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KISALTMALAR

AJCC : American joint committee on cancer (Amerikan

kanser komitesi

BT : Bilgisayarh tomografi

FOV : Field of view (goriintiileme alani)
GRE : Gradient eko

IVKM : Intraven6z kontrast madde

KT : Kemoterapi

MFH : Malign fibroz histiyositom

MR : Manyetik rezonans

MRG : Manyetik rezonans goriintiileme
NKD : Negatif kestirim degeri

PKD : Pozitif kestirim degeri

Pl : Pulsatilite indeksi

RI : Rezistif indeksi

ROI : Region of Interest (inceleme alani)
RT : Radyoterapi

SE : Spin eko

STIR : Short Time Invertion Recovery
T1A : T1 agirlikl

T2A : T2 agirhikhi

TE : Time to echo (eko zamani)

TR : Time to repeat (tekrarlanma zamani)
TSE : Turbo spin eko

USG : Ultrasonografi
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ATIPiK YUMUSAK DOKU KiTLELERINiN KARAKTERIZASYONUNDA
DINAMIK MRG’NIN YERI

OZET

Amagc: Bu calismanin amaci benign ve malign yumusak doku kitlelerinin
ayiriminda kontrasth statik ve dinamik manyetik rezonans goriintiileme 6zelliklerini
gostermektir..

Olgular ve yontem: Bu prospektif caligmada toplam 35 yumusak doku kitlesi
(16 benign, 19 malign) calisildi. Tiim malign kitlelerinin ve benign kitlelerin 13’iiniin
tanist histolojik olarak dogrulandi. Geriye kalan 3 benign lezyon hematomdu. MR
goriintiileri 1.5 T MR cihaz1 (Philips, Medical Systems, The Best, Netherlands) ile
calisildi. Lezyon boyut ve lokalizasyonuna bagl olarak viicut veya ekstremite koili
kullamildi. T1, T2 SE, STIR sekanslarinin elde olunmasindan sonra dinamik MRG
tetkiki yapildi. Statik postkontrast MR goriintiileri ilave edildi. Benign gruptaki her
bir MRG parametresinin siklig1 malign grup ile X2 testi kullanilarak karsilastirildi.

Bulgular: Kontrastsiz incelemelerde boyut, peritiimoral 6dem, kemik tutulumu
ve norovaskiiler tutulum benign ve malign lezyonlarin aymrmda istatiksel olarak
anlamli idi. Postkontrast statik goriintillerde nekroz varligi yalmizca malign
timorlerde izlendi. Dinamik incelemelerde kontrastlanmanin progresyonu benign ve
malign aymmminda %94 sensitivite, % 75 spesifisiteye sahipti. Toplam dogrulugu %
86 idi (P=0.0001)

Sonug: Statik ve dinamik kontrastli MRG, kontrastsiz MRG incelemelerine
eklendiginde benign ve malign yumusak doku kitlelerinin ayirimi kolaylasmaktadir.

Anahtar kelimeler: Dinamik, karakterizasyon, manyetik rezonans

goriintiileme, statik, yumusak doku kitleleri.



THE VALUE OF DYNAMIC MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN
CHARACTERIZATION OF ATYPIC SOFT TISSUE MASSES

ABSTRACT

Aim: The purpose of this study to show the nonenhanced, static and dynamic
magnetic resonance imaging characteristics of soft tissue masses in differentiation

of benign and malignant lesions.

Patients and methods: A total of 35 soft tissue masses (16 benign and 19 malignant)
were included in this prospective study. Diagnoses of all malignant and 13 benign
masses were histologically confirmed. Diagnoses of the remaining 3 benign masses
were hematomas. MR images were performed with a 1.5 T MR system (Philips,
Medical Systems, The Best, Netherlands). A body coil or a extremity coil was used
depending on location and size of the lesion. After T1, T2, STIR axial, coronal and
sagittal sequences, dynamic MR imaging sequence was performed, followed by static
postcontrast T1-weighted sequences. The freqency distribution of the individual MR
imaging parameters in the benign tumor group was compared with that in the
malignant tumor group by using the X2 test.

Results: On non-enhanced images tumor size, peritumoral edema, bone and
neurovascular involvement are statistically significant for the differentiation between
malign and benign lesions. Presence of necrosis is only seen at malignant lesions on
enhanced static images. For differentiation of benign and malignant lesions with
progression of contrast enhancement on dynamic images has 94% sensitivity, 75%
spesificity and 86% overall accuracy (P=0.0001).

Conclusion: Static and dynamic contrast-enhanced MR imaging, when added to
nonenhanced MR imaging, improved differentiation between benign and malignant
soft tissue lesions.

Key words: Characterization, dynamic, magnetic resonance imaging, soft tissue

masses, static.
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GIRIS VE AMAC

Yumusak doku sarkomlar tiim malign tiimorlerin %1 kadarini olusturmaktadir.
Benign yumusak doku kitleleri malign olanlardan ¢ok daha sik olmakla birlikte
insidans1 tam olarak bilinmemektedir (1,2). Yumusak doku sarkomlu olgularin
yasam siiresi zamaninda yeterli rezeksiyon ve neoadjuvan kemoterapi yapilmasina
baghdir. Bu nedenle bu olgularin erken, dogru tanisi ve evrelemesi Onem
tasimaktadir (3).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) yiiksek yumusak doku kontrasti ve
istenebilen her diizlemde goriintii saglayabilme 6zelligi ile yumusak doku kitlelerinin
degerlendirilmesinde giiniimiizde temel radyolojik yontemdir (4,5). Kontrastsiz
MRG lezyonun yayilimin1 gostermek ve evrelemesini yapmak icin yeterli olmakla
birlikte lezyonun karakterizasyonunda yetersiz kalmaktadir. intravensz paramanyetik
kontrast madde kullanimi yontemin duyarliligini artirmaktadir. Dinamik MRG
kullanim1 lezyon karakterizasyonunda (benign-malign ayirimi) ©6nemli katkilar
saglamaktadir. Rutin i.v. gadolinyum uygulamasindan sonra elde olunan statik MR
goriintiillerde canli tiimor dokusu disinda infeksiyon, 6dem, reaktif graniilasyon

dokusunda da parlaklasma izlenmektedir. Dinamik MR goriintiileri timor
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vaskiilaritesi ve anjiyogenezi ile ilgili ©nemli ipuglar1 vererek tiimoriin
karakterizasyonunda yardimci olabilir (3, 6, 7-12).

Bu c¢alismada kontrastsiz, statik kontrastli ve dinamik MRG bulgular
histopatolojik sonuglarla karsilastirilarak MRG’nin malign ve benign yumusak doku

tiimorlerinin karakterizasyondaki yerinin degerlendirilmesi amaclandi.
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GENEL BILGILER

YUMUSAK DOKU KiTLELERi

Yumusak doku tiimorlerinde goriintillemenin amaci siiphelenilen lezyonun

saptanmasi, uygun ayirici taninin yapilmasi ve lezyonun radyolojik evrelemesidir (5).
Yumusak doku tiimorlerinin insidansi:

Benign yumusak doku kitlelerine malignlerden ¢ok daha sik (100-150 kat)
rastlanmaktadir. Daha diisiik oranda goriilse de klinik Onemleri agisindan malign
lezyonlarin ayirtedilmesi ve tanisal siirecin dogru yonlendirilmesi gereklidir. 70
kadar malign ve 200’den fazla benign yumusak doku kitlesi tanimlanmakla birlikte
en sik 8 benign, 8 de malign kitle izlenmektedir (tablo 1). Yumusak doku tiimorleri
erkeklerde kadinlardan daha sik izlenmektedir (13). Ileri yaslarda artan siklikta
goriilmektedir. Tiim malign timorlerin yaklasik %1’ini yumusak doku sarkomlari
olusturmaktadir ve kemik sarkomlarindan 2 kat sik izlenmektedir (4).

Yumusak doku Kkitlelerinin ayirict tanisinda prevelans, yas, lezyon
lokalizasyonu, klinik bulgular 6nemlidir (1, 2). Cogu yumusak doku tiimorii belli
anatomik lokalizasyonda yerlesir. Ornegin elastofibroma dorsi skapula inferiyorunda,
morton noéroma 3-4. ayak parmaklar1 arasinda, fibromatozis el ve ayakta izlenir
(4,14). Belli yumusak doku tiimorleri belli yaglarda goriiliir. Vaskiiler kokenli

timorler rabdomiyosarkom cocuklarda sik goriiliirken epiteloid sarkom, sinovyal
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sarkom, berrak hiicreli sarkom genclerde sik goriiliir. Malign fibréz histiyositom
(MFH)’un insidansi orta ve ileri yasta artar (4).

Yumusak doku tiimorleri belli dokular1 tutma egilimindedir. Anjiyomatdz
lezyonlar, lipomlar, mikzomalar, MFH ve ¢ogu sarkomlar intramiiskiiler yerlesir.
Intermiiskiiler yerlesim gosterenler gangliyon, sinovyal kistler, nodiiler fasiyit,
norojenik tiimorler, fibromatozlar, sinovyal sarkomlardir. Subkutanéz lokalizasyonda
anjiyomat6z lezyonlar, lipomlar, mikzomalar, yag nekrozu, lenfoma, metastazlar,
benign fibréz histiyositom, dermatofibrosarkoma protiiberans, graniiloma aniilare
bulunur. Tendindz- miiskiiloaponorotik lokalizasyonda ise fibrom, dev hiicreli tiimor,

berrak hiicreli tiimor, tendon kilif1 timori izlenir.

Yumusak doku tiimorlerinde Kklinik:

Yumusak doku tiimérlerinde klinik bulgular yumusak doku sisligi ve palpabl
kitle gibi nonspesifiktir. Bu bulgulara hassasiyet ve agrn eslik edebilir. Goriintiileme
yumusak doku lezyonunun gercekten bir kitle veya normal doku oldugunu

saptamada yardimcidir (5).

Tablo 1: Sik izlenen yumusak doku tiimorleri

<16 yas 16-45 yas >45 yas
Hemanjiyom Gangliyon Gangliyon
Fibromatozis Benign fibroz Lipom
Benign fibroz histiyositom Norofibrom
histiyositom Nodiiler fasiyit Benign fibroz
Benign Graniiloma aniilare Norofibrom histiyositom
Lipom Nodiiler fasiyit
Hemanjiyom Miksoma
Fibrosarkom MFH MFH
MFH Fibrosarkom Fibrosarkom
Sinovyal sarkom Liposarkom Liposarkom
Rabdomiyosarkom Dermatofibrosarkoma | Leyomiyosarkom
Malign Malign periferal sinir protiiberans Dermatofibrosarkoma
kilift tiimorii Sinovyal sarkom protiiberans
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Yumusak doku tiimorlerinin evrelemesi:

Yumusak doku tiimorlerinin evrelemesi, sistemik metastaz varliginin ve lokal
rekiirrens olasiliginin ortaya konarak uygun tedavi seceneginin belirlenmesinde
onemlidir. Ayrica evreleme aracilifiyla hastaligin prognozuyla ilgili fikir edinilebilir.
Yumusak doku tiimorlerinin evrelemesinde farkli siniflandirmalar (Enneking, AJCC)
kullanilmaktadir (tablo 2, tablo 3). Ancak tiim bu siniflamalar timor boyutu, lenf
nodu tutulumu, uzak metastaz varligim iceren TNM evrelemesi temel alinarak
hazirlanmustir (15).

Histolojik derecelendirme uzak metastaz ve cerrahi sonrasi lokal rekiirrens
olasiligim1 ortaya koyan onemli bir parametredir. Histolojik derecelendirmede
hiicresel atipi, pleomorfizm, mitoz sikligi, nekroz varligi, vaskiilarite, doku
infiltrasyonu gibi 6zelliklere bakilmaktadir.

MRG multiplanar goriintii alabilme ve yiiksek yumusak doku c¢oziiniirliigii
nedeniyle yumusak doku tiimorlerinin evrelemesinde kullanilabilecek en 1iyi
yontemdir. MRG ile evrelemede Onemli olan tiimoriin lokal yayilimi, boyutu,
ekstrakompartmantal veya intrakompartmantal olusu degerlendirilebilir.

Ust ve alt ekstremiteler ile viicudun baz1 diger bolgeleri igin kas-iskelet sistemi
ile ilgili olarak kompartmanlar belirlenmistir. Timor komsu bir kompartmana
uzaniyorsa ekstrakompartmantal olarak kabul edilir. Yag ve kas dokulan tiimor
yayilimi i¢in genellikle iyi birer engel degildir. Bu dokulan iceren bas-boyun,
paraspinal dokular, periklavikiiler bolge, aksilla, antekiibital fossa, el bilegi, elin
dorsumu, inguinal bolgeler, popliteal fossa, ayak bilegi, ayagin dorsumu gibi bazi
bolgeler biitiiniiyle ekstrakompartmantal kabul edilir. Her eklem sinovyal ve kapsiiler
dokularla simirlanmig ayr1 bir kompartmandir (16). Hangi kompartmanlarin
tutuldugunun bilinmesi biyopsi asamasinda onemlidir. Perkiitan biyopsi sirasinda
ignenin tutulmamis bir kompartmandan ge¢mesi ekime sebep olacagindan cerrahinin
daha genis olmasina neden olabilir (15).

BT incelemesi 6zellikle yumusak doku sarkomlarinin pulmoner metastazlarinin

degerlendirilmesinde kullanilarak evrelemeye katki saglar (15).
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Tablo 2: AJCC (American joint committee on cancer) evrelemesi

Evre Primer Lenf nodu | Uzak Histolojik
tilmor tutulumu metastaz derece
Evrel |Tla, 1b, 2a, NO MO Diisiik(G1-2)
2b
Evre2 | Tla, 1b,2a NO MO Yiiksek(G3-
4)
Evre3 | T2b NO MO Yiiksek
Evre 4 | Herhangibir T N1 MO Diisiik
lyiiksek
Herhangibir T NO M1 Diisiik
lyiiksek
Tablo 3: Enneking ve arkadaglarinin evrelemesi
Evre | Derece Lokal yayihm Metastaz
IA Diisiik Intrakompartmantal Yok
1B Diisiik Ekstrakompartmantal | Yok
ITA | Yiiksek Intrakompartmantal Yok
IIB | Yiiksek Ekstrakompartmantal | Yok
mia | Dlstkveya Intrakompartmantal Var
yiiksek
Diisiik veya
111B Ekstrakompartmantal | Var
yiiksek

16




TNM SINIFLAMASI:

Primer tiimor

TX: Primer tiimor tespit edilemiyor
TO: Primer timor yok
T1: 5 cm’den kii¢iik
Tla: Yiizeyel T 1b: Derin
T2: 5cm’den biiyiik
T2a: Yiizeyel T 2b: Derin

Bolgesel lenf nodu:

NX: Lenf nodu tanimlanamiyor
NO: Lenf nodu metastazi yok

N1: Lenf nodu tutulumu var

Uzak metastaz:

MX: Uzak metastaz degerlendirilemiyor
MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz var

HiSTOLOJiK DERECE;:

GX: Derece tesbit edilemiyor
G1: lyi diferansiye

G2: Orta derecede diferansiye
G3: Kotii diferansiye

G4: Andiferansiye
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Yumusak Doku Tiimér Tiplerinin Simiflamasi

Yag Dokusu Tiimorleri

Liposarkom

Lipom ve varyantlari
Fibroz Doku
Fibrosarkom

Fibrom ve fibromatozler
Kas Dokusu
Leyomiyosarkom
Leyomiyom
Rabdomiyosarkom
Rabdomiyom
Miyoblastom

Kas dokusunun diger tiimorleri ve tiimor benzeri lezyonlari

Mikzomatozler

Gangliyon
Mikzoma
Diger mikzoid igerikli tiimorler

Fibrohistivositik icerikli tiimorler

Malign fibroz histiyositom
Benign fibroz histiyositom

Atipik fibroksantom
Dermatofibrosarkoma protiiberans
Ksantomatozlar

Vaskiiler Ve Lenfatik Tiimorler

Hemanjiyom

Arteriyovendz malformasyon
Lenfanjiyom

Glomus tiimorii
Anjiyomatdz sendromlar
Hemanjiyoendotelyoma

Hemanjiyoperisitom
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Anjiyosarkom
Lenfanjiyosarkom
Kaposi sarkomu

Kartilajinoz ve Ossoz Tiimorler

Kondroma

Tenosinovyal kondromatozis
Osteokondroma

Idyopatik sinovyal kondromatozis
Kondrosarkom

Osteom

Osteosarkom

Sinovyal Sarkomlar

Norojenik Tiimoérler

Stvannom ve nérofibrom

Morton néroma

Fibrolipomat6z hamartomlar
Travmatik néroma

Intranoral gangliyon kisti

Malign periferik sinir kilif1 tiimorii
Diger malign sinir tiimorleri

Diger Tiimorler

Benign ve malign mezensimoma
Berrak hiicreli sarkom

Alveolar soft part sarkom
Epiteloid sarkom

Graniiloma aniilare

Lenfoma

Metastazlar

Sinovval Hastaliklar

Pigmente villonodiiler sinovit
Sinovyal kistler

Bursitler

Tenosinovitler

Hematom

19



Yumusak doku tiimorlerinde radyolojik ozellikler

Tiimor boyutu ve bilyiime orani:

Tiimor boyutu lezyonun karakteri ile ilgili bilgi saglayabilir. Malign tiimorler
boyut olarak daha biiyiik olma egilimindedirler. Ancak benign lezyonlar biiyiik,
malign lezyonlar kii¢iik olabilir.

Yumusak doku tiimorlerinin biiyiime oranim1 degerlendirmede takip ve
karsilastirmali grafilerden yararlanilir. Cok hizli biiyliyen bir kitle hemoraji veya
inflamasyonu gosterebilir. Malign bir neoplazm da ¢ok hizli biiyiiyebilir. Ancak
benign tiimorlerde hizli biiylime goriilmez. Yavas biiyime veya bilylimenin

olmamasi benign tiimorlerin 6zelligidir (5).

Tiimor sekli ve yiizeyi:

Yuvarlak lezyonlar siklikla benign olurken malign lezyonlar genellikle
diizensiz sekillidir.

Benign lezyonlar keskin sinirli olup ¢evre doku planlarimi oblitere etmezler,
fakat yer degisikligi yapabilirler. Malign lezyonlar benzer degisiklikler gdstermekle
birlikte cevre yumusak dokuda distorsiyon ve ara planlarinda kismi silinme olabilir.
Inflamatuar durumlar da komsu yumusak dokuda sivi infiltrasyonu ile ara planlarda

tam silinmeye neden olabilir (4).

Yumusak doku sarkomlari cevre yumusak dokuyu komprese ederek
psodokapsiil olusturabilirler. Peritiimoral 6dem olarak bilinen bu durum T2 A
goriintiilerde hiperintenstir. Bu alanda %?25-30 olguda tiimor hiicresi bulunurken

%70-75 olguda yalmzca reaktif doku bulunur.

