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OZET

OVERIN BENiIiGN VE MALIGN TUMORLERININ AYRIMINDA DiFFUZYON
MRG’NIN ETKINLIiGi

Dr. Nihat KILICASLAN

Radyoloji Anabilim Dahh Uzmanhk Tezi

Bu calismada over tiimorlerinde Apparent Diffusion Coefficient degerlerinin, benign
ve malign over tliimérlerini birbirinden ayirmadaki etkinliginin saptanmasi amaglanmaistir.

Over tanist almis 82 kadin hastada ti¢ seri, tek atimli, spin eko, eko planar, b=1000
s/mm? degeri ile Diffiizyon Agirlikli MR Goriintiileme yapildi. Kadin Dogum Anabilim
Dalinda operasyonlar1 gerceklestirildi. Over tiimorlerinin kesin tanist patoloji Anabilim
Dalinda konuldu. Biz c¢alismamizda over tiimdrlerini; tiim over tiimorleri, kistik over
timorleri, dermoid kistler dahil edilmeden kistik over tiimdrleri ve solid over tiimorler olarak
dort gruba ayirdik. Alt gruplarda benign-malign, epitelyal-non-epitelyal tiimorlere ayirdik.
Tim gruplarda ve alt gruplarda; kitlenin Apparent Diffusion Coefficient degerleri, Beyin
Omurilik  Sivist  Apparent Diffusion Coefficient degeri, kitle Apparent Diffusion
Coefficient/Beyin Omurilik Sivist Apparent Diffusion Coefficient degeri, hasta yasi, timor
boyutu, tiimoriin bilateral veya unilateral olmasi, tlimoriin multilokiile veya unilokiile olmasi,
timoriin septa Ozelligi, duvar 6zelligi, kontrastlanma paterni, papiller projeksiyon igerip
icermemesi ve T1A sinyal 6zelligi degerlendirildi.

Sonug olarak diftizyon MRG’nin over tiimoérlerinde umut vaat etmesine ragmen tek
basina benign ve malign over timorlerin ayrimini yapmada yeterli olmadigini diigiinmekteyiz.
Ayrica c¢alismamizda farkli olarak alman Beyin Omurilik Sivisi Apparent Diffusion
Coefficient ol¢timlerinin ve lezyon Apparent Diffusion Coefficient/Beyin Omurilik Sivisi
Apparent Diffusion Coefficient oranlarinin elde edilmesinin sonuglar1 daha objektif olmasina
katki saglayacagina inanmaktayiz. Matiir kistik teratomlarin Apparent Diffusion Coefficient
degerlerinin diisiilk olmasiyla diger lezyonlardan kolaylikla ayirt edilebilecegini ortaya
koyduk. Epitelyal ve non-epitelyal over timorlerinin ayrimi igin literatiirde yeterli bilgi
bulunmamaktadir. Daha genis hasta gruplariyla yapilacak calismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Adneksiyel Kitle, Apparent Diffusion Coefficient, Difflizyon
Agirlikli MRG, Matiir Kistik Teratom, Over Timort.
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ABSTRACT

THE EFFICIENCY OF MRI DIFFUSION ON DIFFERENTIATION BENIGN AND
MALIGN TUMORS OF OVER

Nihat KILICASLAN, Md

Specialty Thesis, Department of Radiology

In this study, we aimed to determine the effectiveness of the apparent diffusion
coefficient values of ovarian tumors on differentiation between benign and malign ovarian
tumors.

On 82 female patients with a diagnosis over mass three series, a single slip, spin echo,
echo planar, Diffusion Weighted MR Imaging with value of b = 1000 mm?*/s were performed.
Operations were performed by obstetrics and gynecology department. Definite diagnosis of
ovarian tumors was made by pathology department. Ovarian tumors divided into four groups
as all ovarian tumors, ovarian cystic tumors, ovarian cystic tumors excluded dermoid cysts
and solid tumors. Subgroups were benign and malign, epithelial and non-epithelial tumors. In
all groups and sub-groups, the ADC values of the mass, Cerebral spinal fluid apparent
diffusion coefficient values, mass apparent diffusion coefficient/Cerebral spinal fluid apparent
diffusion coefficient value, patient age, tumor size, bilateral or unilateral, unilocular or
multilocular, tumor septa feature, wall feature, enhancement pattern, papillary projection and
T1A signal intensity were assessed.

As a result, were thought that diffusion MRI despite promising in the diagnosis of
ovarian tumors, is not sufficient to do the separation of benign and malign ovarian tumors. In
addition, we believe that consider different measurements of Cerebral spinal fluid apparent
diffusion coefficient and lesion apparent diffusion coefficient/Cerebral spinal fluid apparent
diffusion coefficient ratios in our study will contribute more objective results. We have
demonstrated that mature cystic teratoma can be easily distinguished from other lesions with
low ADC values. We have not seen any information in the literature for distinction of
epithelial and non-epithelial ovarian tumors. However further studies with large groups of
patients are needed.

Key words: Adnexal Mass, Apparent Diffusion Coefficient, MRI, Mature Cystic

Teratoma, Ovarian Tumor
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1. GIRIS

Son birka¢ dekatta tip alaninda ¢ok Onemli iyilesmeler ve gelismeler yasanmustir.
Ancak over kanserine bagli mortalitede 6nemli bir azalma olmamuistir. Bes yillik yasam siiresi
%47 diizeylerinde kalmigtir. Bes yillik survi hastaligin yayginlik derecesine gore; lokalize

hastalikta %93, uzak metastazlarin varliginda ise %28 dir (1).

Over kanserlerinde, diger jinekolojik kanserlerden farkli olarak, hekime basvurmasi
icin erken ve 6zgiil uyarici belirtileri olmadigindan, bu hastalarin 2/3’tinden fazlasi ancak

Evre III-IV’de tan1 alabilmektedir (2).

