen ADC degerlerini verir. DAG
inceleme pelvik kitlelerde malign-benign ayirici tanisinda kullanim alani bulmakla
birlikte, endometrioma ile hemorajik kistlerin ayirirminda ADC degerleri farkliliklarinin

anlamli etkinligini gosteren ¢aligmalar mevcuttur(41,42).

DAG inceleme pelvis goriintiilemesinde, fokal lezyonlarin tespit ve karakterize
edilmesi, malign ve benign lezyonlarin ayirici tanisinin yapilmasi ve tedavi cevabinin
degerlendirilmesinde kabul edilen bir goriintiileme yontemidir. Endometriomalarin ve
dermoid kistlerin de malign lezyonlar gibi DAG’da kisitlanmaya yol agmasi ayirici

taniy1 zorlastirmaktadir(53).

Endometrioma ve hemorajik kistler sik goriilen pelvik jinekolojik patolojilerdir.
Endometrioma, endometrial glandlarin ektopik olarak baska dokularda yerlesmesidir ve
disparoni, pelvik agri ve infertilite gibi rahatsizliklara yol agar. Hemorajik kist ise
fonksiyonel over Kkistlerinin kendi ig¢ine kanamasi sonucu olusur ve genelde

kendiliginden rezorbe olur(43,44).

Endometrioma ve hemorajik kistler reprodiiktif donemdeki kadinlarin hastaligi
olup 3-5. dekatlar arasinda sik goriiliir(54). Lee ve ark. (45) 98 endometrioma ve 21

hemorajik kist ile yaptigi c¢alismada endometriomalarin yas ortalamasi 35,6+5.9,

27



hemorajik kistlerin yas ortalamasi 40,3+10,4 olarak Ol¢lilmiis olup aralarinda anlaml
farklilik izlenmemistir(p>0,05). Bizim ¢alismamizda endometriomalarin yas ortalamasi
36,3+7,9, hemorajik kistlerin yas ortalamasi 35,7+8,9 ve p degerini 0,709 olarak bulduk.

Iki grup arasinda anlamli farklilik izlenmemistir (p>0,05).

Daha once yapilan ¢aligmalarda endometrioma ile hemorajik kistler arasindaki
boyut 6zellikleri agisindan farkli goriisler sunulmustur. Balaban (52) yaptigi ¢calismada
endometriomalarin ortalama boyutlar1 4,5£1,4 cm, hemorajik kistlerin ortalama
boyutlart 5,3£2,7 cm olarak Olgiilmiis ve aralarinda anlamli farklilik izlenmemistir
(p>0,05). Corwin ve ark.(46) yaptig1 ¢alismada endometriomalarin ortalama boyutlari
4,90+1,2 cm, hemorajik kistlerin ortalama boyutlar1 3,17+0,7 cm olarak 6l¢iilmiis ve

aralarinda anlamli farklilik izlenmistir (p<0,05).

Bizim c¢alismamizda endometriomalarin ortalama boyutlart 5,07+2,46 cm,
hemorajik kistlerin ortalama boyutlar1 4,70+2,31 cm olarak olgiilmiis olup p degeri
0,457 olarak hesaplanmustir. Her iki grup arasinda boyut agisindan anlamli farklilik
izlenmemistir (p>0,05).

Endometriomadaki tekrarlayan kanamalar sonucu biriken methemoglobin, demir
ve protein icerigi T2 siiresini kisaltir ve shading sign bulgusuna yol agar. Bu bulgu
temel olarak T1 hiperintens olan kistik lezyonun T2 sinyalindeki diisiis anlamina gelir.
Shading sign endometriomanin klasik goriintiileme bulgusu olup, endometrioma ile
hemorajik kist ayiric1 tanisinda yardimer bir bulgudur. Hemorajik kistte kanama erken
evrede oldugu i¢in hemoglobin ve protein icerigi daha azdir. Bu yiizden bu bulgu

evresine gore degismekle birlikte, hemorajik kistlerde daha az goriiliir(44,52).

Woodward ve ark.(44) vyaptigi ¢alismada shading sign bulgusunun
endometriomalarda sik goriildiigiini ve hemorajik kistlerin tipik goriintiileme bulgusu
olmadig1 gosterilmistir. Lee ve ark. (45) yaptig1 ¢alismada shading sign’in hemorajik
Kist-endometrioma ayiriminda yiiksek sensitiviteye(%89,8) fakat diisiik spesifiteye(%
14,2) sahip oldugu ve bu yiizden giivenilir aralikta olmadig1 gdsterilmistir.
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Bizim c¢alismamizda shading sign goriilme oranm1 endometriomalarda %87,
hemorajik kistlerde %12 olarak hesaplandi. Shading sign yiiksek oranda
endometriomalarda goriilmekle birlikte p degerini 0,554 olarak hesapladik. p>0,05
oldugundan endometriomalarin hemorajik kist ile ayirici tanisinda anlamli etkinliginin

olmadigin1 ortaya koyduk.

T2 dark spot bulgusu tekrarlayan kronik kanamalar sonucu kist tabanina ¢oken
kan elemanlarinin olusturdugu T2 diisiik sinyalli odaklar seklindeki goriintiidiir.
Endometriomanin patogenezinde tekrarlayan kanamalar oldugu i¢in T2 dark spot
bulgusu endometriomlarda diger hemorajik over lezyonlarina gore daha yiiksek oranda

goriiliir(46).