Tiimor lokalizasyonu ve sayisi:

Belli tiimorler icin karakteristik bazi lokalizasyonlar vardir. Ornegin
elastofibroma dorsi skapula inferiyorunda, fibromatozler el ve ayakta, Morton
noromast 3.-4. metatarslar arasinda, sinovyal sarkom kalca ve alt ekstremitede
ekleme yakin lokalizasyonda goriiliir. Sinovyal kistler popliteal fossada sik yerlesim

gostrerirler. Malign tiimorlerde derin yerlesim gosterme egilimindedir.
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Yumusak doku tiimorleri genellikle soliterdir. Multipl lezyonlarin varlig
ayirici taniy1 sinirlandirir. Lipomlar % 5-7 olguda multipldir. Agresif fibromatozis %
10-15 olguda multifokaldir. Mazabraud sendromunda ¢ok sayida mikzomaya fibroz
displazi eslik eder. Norofibromatozisde multipl norofibromlar goriilebilir. Ayrica

metastazlar da multipl olabilir (4,5,17).

Tiimor dansitesi, kalsifikasyonu ve ossifikasyonu:

Yumusak doku tiimoriiniin  dansitesi en 1iyi bilgisayarli tomografi ile
degerlendirilir. Ancak direk grafide de degerlendirilebilir. Lipomlar radyoliisent olup
siklikla ¢evre dokudan iyi bir sinirla ayrilirlar. Liposarkomlar tamamen radyolusent
olmamakla birlikte radyolusent alanlar icerebilir. Cogu yumusak doku tiimorii
kalsifikasyon igermiyorsa ¢evre yumusak doku ile aym1 dansitededir. Kalsifikasyon
hem benign hem malign tiimorlerde goriilebildigi gibi nonneoplastik kitlelerde de
izlenebilir. Flebolit hemanjiyomlara eslik edebilir. Periferal, keskin sinirli (miksoma,
hamartom, lipom, ksantom), kum benzeri (pilomatriksoma) kalsifikasyonlar benign
timorlerde goriiliir. Malign tiimorlerde hemoraji veya nekroz sonucu olusan
irregiiler, zayif, amorf kalsifikasyonlar (sinovyal sarkom, malign fibroz histiyositom,
rabdomiyosarkom) izlenir. Ekstraoss6z osteosarkom ve kondrosarkomda goriilen
irregiiler, kotii simirh kalsifik depozitler lipom, liposarkom, sinovyal sarkom,
epiteloid sarkom, malign fibr6z histiyositomda goriillen metaplastik kemikten
ayrilmahdir. Ayrica yumusak dokunun ossifikasyonu olan myozitis ossifikans

travmatika ayirici tanida mutlaka diisiintimelidir (4,5,17).

Komsu kemik tutulumu:

Kemik korteksinde diizgiin rezorbsiyon, komsulugundaki bir yumusak doku
lezyonunun habercisidir ancak lezyon karakteri ile ilgili bilgi vermez. Kortikal
rezorbsiyonla birlikte skleroz varligi benign bir lezyondan ¢ok yavas biiyiiyen bir
lezyonu telkin eder. Irregiiler kortikal destriiksiyonla birlikte mediiller tutulum ve
periostit malign lezyonun veya infeksiyonun gostergesidir. Kortikal hiperostoz lipom
gibi yavas biiyiiyen lezyonlarda izlenir. Yanhshkla kemik invazyonu olarak
degerlendirilmemelidir.

Yumusak doku kitlesi ile kemik tutulumu bir arada bulundugunda primerin
yumusak doku mu yoksa kemik mi oldugunu ayirmak zordur. Daha belirgin olan

komponent patolojinin kaynagi olarak kabul edilir. Ancak bazi metastatik kemik

21



tiimorleri (tiroid, renal hiicreli, bronkojenik, prostat) ve plazmositomda yumusak
doku komponenti ¢ok belirgin iken sinovyal sarkom gibi bazi yumusak doku
tiimorlerinde kemik tutulumu belirgindir. Biiyiik yumusak doku kitlesi ile birlikte
birden fazla kemik tutulumu genellikle ekstraossoz bir tiimorii diisiindiiriir (4,5).
Yumusak doku sarkomlarn kemige metastaz yapabilir. Siklikla aksiyal iskeleti
tercih ederler. Metastazlar1 genellikle giive yenigi veya jeografik tarzda osteolitik

lezyonlardir.

RADYOLOJIK INCELEME YONTEMLERI
EDirek grafi

BKseroradyografi

WUltrasonografi ve Doppler ultrasonografi

B Anjiyografi

WBilgisayarli tomografi

EManyetik rezonans goriintiileme

DIiREK GRAFI:

Siirhi kontrast rezoliisyonu ile yumusak doku kitlesinin ¢esidini belirlemede
ideal bir yontem degildir. Ancak ilk tetkik olarak yagi, kasdan ve diger bag dokudan
ayirabilir. Yumusak dokuyu daha iyi degerlendirmek icin diisiik kilovoltaj tekniginde
inceleme yapilmalidir. Boylece kas ve yagin dansitesi birbirinden belirgin sekilde
ayrilir. Fokal spot grafiler ile anatomik detay daha iyi gosterilebilir (4).

Yumusak doku tiimorlerinin goriintillenmesinde direk grafi basit ama 6nemli
katkilar saglayabilir. Yumusak doku kitlesi sanilan bir lezyonun aslinda bir ekzostoz
veya travma sonrasi olusmus asir1 kallus formasyonu oldugu direk grafi ile kolayca
sOylenebilir. Direk grafi ile ayirici tamda katki saglayan kalsifikasyon varligi ve
natiirii ile iligili bilgi saglanabilir. Ornegin hemanjiyomda flebolitlerin varlig,
sinovyal osteokondromatozisde paraartikiiler osteokartilajindz kitle, miyozitis
ossifikansta periferik matiir ossifikasyon tanida 6nemli katki saglar (5,17).

Direk grafi hiperostoz, periost reaksiyonu, kemik destriiksiyonu gibi eslik eden

kemik tutulumunu da cogu zaman gosterir (5).
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KSERORADYOGRAFI:

Sozciik anlami kuru radyografi olan bu teknikte bazi metallerin elektirik akimi
ile karsilagtiklarinda yar iletken 6zellik kazanmalarindan yararlanilir. Yontemde bu
tiir 6zelligi olan selenyum metalini tasiyan aliiminyum plaklar kullanilir. X 1sinlar
rontgen filmi yerine elektriksel olarak sarj edilen ince bir selenyum tabakasi ile
kaplanmis aliiminyum bir plaka iizerine diisiiriiliir. Bu plaka iizerine diigen X 1sinlart
plakanin elektrik sarjin1 degistirerek goriintii olusturur. Bu goriintii 6zel kagitlar
tizerine gecirilerek kaydedilir (18,19).

Yumusak doku degisikliklerinin degerlendirilmesinde direk grafiden daha
hassastir. Ciinkii kenar kontrast keskinligi fazladir. Bu teknikle tiimor konturu,
ossifikasyon veya kalsifikasyon icerigini daha iyi gosterir. Yumusak doku ve kemik
yapt aynm incelemede tek ekspojur ile izlenebilir. Dezavantaji ise 6zel ekipman

gerektirmesi, genis alan sinirlamasi ve yiiksek radyasyondur (20).

ULTRASONOGRAFI VE DOPPLER USG:

Yumusak doku kitlelerinin degerlendirilmesinde ucuz, hizli, kolay ulasilabilir
olmasi, araya giren gaz artefaktinin olmamasi, birden cok diizlemde, es zamanlh
goriintilleme saglamasi nedeni ile ultrasonografi uygun yontemlerden biridir. Yiiksek
frekansli ve yiiksek rezoliisyonlu transdiiser gelisimi yiizeyel lezyonlarin
degerlendirilmesine 6nemli katkilar saglamaktadir.

Ancak yontemin kullanict1 bagimli olmasi buna bagh verilerin spesifik
olamamast ve yumusak doku timoriiniin  kemik doku  uzaniminin
degerlendirilememesi USG’nin tek bagina tanida kullanilmasina engeldir (17).

USG daha cok yumusak doku kitlesi yiizeyel ve kiigiik oldugunda kullanilir.
Fizik baki ile saptanamayan lezyonlarin gosterilmesinde, palpe edilen kitlenin
degerlendirilmesinde, ¢evre yapi ile iliskisinin ortaya konmasinda USG kullanilabilir
(21). USG kistik ve solid yapilan birbirinden ayirabilir. (22). Ancak yogun igerikli
sivilar solid lezyonlardan kolaylikla ayirtedilemeyebilir. Solid bir tiimor hematom
olarak rapor edilebilir. Ultrasonografi ile her planda goriintiileme yapilabilmesi
nedeniyle yumusak doku Kkitlesinin ¢evre yapilarla iliskisi degerlendirilebilir.

Kitlenin komsu damar, kas, tendon, sinir, eklem ile iligkisi ortaya konabilir.
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Ultrasonografinin benign-malign ayirimindaki yeri halen tartismalidir. Bazi
bulgular ayirimda yardimci olabilir. Bunlar lezyonun sekli, i¢c yap1 diizeni ve komsu
yapilarla iliskisidir. Karakterizasyonla ilgili heterojen i¢ yapi, boyut ve ndrovaskiiler
tutulum degerlendirmesi yapilabilir. Malign lezyonlar genellikle heterojen i¢ yapida,
daha biiyiik olma egilimindedirler. Norovaskiiler tutulum malignite lehine bir bulgu
olarak kabul edilir. USG sarkomlarin lokal rekiirrensini saptamada duyarli ve 6zgiil
bir yontemdir. Yumusak doku kitlelerinin primer tamisinda ve rekiirrensin
kanitlanmasinda gerekli biyopsi islemlerinde rehber olarak kullanmlabilir (21, 23, 24).

Doppler ile hipervaskiilarite, anarsik damar agaci, diizensiz vaskiiler
kalinlagsma-incelme, anormal anostomozlar, A-V sant, birden fazla hilus gibi
ozelliklere bakilarak malign benign ayirimi yapilabilir. Karakterizasyon ile ilgili
rezistif indeksi (RI= pik sistolik hiz—diyastol sonu hiz/ pik sistolik hiz) ve pulsatilite
indeksi (PI= pik sistolik hiz—diyastol sonu hiz/ortalama hiz) kulanimi tartigmalidir
(25-28).

ANJiYOGRAFiI:

Anjiyografi tiimoriin vaskiiler beslenmesi, yayginhigi ile ilgili bilgi verir.
Malign neoplazmdan benign olan1 ayirabilir. Ancak hipervaskiiler inflamatuar
kitleleri malignensiden ayirmak c¢ok zordur. Hemanjiyom ve vaskiiler
malformasyonlarin tanisinda 6nemlidir.

Anjiyografi vaskiiler tiimorlerin preoperatif ve terapotik embolizasyonunda
kullanilir. Embolizasyon materyalleri olarak polivinil alkol, etanol, sodyum
tetradesil, izobiitil siyanoakrilat (glue) gibi ajanlar kullanilir.

Genellikle yumusak dokunun vaskiilaritesi ile malignensi derecesi arasinda
korelasyon vardir. Hemanjiyom, hemanjiyoperisitom, hibernom gibi bazi tiimérler bu
kuralin digindadir. Malign tiimorlerin afferent ve efferent damarlan arasinda ayirim
miimkiin degildir. Damarlan1 kapiller benzeri duvarlar1 degisik kalibrasyonda basit
vaskiiler kanallardir. Benign tiimorlerin damar duvarlarinda elastin ve diiz kas
dokusu bulunur. Malignlerde genellikle bulunmaz. (4). Buna bagli olarak

anjiyografide malign kitlelerin damarlar1 diizensiz, kaotik yapilar olarak izlenir.
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BILGISAYARLI TOMOGRAFI:

Yumusak doku tiimorlerinin degerlendirilmesinde kullamigh bir ydntem
olmakla birlikte MRG’nin kullanima girmesiyle BT incelemelerinin kullanimi
azalmistir. Ancak tiimoral matriksin mineralizasyonunun degerlendirilmesinde ve
kemikte olusan komsuluk iligkilerinin yorumlanmasinda MRG’den iistiindiir
(17).Lezyonun tam boyutlarinin, tiimor ile yakinindaki kemik yap1 komsulugunun ve
dansitesinin degerlendirilmesinde kullanilarak dogru tam1 ve uygun tedavide rol
alabilir.

BT kullaniminda bazi kisitlamalar vardir. Lipom gibi belli tiimoérler disinda
dansite degerleri spesifik histolojik tamiya izin vermez. Sivi ile dolu lezyonlarin
ateniiasyon degerleri yagdan yiiksek kasdan diisiiktiir. Abse sividan daha yiiksek
ateniiasyon degerine sahiptir. Cogu tiimor kasdan biraz daha az ateniiasyon degerine
sahiptir. Komsu yumusak doku Odemi nedeniyle tomografi lezyon boyutunu
oldugundan biiyiik gosterebilir. Benzer sekilde eger yumusak doku kitlesi komsu
doku ile es ateniiasyon degerinde ise tam boyutu degerlendirilemeyebilir.
Norovaskiiler yapilarin invazyonunu basit distorsiyondan intraventz kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi bile ayirmak gii¢ olabilir (29).

Benign-malign ayiriminda belli kriterler disinda tomografi kullanimi sinirhidir.
Iyi smir, diizgiin kontur, multipl kas grubunu tutmama, ¢evre yagh dokuda
bulaniklasmanin olmayisi benignite lehinedir. Kotii sinir, diisiik dansiteli alan varligi,
multipl kas grubunu tutma, cevre yaghh dokuda bulaniklasmanin olmasi, komsu
kemik invazyonu maligniteyi diisiindiiriir. Lokal agresif benign tiimorler malignite
ozellikleri gosterebilir. Intraartikiiler kontrast verilmesi, bolus kontrast kullanimi
taniya yardimei olabilir (30,31).

BT yumusak doku kitlelerinin biyopsisinde rehber olarak kullanilabilir. Ayrica
sarkomlarin akciger metastazlarmin arastirilmasinda toraks tomografisi kullanilir

(32).

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME:

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yumusak doku tiimorlerinin tanisinda
ve evrelemesinde en onemli goriintiileme modalitesidir. MRG ile malign lezyonlar

benignlerden ayirt edilebilir. Operasyon sonrast veya radyoterapiye bagl
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degisiklikler ile rekiirren tiimor aywrimi  yapilabilir.  Ayrica  tiimoriin
kemoradyoterapiye cevabinin degerlendirilmesinde yardimcidir (5).

Manyetik rezonans goriintiileme yonteminin yliksek yumusak doku kontrasti
saglamasi, multiplanar goriintiiye olanak saglamasi, iyonizan radyasyon icermemesi,

iyotlu kontrast ajan kullanilmamasi gibi avantajlar vardir (5).

MRG ile BT karsilastirilmasi:

Manyetik rezonans goriintilleme ekstremite yumusak doku tiimorlerinin
ozellikle lezyonun yayginligt ve norovaskiller yapilarla komsulugunun
degerlendirilmesinde tomografiye iistiinliik gdstermektedir (32).

Bilgisayarli tomografinin iyonizan radyasyon kullanimi, tek planda goriintii
almasi, lezyon smirlarini net ortaya koyamamasi gibi dezavantajlari vardir.

Tomografide ¢ogu tiimdr subkutan yagli doku, kemik iligi ve korteksten
ayrilirken kas dokusu ile benzer dansitelere sahiptir. MRG, cevre kaslarla yumusak
doku tiimoriintin  komsuluk iligkisini cok yiiksek dogrulukla saptayabilir. T1
agirlikli(A), T2 agirlikhi (A) SE sekanslar bu amagla basari ile kullanilmaktadir. T1
A goriintiilerde ¢ogu yumusak doku tiimorleri (lipomlar hari¢) diisiik sinyal
intensitesine sahiptir. Boylece T1 A goriintiillemede yiiksek sinyal intensitesine sahip
yagdan kolaylikla ayrilabilirler. T2 agirlikli goriintiilerde ¢cogu yumusak doku timorii
yiiksek sinyal intensitesi ile kas dokusundan rahatlikla ayrilabilir.

Cogu calismada MRG’nin vaskiiler yapilarla tiimoriin - komgulugunu
gostermede BT’den iistiin oldugu gosterilmistir (32-34). Kemik yapi ile iliskinin
gosterilmesinde MRG ve BT’nin benzer faydalan vardir (33). BT inceleme ile
kontrast madde verilerek vaskiiler timoriin yayginlhigi degerlendirilebilir. MRG
ozellikle anatomik kompartman ve tek basina kas tutulumunu gostermede fayda
saglar. MRG’nin multiplanar o6zelligi ile lezyonun intrakompartmantal veya
ekstrakompartmantal oldugu anlagilir. MRG’de tiimor smirlarinin - dogru
saptanmasindaki problemlerden biri ¢evre yumusak doku 6demidir. Bir digeri ise

ozellikle biyopsi sonrasi incelemelerde hemorajidir.
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Manyetik rezonans goriintiilemede teknik:

1. Hasta pozisyonu ve koil secimi: Hareket artefaktlarini minimuma indirmek
icin Onemlidir. Govde ve kal¢a lezyonlarinin incelenmesinde hastanin supin
pozisyonunda olmasi ve viicut (body) koil kullanim1 gerekir. Gluteal bolgede lezyon
varsa posteriyor yumusak doku distorsiyonunu Onlemek i¢in pron pozisyon daha
uygun olucaktir. Ust ekstremitede ve alt ekstremitede dizin distalinde diiz yiizeyel
koil veya sirkumfrensiyal voliim koil kullanilmalidir. Omuzda 5 ing sirkiiler koil
kullanilarak daha iyi goriintii elde edilir. Diz, ayak bilegi, bacak ve ayakta pozisyon
vermek kolaydir. Ancak 6n kol ve el bilegi bagin iistiinde tutulmasi gerekir. Bu

pozisyon konforsuz oldugundan hareket artefaktlar1 olabilir (35).

2. Goriintiileme planlari ve puls sekanslari:

MRG incelemeleri bir veya daha fazla planda elde olunmus T1 A, T2 A spin
eko (SE) standart goriintiilerle baglar. SE goriintiiler lezyonun tesbitinde yeterlidir.
Ozellikle ekstremite lezyonlarmda short time inversion recovery (STIR) goriintiiler
belirgin fayda saglar. STIR goriintiileme peritiimoral 6dem, periferik mikroskobik
hiicre infiltrasyonunu ve tiimor voliimiini belirlemede SE goriintiilere istiinliik
gostermektedir. Boylece tiimoriin lokal evrelemesinde, cerrahi ve radyasyon
tedavisinde onem kazanmaktadir. MR goriintiilerde yag ve kemik iligi yiiksek sinyal
intensitesinde izlenirken kas dokusu ara sinyal intensitesinde, kortikal kemik,
ligaman, tendon, kalsiyum, hava, fibr6z ve kartilaj doku diisiik sinyal intensitesinde
izlenir. Akan kan sinyalsiz izlenir. Sinirler kas dokusuna gore belirgin hipointenstir.
Patolojik dokular T1 ve T2 relaksasyon zamaninda uzamaya neden olarak T1 A SE
goriintiilerde kasa gore izo veya hipointens izlenir. T2 A goriintiilerde hiperintens

izlenirler (35, 36).