Bu nedenle over kanserinde erken donemde tani konulabilirse, beklenen yasam siiresi
uzamaktadir. Adneksiyal kitleler, hastaneye basvuru nedenleri arasinda 4’iincii en sik

jinekolojik sebeptir ve %90°1 benign karakterlidir (3).

llerleyen yagla birlikte, malign adneksiyal kitle insidansinda dramatik artis
goriilmektedir. Bu insidans artig1 40 yas altinda 0,4-8,9 olgu/100000 iken, 60-80 yas aras1 60
olgu/100000 olmaktadir (4). Eskiden, postmenopozal kadinlarda adneksiyal kitle veyahut

palpabl over saptanmasi cerrahi girisim i¢in endikasyon olusturmaktaydi (5).

Ultrasonografinin yaygin kullanilmasiyla ve teknolojinin ilerlemesiyle cerrahi girisim
yapilmadan saptanan adneksiyal kitle sayisinda artis olmustur. Degerlendirmede kullanilacak
olan testler adneksiyal kitlenin malignite riski tasidigini belirtmeli, ucuz ve hastalar tarafindan
kolay kabul edilebilir olmali ve kolaylikla uygulanabilmelidir. Bu testler arasinda pratikte ilk
kullanilanlar ultrasonografi (USG) ve serum CA-125’tir (6).

USG, morfolojik indeks kullanildiginda duyarliligi %89 ve 6zgiilliigii %73 olup iyi
bir yontem olarak tanimlanmistir (7). Serum CA-125 over kanserlerinin %80’inde yiikseldigi
bildirilmektedir; cut-off deger olarak 30 U/mL kullanildiginda duyarlilig1r %81 ve 6zgiilliigii
%75 olarak bildirilmektedir (8).

Adneksiyal kitlele degerlendirilirken; daha ayrintili bilgi vermesi ve daha yiiksek
duyarliliga sahip olmasindan dolay1 transvajinal ultrasonografi (TVUSG), transabdominal
ultrasonografiye (TAUSG) tercih edilmelidir (9). Biytik kitlelerin TAUSG ile
degerlendirilmesi gereklilik arz edebilir. Bazi1 c¢alismalarda, Renkli Doppler USG
(RDUSG)’nin adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde faydali olabilecegi belirtilmektedir
(10). Ancak RDUSG’nin adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesindeki rolii hentiz anlasilmis

1



degildir (6). Adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde manyetik rezonans goriintiileme
(MRI), bilgisayarl1 tomografi (BT) ve pozitron emisyon tomografi (PET) kullanilabilecek

diger yontemlerdir.

Kurtz ve arkadaglarinin (ark) calismasinda, adneksiyal kitlelerin tanisinda MRI’nin,
BT ve USG’ye istiin olabilecegi, ancak bu yontemlerden herhangi birinin kitlelerin malign-

benign ayriminda birbirine tistiin olmadigi ifade edilmektedir (11).

Grab ve ark. ise USG’nin, malign-benign ayrimimda MRI ve PET’e goére ayni
ozgillige sahip oldugunun ancak daha duyarli bir yontem oldugunu séylemektedir ve bu
yontemlerin aralarinda kombine edilmesi duyarlilik ve 6zgilliigiiniin artabilecegini

soylemektedir (12).

MRG ultrasonografide degerlendirilemeyen adneksiyel kitlelerin preteropatik
diagnostik algoritminde faydalidir. Ek olarak MRG’nin kullanimi hastalarin %53,3 tinde
biiyiik ve orta katkilari olmustur. Hatta baz1 vakada gereksiz cerrahileri engellemeye yardimci

olur (13)

DAG (Diffiizyon agirlikli goriintiilerde) kadin pelvisindeki lezyonlar1 degerlendirmede
yeni bir yontemdir. Sistematik olarak iliak lenf nodlarmin karakterizasyonu ve saptanmasinda
DAG ile degerlendirme iliak vaskiiler yapilarda komsulugundaki lenf nodlarini1 ayirmada

standart degerlendirmelerden tistiin bulunmustur (14-18).

Benign ve malign ayirimi tam olarak yapilamadigi durumlarda kesin taninin
konulmasi i¢in eksploratif laparotomi uygulanmaktadir. Bundan dolayi ileri evre over kanserli
hastalarda tam evreleme cerrahisi yapilamadigindan; yetersiz cerrahi ile karsi karsiya

kalmaktadir (19).

Halbuki rezidiiel timor dokusunu azaltmak over kanseri tedavisinde birincil hedeftir

ayrica sagkalimda en 6nemli prognostik faktorlerden biridir (20,21).

Calismamizin amaci, 01.06.2012 — 30.04.2013 tarihleri arasinda hastanemiz
Jinekolojik Onkoloji Klinigine bagvuran adneksiyal kitle tanis1 konan, MRG c¢ekimi yapilan,
opere edilen ve patolojik tanist konan hastalarda over tiimoérlerinin ayriminda Diffiizyon

MRG’nin etkinligini arastirmay1 disiindiik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Overin Embriyolojisi

Fertilizasyondan yaklasik 5 hafta sonra ¢olomik epitelin mezonefrozun medial ve
ventral sinirlart boyunca kalinlagsmasi sonucu olusur. Mezenkimden kdken alan bu epitelin
proliferasyonu sonucu gonadalar olusur. Ayn1 zamanda embriyonik yasamin 5-6. haftalarinda
yolk salk endodermden gonadlara primordial germ hiicre gogii olmaya baslar. Bu hiicreler
(oogonia) mitotik aktivite sonucu gestasyonun ortasinda sayilari artar. Ancak 2/31 term
doneminde atreziye ugrarlar. Gestasyonun 12-15. Haftalarinda oogonialarda mayoz boliinme

baslar ve mayozun profazinda dururlar. Bu donemde bu hiicrelere primer oositler denir (22).