Corwin ve ark.(46) yaptigi ¢alismada T2 dark spot’un % 36 sensitivite ve % 95
spesifite ile endometriomanin diger hemorajik over Kkistlerinden ayirimda anlamli
etkinlige sahip oldugu gosterilmistir. Bizim ¢aligmamizda T2 dark spot goriilme orant
endometriomalarda %36, hemorajik kistlerde %8 olarak hesapladik. T2 dark spot
yiiksek oranda endometriomalarda goriilmekle birlikte p degerini 1,000 olarak
hesapladik, p>0,05 oldugundan endometriomalarin hemorajik kist ile ayirici tanisinda

anlaml etkinliginin olmadigin ortaya koyduk.

Hemorajik over lezyonlarmin T1 ve T2 goriintiileme bulgulart genellikle
kanamanin evresinde gore degiskenlik gosterir. Hemorajik kistler genelde erken evre
kanama bulgular1 gosterdigi i¢in T1 hipointens goriilme orani diger hemorajik over

lezyonlarina gore yiiksektir(47).

Kanso ve ark.(47) hemorajik kistlerle ilgili yaptigi calismada lezyonlarin %64’
T1A ‘da hiperintens olarak goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda hemorajik kistlerin % 8 ‘i
T1A’ da hipointens iken endometriomalarin tamami1 T1A hiperintens olarak izlendi.
Ayrica hemorajik kistlerin tamami T2A da hiperintens iken endometriomalarin %17 si
hipointens olarak izlendi. Sonug olarak T1A ve T2A sinyal 6zelliklerinin bu iki lezyonu

ayirmada giivenilir aralikta olmadigini ortaya koyduk.
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Tekrarlayan kanamalar sonucu endometrioma igerisinde biriken kan elemanlar1 ve
hemosiderin T1 sliresini kisaltarak DAG goriintiilemesinde kisitlanmaya ve ADC
degerlerinde diismeye yol agar. Fonksiyonel over Kistlerinin diisiik protein ve
nonhemorajik icerigi sebebiyle T1 siliresi uzundur ve buna bagli olarak DAG
goriintiilerde kisitlanmaya yol agmaz ve ADC degerleri goreceli olarak daha yiiksek

olarak hesaplanir(48,49).

Moteki ve ark.(50) yaptig1 ¢alismada endometriomalari (0,91+0,47x102 mm?/sn)
diger pelvik kistlere (2,82+0,80x10° mm?/sn) gore daha diisik ADC degerlerine sahip
oldugunu goéstermistir. Ayrica Busard ve ark.(51) yaptigi ¢calismada endometriomalarin
(1,10+0,38x10° mm?/sn) fonksiyonel over kistlerine (2,14+0,38x10° mm?/sn) gore

daha diisitk ADC degerlerine sahip oldugunu gostermistir.

Biz bu calismamizda endometrioma ile hemorajik kistler arasindaki ADC degeri
farkliliklarin1 ortaya koymayi amagladik. Lee ve ark. (55) 98 endometrioma ve 21
hemorajik kist ile yaptig1 ¢alismada endometriomalarin (1,06+0,38x10° mm?/sn) ADC
degerlerinin hemorajik kistlerden (0,73+0,29x10° mm?%sn) daha yiiksek oldugunu
gostermisler. Balaban ve ark.(52) yaptigi bir diger ¢alismada endometriomalarin
(1,15£0,20x10° mm?/sn) ADC degerlerinin hemorajik kistlerden (2,10+0,10x107

mm?/sn) daha yiiksek oldugunu gostermisler.

Biz kendi calismamizda endometriomalarm (1,20+0,40x10° mm?/sn) ADC
degerlerinin hemorajik kistlerden (2,6+0,30x103 mm?/sn) daha diisiik oldugunu ortaya
koyduk. Endometrioma ve hemorajik kist gruplarinin ayriminda ADC degerinin anlamli
[Egri alt1 alan 0.993(0.981-1.00)] etkinligi gdzlenmistir. Ayrica bu iki lezyonun ayirici
tanisinda ADC degeri icin kullanilacak cut off degerinin (2x10° mm?/sn) % 88.9
duyarlilik, % 96.5 6zgiilliik orani ile anlamli etkinliginin oldugunu ortaya koyduk.
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7. SONUC

Sonu¢ olarak MRG ve DAG incelemeler overin hemorajik lezyonlarindan
endometrioma ve hemorajik kist ayiriminda taniya katki saglamaktadir. MRG seg¢ilmis
olgularda tanisal etkinlik ve problem ¢dzme giicii ile tercih edilen bir yontem haline
gelmigtir. T1, T2 sinyal 6zellikleri, T2 shading ve T2 dark spot sign belli diizeyde
yarimcei olmakla birlikte etkinligi kanitlanamamistir. ADC degerleri endometriomalarda
daha diisiik degerlerde oOl¢iilmekle birlikte, yiiksek ozgiillik ve duyarhlikla

endometrioma ve hemorajik kistlerin ayirici tanisinda etkin rol oynamaktadir.
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