Yumusak doku tiimoriiniin MRG ile degerlendirilmesi:

Yumusak doku Kkitlesinin histolojik natiirii ile ilgili bilgi saglamak icin
goriintiileme sekanslarinda belirli paremetrelere bakmak gerekir. Cogu yumusak
doku tiimorii t1 A goriintiilerde yag, vaskiiler element, hemoraji yoksa hipointens, T2
A goriintiilerde hiperintenstir. Bazi tiimorler seliilaritesi ve kollajen icerigine bagl

olarak T2 A hipointens olabilir (agresif fibromatozis, nérofibrom, skatrisyel fibroma,
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MFH). Nekroz ve likefaksiyon alanlart T2 A goriintillerde tiimorden ve cevre
dokudan daha yiiksek sinyal intensitesine sahiptir. MR spektroskopi ¢aligmalar1 da
karakterizasyon acisindan faydali olabilir (37,38). Kolin artis1 ile malignite arasinda
korelasyon bulan ¢aligsmalar vardir (39).

T1 ve T2 A goriintiilerde karakteristik sinyal degisiklikleri nedeniyle bazi
yumusak doku kitlelerine spesifik tan1 konulabilir (lipom, hematom, AVM, pigmente
villonodiiler sinovit). T2 A goriintiilerde keskin sinir, homojen sinyal intensitesi
benignite agisindan ¢ok giivenilir kriterler degildir. Benign tiimorler genellikle iyi
sinirh, homojen sinyal intensitesindedirler. Norovaskiiler yapilart sarmazlar ve
kemigi invaze etmezler. Malign olanlar ise genellikle diizensiz konturlu, heterojen
sinyal intensitesinde olup kemigi invaze ederler. Norovaskiiler yapilar1 sararlar. Bazi
benign ve malign lezyonlarin sinyal intensite degisiklikleri, boyutu, kontur 6zellikleri
ortiisebilir. Histolojik olarak yiiksek dereceli malign bir timdr diizgiin sinirl,
homojen sinyal intensitesinde olup c¢evre dokuda 6dem ve komsu kemik tutulumu
yapmamis olabilir. Benzer sekilde benign bir tiimor kot sinirli, heterojen sinyal
intensitesinde olabilir. Klinik hikaye MRG yorumlanirken lezyon karakterizsyonda
katki saglamaktadir. Lezyon boyutu ayinmda onemlidir. Benign tiimoérlerin ¢cogu 3
cm den kiigiiktiir. Lokalizasyon ayiric1 tamya katki saglayan bir 6zelliktir (6rnegin;
pigmente villonodiiler sinovit eklemle iliskilidir, fibromatozis plantar fasyayi tutar).
Bunlardan baska MRG ile saptanabilen ayiric1 6zellikler de mevcuttur. Internal
septasyon hemanjiyomda, peritendin6z yerlesim gangliyon kistlerinde, peritendin6z
biiytime sinovyal sarkomda goriiliirken pigmente villonodiiler sinovit T1 A, T2 A
goriintiilerde hipointens olmasi ile bir¢ok patolojiden ayrilir.

Kistik goriiniim c¢ogunlukla benign lezyonlarda goriiliir (gangliyon Kkisti,
parameniskal kist, sinovyal kist). Ancak malign tiimorler santral nekroz alanlarn ve
yiikksek sivi veya protein iceren matriks veya yiiksek ekstraseliiler siviya sahip
olmalart ile kistik goriiniimii taklit edebilir. Cogu malign tiimor komsu fasya ve ciltte
kalinlasma ve irregiilerite olusturma egiliminde olmakla birlikte bunlar spesifik

ozellikler degildir.

Kontrast madde kullanmim ve dinamik incelemeler:

MRG incelemede kontrast madde kullamimi tiimor karakterizasyonuna

yardimci olur. Kontrast madde olarak gadolinyum bilesenleri kullanilir. SE
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goriintiiler kontrast madde kullanimu ile tiimoriin canli ve nekrotik alanlar ile ilgili
bilgi verir. Kontrast madde kullanimi1 sonras1 T1 relaksasyon zamani azalarak sinyal
intensitesi artar. BOylece tiimor alanlar1 vaskiiler bolgeler olarak yiiksek sinyal
intensitesinde izlenir. Nekroz alanlar1 kontrast tutmayarak diisiik sinyal intensitede
izlenir. Perkiitan biyopsi islemlerinde bu bilgi 6nemlidir (36).

Kontrast madde kullanimi ile solid ve kistik lezyonlar ayrilabilir. Abse
tanisinda da fayda saglar. Kistler genellikle diizgiin, ince duvarli periferik rim
tarzinda kontrastlanma gosterirler. Ayrica hematom, mikzoid timorler rim tarzinda
kontrastlanma gosterebilir. Kalin, irregiiler duvarli kontrastlanma abse, diffiiz
nekrotik tiimor, miyonekrozda goriilebilir. Santral ve periferik kontrastlanma malign
benign ayiriminda kullanilabilir.

Postoperatif veya radyokemoterapi sonrast MRG bulgularinin degerlendirilmesi
zordur. T2 A goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesi rekiirrensden ziyade cerrahiye
veya tedaviye bagh degisikliklerdir. Seroma, hematom, yag nekrozu, postradyasyon
degisiklikler, destek kemik greftleri, atrofiye kas yiiksek sinyal intensitesi
gosterebilir. Hematom ve seromalarin sinyal karakteristikleri komplekstir.
Hematomlarin siirecin uzunluguna gore intensiteleri degiskendir. Seromalar degisken
boyutta olabilir ve zaman i¢inde boyutlarn kii¢iilir (nadiren boyutu biiyiiyebilir).
Seromalar siviya hassas goriintiilerde yiiksek sinyal intensite ile ¢cevrelenmis, diisiik
sinyalli irregiiler,, nodiiler bolgeler olarak izlenirler. Kontrast madde kullanimu ile
timor rekiirrensi ile postoperatif ve radyokemoterapiye ait degisiklikler ayirimi
miimkiin olabilir. Rekiirren tiimorde kontrastlanma heterojen ve belirgin olabilir.

Kontrast madde sonrasi hizli tarama sekanslar ile sinyal intensite degisimlerinin
dinamik olarak gosterilmesi timor vaskiilaritesini yansitir. Tiimor ile 6dem, skar ile
rekiirren timor ayirimina yardimei olabilir (40).

Dinamik incelemelerde hizli kontrast madde enjeksiyonunu izleyen seri
goriintiiler elde olunarak yumusak doku tiimoriiniin neovaskiilarizasyonu ile ilgili
bilgi edinilir. Kontrast verilmesini takiben malign tiimérler kisa siirede hizli, belirgin
kontrast tutulumu gosterirken benign timorler daha gec ve yavas kontrast tutulumu

gosterirler (40).
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Sik izlenen malign yumusak doku tiimorleri

Malign fibroz histiyositom:

Eriskinlerde en sik izlenen malign yumusak doku sarkomudur. 50-70 yas
arasinda sik izlenir. Erkeklerde ve beyazlarda daha sik goriiliir. Alt ekstremite en sik
yerlestigi lokalizasyon olmakla birlikte iist ekstremite ve retroperitonda da izlenir.
Tipik olarak derin fasya ve iskelet kasim tutar. Cok nadir deri altinda siirh kalabilir.
Benign bir lezyonu taklit eder sekilde diizgiin sinirli olabilir. Cok degisken
boyutlarda olabilir (14,41).

Direk grafi ve BT de nadiren metaplastik kemik veya kartilaji gdsteren, lezyon
periferinde hiperdens goriiniimler olabilir. Bu goriiniim miyozitis ossifikansi taklit
edebilir. Kemik erozyonu, periost reaksiyonu, patolojik fraktiir goriilebilir. Manyetik
rezonans goriintileme Ozellikleri nonspesifiktir. Diizgiin simirli ve homojen
oldugunda hematomu taklit edebilir. Hemoraji, kalsifikasyon, fibréz doku, nekroz ile
uyumlu sinyal karakteristikleri icerebilir. Storiform-pleomorfik, miksoid(derialt1 ve
kas dokusunda), dev hiicreli (ekstremitede), inflamatuar (retroperitonda),
anjiyomatoid (20 yas altinda) tip olmak iizere 5 tane histolojik alt tipi vardir

(4,14,41,42).

Liposarkom:

Yumusak doku sarkomlarmin ikinci en sik goriilenidir ve tim sarkomlarin
~%20’sini olusturur. Erkeklerde daha siktir. Insidanst 50-60 yas arasinda
artmaktadir. Uyluk, gluteal bolge, bacak, retroperitonda yerlesir. Ekstremitenin distal
kisminda nadirdir. Iyi diferansiye, miksoid, yuvarlak hiicreli, pleomorfik olmak iizere
4 histolojik alt tipi vardir. lyi diferansiye ve pleomorfik tipler retroperitonda yerlesir.
Miksoid tip en sik goriilen tiptir. Ekstremitelerde sik yerlesen miksoid ve yuvarlak
hiicreli tipler kotii diferansiye olup prognozlar iyi degildir (5,14). Direk grafide yag
iceren (radyoliisen) iyi veya kotil sinirh kitle olarak izlenir. Yag komponenti belirgin
olanlar daha az agresiftirler. Nadiren iyi sinirh olanlar kalsifikasyon ve/veya

ossifikasyon igerebilir. Kemik erozyonu yapabilir.
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Bilgisayarli tomografide diisiikk dansiteli alanlar icerebilir. Ancak bu dansite
yaga ait olabilecegi gibi nekroza da bagh olabilir. Iyi diferansiye olmayanlar yag
icermeyip diizgiin simirli olabilirler ve boylece benign bir lezyonu taklit edebilirler.
Intraven6z kontrast madde(IVKM) sonrasi kontrastlanabilirler (43,44).

Manyetik rezonans goriintiilemede yag komponenti izlenebilir. Iyi diferansiye
tipte kalin, diizensiz, kontrastlanan septalar, miksoid tipte iyi sinirli, homojen kist
benzeri goriiniim, pleomorfik ve yuvarlak hiicrelide heterojen goriiniim izlenir.

Miksoid tip iyi sinir1 ile benign bir lezyonu taklit edebilir (44).

Leyomiyosarkom:

Genellikle 50-60 yaslarinda ortaya c¢ikmakla birlikte nadiren ¢ocuklarda da
goriiliir. Kadinlarda siklikla retroperitonda, erkeklerde ise daha ¢ok uylukta yerlesir.
Hipervaskiiler bir tiimor olup degisik boyutlarda olabilir. Kemik erozyonu yapabilir.
Kalsifikasyon nadirdir. BT ve MRG’de spesifik radyolojik bulgusu yoktur. Ancak
genis nekroz alanlan igerebilir. Yiizeyel olan leyomiyosarkomlar daha kiigiik ve

homojendir (41).

Sinovyal sarkom:

Eriskinlerde izlenen yumusak doku sarkomlarinin %10’unu olusturur. 20-40
yaslarinda erkeklerde kadinlardan daha sik goriiliir. Eklem, bursa, tendon ve tendon
kilifindan kaynaklanir. Ancak ekstraartikiiler lokalizasyondan da koken alabilir. Ust
ekstremitede de goriilmekle birlikte uyluk ve alt ekstremiteye daha cok yerlesir.
Kalsifikasyon (%20-30), kemik erozyonu ve invazyonu (%5-20) goriilebilir.
Kalsifikasyon ve kemik degisikliginin gosterilmesinde BT onemlidir. Bazi1 otorlere
gore sinovyal sarkom diger sarkomlarin aksine iyi simirli, kiiciik, ¢evre dokuyu
invaze etmekten ¢ok deplase eden 6zelliktedir.(42,45)

MRG’de T1 A goriintiilerde hipointens, T2 A hiperintens, heterojen, septali,
infiltratif kitle seklindedir. Solid ve kistik alanlar icerebilir. Lezyon i¢i hemoraji

varsa s1v1 seviyesi goriilebilir. [VKM sonrasi erken kontrastlanma izlenir (46).
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Malign periferik sinir kilifi tiimorii:

Malign sivannom, malign norojenik timor veya norofibrosarkom da denir.
Genglerde ve orta yaslilarda erkek ve kadinlarda esit oranda izlenir. Tiim sarkomlarin
%10’unu  olusturur. Ekstremitelerin proksimalinde ve govdede major sinir
pleksuslarindan (brakiyal pleksus, sakral pleksus, siyatik sinir) gelisir. Klinik olarak
agri, ele gelen kitle ve norojenik semptomlar olabilir. Norofibromdan gelisebilir
(4,41).

Nadiren kalsifiye olabilir. Fuziform sekilli olup sinirin proksimal ve distaline
epinoriyum boyunca yayilabilir. MRG’de T1 A goriintiilerde heterojen hipointens,
T2 A goriintilerde hiperintens izlenir. Norofibromdan ayirtetmek goriintiileme
yontemleri ile miimkiin olmayabilir. MRG’de nérofibromda izlenen hedef goriintiisii
malign periferik sinir kilif1 timoriinde yoktur. Norofibromatozisli hastalarda prognoz

kotidiir (4,41).

Fibrosarkom:

Hem eriskinde hem degocukta goriiliir. Cocukta 2 yas altinda goriiliir ve
prognozu eriskinden daha iyidir. Uyluk ve bacakta yerlesir. Malign fibroz
histiyositomun histopatolojik olarak tanimlanmasindan sonra tanis1 belirgin
azalmistir. Kalsifikasyon icerebilir. Kemikte erozyon veya destriiksiyon yapabilir.

MRG’de spesifik radyolojik bulgusu yoktur (4).

Rabdomiyosarkom:

Hem ¢ocukta hem eriskinde izlenir.Cocuklarda 2-6 yas arasinda, genglerde ise
14-18 yas arasinda izlenir. 50 yastan sonra nadirdir. Cocukta bas-boyun ve iirogenital
sistemde yerlesirken erigkinde ekstremite ve govdenin derin dokularina yerlesir.
Embriyonel, alveolar, pleomorfik histolojik alt tipleri vardir. Embriyonel tip en sik
goriilen histolojik tip olup cocuklarda izlenir. Pleomorfik tip eriskinde daha sik
izlenir. Kemik erozyonu nadir olup daha ¢ok el ve ayakta yerlesen tiimorlerde izlenir.
Kalsifikasyon ve kemik invazyonu nadirdir. Iskelet metastazi noroblastomu

amimsatir. MRG’de T1 A goriintiilerde kasla izointens T2 A goriintiilerde hiperintens
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olup IVKM ile kontrastlamr. T2 A goriintiilerde persistan hipointens alanlar vaskiiler

yapilara aittir. Hemoraji ile uyumlu goériiniimler olabilir (35).

Dermatofibrosarkoma protiiberans:

Yumusak doku sarkomlarinin % 6’sin1 olusturur. 3. ve 4. dekatta sik izlenir.
Govde cilt, ciltal dokuda tek veya multipl nodiiller seklinde izlenir. Daha az siklikla
ekstremite, bas, boyunda izlenir. Uzerini orten deride renk degisikligi yapabilir.
Pigmente olan bu formuna Bednar tiimorii denir.

BT’ de kalsifiye olmayan yumusak doku dansitesinde yiizeyel tiimor olarak
izlenir. MRG’de spesifik sinyal degisikligi olusturmaz. Hipervaskiiler olan timor
IVKM sonras1 belirgin kontrastlanma gosterir. Bas ve boyunda cerrahi tedaviden

sonra rekiirrens siktir. Uzak metastaz yapabilir (47).

Lenfoma:

Lenfoma sik olmakla birlikte yumusak doku kitlesi olarak nadiren izlenir.
Yumusak doku lenfomasi ~ % 1.4 oranimda goriiliir. Yumusak dokuda lenfomat6z
tutulum 3 yolla olur. Klasik olarak sistemik lenfoma lenfojen veya hematojen yolla
metastaz yapabilir. Primer kemik lenfomasinin yumusak dokuya ekstansiyonu
olabilir. Son olarak ekstranodal lenfoma primer iskelet kasinda goriilebilir. Primer
yumusak doku lenfoma tanisi icin komsu kemik iligi tutulumundan yumusak doku
komponentinin daha genis olmasi ve sitemik-nodal tutulumun baglangi¢ tani
esnasinda bulunmamasi gerekir (48, 49, 50).

Direk grafi genellikle normaldir. BT de normal kas ile izodens kitle izlenir.
MRG’de T2 A goriintiide kasa gore hiperintens izlenir. [IVKM sonras1 kontrastlanma
gosterir.  Yumusak doku sarkomlart genellikle kompartmantal olmakla birlikte
yumusak doku lenfomasi komsu kemik ve subkutan yagli dokuda infiltrasyona veya

reaktif 6deme neden olurlar (51).

Metastaz:

Primer malign neoplazmlardan yumusak dokuya metastaz olabilir. Siklikla

akciger, meme, genitoliriner ve gastrointestinal karsinomlardan metastaz olur.
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Yumusak doku sisligi nedeni ile goriintiileme yapilan hastalarin ~%?2.5’u metastazl
olgulardir. Bunlardan ~%0.8’inde primeri bilinmeyen metastaz olgularidir (52).
Klinik olarak genellikle agrili yumusak doku sisligi mevcuttur. Komsulugundaki
kemikte destriiksiyona neden olabilir. MRG incelemede T1 A hipointens, T2 A
hiperintens olup IVKM sonras1 kontrastlanir. Genellikle kotii sinirli olup cevresel

o6dem mevcuttur (53,54).

Sik izlenen benign yumusak doku tiimorleri

Lipom ve varyantlar::

Kadinlarda ve 30-50 yas arasinda sik rastlanir. Tek veya multipl olabilir. Sirtta,
ekstremitede ve toraksta ciltali dokuda yerlesir. Ciltalti dokuda yerlesen lipoma
yiizeyel lipom denir ve en sik karsilasilan tiptir. Derin lipoma daha nadir rastlanir.
Derin lipom biiylik boyutlara ulasabilir. Yiizeyel lipoma gore daha kotii sinirhdir.
Derin lipom fasya alt1 dokuya ve kas icine uzanim gosterebilir (44).

Direk grafide radyoliisendir. Ossifikasyon nadiren bulunur. Kemige komsu ise
kortikal kalinlasma, hiperostoz veya kemik erozyonu yapabilir. BT’de yag
dansitesinde kitle lezyonu olarak goriilir. MRG’de T1 veT2 A goriintiilerde
hiperintens izlenir. Ya baskili goriintiide lezyon baskilanir. Septasyon igeriyorsa
BT’de yiiksek dansiteli lineer alanlar izlenir. MR’de T1 ve T2 A goriintiilerde bu
alanlar hipointens izlenir (35,41).