2. ayda primitif gonad artik over olarak tanimlanir. Gestasyonun 7-9. Haftalarinda
overin distaki zonu az sayida kii¢iik pregraniiloza hiicreleri ile karisik primitif germ hiicre
tabakalarmin rastgele karigmasi ile meydana gelen son kortekse dogru genisler. Vaskiiler bag
doku septalar1 12-15. Haftalarda korteksin i¢ kisminda bulunan mediiller mezenkimden

yayilmaya baglayarak 20. haftada korteksin yiizeyel kismina kadar yayilir.

Oositler ve pregraniiloza hiicrelerinden meydana gelen hiicresel gruplarin ayrilarak
korteksi olustururlar. Es zamanli olarak pregraniiloza hiicreleri tek germ hiicrelerinin
cevresinde primordial follikiillere dontismeye baslar. Follikiilogenezis gestasyonun 14-20.
haftalarinda korteksin i¢ kisminda baslar ve yavasga erken neonatal dénemde dis kortekse

dogru ilerler (22).

2.2. Overin Anatomisi

Overler insan viicudunda ¢ift pelvik organlardir. Uterusun her iki tarafinda uzanirlar,

lateral pelvik duvarda yerlesirler. Rektumun 6niinde broad ligamanin arkasinda yer alir (22).

Broad ligament uterus tizerinde bulunan peritonun katlantisidir. Overin kendisi peritonla

saril1 olmadigi halde peritoneal kaviteye ekspozedir (23).

Overler ort 2,5-5 cm uzunlugunda, 1,5-3 cm genigliginde, 0,7-1,5 cm kalinliginda ve
4-8 gr agirligindadir. Overlerin i¢ ylizii fibrialarla ortiiliidiir, dis kismi ince barsaklari ile
komsudur. Overlerin 6n kenarima mezoovaryum tutunur ve buraya hilus denir. Damarlar,

sinirler ve lenfatikler organlar hilustan girerler. Overlerin {ist ucuna lig. suspensorium ovarii



tutunur. Bu ligamentin i¢inden a. ve v. ovarica ile plexus ovaricuslar gegerler. Overlerin alt

ucuna lig. ovarii proprium tutunur (24).

Overin arterleri aortadan ¢ikmakta olup infundibulopelvik ligament ve mezoovarial
sinir boyunca seyrederler. Uterin arterin ovarian kollar1 ile anastomozlasmakta olup yaklagik
olarak 10 tane arteriel dal over hilusuna penetre olurlar. Intraovarian venlerde arterlere eslik
ederler. Overden ¢ikan venler hilustaki aga direne olurlar sonra mezoovaryumu caprazlarlar
ve infundibulopelvik ligament boyunca uzanirlar. Overin venleri uterin ven kollar1 ile

anastomozlasirlar. Sol ovarian ven sol renal vene, sag ovarian ven vena kava inferiora

dokiiliirler (22).

2.3. Overin Histolojisi

Overin i¢ bolgesi (mediiller bolge) gevsek bir bag dokusu ve damardan zengin bir
yapdan olusurken dis bolgesi (kortikal bolge) bol miktarda ovaryum follikiillerini
bulundurmaktadir. Korteks ile mediilla bolgeleri arasinda kesin bir sinir izlenmez. Korteksin
stromas1 ince uzun sekilli 6zelligiyle fibroblastlardan olusur. Bu hiicreler hormonal etki

gosterirler (25).

Overin yiizey epiteli modifiye peritoneal hiicrelerin genelde tek sira, fokal
psodostratifiye diziliminlerinden olusur. Hiicreler basik, kiiboidal ve kolumnar epitele
degiskenlik gosterirler. Overin farkli alanlarinda birkag¢ farkli tipi goriilebilir. Yiizey epiteli
alttaki stroma tabakasindan ince bazal membran ile ayrilir (6,10). Overin ylizey epitelinde

aslinda mitoz yoktur (26).

Overin epitelyal inkliizyon glandlart ve kistleri yiizey epitelinin  kortikal
invajinasyonu sonucunda olusur ve herhangi bir yas grubunda goriilebilirler. Dogumda over
korteksinde yaklasik olarak 400.000 primordial follikiil vardir. Dogumdan sonra atrezi ve
follikiilogenezise bagli olarak sayilar1 azalir ve menapozda sayilari tiikenir. Primordial
follikiiller primer oositleri igerirler ve ince bazal laminanin {izerinde tek tabakali, basik,
mitotik olarak inaktif graniiloza hiicreleri ile ¢evrilidirler. Oositler dogumda mayotik profazda
durmuglardir. Follikiilogenezis follikiiler matiirasyonun basinda luteal faz ve sonrasinda
follikiiler faz olarak devam eder. Her ay sadece bir follikiil komplet matiirasyona ugrayip
oviilasyonla sonlanir. Matiirasyon asamasindaki diger follikiiller ise erken donemde atreziye

ugrarlar (22).



Klasik olarak 28 giinliikk menstriiel sikliisiin 14. giinlindeki oviilasyondan sonra;
fertilizasyon olmamigsa ovulatuar follikiil kollabe olur ve korpus luteumu olusturur. Korpus
luteumun regresyonu, konnektif dokunun yerini almasi ve yavasc¢a skar dokusuna dontismesi
ile korpus albikansa doniisiir. Dogumda bulunan 400.000 primordial follikiilden tiim hayat
boyunca yaklasik 400’i oviilasyonda olgunlasir ve %99.9’u atreziye ugrar. Rete ovarii Rete
testisin overdeki analogu olup tiim overlerin hiluslarinda vardir. Diizensiz yariklar, tubuller,
kistler ve intraluminal papillalardan olusmustur ve epiteli degisken olup basik, kiiboidal yada

kolumnar olabilir (22).