Anjiyolipom kiiciik damarlar ve yag dokusundan olusan lipom varyantidir. Tek
veya multipl olabilir. Atipik lipom, yag hiicreleri, pleomorfik dev hiicreler ve
kollajen igerir. Tipik olarak 45-65 yas aras1 erkeklerde goriiliir. Yerlesim omuz, bas,
boyundur. Bu tipte nadir olmakla birlikte kemik erozyonu belirgin olabilir. Infiltran
konjenital lipomatozis ¢ocuklarda goriiliir. Ekstremitelerde yerlesir. Kemikte asiri
biiyimeye neden olabilir. Multipl simetrik lipomatozis (madelung sendromu),
alkolizm ve karaciger hastalig1 olan erkeklerde boyun ve omuzda simetrik multipl
lipomlar izlenir. Bu hastalarda periferik ve otonomik noropati goriiliir. Hibernom
kahverengi yagdan gelisir. Eozinofilik, adipdz, graniiler hiicreler igerir. Periskapiiler

bolge sik yerlesim yeridir. Lipoblastom infantta ve ¢ocukta izlenen immatiir, seliiler
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yagl doku iceren lipom varyantidir. Genellikle ekstremitede yerlesir. Iyi sinirli veya
infiltran olabilir. Lipoma arboresans eklem sinovyumun diffiiz yagl infiltrasyonudur.
Siklikla dizde yerlesir. MRG’de yag iceren villoz uzantilar seklindedir. Idyopatik
olabilecegi gibi romatoid artrit ve osteoartrite eslik edebilir (4,44).

Diisiik dereceli, iyi diferansiye ve kas i¢ine yerlesmis bir liposarkomu lipomdan

ayirt etmek zor olabilir (42).

Benign fibroz histiyositom:

Nodiiler subepandimal fibrozis, sklerozan hemanjiyom, dermatofibroma gibi
adlandirmalar1 vardir. Cocuk ve erigskinde izlenir. Deri veya derialtinda yerlesir.
Ekstremitelerde daha ¢ok parmaklarda goriiliir. Agrili olabilir. Olgularm %30’u
multipldir. MRG’de spesifik goriiniimii olmamakla birlikte T1 A, T2 A goriintiilerde

hipointens izlenebilir (4).

Nodiiler fasiyit:

Kendi kendini sinirlayan prolifere fibroblastlarla karakterize benign lezyondur.
30-40 yaslarda goriiliir. Her iki cinste de izlenir. Cilt alti, intramiiskiiler ve fasyal
tipleri vardir. Hastalar hizli biiyiiyen nodiil, agr1 ve hassasiyet ile gelirler. Genelde
soliter ve 2 cm’den kiigiiktiir. Tiimoriin cerrahi olarak c¢ikarilmasindan sonra
genellikle niiks goriilmez (41,42).

MRG’de iyi sinirh veya irregiiler olabilir. Cevresinde 6dem bulundurmaz. T1 A
goriintillerde kasa gore hafif heterojen hiperintens, T2 A goriintiilerde belirgin
hiperintenstir. Tiim sekanslarda hipointens olabilir. IVKM sonrasi yogun

kontrastlanabilir (41).

Fibromatozlar:

Yapisinda bir¢ok doku bulunduran heterojen lezyonlardir. Cerrahi sonrasi niiks
siktir. Desmoid tiimor, abdomen ve govdede kitleler olusturan infiltratif 6zellikte
olabilen fibromatoz grubu bir tiimordiir. Plantar fibromatoz plantar aponevrozda
yerlesir. Nodiillerden olusur. MRG’de T1 A ve T2 A goriintiilerde hipointens olup

IVKM sonras1 belirgin kontrast tutar.
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Agresif fibromatozun davranisi degisken olabilir. Komsu kemiklerde iyi sinirl
ve sklerotik kenarli kortikal erozyonlara neden olabilir. Agresif fibromatozun

goriintiileme ile fibrosarkomdan ayirim giigtiir (42).

Norofibrom ve norilemmom:

Norilemmom (sivannom) 30-40 yaslarinda siktir. Spinal sinir kokleri, vagus,
siyatik, peroneal sinirlerden koken alabilir. Bas-boyun ve ekstremitelerin fleksor
yiizeyleri sik yerlestigi lokalizasyonlardir. Agr1 ve norolojik bulgular olabilir. Kistik
formasyon, kalsifikasyon, hemoraji, hiyalinizasyon gibi histolojik degisiklikler
icerebilir. Rekiirrens ve malign transformasyon nadirdir. Genellikle soliterdir.
Norofibrom norofibromatozisle birlikte ise multipl olabilir. Pleksiform noérofibrom
bas ve boyunda ciltalti dokuyu diffiiz tutan norofibromatozisli cocuk ve genclerde
izlenen norofibrom tipidir. Yavas biiyiir. Komsu kemigi erode edebilir (4,5).

Norofibrom ve norilemmom direk grafide kalsifiye ve biiyiikse goriilebilir.
Ayrica direk grafide komsu kemikte yaptigr degisiklikler goriilebilir. BT ve MRG’de
sinir trasesinde fusiform kitle seklinde izlenirler. Norilemmom eksantrik yerlesimli
olup sinirden kolaylikla ayirtedilirken, norofibrom santral yerlesimlidir. BT de iyi
sinirh diizgiin, diisiik ateniiasyonlu kitle olarak goriilir. MRG’de T1 A goriintiilerde
hipointens, T2 A goriintiilerde hiperintens izlenir. Ozellikle norofibromlar T2 A
goriintiilerde santrali hipointens, periferi hiperintens hedef goriintiisii olusturabilir.
IVKM sonras1 santrali hiperintens periferi hipointens olan ters hedef goriintiisii

ortaya ¢ikar (14,35,43).

Hemanjiyom:

Infant ve ¢ocuklarin en sik izlenen yumusak doku tiimériidiir. MR goriiniimii
genelde tant koydurucudur. T1 A goriintiide diisiik, ara sinyal intensitesinde kotii
sinirh kitle seklindedir. T2 A goriintiilerde belirgin hiperintens, septali ve lobiile
konturludur. Hemanjiyom vaskiiler bir malformasyon olmakla birlikte yag, fibroz
doku ve diger mezensimal elemanlar: icerebilir. Diger yumusak doku tiimorleri ile
ayirimi gii¢ olabilir. Direk grafi ve BT de flebolit ile uyumlu kalsifikasyon odaklari

izlenebilir. MRG’de bu goriiniimler sinyal void olarak izlenir (35).
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Gangliyon:

Kadinlarda ve 25-45 yas arasinda sik goriiliir. Tipik olarak eklem veya tendon
komsguluklarinda yerlesir. Diz ve el bilegi sik yerlesim yerleridir. Travmayla iliskili
olarak yogun fibr6z dokunun miisindz dejenerasyonu veya sinovyal herniasyon
sonucu olustugu diisiiniilmektedir. ince duvarh miisinéz siv1 ile dolu kistlerdir.
MRG’de T1 A goriintiide uniform hipointens, T2 A goriintiide belirgin hiperintens
izlenir. ince lineer internal septalar icerebilir. Cok nadir olsada kiiciik, homojen

malignensiler kontrastsiz incelemelerde gangliyon kistlerini taklit edebilir (14,35,55).

Hematom:

Yumusak doku hematomlart MRG o6zellikleri hematom i¢indeki kanin yasina
baglhh olarak degiskendir. Hiperakut donemde (1-24 saat) intraseliiler
oksihemoglobinin yiiksek konsantrasyonuna bagl olarak T1 A goriintiide kas ile izo-
hipointens, T2 A goriintiide kasa gore hiperintens izlenir. Akut donemde (1-4 giin)
eritrosit icindeki paramanyetik deoksihemoglobinin yiiksek konsantrasyonunu
yansitir sekilde T1 A goriintiide kas ile izo-hipointens, T2 A goriintiide kasa gore
hipointens goriilir. Subakut erken evrede (2-7 giin) eritrosit igindeki
deoksihemoglobinin methemoglobine doniismesi ile T1 A goriintiide kasa gore
hiperintens, T2 A goriintiide kasa gore hipointens izlenir. Ge¢ subakut dénemde (5-
21 giin) eritrosit lizise ugrar. Hematom T1 A ve T2 A goriintiide hiperintens hale
gelir. Kronik evrede (21 giin iizeri) ¢evre dokuda hemosiderin yiiklii makrofajlar ve
fibrozis nedeniyle T2 A goriintiide rim tarzinda hipointensite izlenir. Hematomun
santrali likefiye olur. Santrali T1 A goriintiide diisiik T2 A goriintiide yiiksek sinyal
intensitede izlenir (56).

Hematom hem klinik hem goriintilleme 6zellikleri bakimindan malign
tiimorleri taklit edebilir. Hastalar travma hikayesi vermeyebilir. MRG’de oldukca
biiyiik, diizensiz sinirli, heterojen sinyal intensitesinde yumusak doku kitlesi seklinde
izlenir. Hematom evoliisyonu yavas olabilir. Dahast sarkomlarda travma sonrasi
kanama olabilir. MFH, sinovyal sarkom gibi bazi sarkomlara kanama eslik edebilir.
Bu nedenlerle yumusak doku tiimérlerinden hematomun ayirimi gerekir. Hemorajik

tiimorlerde konvansiyonel MRG’de hemoraji i¢inde izlenmeyen kiigiik bir timor
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nodiilii kontrastli incelemelerde ortaya c¢ikabilir. Dikkat edilmesi gereken organize

hematom i¢indeki fibrovaskiiler dokunun da kontrastlanabilecegidir (36, 57).
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OLGULAR VE YONTEM

Bu calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulunun onay1 ile

gerceklestirildi (karar no:04/158).

OLGULARIN SECIMi

lleriye doniik olarak Mayis 2004-Ocak 2006 tarihleri arasinda Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalina diger klinik boliimler
tarafindan MRG incelemesi yapilmak iizere gonderilen yumusgak doku kitlesi siiphesi
olan olgular ¢alisma kapsamina alindi. Abse, seliilit gibi inflamatuar lezyonlar (ates,
agr1, 1okositoz gibi klinik hikayesi itibartyla tan1 konulabilen) uzun siiredir var olan
yumusak kivamli, kompresibl yiizeyel lipom olgular ¢alisma dis1 birakildi.

Tiim olgulara kontrastsiz, kontrasth statik ve dinamik MRG inceleme yapildi.
Belirli bir yas sinirlamasi yapilmadi. Ancak kontrast madde allerjisi ve klostrofobi
(kapali ortamdan korkma) bulunan olgular ile viicuduna cerrahi olarak ferromanyetik
etki olusturan metaller (kalp pili, eklem protezi, kalp kapak¢igr degisimi vb.)
yerlestirilmis olan olgular ¢aligmaya alinmadi.

Kontrastsiz  MRG incelemelerinde sinyal intensiteleri, lokalizasyonlari,
goriiniimleri tipik olan olgular (6r: septasyon igermeyen T1 A, T2 A hiperintens
subkutan yagli doku ile aym intensitede olan homojen lipomlar, skapula inferiyor
yerlesimi ile tipik lokalizasyonda bulunan elastofibroma dorsi, T1 A, T2 A

hipointens diz eklemi yerlesimli pigmente villonodiiler sinovit, tipik goriiniimlii
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hemanjiyom ve hematomlar) calismaya dahil edilmedi. Ancak atipik goriintimlii
benzer taniya sahip lezyonlar(atipik goriiniimlii lipom, hematom ve hemanjiyomlar)
calismaya alindu.

Calismaya toplam 35 olgu dahil edildi. Olgularin tamami hematomlar haric¢
cerrahi veya biyopsi sonucu histopatolojik tani aldi. Hematom olan 3 olgu klinik
takiple tani aldi. Olgularin 17°si erkek 18’si kadin olup, yaslar1 1-80 arasinda
(ortalama 43.46 + 13.17) degismekteydi. Tiim olgulara uygulanacak MRG yontemi
hakkinda bilgi verilerek onaylar1 alindi. Hastalara MRG incelemesi sirasinda

hareketsiz kalmalar1 gerektigi anlatildi.

TEKNIK
MRG protokolii

MR incelemelerinin tamami Gyroscan Intera 1.5 T model cihaz (Philips,
Medical Systems, The Best, Netherlands) ile lezyonun boyut ve lokalizasyonuna

gore ekstremite ve viicut sargisi kullanilarak yapildi.

[k 6nce standart MRG olarak T1 A, T2 A, yag baskil1 TSE aksiyal goriintiiler
alindi. Lezyon lokalizasyonu ve boyutuna gore koronal veya sagital goriintiiler ilave
edildi. T1 A TSE aksiyal goriintiilerde parametrelerimiz TR/TE 963ms/15ms, sapma
acis1t 90°, kesit kalinligi 4 mm, kesit araligit 0.50, NSA 3, T1 koronal TR/TE
578ms/15ms sapma acis1 90 kesit kalinligr 3.5 mm, kesit araligi 0.50, NSA 3 idi. T2
A aksiyal goriintiilerde TR/TE 6063ms/70ms, sapma agis1 90°, kesit kalinligi 4 mm,
kesit sayis1 25, kesit araligr 0.40, NSA 3, T2 koronal TR/TE 3638ms/100ms, sapma
acis1 90°, kesit kalinligr 3.5 mm, kesit aralig1 0.70, NSA 3 idi. Matrix 256x512, FOV
140-400cm idi.

Prekontrast ¢cekimi takiben hasta ve masa hareket ettirilmeksizin tetkikden once
on kol venine yerlestirilen kelebek seti ile 0.2 mmol/kg kontrast madde (gadopentat
dimeglumin: Magnevist, Schering, Berlin ya da gadodiamid: Omniscan, Nycomed,
Oslo) verildi. Bunu takiben sette kontrast madde kalmamasi amaci ile 20 ml serum

fizyolojik verildi. Prekontrast T1 A TSE goriintilleme parametreleri kullanarak 5
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dakika boyunca temporal rezoliisyon 2-3 sn olacak sekilde kitlenin en iyi goziiktiigii
diizlemde her biri 40 sn siiren 6 seri cekimden olusan aksiyal goriintiiler elde olundu.

Kontrastsiz ve kontrastli cekim sonras1 prekontrast goriintiiler postkontrast
goriintiilerden ¢ikarillarak subtraksiyon goriintiileri elde edildi. Zaman-sinyal
intensite egrileri subtraksiyon goriintiilerden elde olundu.

Dinamik inceleme sonrasi postkontrast statik goriintiiler ilave edildi.

MRG iINCELEMELERININ DEGERLENDIRILMESI

Tiim olgularin MR goriintiileri magnetooptikal diske kaydedildi ve kuru
banyoda film baskilar elde edildi. Kalitatif degerlendirmeler bu filmler iizerinde
yapildi. Kontrastlanma progresyonu degerlendirmek icin zaman-sinyal intensite
egrileri Philips’in ¢alisma istasyonunda bulunan kendi yazilimi ve R 9.1.1 siiriimii
kullanilarak konsol ekrani iizerinde olusturuldu. Morfolojik MR ve dinamik MR
goriintiileri deneyimli bir kas-iskelet sistemi radyologu tarafindan olgunun tanisindan

habersiz olarak prospektif olarak degerlendirildi.

MRG incelemeleri 3 kategoride degerlendirildi.

1. Kontrastsiz MRG:

a. Lezyonun boyutu: En biiyiik ¢ap ol¢iildii

b. Lezyonun kenar 6zelligi: Diizgiin, kismen diizgiin, kotii sinirli, infiltre
olarak tanimlandi.

c. Peritiimoral 6dem: Lezyonun iyi tanimlanan sinirindan ¢evre dokuya uzanan
T2 A goriintiilerde yiiksek sinyal intensiteli kotii sinirh alan dikkate alinarak var/yok
olarak yorumlandi.

d. Norovaskiiler tutulum: Norovaskiiler demet cevresindeki yagh planin en az
yarisinin obliterasyonu cevrelenme olarak degerlendirildi. Norovaskiiler demetin yer
degisikligi ve cevrelenme tutulum olarak degerlendirildi.

e. Kemik tutulumu: Yumusak doku Kkitlesinin kemik korteksi ve/veya
medullaya uzanimi tutulum olarak yorumlandi.

f. Lezyon heterojenitesi: T1 ve T2 A SE goriintiilerde ayr1 ayr1 % 25’in alti,

%25-50 aras1, % 50’nin iizeri, %100 homojen olarak simiflandirildi.
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g. T1 A goriintiide lezyon sinyal intensitesi: Kas ile izointens veya kastan hafif
hipointens, kastan hafif hiperintens, kas ile yag aras1 intensitede olarak 4 farkli T1
sinyal intensitesi tanimlandi.

h.T2 A goriintiide lezyon sinyal intensitesi: Kas ile izointens veya kastan hafif
hipointens, kastan hafif hiperintens, kastan hiperintens olmak iizere t2 A

goriintiilerde 3 farkli sinyal intensitesi tanimlandi.

2. Kontrasth dinamik MRG:

Kontrastli dinamik incelemelerde lezyonun en homojen ve en ¢ok kontrast
tutan alanindan ilgi alam1 (ROI: region of interest) kullanilarak subtraksiyon
goriintiilerde zaman sinyal intensite egrileri elde edildi. Kontrastlanmanin
progresyonu zaman sinyal intensite egrileri kullanilarak degerlendirildi. Buna gore 3

tip sinyal intensitesi tanimlandi (sekil 1).

Tip 1: Yavas kontrast tutulumu gosteren ve kontrastlanmaya devam eden
Tip 2: Erken donemde yiiksek kontrast tutulumu gosteren ve plato fazi bulunan
Tip 3: Erken donemde yiiksek kontrast tutulumu gosteren ve ge¢c donemde

yikanan (washout)

Tip 1 Tip 2 Tip3

Sekil 1: Zaman-sinyal intensite egri tipleri

3. Kontrasth statik MRG:
a. Kontrastlanma paterni (homojen, periferik, heterojen)
b. Nekroz (T1 A kasa gore izo-hipointens, T2 A hiperintens, postkontrast

kontrastlanmayan) alanlar1 degerlendirildi.
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ISTATIKSEL ANALIZ

Elde edilen verilerin istatiksel analizinde SPSS for Windows version 11.5
(SPSS Inc. Chicago, ABD) kullamld:. Istatistiksel analiz icin Ki-kare ve Fisher’in
kesin Ki-kare testleri kullanildi. Benign ve malign lezyonlarin ayiriminda kontrastsiz
MRG incelemesinde lezyonun boyut, kenar, peritiimoral 6dem, ndorovaskiiler
tutulum, kemik tutulumu, T1-T2 A sinyal intensite ve heterojeniteleri, kontrastl
dinamik MRG’ de zaman sinyal intensite egri tipleri, kontrastlanma paternleri,
postkontrast statik MRG’de nekroz parametrelerinin her birinin sensitivite,
spesifisite, pozitif kestirim degeri (PKD), negatif kestirim degeri (NKD) ve total

dogruluk oranlar saptandi.
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BULGULAR

Mayis 2004-Ocak 2006 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dalina diger klinik bdliimler tarafindan MRG incelemesi
yapilmak iizere gonderilen yumusak doku kitleli olgular ¢alisma kapsamina alindi.
Olgularin yaglar1 1-80 arasinda degismekteydi ve ortalama yas 43.4+20.8 olarak
saptandi.