2.4. Over Timorlerinin Siniflandirilmasi

Diinya Saglik Orgiitii Over Tiimérlerinin Histolojik Siiflandiriimasi
A) Yiizey Epiteli-Stromal Tiimdrler
1) Serdz tiimorler
Malign ttimoérler
Adenokarsinoma
Yiizey papiller adenokarsinomu
Adenokarsinofibrom (malign adenofibrom)
Borderline tiimorler
Papiller kistik timor
Yiizey papiller timorti
Adenofibrom, kistadenofibrom
Benign timorler
Kistadenom
Papiller kistadenom
Yiizey papillomu
Adenofibrom ve kistadenofibrom

2) Miisinoz timorler



Malign timorler
Adenokarsinom
Adenokarsinofibrom (malign adenofibrom)
Borderline tiimorler
Intestinal tip
Endoservikal tip
Benign timorler
Kistadenom
Adenofibrom ve kistadenofibrom
Mural nodiil i¢eren miisinoz kistik tiimor
Pseudomikzoma peritonei ile birlikte miisin6z kistik timor
3) Skuamoz differansiasyona sahip varyantlar iceren endometrioid tiimorler
Malign ttimoérler
Adenokarsinom NOS (spesifiye edilmemis)
Adenokarsinofibrom (malign adenofibrom)
Malign miillerien mikst tiimor (karsinosarkom)
Adenosarkom
Endometrioid stromal sarkom
Differansiye ovaryan sarkoma
Borderline tiimorler
Kistik timor
Adenofibrom ve kistadenofibrom
Benign tiimorler
Kistadenom
Adenofibrom ve kistadenofibrom

4) Seffaf hiicreli tiimorler



Malign timorler
Adenokarsinom
Adenokarsinofibrom (malign adenofibrom)
Borderline tiimor
Kistik timor
Adenofibrom ve kistadenofibrom
Benign timorler
Kistadenom
Adenofibrom ve kistadenofibrom
5) Transizyonel hiicreli tiimorler
Malign tiimorler
Transizyonel hiicreli karsinoma (non-Brenner tip)
Malign Brenner timorii
Borderline tiimorler
Borderline Brenner tiimorii
Proliferatif varyant
Benign timorler
Brenner tiimori
Metaplastik varyant
6) Skuamoz hiicreli tiimorler
Skuamoz hiicreli karsinom
Epidermoid kist
7) Mikst epitelyal (komponentleri spesifiye et)
Malign timor
Borderline tiimor

Benign timor



8) Indiferansiye ve klasifiye edilmeyen tiimorler
Indiferansiye karsinoma
Adenokarsinom NOS
B) Seks Kord Stromal Tiimérler
1) Graniiloza-stromal hiicreli tiimorleri
Graniiloza hiicreli tiimor grubu
Adult graniiloza hiicreli timor
Juvenil graniiloza hiicreli timor
Tekom-fibrom grubu
Tekom NOS
Tipik
Luteinize
Fibrom
Selliiler fibrom
Fibrosarkom
Minor seks kord elemanlari i¢eren stromal timor
Sklerozan stromal timor
Tash yliziik hiicreli stromal tiimor
Klasifiye edilmeyen (fibrotekoma)
2) Sertoli-stromal hiicre tiimorleri
Sertoli-Leydig hiicreli tiimo6r grubu (androblastom)
Iyi diferansiye
Intermediate diferansiasyonlu
Heterelog elemanli varyant (spesifik tip)
Kot diferansiye (sarkomatoid)

Heterelog elemanli varyant (spesifik tip)



Retiform
Heterelog elemanli varyant (spesifik tip)
Sertoli hiicreli timor
Stromal-Leydig hiicreli timor
3) Mikst veya klasifiye edilmeyen hiicre tipli seks kord stromal tiimorler
Antiler tiibiilli seks kord stromal tiimorler
Gynandroblastom (komponentleri spesifiye et)
Klasifiye edilmeyen seks kord stromal timor
4) Steroid hiicreli timorler
Stromal luteom
Leydig hiicre tiimor grubu
Hilus hiicreli timor
Leydig hiicreli timor, non-hiler tip
Leydig hiicreli timoér, NOS
Steroid hiicreli tiimor, NOS
Iyi diferansiye
Malign
C) Germ Hiicreli Tiimorler
1) Primitif germ hiicreli tiimorler
Disgerminom
Yolk sak tlimorii
Polivezikiiler vitellin tiimor
Glandiiler varyant
Hepatoid varyant
Embriyonal karsinom

Poliembriyoma



Non-gestasyonel koryokarsinom
Mikst germ hiicreli timor (komponentleri spesifiye et)
2) Bifazik veya trifazik teratom
[mmatiir teratom
Matiir teratom
Solid
Kistik
Dermoid kist
Fetiform teratom (homunculus)
3) Monodermal teratom ve dermoid kist iliskili somatik tip tiimorler
Tiroid tiimor grubu
Struma ovarii
Benign
Malign (spesifik histolojik tip)
Karsinoid grup
Insiiler
Trabekiiler
Miisinoz
Strumal karsinoid
Mikst
Noroektodermal timér grubu
Ependimom
Primitif néroektodermal timor
Medulloepitelyoma
Glioblastoma multiforme

Digerleri
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Karsinom grubu
Skuaméz hiicreli karsinom
Adenokarsinom
Digerleri
Melanositik grup
Malign melanom
Melanositik neviis
Sarkom grubu (spesifik histolojik tip)
Sebase tiimor grubu
Sebase adenom
Sebase karsinom
Pitiiiter-tip timor grubu
Retinal anlage tiimor grubu
Digerleri
D) Germ Hiicreli Seks Kord Stromal Tiimorler
Gonadoblastom
Malign germ hiicre tiimorlii varyant
Mikst germ hiicreli-seks kord stromal timor
Malign germ hiicre tiimérlii varyant
E) Rete Ovarii Tumorleri
Adenokarsinom
Adenom
Kistadenom
Kistadenofibrom
F) Diger Tiimorler

Kiictik hiicreli karsinom, hiperkalsemik tip
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Kiictik hiicreli karsinom, pulmoner tip
Biiyiik hiicreli noroendokrin karsinom
Hepatoid karsinom

Primer ovaryan mezotelyom

Wilms timori

Gestasyonel koryokarsinom
Hidatiform mol

Adenoid kistik karsinom

Bazal hiicreli timor

Ovaryan wolffian timo6r
Paragangliom

Mikzoma

Overe spesifik olmayan yumusak doku tiimérleri

Digerleri

G) Tumor Benzeri Durumlar
Gebelik luteomasi
Stromal hipertekozis
Stromal hiperplazi
Fibromatozis
Masif ovaryan 6dem
Digerleri
H) Lenfoid Ve Hematopoetik Tiimorler
Malign lenfoma
Losemi

Plazmositoma



I) Sekonder Tumorler (27)

2.5. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

2.5.1. Fizik Prensipler

Manyetik rezonans goriintiileme, manyetik bir alandaki viicuda radyofrekans (RF)
dalgalarinin gonderilmesi ve bunun sonucunda viicuttan yayilan sinyallerin toplanip

gorilintiiye dontistliriilmesi temeline dayanan goriintiileme yontemidir.

Manyetik rezonansin fizik prensipleri ilk defa 1946 yilinda Bloch ve Purcell isimli
bilim adamlar tarafindan tanimlanmistir ve bu bulus arastiricilara fizik dalinda 1951 yili
Nobel odiliinti kazandirmistir. Manyetik rezonansin goriintiileme yontemi olarak ilk defa

kullanilmas1 1973 yilinda Paul Lauterbur tarafindan kulanilmistir (28).

MRG' de iki tiirlii manyetizma vardir. Birincisi protonlarin olusturdugu mikroskobik
diizeyde manyetizma (niikleer manyetizma), digeriyse cihaz iizerinde bulunan bir
elektromiknatis tarafindan olusturulan ve giicii Tesla ile ifade edilen giiclii bir digsal

(eksternal) manyetizmadir.

Atomlarin ¢ekirdeklerinde proton ve ndtron adi verilen niikleonlar vardir. Niikleonlar
kendi etrafinda devamli olarak spin hareketi denilen doéniislerini yaparlar. Bu spin hareketi

niikleonun ¢evresinde bir manyetik alan meydana getirir.

Cift sayili proton ve nétronlari olan ¢ekirdeklerde manyetik moment yoktur. Fakat tek
sayida proton, notron veya her ikisinin de tek oldugu ¢ekirdeklerde manyetik dipol momenti
vardir ve bu tiir ¢ekirdeklerde manyetik rezonans olasidir. Biyolojik yapilarda, bu o6zellige

sahip atomlar Hidrojen-1, Karbon-13, Sodyum-23 ve Fosfor-31'dir (28).

MRG’de yaygin olarak kullanilan yapi; hem yiiksek manyetik alan olusturma hem de
insan viicudunda ¢ok bulunmasi nedeni yle bir protonu olan hidrojen izotopudur. Viicutta
hemen her dokuda bol olarak bulunan su ve yag molekiillerinin yapisinda yer alir. Hidrojen

atomu bir elektron ve bir protondan olugmaktadir.

Insan viicudunda protonlarin spin eksenleri her yone rastgele ve dagmik olup

momentler toplami seklinde kuvvet olusturamazlar. Fakat giicli bir manyetik alana
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girdiklerinde manyetik alanin yoniine paralel ve antiparalel olarak dizilirler. Paralel dizilenler
anti paralel dizilenlerden daha fazladir. Boylece net bir manyetik kuvvet olusur ki buna

longitudinal manyetizasyon denir (28, 29).

Protonlarin yaptig1 diger hareket sekli salinim (precession) hareketidir. Bu salinim
hareketi bir dis manyetik alan ekseni etrafinda yapilan donme hareketidir. Salinim olay1 ancak
gli¢lii bir manyetik alanda ortaya c¢ikar, spin hareketiyseher zaman vardir. Salinim hareketi
rezonans olaymnda ve gériintii olusumu I¢in kullanilan puls sekanslarinda olduk¢a onem

tagimaktadir. Salinim hareketinin frekans1 Larmour denklemi ile hesaplanir.
® =y. Bo

® = Presesyonel frekans (MHz)

vy = Sabite ("gyromagnetik" katsayi, Hidrojen icin 42,6 MHz/Tesla)
Bo = Manyetik alanin giicti (30).

Manyetik alan icerisindeki uyarilmamig protonlar longitidinal manyetizasyon
gosterirler. Ancak bu durumda protonlardan sinyal alinamaz. Sinyal alabilmek i¢in protonlari

90 derecelik RF pulsuyla uyarmak gerekir.

Boylelikle protonlar paralel konumlarindan saparak 90 derece ag1 yapacak bir sekilde
konumlanirlar. Protonlarin bu yeni konumuna transvers manyetizasyon, protonlarin RF pulsu

ile uyarilmasinaysa rezonans adi verilir.

Rezonans islemi i¢in verilecek RF pulsu uyarilacak protonlarin salinim frekans: ile
ayn1 frekansta olmak durumundadir. Uyarilma sonucu protonlar arasinda faz uyumu (in faz)
olusmustur. RF pulsu kesildikten sonraysa protonlar arasi etkilesimler sonucu faz beraberligi

bozulur ve faz kaybi (out of faz) olusmaktadir.

Disaridan gonderilen radyo frekans dalgasi sonlandirildiginda uyarilmis protonlar
tekrar diisiik enerjili baslangic konumlarina donerler. Buna longitudinal (T1) relaksasyon
denir. Atomun bu hareketi disaridan algilanabilmektedir ve doniis siiresi de 6l¢iilebilmektedir.
Dokularin ilk konumdaki longitudinal kuvvetlerinin %63’tinti kazanmalar1 i¢in gecen siireye
dokunun T1 relaksasyon siiresi denir. Bu siire manyetik alanin giicii ve dokularin 6zelliklerine

gore degisir.