Olgularin tiimiine iti¢ hematom hari¢ cerrahi girisim veya biyopsi ile
histopatolojik tam1 konuldu. Hematom olgulan klinik takip ile tam aldi.16 olguda
benign ve 19 olguda malign tiimor saptandi. Benign lezyonlar1 3 hematom, 3
hemanjiyom, 2 sivannom, 1 norofibrom, 1 nodiiler fasiyit, 1 anjiyokeratom, 1 benign
fibroz histiyositom, 1 miksoma, 1 desmoid tiimdor, 2 lipom olusturmaktaydi. Malign
lezyonlar 5 lenfoma, 3 malign fibroz histiyositom, 3 rabdomiyosarkom, 3 karsinom
metastazi, 1 fibrosarkom, 1 sinovyal sarkom, 1 yiiksek dereceli pleomorfik sarkom, 1

plazmositom, 1 malign melanom metastazi, 1 malign sivannom idi (tablo 1).
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Tablo 4: Olgularin demografik 6zellikleri ve tanilari

Olgu |Ad-soyad Cinsiyet |Yas (y1l) Tam
No |(bas harfleri)
1 c.C K 26 Lenfoma
2 G.A K 25 Lenfoma
3 S.G K 20 Rabdomiyosarkom
4 AA E 55 Lenfoma
5 AL E 54 Plazmositom
6 AK K 62 Hematom
7 AS K 43 Noduler fasiit
8 AT E 80 Rabdomiyosarkom
9 A.D E 33 Anjiyokeratom
10 D.D K 62 Sivannom
11 M.C K 50 Karsinom metastazi
12 M.A K 15 Lenfoma
13 T.E E 24 Nérofibrom
14 R.G K 59 Hematom
15 A.D E 35 Benign fibrdz histiyositom
16 A.E E 80 Malign sivannom
17 R.K E 59 Ylksek dereceli pleomorfik
sarkom
18 S.B K 28 Sinovyal sarkom
19 S.U E 1 Rabdomiyosarkom
20 F.C K 16 Hemanjiyom
21 H.D K 58 Miksoma
22 M.K E 77 Malign fibréz histiyositom
23 AN K 35 Desmoid
24 F.A K 35 Sivannom
25 Y.A E 76 Malign fibréz histiyositom
26 M.A E 37 Malign melanom metastazi
27 Z.A K 62 Malign fibréz histiyositom
28 G.A E 31 Lenfoma
29 H.T K 29 Hemanjiyom
30 K.T E 67 Lipom
31 Y.B E 57 Karsinom metastazi
32 R.B E 35 Fibrosarkom
33 TY K 20 Fibrom
34 R.G K 55 Lipom
35 O.A E 20 Hematom
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Kontrastsiz MR T1 A ve T2 A goriintiilerde lezyonun boyutu, kenar 6zelligi,
peritiimoral 6dem varligi, kemik-norovaskiiler tutulum, lezyon heterojenite ve sinyal
intensiteleri degerlendirilirken kontrastlh MRG incelemelerde kontrastlanmanin

progresyonu, kontrastlanma paterni, nekroz degerlendirildi.

Boyut ve lezyon karakteri: Benign lezyonlarin boyutu 1.5 cm ile 20 cm
arasinda degismekteydi. Benign lezyonlarin 6’s1 5 cm’den kiigiik, 10’u 5 cm’den
biiyiiktii. Malign lezyonlarin boyutu 3 cm ile 23 cm arasinda degismekteydi. Malign
lezyonlarin 1’1 5 cm’den kiiciik, 18’1 5 cm’den biiyiiktii (tablo5).

Tablo S: Lezyon boyutu ve karakteri

Lezyon karakteri Total
Benign Malign
Boyut 5cm alti 6 1 7
5 cm Ustd 10 18 o8
Total 16 19 35

Kenar ve lezyon karakteri: Benign lezyon tanis1 alan 8 lezyon diizgiin, 3
lezyon kismen diizgiin, 5 lezyon diizensiz kenarliydi. Malign lezyon tanis1 alan 4
lezyon diizgiin, 7 lezyon kismen diizgiin, 6 lezyon diizensiz, 2 lezyon infiltre kenar

ozelligine sahipti (tablo 6).

Tablo 6: Kenar ve lezyon karakteri

Lezyon karakteri | Total
Benign Malign
Kenar Dlzgin sinirli 8 4 12
Kismen diizgiin sinirli 3 7 10
Ko&ta sinirli 5 6 11
infiltre 0 2 2
Total 16 19 35
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Peritiimoral odem ve lezyon karakteri: Benign lezyonlarin 12’sinde

peritiimoral 6dem yokken 4’{inde vardi. Malign lezyonlarin ise 14’iinde peritiimoral

O0dem izlenirken 5malign lezyonda saptanmadi (tablo7).

Tablo 7: Peritiimoral 6dem ve lezyon karakteri

Lezyon karakteri

Total
Benign Malign
Peritiimoral 6dem Yok 12 5 17
Var 4 14 18
Total 16 19 35

Norovaskiiler tutulum ve lezyon karakteri: Benign lezyonlarin higbirinde

norovaskiiler tutulum yokken malign lezyonlarin 9’unda vardi (tablo 8).

Tablo 8: Norovaskiiler tutulum ve lezyon karakteri

Lezyon karakteri

Total
Benign Malign
Norovaskiiler Yok
tutulum 16 10 26
Var 0 9 9
Total 16 19 35

Kemik tutulumu ve lezyon karakteri: Kemik tutulumu benign lezyonlarda

izlenmezken malign lezyonlarin 7’sinde tanimlandi (tablo 9).

Tablo 9: Kemik tutulumu ve lezyon karakteri

Lezyon karakteri Total
Benign Malign
Kemik tutulumu Yok 16 12 28
Var 0 7 7
Total 16 19 35
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T1 sinyal intensitesi ve lezyon karakteri : Tl A SE goriintiilerde benign
lezyonlarin 11’1 malign lezyonlarin 15’1 kas ile izo veya kastan hipointensken benign
lezyonlarin 3’ii malign lezyonlarin 2’si kastan hafif hiperintensti. Malign lezyonlarin
2’si kas ile yag arasi intensitede benign lezyonlarin 2’si yag ile izo veya yagdan

hiperintensti (tablo 10).

Tablo 10: T1 sinyal intensitesi ve Lezyon karakteri

Lezyon karakteri
Total
Benign Malign
Kas ile izo veya
kastan hipointens 11 15 26
T1 sinyal Kastan hafif
intensitesi hiperintens 3 2 5
Kas ile yag arasi
intensitede 0 2 2
Yag ile izo veya
yagdan hiperintens 2 0 2
Total
16 19 35

T2 sinyal intensitesi ve lezyon karakteri: T2 A SE goriintiilerde benign
lezyonlarin 1’1 kas ile izointensken benign lezyonlarin 2’si malign lezyonlarin 3’i
kastan hafif hiperintensti. Malign lezyonlarin 16’s1 benign lezyonlarin 13’ii kasdan

hiperintensti (tablo 11).
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Tablo 11: T2 sinyal intensitesi ve lezyon karakteri

Lezyon karakteri
Total
Benign Malign
Kas ile izo veya
T2 sinyal hipointens 1 0 1
intensitesi
Kastan hafif hiperintens
2 3 5
Kastan hiperintens
13 16 29
Total
16 19 35

T1 heterojenite ve lezyon karakteri: T1 A SE goriintiilerde benign
lezyonlarin 12’si malign lezyonlarin 10’u homojendi. 1 benign lezyon, 3 malign
lezyon %25 altinda heterojenite gosteriyordu. %25-50 arasi birer tane benign ve
malign lezyon vardi. % 50’ nin {izerinde heterojenite 2 benign, 5 malign lezyonda

izlendi (tablo 12).

Tablo 12: T1 heterojenite ve lezyon karakteri

Lezyon karakteri Total
Benign Malign
%100 homojen 12 10 00
T1 heterojenite | <,25 alti heterojen ) 3 4
%25 ile 50 heterojen 1 1 >
%50 Uzeri heterojen 2 5 7
Total 16 19 35

T2 heterojenite ve lezyon karakteri: T2 A SE goriintiilerde 3 benign, 4
malign lezyon homojendi. 1 benign lezyon, 5 malign lezyon %25 altinda heterojenite
gosteriyordu. %25-50 arasi heterojenite 5 benign, 3 malign lezyonda izlendi. % 50’

nin iizerinde heterojenite 7 benign ve malign lezyonda vard1 (tablo13).
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Tablo 13: T2 heterojenite ve lezyon karakteri

Lezyon karakteri Total
Benign Malign
T2 heterojenite | %100 homojen 3 4 7
%25 alti heterojen 1 5 6
%25-50 heterojen 5 3 8
%50 Uzeri heterojen 7 7 14
Total 16 19 35

Nekroz ve lezyon karakteri: Postkontrast statik goriintiilerde nekroz higbir benign

lezyonda izlenmezken 10 malign lezyonda izlendi (tablo 14).

Tablo 14: Nekroz ve lezyon karakteri

Lezyon karakteri Total
Benign Malign
Nekroz Yok 16 9 25
Var 0 10 10
Total 16 19 35

Kontrastlanma paterni ve lezyon karakteri: Benign lezyonlarin 2’si, malign
lezyonlarin 5°’i homojen kontrastlanmaktaydi. Periferik kontrastlanma 2 benign

lezyonda, 4 malign lezyonda izlendi. 12 benign, 10 malign lezyon heterojen

kontrastlanmaktaydi (tablo 15).

Tablo 15: Kontrastlanma paterni ve lezyon karakteri

Lezyon karakteri

Total
Benign Malign
Kontrastlanma Homojen 2 5 7
paterni
Periferik 2 4 6
Heterojen 12 10 22
Total 16 19 35

50




Kontrastlanma progresyonu ve lezyon karakteri: Tip 1 kontrastlanma
(dereceli, yavas) benign lezyonlarin 12’sinde izlenirken malign lezyonlarin 1’inde
izlendi. Tip 1 kontrastlanma izlenen malign yumusak doku tiimérii malign melanom
metastazi idi. Tip 2 kontrastlanma (hizli kontrast tutup daha sonra plato fazi
gosterme) benign lezyonlarin higbirinde izlenmezken malign lezyonlarin 7’sinde
tanimlandi. Tip 3 kontrastlanma (hizl1 kontrast tutup daha sonra yikanma) benign
lezyonlardan 4’iinde malign lezyonlarin 11’inde goriildii. Tip 3 kontrastlanma
gosteren benign lezyonlar norofibrom, nodiiler fasiyit, desmoid timor ve

hemanjiyom idi (tablo16).

Tablo 16: Kontrastlanma progresyonu ve lezyon karakteri

Lezyon karakteri
Total
Benign Malign
Kontrastlanma progresyonu | Tip 1: Dereceli
kontrastlanma 12 1 13
Tip 2: Hizh
kontrastlanma ve plato
0 7 7
Tip3: Hizli
kontrastlanma ve
yikanma 4 1 15
Total
16 19 35
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Lezyon karakterizasyonunun degerlendirilmesinde MRG

ozelliklerinin istatiksel analizi

Kontrastsiz ve kontrasth MRG’de degerlendirilen 6zelliklerden boyut,
peritiimoral 6dem, kemik-norovaskiiler tutulum, nekroz, kontrastlanma progresyonu
istatiksel olarak anlamli iken kenar ozelligi, T1 A ve T2 A heterojenite,

kontrastlanma paterni istatiksel degerlendirmede anlamli degildi (Tablo 17, Tablo

18).

Tablo 17: Istatiksel olarak anlamli olan MRG 6zellikleri

Sensitivi | Spesifisi | PKD NKD Toplam | P degeri
te (%) te (%) (%) (%) dogruluk | (<)
(%)
Boyut 9 37 64 85 68.5 0.02
Peritiiméral 73 75 78 70 74.3 0.005
odem
Kemik 36 100 100 57 65.7 0.007
tutulumu
Norovaskiiler | 47 100 100 61 714 0.001
tutulum
Nekroz 53 100 100 64 74.3 0.001
Kontrastlanma | 94 75 82 92 86 0.0001
progresyonu
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Tablo 18: Istatiksel olarak anlamli olmayan MRG o6zellikleri

Sensitivi |Spesifisi |PKD (%) |NKD (%)|Toplam |P degeri
te (%) te (%) dogruluk |(<)
(%)
Kenar 42 68 61 50 54.3 0.3
ozelligi
Tl 47 75 69 55 60 0.1
heterojenite
T2 78.9 18.8 53.6 42.9 52 0.6
heterojenite
Kontrastlan | 73 12.5 50 28 46 0.2
ma paterni
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OLGU ORNEKLERI
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Sekil 2: Miksoma tanist alan 58 yasinda kadin hasta. Sag kol anteromediyalinde
proksimal 1/3’iinde yerlesen, en genis ¢cap1 ~5.5 cm olan, koronal T1 A (A) homojen,
kas ile izointens, kontrast sonrasi koronal T1 A goriintiilerde (B) heterojen, kontrast
tutan, aksiyal T2 A goriintiilerde (C) homojen, kastan belirgin hiperintens, koronal
STIR goriintiilerde (D) hiperintens, iyi sinirl, ¢evresel 6demi, nekrotik alani, kemik
tutulumu ve norovaskiiler tutulumu olmayan lezyon mevcut. Lezyona yonelik
yapilan dinamik incelemeden (E) ROI kullamilarak elde edilen tip 1 zaman-sinyal

intensite egrisi (F) izlenmekte.
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ROI 12423 (Dyn Scan) Sc 12, FFE/M, SI ¢
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Sekil 3: Hemanjiyom tanis1 alan 29 yasinda kadin hasta. Sag kol anterolateralinde

proksimal 1/3’iinde yerlesen, en genis ¢ap1 ~4 cm olan, koronal T1 A goriintiilerde
(A) homojen, kastan hafif hiperintens, koronal T2 A goriintiilerde (C) heterojen,
kastan belirgin hiperintens, kontrast sonras1 aksiyal T1 A goriintiilerde (B) belirgin
heterojen kontrast tutan, koronal STIR goriintiilerde (D) hiperintens, kismen iyi
sinirh, cevresel 6demi, nekrotik alani, kemik tutulumu ve ndrovaskiiler tutulumu
olmayan lezyon mevcut. Lezyona yonelik yapilan dinamik incelemeden (E) ROI

kullanilarak elde edilen tip 1 zaman-sinyal intensite egrisi (F) izlenmekte.
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380

Sekil 4: Malign fibroz histiyositomFtan1s1 alan 62 yasinda kadin hasta. Sag uyluk
distal 1/3 mediyalinde yerlesen, en genis ¢ap1 ~4 cm olan, aksiyal T1 A (A) kas ile
izointens, aksiyal T2 A goriintiilerde (C) heterojen, kastan hiperintens, santralinde
nekroz ile uyumlu belirgin hiperintensite bulunan, kontrast sonrast koronal T1 A
goriintiillerde  (B)  periferik  kontrast tutan, santrali nekroz nedeniyle
kontrastlanmayan, koronal STIR goriintiilerde (D) hiperintens, kismen iyi sinrli,
vaskiiler yapilarla ara planlar1 izlenmeyen, ¢evresel ddemi bulunan, kemik tutulumu
olmayan lezyon mevcut. Lezyona yonelik yapilan dinamik incelemeden (E) ROI

kullanilarak elde edilen tip 2 zaman-sinyal intensite egrisi (F) izlenmekte.
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Sekil 5: Sinovyal sarkom tanist1 alan 20 yasinda kadin hasta. Sag uyluk
proksimalinde, mediyalde ~23 cm capli, koronal T1 A (A) heterojen goriintiilerde
hipointens, hiperintens hemorajik alanlar iceren, kontrast sonrasi sagital T1 A
goriintillerde (B) heterojen kontrast tutan, nekrotik alanlari kontrastlanmayan ve
sagital T2 A (C) ve aksiyal T2 A (D) goriintiilerde heterojen hiperintens, nekrotik
alanlart belirgin hiperintes, kotii sinirli, ¢evresel 6demi bulunan, nekrotik alanlar
iceren, norovaskiiler yapilarda deplasmana neden olan ve kemik tutulumu olmayan
lezyon mevcut. Lezyona yonelik yapilan dinamik incelemeden (E) ROI kullanilarak

elde edilen tip 3 zaman-sinyal intensite egrisi (F) izlenmekte.
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ROI 86924 (Dyn Scan) Sc 3, TITFE/M, SI1 15
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Sekil 6: Embriyonel rabdomiyosarkom tanisi alan 20 yasinda kadin hasta. Sag

perianal bolgede ~6 cm capli, aksiyal T1 A (A) ve koronal T1 A goriintiilerde (C)
homojen kas ile izointens, kontrast sonras1 aksiyal T1 A goriintiilerde (B) belirgin
heterojen kontrast tutan, sagital T2 A goriintiilerde (D) homojen, kasa gore ilimlh
hiperintens olarak izlenen, iyi sinirli, yiizeyel , ¢cevresel ddemi, nekrotik alani, kemik
tutulumu ve norovaskiiler tutulumu olmayan lezyon mevcut. Lezyona yonelik
yapilan dinamik incelemeden (E) ROI kullamilarak elde edilen tip 3 zaman-sinyal

intensite egrisi (F) izlenmekte.
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ROI 16081 (Dyn Scan) Sc 15, FFE/M, SI 12
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Sekil 7: Hemanjiyom tanisi alan 16 yasinda kadin hasta. Sag diz ¢evresinde en genis
cap1 10 cm olan, sagital T1 A (A) kastan hafif hipointens, koronal postkotrast T1 A
goriintillerde (B) hiperintens, kontrast sonrasi aksiyal T1 A goriintiilerde belirgin
heterojen kontrast tutan, koronal STIR goriintiilerde (C) hiperintens, kotii sinirli,
cevresel ddemi, nekrotik alani, kemik tutulumu ve nérovaskiiler tutulumu olmayan
lezyon mevcut. Lezyona yonelik yapilan dinamik incelemeden (D) ROI kullanilarak

elde edilen tip 3 zaman-sinyal intensite egrisi (E) izlenmekte.
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Sekil 8: Malign melanom metastazi tanis1 alan 37 yasinda erkek hasta. Sol bacak
proksimalinde lateral yerlesimli, en genis ¢api ~5 cm olan, koronal T1 A (A)
homojen, kas ile izointens, kontrast sonrasi aksiyal T1 A goriintiillerde (B) periferik
kontrast tutan, aksiyal T2 A goriintiilerde (C) minimal heterojen, kastan hiperintens,
koronal STIR goriintiilerde (D) hiperintens, iyi sinirli, cevresel ddemi bulunan,
nekrotik alani, kemik tutulumu ve norovaskiiler tutulumu olmayan lezyon mevcut.
Lezyona yonelik yapilan dinamik incelemeden (E) ROI kullanilarak elde edilen tip 1

zaman-sinyal intensite egrisi (F) izlenmekte.
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ROI 8392 (Dyn Scan) Sc 7, FFE/M, SI 11
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Sekil 9: Lenfoma tanisi alan 31 yagsinda erkek hasta. Sol uyluk orta kesimde
mediyalde yerlesen, en genis ¢ap1 ~9.5 cm olan, koronal T1 A (A) heterojen, kastan
iliml hiperintens, kontrast sonrast koronal T1 A goriintiilerde (B) periferik kontrast
tutan, santrali nekroz nedeniyle kontrastlanmayan, koronal T2 A goriintiilerde (C)
heterojen, kastan hiperintens, santralinde nekroz ile uyumlu belirgin hiperintensite
bulunan, koronal STIR goriintiilerde (D) hiperintens, kismen iyi sinirli, vaskiiler
yapilarla ara planlart izlenmeyen, cevresel 6édemi bulunan, kemik tutulumu olmayan
lezyon mevcut. Lezyona yonelik yapilan dinamik incelemeden (E) ROI kullanilarak

elde edilen tip 2 zaman-sinyal intensite egrisi (F) izlenmekte.
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ROI 3428 (Dyn Scan) Sc 10, FFE/M, 51 14

560

Intensity
420 490

350

65 130 195 260
Time (s)

E ' F
Sekil 10: Sivannom tanist alan 35 yasinda kadin hasta. Sol kol 1/3 mediyalinde
yerlesen, en genis cap1 ~8 cm olan, aksiyal T1 A (A) homojen, kas ile izointens,
aksiyal T2 A goriintiilerde (C) heterojen, kastan hiperintens, kontrast sonrasi aksiyal
T1 A goriintiillerde (B) heterojen kontrast tutan, koronal STIR goriintiilerde (D)
hiperintens, iyi smirli, ¢evresel ©Odemi, nekrotik alani, kemik tutulumu ve
norovaskiiler tutulumu olmayan lezyon mevcut. Lezyona yonelik yapilan dinamik
incelemeden (E) ROI kullanilarak elde edilen tip 1 zaman-sinyal intensite egrisi (F)

izlenmekte.
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TARTISMA

MRG yumusak doku tiimérlerinin degerlendirilmesinde en Onemli kesitsel
goriintilleme yontemidir (58,59,60). Yumusak doku kitlelerinin saptanmasinda ve
evrelemesinde primer metod olarak kullanilmaktadir (3, 61). Lezyon ile
komsulugundaki normal yapilarin iligkisini iyi bir anatomik detayla net olarak
gosterir. Boylece MRG kas iskelet sistemi tiimorlerinin evrelendirilmesinde
kullanilarak tedavinin yonlendirilmesinde onemli bir etkiye sahiptir. Evreleme icin
uygun MRG protokolii lokal yayilimin, kompartmantal sinirlarin, tiimér nekrozunun,
norovaskiiler yapi1 ve komsu kemikle iliskinin saptanmasini i¢ermektedir. Temel
olarak yiiksek dogrulukla yapilan lokal evreleme sarkomlu hastalarin ¢ogunda
uygulanan dezartikiilasyon veya ampiitasyon yerine ekstremite koruyucu ve

rekonstriiktif prosediirlerin uygulanmasina olanak saglamaktadir. (62,63).