Sisteme verilen enerji (RF) sonlandinldiginda longitudinal relaksasyonun disinda

transvers relaksasyon (T2 relaksasyon) olarak adlandirilan ikinci bir enerji degisimi olur.
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Transvers relaksasyon ise olusan transvers manyetizasyonun kaybidir. T2 relaksasyon T1
relaksasyondan daha hizli olur ve T2 relaksasyon siireleri cihazin manyetik alan giictinden
bagimsiz kabul edilmektedir. T2 siiresi i¢ ve dis manyetik alan inhomojenitesinden etkilenir.
Koiller tarafindan algilanan sinyaller alternatif akima ve sonrasinda da bilgisayar yardimiyla

goriintliye dontistiiriliir (28,29).

2.5.2. MRG’de Goriintii Olusumu

MRG' de dokularin farkli relaksasyon siireleri gostermeleri goriintiilemenin temelini

olusturmaktadir. Goriintii olusumu stirecindeki diger temel 6zellikler:

Sinyal toplama ve koiller: Manyetik alan icindeki dokular arasinda relaksasyon
stirelerinde farkliliklar olusmaktadir. Dokulardaki bu farkliliklarin goériintiilemesi igin
algilanmas1 sarttir. Doku manyetik alanindaki degisiklikler bir elektriksel akim
olusturmaktadir. Bu akimlar bir anten ile kaydedilmektedir. Koiller bunun i¢in tasarlanmais,
anten gorevi goren araclardir. MRG’1n i¢inde yerlesik bulunan viicut sargilari bu amacla
kullanilmakta olup; yiizeyel, fleksibl gibi sargi cesitleri daha ¢ok sinyal toplamak i¢in

kullanilmaktadir. Koil tipleri farkli 6zellikler gostermektedirler.

Kesit belirleme, sinyal kodlama ve gradientler: Koiller, aciga ¢ikan sinyalleri biitiin
olarak toplarlar. Toplanan sinyallerin kesit bigilerinin taginmasi yani viicudun hangi
bolgesinden geldiginin saptanmasi gerekmektedir. Bunun i¢inde aletin ¢evresinde X, y ve z
eksenlerinde istedigi kesite etki edecek sekilde yerlestirilmis gradientler kullanilir. Gradientler
kiigiik manyetik alan farkliliklarinni olusturacak sekilde diizenlenmislerdir. Boylelikle
alinacak kesit disindaki tiim protonlara ana manyetik alana ek olarak ya da azaltilarak
manyetik alan uygulanmis olur. Boylece almmacak kesit disindaki diger protonlar farkli
manyetik alana maruz kalacagi i¢in Larmor esitliginden dolayr farkli salinim frekansi
gostereceklerdir ve verilen radyo dalgalaridan etkilenmeyeceklerdir. Ilgili dokudan alinacak
kesit belirlendikten sonra bu kesitteki protonlardan gelecek sinyaller birbirinden ayrigtirilarak
goriintiideki dogru yerlerine konulmasi, salinim frekanslar1 ve fazlarindaki gradientler
aracilig ile kiigtik farkliliklar olusturularak kodlanirlar. Boylelikle gelen toplu sinyallerdeki
frekans ve faz farkliliklar1 i¢in her nokta sifrelenmis olur. Boylece her anatomik noktadan

gelen sinyaller faz ve frekans bakimindan digerlerinden farkli 6zelliklere sahip olmus olur.
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Olusturulan bu sinyallerin desifre edilmesi gerekmektedir. Bu desifrenin yapildigi

matematiksel isleme Fourier doniisiim denmektedir (28).

K alani: Dokulardan gelen MR sinyallerinin Fourier doniisiimiinden sonra uzaysal
frekanslarina gore kodlanarak yerlestirildigi yere denir. K alan1 bir kavramdir, goriintiisti esas
MR goriintiisiinden farklidir. K alaninda, x ekseninde ise frekans kodlama, y ekseninde faz
kodlama gradiyentlerinden alinan sinyallerin frekanslarina gore yerleri belirlenmektedir.
Merkezde toplananlar sinyallerse diisiik uzaysal frekansli sinyallerdir ve kontrast
rezoliisyonundan sorumlu olmaktadir. Cevrede toplanan sinyallerse yiiksek frekanslidir ve
geometrik rezoliisyondan sorumludurlar. Goriintiiniin her noktasina K alaninin tiim noktalari
etki etmektedir. Faz kodlama gradiyentlerinin say1 veya araliklarinin arttirilmasi K alanini

biyiitiilebilir. Bu da goriintiiniin geometrik rezoliisyonunu arttirmak anlamina geliyor (28).

2.5.3. Frekans kodlama ve faz kodlama gradientleri

Frekans kodlama gradiyenti, kesit belirleme gradiyentine diktir, kesite paralel
konumdadir, ilgili kesitte kesite paralel sinyalin hangi vokselden geldigini belirlemeye yarar.
Kesit iginde farkli gradiyentler olugsmasini saglamaktadir. Ancak siralarin belirlenmesi ve
matriksin olusturulmasi i¢in sinyalin hangi siralardan geldigininde bilinmesi gereklidir.
Bunun i¢in ti¢lincti bir boyut olarak kesit belirleme ve frekans kodlama gradiyentlerine dik

baska bir gradiyent kullanilir buna faz kodlama gradiyenti denir (28).

2.5.4. Hizh goriintiileme teknikleri

Half - Fourier transformasyon: Faz kodlama dogrultusunda, sinyallerin yarisindan
bir miktar fazlasinin toplandigi, geri kalaninin ise bilgisayar tarafindan tamamlanmasiyla
goriintiiniin olusturuldugu bir tekniktir. Tetkik stiresi kisalir ancak sinyal / giiriiltii orani

azaldigindan dolay: rezoliisyon diiser.

Rektangular FOV (Field of View): K alaninin boyutlarinda kiigiilme olmaksizin, faz
gradiyentlerinin gilicli sabit tutulurken c¢izgi araliklart arttirilir, ¢izgi sayist azaltilir.

Rezoliisyon kaybi olmaz. FOV y ekseninde yariya inmis olur (28).
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2.5.5. MRG’de kullanilan inceleme sekanslari

1) Saturation Recovery, Partial Saturation: 90° puls uygulamasinindan sonra FID
sinyallerinin toplanmasiyla olusturulan bir sekanstir. TR (time repetition) siiresine bagh
olarak goriintiiler, T1 ya da proton dansite 6zelligindedirler. TR uzun iken yani pulslar arasi
stire arttiginda protonlarin satirasyonu i¢in yeterli stire tanindigindan, goriintiiler proton
dansite agirliklidir (saturation recovery). TR kisa iken goriintiiler partial saturation teknigiyle

T1 agirlikli elde olunur.

2) Spin Eko (SE) Sekansi: En yaygin kullanilan sekanstir. 90° pulslar arasi siire TR
(time repetition), 90° pulstan maksimum eko sinyali alana kadar gecen siire TE (time echo)
olarak adlandirilir. SE sekansinda Once transvers manyetizasyonunu saglamak i¢in 90° RF
pulsu uygulanmaktadir. Sonra TE degerinin yaris1 kadar beklendikten sonra 180° lik ikinci bir
puls uygulanir. TE siiresi sonunda olusan eko sinyalleri toplanmaktadir. Bu islem TR zamani

kadar sonra tekrarlanir. Faz kodlama yoniinde her bir sira i¢in bu islem tekrar uygulanir.

TR ve TE degerleri degistirilerek goriintiilerin T1, T2 ve proton agirligi kontrol
edilmektedir. TR degeri goriintiiniin T1 agirligindan sorumludur. TR disiik tutuldugunda T1
relaksasyonu hizli olan dokular maksimum longitudinal manyetizasyona ulasacaklarindan
dolay1, dokularin anatomik detayin fazla olacak ve goriinti T1 agirlikli olacaktir. TR
uzatildiginda goriintiide proton yogunluguna gore sinyal artist gosterecek ve proton dansite
agirhikli goriintiller elde edilmis olacaktir. TE degeriyse goriintiiniin T2 agirligindan
sorumludur ve doku karakterizasyonu agisindan énem teskil etmektedir. TE siiresi uzadik¢a
dokulardaki longitudinal manyetizasyonunu tamamlanacagi i¢in sinyal / girilti orani

azalacak ve anatomik detaylar azalmis olacaktir (28).

T1 agirlikli goriintiilerde TR (700 msn’nin altinda) ve TE kisa (30 msn’nin altinda)
tutulur. BOS hipointens, yag dokusu ve kontrast madde tutan dokular hiperintenstir. T1
agirhikli gortintiilerde subakut kanama iyi goriintiilenir ve anatomik detay maksimumdur.
Proton dansite goriintiilerdeyse TR uzun (2000 msn’nin {izerinde), TE kisa (30 msn’nin

altinda) tutulur. BOS hipointenstir. Yumusak dokularin kontrasti géreceli olarak diistiktiir.

T2 agirliklt goriintiilerde TR (2000 msn’nin iizerinde) ve TE uzun (70-80 msn’nin
tizerinde) tutulur. BOS ve bir¢ok patolojik lezyon hiperintens goriiliirler. Patolojiyi saptamada

daha duyarhdir.
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3) Invertion Recovery (IR) Sekansi: SE’dan farli olarak oncelikle 180° puls
verilerek longitudinal manyetizasyonun vektorel yonii tersine cevrilir. TI (time invertion)
kadar gecen siire sonra 90° puls uygulanmaya bagslanir. Baslangictaki 180° pulstan sonra
longitudinal manyetizasyon (her doku i¢in farklidir (null point)), pozitif, sifir veya negatif
yonde iken, sonraki 90° pulsa yakalanabilir. Sifirken yakalanirsa o dokunun T1 degerinin
%69’una esittir; ve o dokudan sinyal alinmaz. Boylece TI siiresi belli bir dokunun null point

degerine uygun segilerek, o dokunun goriintiisiiniin baskilanmasi saglanmis olur.

TI kisa tutuldugunda (300 msn’nin altinda) yag dokusundan gelen sinyaller baskilanir
ve yumusak dokulardaki patolojik sinyaller ortaya ¢ikarilmis olurlar (short time invertion
recovery = STIR sekansi). TI ve TR degerleri uzun tutuldugundaysa sivi baskilanir (fluid

attenuation invertion recovery = FLAIR sekansi) (29).

4) Gradiyent Eko Sekans1 (GE): Genelde MRG siiresinin kisaltilmasina yonelik
olarak gelistirilmistir. 90°’lik puls yerine daha kii¢iik acili (flip angle = FA) RF pulsu
uygulanir. 180°’lik puls yerineyse gradiyent ceviriciler konulmustur. Sinyal yogunluk ve
kontrastin1 TR, TE ve FA degerleri belirlemektedir. FA aras1 mesafe TR, FA ile maksimum
eko sinyali arasindaki stirede TE’dir. Goriintiilerin T1, T2 ve proton agirligimi FA ve TE
belirlemektedir. GE sekansi, transvers manyetizasyon, manyetik alan inhomojenitesinden

etkilendiginden, relaksasyon zamani1 T2 den kisadir ve T2* olarak ifade adlandirilir.

T1 agirlikli goriintiiler olugturmak i¢in FA 45°’nin {izerinde, TE 30 msn’nin altinda
olmalidir. T2 agirhikli goriintiller olusturmak icinse FA 20°’nin altinda, TE 60 msn’nin
tizerinde tutulmalidir. FA 20°’nin altinda, TE kisa tutuldugundaysa goriintiiler proton dansite

agirlikl olamaktadir (28).