MRG inceleme tiimor lokalizasyonunu, boyutunu ve yayilimini saptamada en
iyl goriintiileme yontemi olmakla birlikte yumusak doku kitlelerini spesifik sinyal

intensitesi gostermedikge karakterize etmek zordur (64).

MRG’ nin yumusak doku tiimorlerinin malign ve benign ayiriminda kullanimi
ile ilgili literatiirde oldukca genis araliga sahip farkli sonuglar vardir (32,36,
59,60,65,66,67). Berquist ve Moulton ¢alismalarinda MRG’ yi yiiksek spesifisiteye
sahip bulurken ¢ogu arastirmaci yumusak doku tiimérlerinin nonspesifik goriintimleri

nedeniyle diisiik spesifisite degerleri buldular (58).
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MRG yumusak doku tiimorlerinin karakterizasyonunda kisith bilgi saglar.
Tiimoriin derecelendirmesinde kullanilan mitotik aktivite, nekroz varligi, seliilarite
gibi histolojik parametreler MRG sinyal intensitelerini etkilemektedir (63). MRG
tiimor bilesenlerinin (yag, kan, kollajen, su v.b.) baz1 fizikokimyasal ozellikleri ile
ilgili sinyal intensitelerini gostererek tiimoriin histolojisi hakkinda kisith ve dolayl
bilgiler saglamaktadir. MRG’nin karakterizasyonla ilgili kisith bilgi saglamasinin bir
diger nedeni alinan tedaviye bagli olarak lezyonlarin sinyal intensitelerinde
degisiklik olmasidir. Malign ve benign tiimorlerinin ¢ogunun sinyal oOzellikleri
ortiismekle birlikte benign-malign ayirmminda boyut, sekil, kenar, sinyal
homojenitesi, kontrast tutulumu, diisiik sinyal intensiteli septasyonlar, intralezyonel
hemoraji, peritimoral 6dem, kompartmantal dagilim, noérovaskiiler demette yer
degisikligi veya cevrelenme, kemik tutulumu ve biiyiime orani gibi parametreler

tamimlanmustir (61).

MRG yumusak doku tiimorlerinin saptanmasindaki iistiin bir modalite iken
lezyonlarin karakterizasyonunda simirli kalmaktadir. Cogu lezyon T1 ve T2 A
goriintiilerde uzamis relaksasyon siireleri ile non-spesifik goriiniimdedir. Sonugta tam
histolojik tantya MRG baz alinarak % 25 -35 vakada ulasilabilmektedir (65). MRG
baz alindiginda kuvvetle diisiiniilecek spesifik tanilar vardir. Bu tanilar lezyon sinyal
intensitesi, bilylime paterni, lokalizasyon ve eslik eden bulgulara gore ortaya konulur.
Baz1 durumlarda ayirici tanida tiimor prevalansi, hasta yasi, lezyonun anatomik

lokalizasyonu, klinik ve radyolojik 6zellikleri taniya yardimci olur (36).

Bu calismada MRG o6zellikleri ile tipik olan spesifik yumusak doku kitleleri
calisgma dis1 birakildi. Kontrastsiz MRG incelemede degerlendirilen morfolojik
ozelliklerden boyut, peritiiméral 6dem, nérovaskiiler ve kemik tutulumu ile yumusak

doku tiimoriiniin karakteri arasinda anlamli korelasyon saptandi.

Yumusak doku tiimérlerinin ve tiimor benzeri lezyonlarin saptanmasi, tanisi ve
tedavisinde MRG’nin kullanimu ile ilgili fikir birligi olmakla birlikte kontrast madde
kullanimi tartismalidir. Kontrastli inceleme zaman ve parasal acidan onemli yiik
getirmekle birlikte diyagnostik performansi1 belirgin yiikseltmektedir (3,36,68).
Rijswijk ve arkadaslari yumusak doku tiimorlerinin MRG ile karakterizasyonu

calismalarinda kontrastsiz incelemelerde bakilan morfolojik 6zellikler ile kontrastl
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incelemelerin birlikte yorumlanmasinin 6nemli katkilar sagladigin1 gdstermislerdir

(3).

Kontrastlt MRG solid ile kistik lezyonlarin ve solid tiimor icindeki nekrotik
veya kistik alanlarin ayiriminda kullanilir (69). Konvansiyonel T2 A goriintiilerde
kistik veya nekrotik alan1 ayirmak hem sivinin hem tiimoriin yiiksek sinyal intensitesi
gostermesi nedeniyle zordur. Bununla birlikte miksoid icerikli tiimorler (miksoma,
miksoid liposarkom), hiyalin kartilaj lezyonlar1 (sinovyal kondromatozis) hafif veya
cok az kontrastlanma gostererek kistik komponenti veya kistik lezyonlar1 taklit
edebilir. Bu nedenle anatomik lokalizasyon olarak ulasilabilir oldugunda daha ucuz
ve hizli bir goriintilleme modalitesi olan USG solid-kistik ayiriminda kullanilabilir

(36).

MRG incelemelerde kontrast madde kullanimi ile canli tiimor dokusu nekrotik
tiimor dokusu ayrilabilir. Bu ayirnnm 6zellikle biyopsiye rehberlik etmesi bakimindan
onemlidir. 1yi vaskiilarize canli timor dokusu, nekrotik kotii vaskiilarize alandan
histopatolojik inceleme i¢in daha biiyiik degere sahiptir. Kontrast madde kullanimi
ile nekroze, hemorajik ve mikzoid alan yerine vaskiilarize, solid kisimdan biyopsi
alinmas1 miimkiin olabilir. Dinamik inceleme ile biyopsi icin uygun alani se¢cmek
daha da kolaylasabilir. Dinamik incelemede daha hizli ve erken kontrastlanan alan

iyi vaskiilarize ve canli tiimor dokusunu gosterir (40).

Kontrast madde kullamimi biyopsi, cerrahi, radyoterapi i¢in lezyonun dogru
evrelemesine tiimor uzammini daha iyi gostererek katki saglar. Kontrast madde
kullanimi ile tiimo6r ve ¢evre kas dokusu ayirimi daha iyi yapilmaktadir. Tiimor ile
peritiimoral 6dem ayirimi, tiimoriin canli ve nekrotik kisimlarinin aymrimi ve timor
vaskiilaritesi kontrast madde kullanimi ile daha net ortaya konmaktadir (69). Timo6r
vaskiilaritesinin belirlenmesi cerrahi 6ncesi embolizasyon veya cerrahiyi planlama

acisindan gerekli olabilir (36,68).

Kontrastlanma dokunun vaskiilaritesini ve perfiizyonunu yansitir. Malign
lezyonlarin vaskiilaritesi ve perfiizyonu genellikle daha fazla oldugu igin
kontrastlanmas1 benign lezyonlardan daha fazla olur. Bu nedenle yumusak doku
tiimorlerinin karakterizasyonunda kontrast madde kullanimi kullanish olabilir. Ancak

Kransdorf ve arkadaslarn daha fazla kontrastlanmayi yalmzca spesifik vakalarda
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anlamli bulmuslardir (36). Malign lezyonlar benign lezyonlardan daha fazla
kontrastlanmakla birlikte bazen kontrastlanma ozellikleri ortiigebilir. Fletcher ve
arkadaslan agresif benign tiimorlerin (6r: agresif fibromatozis, miyozitis ossifikans)

malign olanlar gibi kontrastlanabilecegini gostermislerdir (10).

Kontrast madde kullanimi ile ilgili spesifik durum hematomlarin
degerlendirilmesidir. Bu suretle genis bir hematom hemorajik sarkomdan ayrilabilir.
Ozellikle yash hastalarda hematom spontan veya antikoagiilan kullanimi ile meydana
gelebilir. Nadir de olsa bir sarkom klinik olarak kas i¢i hematom seklinde ortaya
cikabilir. Konvansiyonel MRG’de hemoraji i¢inde izlenmeyen kiiciik bir timor
nodiilii kontrastli incelemelerde ortaya c¢ikabilir. Dikkat edilmesi gereken organize

hematom i¢indeki fibrovaskiiler dokunun da kontrastlanabilecegidir (36).

Erleman ve arkadaslari dinamik kontrast kullanimi ile kas iskelet sistemi
tiimorlerinin benign-malign ayirnminda % 79.9 dogruluk oran1 saptamiglardir. Ancak
bu oran ayni calismada gadolinyum kullanilmadan elde edilen MR goriintiilerinden

daha iyi bir oran degildir (6).

Crim ve akadaglarn yumusak doku tiimoérlerinin rutin degerlendirilmesinde
kontrast madde masrafin1 hakli gosterecek yeterli bilgiyi saglayamadig diisiincesiyle
calismalarinda kontrast madde kullanmamiglardir (66). Ayrica kontrast madde
kullanimina bagli yan etki az olmakla birlikte mevcuttur. Gadopentetat dimeglumin
ve gadoteridol ile ilgili hipotansiyon, laringospazm, bronkospazm, anafilaktoid

reaksiyon ve anafilaktik sok gibi siddetli reaksiyonlar rapor edilmistir(70).

Bu calismada kontrast madde kullanim1 benign ve malign tiimorlerin
ayiriminda  Onemli katkilar saglamistir. Statik postkontrast incelemelerde
degerlendirilen nekroz varligi malign tiimérlerde yiiksek oranda spesifisiteye sahip
olarak bulunmustur. Statik kontrastli incelemelerde degerlendirilen lezyonun
kontrastlanma paterni (homojen, heterojen, periferik) cogu benign ve malign
lezyonun heterojen kontrastlanmast nedeniyle karakterizasyonda anlaml
bulunmamistir. Ancak kontrastlanma progresyonu (zaman-sinyal intensite egrileri)

benign-malign yumusak doku tiimorii ayiriminda ¢ok 6nemli katki saglamistir.
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Lezyon boyutu:

Literatirde yumusak doku tiimorlerinin ayiriminda degerlendirilen lezyon
boyutu ile ilgili benzer sonuglar vardir. Malignensiler potansiyel olarak otonom

biiytidiikleri i¢in genellikle daha biiyiiktiirler.

Rijswijk ve arkadaslar1 calismalarinda biiyiik boyutu malignensi ag¢isindan
olduk¢a onemli bir gosterge olarak bulmuslardir (3). DeSchepper ve arkadaslar
33mm’den biiyiilk boyutun malignensi agisindan yiiksek sensitiviteye 66mm’den
biiyiik boyutun yiiksek spesifisiteye sahip oldugunu gosterdiler (63). Berquist ve
arkadaslar1 3 cm’den kiigiik lezyonlarin daha ¢ok benign oldugunu rapor etmislerdir
(58). Moulton ve arkadaslar ise 10 cm’den kiigiik lezyonlarin benign oldugu rapor
etmislerdir (67). Tung ve Davis 3 cm’in altindaki boyutlar1 benignite lehine (PKD:
%88) 5 cm’in iizerini ise %74 sensitivite ve %59 spesifisite ile malignite lehine

bulmuslardir (71).

Crim ve arkadaslan farkli olarak boyutu benign-malign ayinminda kullanigh
bulmamaiglardir. Lezyon boyutunun tiimoriin agresivitesinden ¢ok lokalizasyona bagh
oldugunu rapor ettiler. Malign tiimorler derinde yerlesim gosterdiklerinde biiyiik

boyutlara ulasabilirken yiizeyel malign tiimdrler kiigiik boyutta olabilir (66).

Bu c¢alismada lezyon boyutu benign-malign aymriminda yiiksek sensitiviteye
sahip olmakla birlikte spesifisitesi diisiiktii. Sonug istatiksel olarak anlamh idi
(P<0.02). Malign lezyonlarin biiyiik bir kismi 5cm’in {izerindeydi (19 lezyondan
18’1). Ancak benign lezyonlarin bir kismi da Scm’in iizerindeydi. Bu durum
spesifisite degerinin diisiik ¢cikmasina neden oldu. Bu nedenle lezyon boyutu tek

basina karakterizasyonda degerlendirilen bir parametre olmamalidir.

Lezyonun kenar ozelligi:

Lezyonlarmm kenar 0Ozelligi benign-malign ayirmminda degerlendirlen
ozelliklerdendir. Benign lezyonlar diizgiin sinmirh, malign lezyonlar kotii sinirl
olabilmekle birlikte bircok calismada malignensi ile kitlelerin kenar ozellikleri

arasinda istatiksel olarak iligki saptanmamistir (63 ).

68



Klasik olarak malign yumusak doku tiimérleri kotii simirhidir ve gevre yapilari
infiltre ederler. Diizgiin sinirli lezyonlar ise genellikle benign karakter tasir. Bununla
birlikte baz1 malign yumusak doku tiimorleri sentripetal biiyiime paternleri nedeniyle
iyi smrli psddokapsiile sahiptir. Malignensiler sentripetal bi¢gimde genisleyerek
komsu yapilan infiltre etmekten c¢ok iterler. Sarkomlar genislediklerinde komsu
normal dokunun tabakalagsma ve kompresyonuna bagl ¢cevresinde fibréz bag dokuda
bir psodokapsiil olusur. Buna inflamatuar reaksiyon ve vaskiilarizasyon eslik eder.
Cogu sarkom bu biiyiime paterni nedeniyle rolatif olarak iyi sinirli izlenirler.
Leyomiyosarkom, sinovyal sarkom, epiteloid sarkom iyi sinirli olup rolatif olarak
benign goriiniime sahip olabilir. Klinik olarak hizli biiyiime ve agr varligi bu

lezyonlarin malign natiirii ile ilgili ipucu verebilir (36, 64,72)

Moulton ve Berquist ise ¢alismalarinda diizgiin sinirin benigniteyi, kétii sinirin
maligniteyi gosterdigini buldular (58,67). Bloem ve arkadaslari yumusak dokuya
olan metastatik karsinomlar ile ilgili yaptiklar1 calismada bu lezyonlar1 anatomik
kompartmanlart ve fasiyal planlan siklikla ihlal eden daha infiltratif ve koti sinirl

lezyonlar olarak izlendigini saptamislardir (62).

Crim ve arkadaslar1 benign-malign ayiriminda lezyonun kenar ozelliginin
giivenilir MRG bulgusu olmadigim ileri siirdiiler. Bu caligmada malign kitlelerin
cogu irregiiler veya kismen irregiiler kenar 6zelligine sahip iken ¢cogu benign tiimor
de benzer ozellikteydi. Malign lezyonlar %80 oraninda kotii simirli veya kismen
diizensiz sinirhi iken benign lezyonlar benzer yiizde ile iyi sinmirli veya kismen

diizensiz sinirli olarak izlenmekteydi ( 66).

Bongartz ve Vandevenne agresif sarkomlarin psddokapsiile sahip olabilirken
desmoid tiimor gibi bazi benign lezyonlarin komsu yapilara invaze olabilecegini

saptamiglardir (73) .

Totty ve arkadaslarinin 10’u malign olmak iizere 30 Kkitleyi iceren
calismalarinda malign lezyonlarin %30’u benign lezyonlarin %27’si infiltratif
sinirhydi. Yine malign lezyonlarin %?20’si keskin sinirliydi. Bu nedenle Totty ve
arkadaslar lezyonun kenar 6zelliginin benign-malign ayiriminda anlamli olmadigini

one siirmiislerdir (59).
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Bu calismada benign ve malign lezyonlarin kenar 6zellikleri benzerdi. Malign
lezyonlardan diizgiin siirli olanlar oldugu gibi benign lezyonlardan oldukca
diizensiz smirli olanlar vardi. Benign-malign aymriminda lezyonun kenar o6zelligi

kullanigh degildi.

Peritiimoral 6dem varhgi:

Yumusak doku kitlelerinin kontrastli ve/veya kontrastsiz MRG incelemelerde

karakterizasyonu ile ilgili degerlendirilen bir diger 6zellik peritimoral demdir.

Peritiimoral 6dem, timor ile karsilastirildiginda farkli sinyal intensitesi ile
kolaylikla ayirt edilebilir. Peritimoéral 6dem T2 A goriintillerde artmis sinyal
intensitesi, T1 A goriintiilerde azalmis sinyal intensitesi ve belirsiz simirli alan
seklinde izlenir. Tumor siniri-peritiimoral 6dem ayirimi tiimdriin psodokapsiiliiniin
belirgin sinirinin tersine peritiimoral 6demin tedricen kaybolan sinirinin olmasi ile
yapilabilir. Bununla birlikte tiimoér-6dem ayiriminin dogru tanimlanmasinda
kontrastsiz MR goriintiilerde siiphe olabilir. Bu durumda kontrast madde
kullanilabilir (67). Tiimor ekstansiyonunu peritiimoral 6demden ayirimda statik
kontrastli goriintiiler yeterli olmayabilir. Bu durumda dinamik kontrasth MRG ile
tiimor ve non-neoplastik ddem ayirimui yapilabilir. Bu durum cerrah i¢in ekstremite
koruyucu tedavide onemli olabilir. Dinamik goriintiilerden elde edilen zaman-sinyal
intensite egrilerinde baslangic egim tiimorde daha hizli iken peritiimoral 6dematdz
kas dokusunda daha yavastir. Dinamik MR goriintiileri infiltre kas ile normal veya

O0dematdz doku ayirimi yapilabilir (6,9, 40).

Literatiirde peritimoral O0demin benign ve malign Kkitlelerin ayiriminda
kullanimi tartigmalidir. T2 A veya STIR goriintiilerde peritiimoral 6demle iligkili
olarak kitle cevresindeki kastaki artmis sinyal intensitesi malignensiyi gosterebilir (

74).

Beltran peritiimoral 6demi malignensi acisindan giivenilir bir bulgu olarak
degerlendirmekle birlikte bu sonu¢ c¢alismaya hem yumusak doku hem kemik
tiimorleri alindiginda ortaya ¢ikmistir (75). Bloem peritiimoral ddemin malignensi

icin zayif bir gosterge oldugunu belirtmistir (62). Moulton ise calismasinda
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peritiimoral ddemin olmamasini benignite lehine bir bulgu oldugunu bildirmistir

(67).

Kransdorf ve arkadaglar1 calismalarinda hem benign hem malign lezyonlarda
peritiiméral 6dem olabilecegini saptamuglardir. Odemin lokal travma, miyozitis
ossifikans, abse, hemoraji, inflamatuar proges gibi benign lezyonlarda malign

lezyonlardan daha belirgin olabiligecegini 6ne siirmiislerdir. (17,65).

Crim ve arkadaglan T2 A MR goriintiide peritiimoral yiiksek sinyal
intensitesinin 6deme bagli olabilecegi gibi tiimoriin ¢evre dokulara ekstansiyonuna
bagl olabilecegini belirtmislerdir. Bu ¢alismada miksoma gibi benign tiimorlerde de
o6dem ile uyumlu cevresel T2 yiiksek sinyal intensitesi izlenmistir. Bu nedenle Crim
ve arkadaglari bu bulgunun malignite acisindan giivenilir olmadigimi ileri

siirmiislerdir (66).

De Schepper ve arkadaslarnt T2 A koti simirh yiiksek sinyal intensitesinin
infiltratif tiimorii, 6demi veya her ikisini gosterebilecegi sonucuna vardi. Bu nedenle

de peritiiméral 6demin derecelendirmeye yardimci olamayacagini ileri siirdii (63).

Bu calismada lezyonun iyi tamimlanan sinmirindan ¢evre dokuya uzanan T2 A
veya STIR goriintiilerde yiiksek sinyal intensiteli kotii sinirli alan1 peritiimoral 6dem
olarak yorumlandi. Peritiiméral 6dem varligi ile malignite arasinda istatiksel agidan
oldukg¢a anlamli bir iligki vardi (sensitivite: %73, spesifisite: %75, P<0.005). Sonug
Beltran, Verstrate ve Moulton calismasi ile uyumlu iken Kransdorf, Crim ve De
Schepper calismalart ile uyumsuzdu. Kransdorf’un, Crim’in ve De Schepper’in
calismalarinda belirgin ddeme neden olan inflamatuar lezyonlar yer almaktaydi. Bu
calismada ise klinik ve radyolojik modalitelerle taninin spesifik oldugu radyoterapi
almis kitleler, inflamatuar lezyonlar ve miyozitis ossifikans gibi cevresel 6dem yapan
benign lezyonlar calismadan diglanmisti (63,65,66). Dolayisiyla bu calismada

peritiimoral ddeme yol acan lezyonlar cogunlukla maligndi.
Norovaskiiler tutulum ve kemik tutulumu:

Norovaskiiler tutulum ve kemik tutulumu yumusak doku sarkomlarinda
bulundugunda cerrahi tedavide daha radikal islemler yapilmasina neden olmaktadir.

Bu bulgularin bulundugu yumusak doku sarkomlarinda lokal rekiirrens, uzak
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metastaz oranlarinda artiy ve hastaliga spesifik yasam siiresinde azalma ortaya

cikmaktadir (76).

Literatirde yumusak doku tiimorlerinin karakterizasyonu ile ilgili ¢ogu
calismada norovaskiiler tutulum ve kemik tutulumu malignite agisindan anlamli

bulunmustur.

Norovaskiiler yapilarda yer degisikligi ve c¢evrelenme Berquist ve
arkadaslarinin ¢alismasinda malign lezyonlarda ve benignlerden sadece desmoid
timorde izleniyordu. Kemik invazyonu ise benign lezyonlarda izlenmezken malign
lezyonlarda izlenmekteydi. Bu nedenle Berquist ve arkadaslar1 norovaskiiler
tutulumu ve kemik tutulumunu malignite agisindan anlamli olarak rapor etmislerdir (

58).

De Schepper ve arkadaslarinin ¢alismalarinda norovaskiiler tutulum ve kemik
tutulumunu malignite acisindan yiiksek spesifisiteye sahip olarak bulunmustur.
Ancak bu ¢alismada norovasakiiler tutulum ve kemik tutulumu rolatif olarak nadir
bir bulgu olarak saptanmis ve bu nedenle de sensitif olarak bulunmamistir. Ayrica
kemik tutulumu ve nérovaskiiler tutulum desmoid tiimor, hemanjiyom ve pigmente

villonodiiler sinovit gibi benign tiimorlerde de izlenmistir ( 63).

Crim ve arkadaslarinin yaptig1 calismada hemanjiyom ve reaktif lenf nodlar
gibi benign lezyonlarda da norovaskiiler tutulum mevcuttu. Bu ¢aligmada yumusak
doku sarkomlarinda kemik tutulumunu nadir olarak bulundugundan (sarkomlardan
2’sinde) sensitivitesi diisiik olarak rapor edilmistir. Ayrica bu calismada 11 benign

kitle de komsu kemikte degisiklige neden olmustur (66) .

Bu c¢alismada norovaskiiler tutulum ve kemik tutulumu malignite agisindan
istatiksel olarak oldukg¢a anlamliydi (sirasiyla P<0.001, P<0.007). Her iki bulgunun
da spesifitesi %100 idi. Ancak sensitiviteleri olduk¢a diisiiktii (ndrovaskiiler
tutulumda %47, kemik tutulumunda %36). Bu sonuclar De Schepper ve Berquist’in
calisma sonuglar1 ile uyumluydu. Spesifisitenin yiiksek, sensitivitenin buna oranla
belirgin diisiik olmasi calismaya alinan lezyonlarin lokalizasyonlari ile ilgili olabilir.
Norovaskiiler ve kemik yapilara uzak sarkomlarda bu yapilarin tutulumu

olmayacaktir.
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Nekroz varhg:

Nekroz T2 A goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesinde, T1 A prekontrast
hipointens ve postkontrast T1 A goriintilerde homojen veya heterojen

kontrastlanmayan alan seklinde izlenir (3,40).

Malignensiler otonom  biiyiilme potansiyellerinden dolayr  vaskiiler
desteklerinden daha fazla biiyiidiiklerinden nekroz igerebilir (36). Tiimoriin nekrotik-
kistik komponenti ile canli komponentlerini ayirmada kontrast madde kullanimi
onemlidir. Kontrast madde kullanimi tiimoriin vaskiilaritesi ile ilgili genel bilgi
saglar. T2 A SE goriintiilerde hem tiimor, hem nekrotik-kistik komponent yiiksek
sinyal intensitesinde izlendiginden ayirnm miimkiin degildir. Preoperatif biyopsi
yerinin belirlenmesinde nekrotik tiimor dokusu ile canli tiimér dokusunun ayirimi

onemlidir (62, 69).

Rijwsijk ve arkadaglari nekrozu ve biiyiikk boyutu malignensi agisindan en

onemli iki parametre olarak rapor ettiler (P<0.001) (3).

Bu calismada nekroz izlenen kitlelerin tamami maligndi. Higbir benign
lezyonda nekroz izlenmedi. Spesifisite %100 iken sensitivite diisiiktii (%53). Sonug
istatiksel olarak anlamli idi. Nekroz malign lezyonlarin hizli ve otonom biiyiiyerek
biiyiik boyutlara ulasip santral kesimlerinde vaskiiler beslenmenin bozulmasi sonucu
olusmaktadir. Kiiciik boyutta olan malign lezyonlarin beslenmeleri bozulmayacagi

icin nekroz izlenmez. Sensitivitenin diisiik ¢cikmasinin nedeni bu durum olabilir.

Lezyonun T1-T2 A sinyal intensitesi ve homojenitesi:

Malignensilerin otonom biiyiime gostermeleri nedeni ile vaskiiler beslenmeleri
yetersiz kalarak infarkt ve nekroz alanlar1 gosterebilirler. Bunun sonucu olarak T2 A

SE MR goriintiilerde heterojen, yiiksek sinyal intensitesi ortaya cikar (36).

Berquist ve arkadaslarinin yaptigi calismada heterojen sinyal intensitesinin
malign lezyonlarda, homojen sinyal intensitesinin benign lezyonlarda izlenmistir

(58). Moulton ve arkadaslariin calismalarinda benzer sekilde T2 A homojen sinyal
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intensitesinin benign lezyonlarin ozelligi oldugu saptanmistir (67). Homojenite
degisikligi ve diisiik sinyalli intratiimoral septasyonlar malignensi agisindan Herman
tarafindan % 72-80 sensitivite % 87-91 spesifisite ile malignite agisindan anlamli

olarak rapor edildi (77).

De Schepper ve arkadaslari T1 A heterojen sinyal intensitesini malignite
acisindan anlamli oldugunu iddia etmislerdir. Bu ¢alismada T1 A heterojen sinyal
intensitesi ve T2 Ayiiksek sinyal intensitesi malignite agisindan sensitif olmakla
(%82) birlikte diisiik spesifisiteye sahiptir. Diger taraftan yiiksek dereceli malign
tiimorlerde intra ve ekstraseliiler sivi miktarinin azalmasi nedeniyle intersitisyel ve
seliiler komponent oranindaki iligskinin degismesi ve niikleositoplazmik indeksin

artmasinin sonucu olarak T2 A diisiik veya ara sinyal intensitesi izlenebilir (63).

Kransdorf ve arkadaslarinin c¢alismalarinda MRG incelemede malign

lezyonlardan homojen, benign lezyonlardan heterojen olanlar vardi (65).

Totty ve arkadaslarinin 10’u malign olan 32 yumusak doku Kkitlelik
calismalarinda hem benign hem malign lezyonlar heterojen sinyal intensitesinde
izlendi (59). Crim ve Mutlu’'nun calismasinda bu ¢alismada oldugu gibi benign ve
malign kitlelerin ¢ogu heterojen sinyal intensitesinde idi (66,78). Ma ve arkadaslari
da benzer sekilde benign ve malign tiimorlerin ¢ogunun uzamis T1 ve T2
relaksasyon siirelerinin oldugu ve sinyal intensitelerinin non-spesifik oldugunu rapor
ettiler. (64). Bu caligmalar sinyal intensitedeki farkliliklarmin benign-malign

ayiriminda dnemli olmadigin1 gosterdi.

Vaka sayis1 az olmakla birlikte Wetzel ve Levin 9’u benign 14 kitle ile
yaptiklar1 caligmada benign tiimorleri malignlerden ayirmada lokalizasyonu,

homojen sinyal intensitesinden ve diizgiin stnirdan daha kullanigh bulmuslardir (79).

Bu calismada T1 A ve T2 A goriintiilerde heterojen sinyal intensitesi malignite
acisindan istatiksel olarak anlamli degildi. Bu sonu¢ Totty, Crim, Mutlu, Ma ve

Kransdorf’un yaptig1 ¢calisma sonuglari ile uyumluydu.
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MRG goriiniimii spesifik olabilen yumusak doku tiimorleri:

Lipom, hemanjiyom, hematom, fibromatozler, periferik sinir kilifi tiimorleri
gibi baz1 yumusak doku kitlelerinin T1 A ve T2 A MR goriintiileri ile tan1 koymak
miimkiindiir (65). Ancak bu kitleler bazen atipik goriiniimleri ile yanlis tam
alabilirler. Ornegin lipom tipik olarak yavas biiyliyen veya stabil olan, fizik
muayenede yumusak kivamda bir kitledir. MRG’de tiim sekanslarda yag ile izointens
izlenir. Cevre yapilar1 invaze etmekten ¢ok iter. Ancak lipom ve liposarkom sinyal
intensite karakteristikleri ortiisebilir. Atipik lipom, fibrolipom gibi benign yagh
tiimorler kas invazyonu yapabilir ve belirgin fibroz septalar icerebilir. Bu durumda
MRG ile lipom tanist konulamaz. Ciinkii diisiik dereceli liposarkomlar yag ile ayni

intensitede olup internal septasyonlar icerebilir (55,66,80).

Kransdorf ve arkadaslarinin yaptigi calismada 11 lipomun 8’ine (%73) dogru
olarak lipom tanis1 konulabilmistir (65). Crim ve arkadaslarinin calismasinda ise iki
degerlendiriciden birisi 7 lipomun 6’sina digeri 7 lipomun 5’ine dogru tam
koymustur. Her iki degerlendirici diisiik dereceli liposarkomu lipom olarak

yorumlamistir (66).

Crim ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada hemanjiyom ig¢in serpentin, belirgin
damarlarin varligi ve T1 A yiiksek sinyal intensitede fokiisleri hemanjiyom tanisi igin
kullanmakla birlikte hemanjiyomun 1 tanesine yanlislikla malignite tanis1 konuldu

(66).

Hematomu travma hikayesi oldugunda ve subakut donemde MRG’de (T1 A ve
T2 A goriintilerde hiperintes) tanimak kolaydir. Ancak hematom heterojen
goriinimde olup kotii sinirli olabilir ve malign fibroz histiyositom gibi malign
yumusak doku tiimorlerini taklit edebilir. Boyle bir durumda tiimor i¢i kanama
diglanamaz ve histopatolojik tam1 gerekir. Ozellikle travma hikayesi dikkatlice
alindiktan sonra hematom tanis1 konulmahdir. Ciinkii hastalarin ¢ogu o6zellikle

sorulmadikc¢a travma hikayesi vermezler. (55,65,66)

Baz1 hemanjiyomlar serpentin vaskiiler yapilar1 ile kolaylikla taninabilir.
Hemanjiyomlar T1 A da kas ve yag ile izointens alanlar icerirken T2 A da belirgin

hiperintenstirler. Kenarlar infiltratif olma egilimindedir. Bununla birlikte damarlar
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tanimlanamayabilir (81). Crim ve Berquist’in ¢aligmasinda hemanjiyomlar atipik
goriiniimleri nedeni ile yanlhs tan1 almiglardir. Hemanjiyosarkom nadir bir yumusak
doku tiimoriidiir. Eger bir hemanjiyom hizli bityliyorsa sarkom ihtimali dislanmalidir

(58,66).

Fibromatozis irregiiler, infiltratif goriilebilir. T2 A diisiik sinyale sahip
oldugunda MRG tanis1 kolay olabilir. Ancak T2 A yiiksek sinyal intensitesine sahip

oldugunda malign tiimérlerden ayrilamaz (66).

Berquist ve arkadaslarinin yaptig1 calismada desmoid tiimor ve norofibromlarin
malign lezyonlarla karisabilecegi sonucuna varmiglardir. Hemanjiyomlardan biri
heterojen ve diizensiz sinirhh oldugu icin malign kitle olarak rapor edildi. Desmoid
timor infiltratif ve lokal agresif oldugu icin malign olarak rapor edilmesi siirpriz
olmadi. Bu caligmada gangliyon kisti, lipom, hemanjiyom, hematom gibi benign
lezyonlarin ¢cogu MRG incelemede yalnizca morfolojik 6zelliklerine dayanarak
benign tanist aldi. Malign lezyonlardan benign diye siniflandirilan en sik sinovyal
sarkom oldu. 6’sindan 3’ diizgiin siirli, kistik goriiniimde veya hematomu taklit

ediyordu (58).

Bu ¢aligmaya MRG goriintimii tipik olan lipomlar (tiim sekanslarda ciltalt1 yag
ile aym intensitede, homojen), hemanjiyomlar (serpentin vaskiiler yapilar1 ve
flebolitleri temsil eden tiim sekanslarda hipointens olan alanlar bulunduran), sik
rastlanan periartikiiler kistler (sinovyal kistler, gangliyon kistleri v.b), klinik olarak
tant alan inflamatuar lezyonlar (seliilit, abse v.b.), travma hikayesi olan hematomlar
almmadi. Yalnizca heterojen sinyal intensitedeki lipomlar, atipik goriinmde olan
diger lezyonlar ¢aligmaya dahil edildi. Boylece MRG’nin 6zellikle tipik goriiniimii

olmayan vakalarda karakterizasyonundaki yerinin degerlendirilmesi amaglanildi.

Kontrastlanma paterni:

Benign ve malign tiimorlerin kontrastlanma paternleri genellikle farklidir.
Malign lezyonlar anjiyogenetik faktorler ile olusan neovaskiilarizasyon ve komsu
normal kan damarlarindan parazitasyon ile beslendikleri icin kontrastlanmalar1 daha
fazladir ve daha hizli biiyiime egilimindedir. Ancak bu hizli biiyiime nedeni ile

malign lezyonlarin santralinin beslenmesi azalmistir. Buna bagh olarak periferleri
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santralden daha iyi kontrastlamir (78). Benign lezyonlar neovaskiilarizasyon
gostermezler ve santral alanlari daha iyi vaskiilarizedir. Vital beslenme ile daha az
biiylime egilimindedir (7,82,83,84). Malign tiimorlerde periferal kontrastlanma
tercihi yalmzca vaskiilarizasyona degil ayn1 zamanda yiiksek intersitisyel basinca da
bagh olarak ortaya cikabilir. Tiimor voliimiiniin siklikla yaklasik %50’sini kanser
hiicreleri, %10’unu vaskiiler yapilar olusturur. Arada kalan bosluk kollajenden
zengin matriks ile doldurulur. Matriks kanser hiicrelerini ¢evreler ve onlar1 kan
damarlarindan ayirir. Bu matriks malign lezyonlarda benign olanlardan fazladir.
Tiimoral arteryel damarlarin ¢ogu, duvarlarinda diiz kas olmamasindan ve matriks
icindeki yiiksek intersitisyel basinca bagli kollabe olur. Bu faktorler tiimor
santralinde perfiizyonun azalmasina yol agar ve tiimorlere terapotik ilaglarin salinim
oraniin azalmasi ile sonuclanir. Bu sonuglar benign-malign ayiriminda vaskiiler
yapidan dolay1 periferal kontrastlanmanin (rim to center) onemini destekler. Ancak
periferal kontrastlanma farkliligi lezyonun boyutu ile de ilgilidir. Cok kiiciik malign
lezyonlarda difiizyon yolu ile oksijen ve glikozun ulagabilmesi nedeniyle santral
perfiizyon veya hipokside azalma olmayacagi icin homojen bir kontrastlanma ortaya
cikabilir. Tersine ¢ok biiyiik benign lezyonlarin (>10 cm) benign olsalar bile mevcut
kan desteginde zorlanma nedeni ile santral beslenmeleri bozulacaktir. Hemanjiyom
gibi benign lezyonlar yogun damar agi, genis ekstravaskiiler bosluk, yiiksek kapiller
permeabilite nedeniyle periferal kontrastlanma gosterebilir. Dolayisiyla periferal
kontrastlanmanin benign-malign aymriminda kullammmi kismen biiyilkk ve orta

biiyiikliikteki lezyonlarda miimkiin olabilir (7).

Siklikla malign lezyonlar daha fazla kontrastlanmakla birlikte iyi vaskiilarize
hemanjiyom, miyozitis ossifikans, agresif fibromatozis ve noérofibroma gibi bazi
benign lezyonlar yiiksek kontrastlanma gosterebilir. Diger taraftan kemoterapi,
radyoterapi sonrast gec¢ niiks olan ve genis nekrotik alanlari bulunan malign

lezyonlarin kontrastlanmalar1 zayif olabilir (82,83,84).

Van der Woude ve arkadaslarinin yaptig1 calismada kontrastlanma paternini
%73 sensitivite ve %97 spesifisite ile karakterizasyonda anlamli bulunmustur.
Baslangic periferal kontrastlanma yumusak doku tiimorleri icin %97 spesifisite ile
malignensiyi gosterirken, kontrastlanmanin olmamas1 veya gec-diffiiz kontrastlanma

%96 sensitivite ile benigniteyi gostermektedir. Ayrica S5 dakika boyunca
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kontrastlanmanin olmamast da benigniteyi gostemektedir. Bu bulgunun negatif
kestirim degeri %100 idi. Ancak benign tiimérlerin yalnizca %38’i bu ozelligi
gostermekteydi (8). Ma ve arkadaslar santral-periferik kontrastlanma oranini benign-
malign ayiriminda, Ozellikle kontrastsiz incelemelerde morfolojik ozellikler

acisindan karakterizasyon yapilamayan kitlelerde anlamli oldugunu ileri siirmiislerdir

.

De Schepper ve arkadaslarinin calismasinda benign ve malign lezyonlarin
cogunda orta veya giiclii derecede kontrastlanma saptanmigtir. Malign tiimorlerin
tiimoral aktivite ve agresifliklerine bagh olarak genis ekstraseliiler araliga sahip ve
artmig vaskiilarite gostermelerine ragmen kontrastlanma paterni ve derecesi ile
malignensi derecesi arasinda korelasyon bulunmamistir (63). Mutlu ve arkadaslarinin
calisgmasinda 36 malign lezyondan yalmzca 6’s1 periferal kontrastlanma
gostermekteydi. Ustelik bu calismada 54 benign lezyondan 6’sinda periferik
kontrastlanma izlenmekteydi. Kontrastlanma paterni bu calismada benign-malign

ayiriminda istatiksel olarak anlamli bulunmamustir. (78).

Bu calismada benign lezyonlarin 2’si, malign lezyonlarm 5’i homojen
kontrastlanmaktaydi. Periferik kontrastlanma 2 benign, 4 malign lezyonda izlendi. 12
benign, 10 malign lezyon heterojen kontrastlanmaktaydi. Kontrastlanma paterni ile
lezyon karakteri arasinda istatiksel olarak iliski yoktu. Bunun nedeni bu ¢alismada
yiikksek vaskiilariteye sahip hemanjiyom, desmoid tiimdr, noérofibrom gibi benign
lezyonlarin ve kiiciik boyutta malign lezyonlarin olmasindan kaynaklanabilir. Bu

sonu¢ Mutlu ve De Schepper calisma sonuglari ile uyumluydu.
Kontrastlanma progresyonu:

Dinamik kontrastli MRG’nin faydasi tiimériin ¢cevre dokuya gore daha hizli ve
erken kontrast tutulumu gostermesi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir Malign tiimorler
yiikksek vaskiilarite ve dar intersitisyel araliga sahiptir. Bu nedenle hizli ve erken
kontrastlanma gosterirler. Benign lezyonlar yavas perfiizyona ve genis intersitisyel
araliga sahip olduklar1 i¢in ge¢ kontrastlanirlar. Boylece dinamik MRG tiimoriin
histolojik paterninden cok intersitisyel aralifin boyutu hakkinda bilgi verir

(6,8,9,63,82,83,84).
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Dinamik MRG baglangi¢ taniya ek olarak tiimoriin en canli kismim tespit
edebilir. Kemoterapi sirasinda ve sonrasinda tiimoriin metabolik aktivitesinin
takibinde baslangic standart inceleme olabilir. Bu metabolik aktivitenin
monitorizasyonu neoadjuvan KT protokoliiniin modifikasyonunda, cerrahinin
zamanlamasi ve performansi i¢in hasta se¢ciminde, RT planlamasinda etkili olabilir.
Yiiksek temporal rezoliisyon ile dinamik inceleme yapildiginda kontrast madde
daima tiimore ulasir ve vizualize olur. Dinamik MRG inceleme tiim tiimor voliimiini
tarayarak yumusak doku kitlelerinde biyopsi icin uygun yeri belirleyebilir (8).
Dinamik MRG tan1 i¢in yeni bilgi, biyopsi yerinin secimi ve KT sirasinda takip ile

ilgili fayda saglar (9).

Dinamik MRG KT monitorizasyonunda kullanildiginda  erken-hizl
kontrastlanmanin yavas kontrastlanmaya doniismesi iyi cevabi, erken-hizl
kontrastlanmanin devami ise kotii cevabi gosterir. Yavas kontrastlanma yalanci
kitleyi gosterirken erken-hizli kontrastlanma rekiirrensi gosterir. Erken-hizli
kontrastlanma egrisi gosteren kitle kismindan alinan biyopsi olduk¢a diyagnostik

olur (40).

Einarsdottir ve arkadaslar1 kontrastlanma progresyonu ve paternini %70
sensitivite %70 spesifisite ile benign-malign ayiriminda anlamli olarak rapor ettiler

(83).

Rijwsijk ve arkadaglar1 erken dinamik kontrastlanmanin pozitif kestirim
degerini benign-malign ayiriminda %66 olarak saptamislardir. Kontrastsiz
incelemelerde morfolojik Ozellikleri bakimindan benign goriiniimde (kiigiik boyut,
iyi sinir) olan sarkomlarda dinamik incelemenin katkisinin daha belirgin oldugunu

vurgulamiglardir (3).

Mutlu ve arkadaslarinin yaptigr dinamik MRG calismasinda benign lezyonlarin
cogu dereceli kontrastlanma gosterirken malign lezyonlarin cogu kontrasti erken

tutup hizlica birakmaktaydi (78).

Tacikowska ve arkadaslar1 benign ve malign yumusak doku tiimorelerinin

ayiriminda kontrastlanma oranlarimi %83 sensitivite %72 spesifisite ile anlaml
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bulmuslardir (83). Tungbilek ve arkadaslarinin calismasinda malign tiimorlerde

yiiksek kontrastlanma, benignlerde diisiik kontrastlanma saptanmistir (82).

Verstrate ve arkadaglar1 yumusak doku ve kemik tiimorlerini igeren dinamik
kontrastli MRG calismalarinda 3 tip zaman-sinyal intensite egrisi tanimladi. Yavas
kontrastlanma; diisiik vaskiilarizasyon ve yavas perfiizyonu gostemekteydi.
Miksoma, kavern6z hemanjiyom, inaktif enkondromda izlendi. Erken-hizli
kontrastlanma ve kontrastlanmaya devam etme; hemanjiyom, kondrosarkom gibi
hem benign hem malign lezyonlarda goriildii. Erken-hizli kontrastlanip kontrasti
cabuk birakma; multip] myelom, dev hiicreli tiimor, yiiksek dereceli sarkomlarda
izlendi. Malign lezyonlarin ¢ogu erken kontrast tutulumu gosterirken benign
lezyonlar ise yavas ve ge¢ kontrast tutulumu gostermekteydi. Bu ¢alismada miksoma
ve sinovyal sarkom gibi morfolojik o©zellikleri benzeyen benign ve malign

tiimorlerinin dinamik MRG ile ayiriminin miimkiin oldugu gosterildi (40).

Van der Woude ve arkadaslar prospektif olarak yaptigi calismada yumusak
doku tiimorlerinin karakterizasyonunda dinamik MRG’nin degerini analiz ettiler.
Erken tiimoral kontrastlanmanin benign-malign aymrimindaki sensitivitesini %91,
spesifitesini ise %72 olarak saptamiglardir. Sinyal intensite egrilerini %86 sensitivite
%81 spesifisite ile karakterizsyonda istatiksel olarak anlamli bulmuslardir. Periferal
boyanma ise %73 sensitivite, %97 spesifisiteye sahipti. Cogu malign tiimorler erken
periferal kontrastlanma, stabil seviyeye erken gecis ve sonrasinda sinyal

intensitesinde belirgin azalma gostermekteydiler (8).

Erleman ve arkadaslarimin yaptigi calismada malign tiimorlerin %84’ ilk bir
dakikada %30’dan fazla kontrastlanma gosterirken benign lezyonlarin %72’si
%30’dan daha az kontrastlanma gostermekteydi. Ancak genis nekrotik malign
timorler benign lezyonlar gibi %30’dan daha az kontrastlanmaktaydi. Miyozitis

ossifikans gibi bazi benign lezyonlar ise %30’dan fazla kontrastlanmaktaydi (6).

Mirowitz ve arkadaglart 8’1 benign 10’u malign 18 yumusak doku kitlesi ile
yaptiklar1 calismada benign-malign ayiriminda dinamik incelemenin bir Gnemi

olmadigini 6ne siirdiiler (86).
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Bu calismada dinamik MRG incelemesinde 3 tip zaman-sinyal intensite egrisi
tanimlandi. Malign lezyonlarin 7’sinde tip 2 (erken-hizli kontrastlanma, plato fazi
olusturma), 11’inde tip 3 (erken-hizli Kkontrastlanma, yikanma) zaman-sinyal
intensite egrisi izlendi. Benign lezyonlardan 4 tanesi tip 3 zaman-sinyal intensite
egrisi gosterdi. Digerleri ise tip 1 kontrastlanma izlendi. Tip 3 zaman-sinyal intensite
egrisi gosterenler norofibrom, hemanjiyom, nodiiler fasiyit, desmoid tiimordii.
Literatiirde bu lezyonlarin malign lezyonlar gibi kontrastlanabilecegi gosterilmistir.
Malign lezyonlardan yalmzca 1 tanesi (malign melanom metastazi) yavas, dereceli
kontrastlanma gosterdi. Kotrastlanmanin progresyonunun benign-malign ayiriminda
sensitivitesi %95, spesifisitesi % 75, PKD %92, NKD %86 idi. Sonug istatiksel
acidan oldukc¢a anlamliyd: (P< 0.0001).

Yumusak doku kitlelerinin karakterizasyonu ile ilgili MRG calismalarinda
hasta popiilasyonu ¢alisma sonuglarini belirgin dlciide etkilemektedir. Genis sayidaki
karakteristik lezyonlar calismaya dahil edilirse MRG’nin dogrulugu yiiksek
spesifisite ve negatif kestirim degerlerine bagh yiiksek olacaktir. Dolayisiyla doku
karakterizasyonunda MRG’nin istatiksel dogrulugunu degerlendirirken karakteristik
lezyonlar ile non-spesifik goriiniimde olanlart ayirt etmek onemlidir. MRG’nin
yiikksek dogrulukla verildigi c¢alismalarin ¢ogu her iki grubu da igermektedir. Bu
dogru olmakla birlikte yamiltici olarak tiim lezyonlari MRG’nin esit dogrulukla
karakterize ettigi anlagilabilir. Benign lezyonlarin ¢oguna giivenle MRG ile tam
konulabilir. Ornegin periartikiiler kistler yerlesim yeri, homojeniteleri, diizgiin sinirl
olmalari, T1 A hipointens T2 A hiperintens olmalan ile MRG’de kolaylikla
taninabilir. Dolayisiyla bir caligmada kistlerin ¢ok sayida olmasi benign kitlelerin
ayirmminda yiiksek dogruluk orami ile sonuglanacaktir. Tipik ve diyagnostik
goriinimili olanlarda MRG bulgularina dayanarak uygun tedavi planlanabilir.
Calisilan popiilasyon da (spesifik, non-spesifik) her iki tip lezyon spektrumunun

bulunmasi ve gozlemci deneyimi tiimor yiizdesini etkileyecektir.

Bu calismada klinik ve radyolojik olarak tipik olan (Or: lipom, hematom,
elastofibroma dorsi, periartikiiler kist, abse) lezyonlar ¢alisma dis1 birakildi. Boylece
ozellikle malignite ve benignite acisindan karisabilecek belirsiz lezyonlarin

karakterizasyonu saglanmaya calisildi.
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Kontrastsiz MRG incelemelerde degerlendirilen morfolojik dzellikler benign ve
malign lezyonlarda ortiisebilir. Bu nedenle yalnizca bu 6zelliklere dayanarak benign-
malign ayirimi yapmak zordur. Dinamik MRG incelemelerde ortaya konan
kontrastlanma progresyonu bu ayirimi yapmaya yardimcidir. Ancak vaskiilaritesi
belirgin benign lezyonlar malign lezyonlar gibi kontrastlanabilir. Be nedenle spesifik

tan1 i¢in biyopsi veya eksizyon ile histopatolojik inceleme sarttir.

MRG inceleme ile benign ve malign lezyonlarin perfiizyon ve vaskiilaritesini
ortaya koymak yalnizca benign-malign ayirnminda degil ayn1 zamanda vaskiilaritenin
biiyimedeki ve malign lezyonlarin tedavisindeki yerini anlamak ag¢isindan da
onemlidir. Ozellikle KT ve RT sonrasi tedaviye cevabin degerlendirilmesinde
kontrastli dinamik MRG kullanilabilir. Ayrica yumusak doku kitlesinin kontrasl
MRG inceleme ile canli-vaskiilarize alanlan gosterilerek biyopsi yerinin belirlenmesi

saglanabilir.

MRG yumusak doku tiimoérlerinin degerlendirilmesinde tercih edilecek temel
yontemdir. Miyozitis ossifikans, lipom, hemanjiyom, periferik sinir kilift tiimori,
PVNS, bazi hematomlar gibi yumusak doku tiimorlerinin ve tiimor benzeri
lezyonlarin radyolojik goriiniimlerine gore kuvvetle muhtemel tani konulabilir.
Ancak radyolojik degerlendirme non-spesifik oldugunda MRG benign-malign
ayiriminda giivenli bir sekilde kullamilamaz. Yalmizca MRG goriiniimiine gore
lezyonlar tedbirsizce benign veya malign olarak sdylenmemelidir. Spesifik tani
imkansiz oldugunda tiimor prevelansi, lokalizasyonu, hasta yasi, klinik hikayesi ile
radyolojik ozellikleri uygun ayirici taniya olanak saglayabilir. Ancak kesin tan1 i¢in

histopatolojik inceleme gereklidir.
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SONUCLAR

1. MRG yiiksek yumusak doku kontrasti ve istenebilen her diizlemde goriintii
saglayabilme 6zelligi ile yumusak doku kitlelerinin degerlendirilmesinde giintimiizde
temel radyolojik yontemdir.

2. MRG incelemede kontrast madde kullanimi iyi vaskiilarize canli timor
dokusunu ortaya koyarak biyopsi lokalizasyonunu belirleyebilir.

3. MRG incelemede kontrast madde kullanimi hematom ile hemorajik tiimor
ayirimina yardime1 olabilir.

4. MRG incelemede kontrast madde kullanimi ile malignite icin yiiksek
spesifiteye sahip nekroz gosterilebilir.

5. MRG lezyon ile komsulugundaki normal yapilarin iliskisini iyi bir anatomik
detay ile direkt olarak gostererek kas-iskelet sistemi tiimorlerinin evrelendirilmesinde
kullanilir. Dolayistyla MRG tedavinin yonlendirilmesinde 6nemli bir etkiye sahiptir.

6. MRG inceleme tiimor lokalizasyonunu, boyutunu ve yayilimini saptamada en
iyl goriintilleme yontemi olmakla birlikte yumusak doku Kkitleleri spesifik sinyal
intensitesi gostermedik¢e benign veya malign olarak siniflandirmak zordur.

7. Lezyon boyutunun biiyiik olmasi malignite agisindanzayif bir gostergedir.

8. Kenar 6zelligi cogu benign ve malign lezyonda Ortiistiigii i¢in ayiriminda
onemli degildir.

9. Klinik olarak tam1 konulabilen inflamatuar kitleler ve BT goriiniimii ile
rahatlikla taninan miyozitis ossifikans goz ardi edildiginde MRG’de degerlendirilen

peritiimoral 6dem malignite gostergesi olarak onemli bir parametredir.
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10. MRG incelemede norovaskiiler tutulum ve kemik tutulumu varligr malignite
acisindan yiiksek spesifisiteye sahiptir. Ancak rolatif olarak nadir bulgular olmalari
nedeniyle sensitif degillerdir.

11. Nekroz malign lezyonlar i¢in onemli bir gostergedir. Ancak kiiciik boyutta
olan malign lezyonlarin santral beslenmeleri bozulmayacag i¢in nekroz izlenmez.
Bu durum sensitivitenin diismesine neden olmaktadir.

12.T1 A ve T2 A MR goriintiilerde yumusak doku kitlesinin sinyal intensitesi ve
heterojenite nadir birkac tiimor diginda benzerdir. Hem benign hem malign
lezyonlarin cogu heterojen sinyal intensitesinde izlenir. Malign ve benign cogu
lezyon T1 A goriintiilerde hipointens, T2 A goriintiilerde hiperintenstir.

13. Lipom, hemanjiyom, hematom, fibromato6zler, periferik sinir kilifi tiimorleri
gibi baz1 yumusak doku kitlelerinin T1 A ve T2 A MR goriintiileri ile tam1 koymak
miimkiindiir. Ancak bu kitleler bazen atipik goriiniimlere sahip olabilirler. Bu
durumda kontrastli dinamik MRG fayda saglayabilir.

14. Kontrastlanma paterni, c¢ogu benign ve malign lezyonun heterojen
kontrastlanmasi nedeni ile karakterizasyonda anlamli degildir.

15. Dinamik MRG inceleme 6zellikle morfolojik 6zelliklerine gore belirsiz olan
lezyonlarda (6r: kiigiik, yiizeyel, diizgiin sinirli malign lezyon) faydalidir.

16. Dinamik MRG inceleme ile vaskiilaritesi belirgin benign tiimorler malign
lezyonlarda oldugu gibi hizli kontrast tutup erken birakabilirler.

17. Benign-malign ayinminda dinamik MRG yiiksek sensitivite ve spesifiteye

sahip olsa da kesin tani i¢in histopatolojik inceleme sarttir.
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