5) Hizh Goriintiileme Sekanslari: Konvansiyonel spin eko incelemelerde siiresinin
uzun olmasi, hareket artefaktlarinin olmasi ve teknigin fonksiyonel incelemelerde yetersiz
kalmasindan dolayi, hizli ve yontemlerin gelistirilmesi diistiniilmiistiir. Bunun sonucunda GE

ve SE T2 agirlikli sekanslarindan modifiye edilmis sekanslar kullanilmaya baslanmistir.

Fast Gradiyent Eko: Standart GE sekanslarin modifikasyonu ile elde edilmekte olup;

iki ana grupta toplanmaktadir.

Steady State Coherent Teknikler: Sinyal olusumunda longitudinal ve transvers
manyetizasyon komponentleri birlikte kullanilir. Bunun i¢in steady state (SS) etkisinden
faydalanilmaktadir. Kisa TR degerleri kullanildigindan (incelenen dokunun T2 degerinden

kisa) dolayi, doku transvers relaksasyonunu tamamlayamaz ve ortamda longitudinal
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manyetizasyonla birlikte stirekli bir halde transvers manyetizasyonda bulunur. Bu durum SS
etkisi olarak bilinir boylece T2 siiresi uzun dokularin daha fazla sinyal vermesi saglanmis
olmaktadir. Farkli firmalarin cihazlarinda farkli isimler ile adlandirilmaktadirlar. GRASS
(Gradient Recalled Acquisation at Steady State), FISP (Fast Imaging with Steady State
Precession), GFE (Gradient Field Echo), FFE (Fast Field Echo) bu isimlerden birkagidir. GE
T2 agirlikli goriintiileri elde etmek icin kullanilir, TR siiresiyse genelde 50 msn civarinda

tutulmaktadir (28).

Steady State Incoherent Teknikler: Goriintii olusumunu sirasinda, ardisik RF
pulslar1 arasinda olusan longitudinal manyetizasyondan faydalanilmaktadir. Bu teknikle
steady state gelisimi engellenerek hizli T1 agirlikli GE goriintiiler elde edilebilir. Her RF
pulsundan oOnce Dbaskilayict (spoiling) gradiyent uygulanarak rezidiiel transvers
manyetizasyonlar elimine edilmeye c¢alisilmaktadir. FLASH (Fast Low Angle Shot), SPGR
(Spoiled GRASS), CE-FFE-T1 (Contrast Enhanced Fast Field Echo with T1 weighting), GFE
Gradient Field Echo) gibi ¢esitli isimleri vardir.

Manyetization Prepared GE (MP-GE): Hizli GE sekanslarinda doku kontrasti
diisiik oldugundan sekans oncesinde hazirlayici pulslarin eklenmesi diistintilmiistiir. Boylece
T1 ve T2 kontrastlar1 arttirilir. T1 kontrastinin arttirilmast i¢in 180° nonselektif hazirlayic
pulsla doku manyetizasyonu tersine g¢evrilir (inversiyon). Inversiyon siiresi kadar siire
sonrasinda GE sekansi uygulanmaktadir. T2 kontrasti iginde 90/180/90° puls kombinasyonlari
uygulanmaktadir. Bu sekansin farkli cihazlardaki isimleri sunlardir: Turbo FLASH (turbo
version of Fast Low Angle Shot), FGR (Fast GRASS), FS (Fast Scan), RS (Rapid Scan) (28).

Hizhi Spin Eko (Fast Spin Eko (FSE), Turbo Spin Eko (TSE)): Konvansiyonel
SE’dan temel farki; 90°’lik RF pulsundan sonra K alaninin birden fazla faz ¢izgisinin
doldurulmasidir. Fast Spin Eko (FSE), Turbo Spin Eko (TSE) ve Rapid Acquisation
Relaxation Enhancement (RARE) adlar1 ile tanimlanan bu teknik temelde SE sekansidir,
ancak K alanmin matematiksel analizi bakimindan konvansiyonel SE sekansindan farklilik

gostermektedir.

Konvansiyonel SE’da her TR siiresi kadar satir taranirken, faz kodlama matriksi kadar
TR tekrar edilir. Boylece gerekli siire= TR x faz kodlama matriksi x NEX olarak
belirlenmektedir. Hizli SE’daysa Echo-Train Lenght (ETL = Turbo faktoér) olarak
isimlendirilen bir parametre vardir ki her TR siiresinde K alaninda taranan satir sayisini

gostermektedir. Bu say1 2-32 arasinda degismektedir.
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Hizli SE’da ETL degeri uzun tutuldukea tetkik siiresi kisalir ve T2 kontrast1 artar,
ancak sinyal / giiriiltii oran1, goriintii netligi ve kesit sayis1 azalmaktadir. Bir diger problemde
fazla sayida 180°’lik RF puls uygulamasiyla artmis RF birikimi ve manyetizasyon transfer

etkisidir.

Single-Shot Fast Spin Echo (SSFSE): Esas olarak FSE ile aynidir. Kisa siirede
birka¢ 100 msn’de yeterli kalitede goruntiiler elde edilmektedir. MR myelografi, MR
kolanjiyografi, MR tirografi gibi uygulamalar1 vardir.

HASTE (Half-fourier acquisition single-shot TSE): Bu teknikte K alam1 Half -
Fourier metodu ile doldurulur. Cekim stiresi daha kisadir, fakat T2 agirligi daha dusiiktiir. MR

tirografi uygulamalarinda renal parankimi gostermesi nedeniyle tercih edilmektedir (28).

Turbo Invertion Recovery: Bu sekansta inversiyon pulsu verildikten sonra uygun bir
TI kadar beklenir sonra 90° eksitasyon pulsu uygulanir ve bundan sonra 180° RF puls serisi
takip etemktedir. Hizli STIR teknigi elde edilmis olmaktadir. Kas-iskelet sistemi
goriintiilemesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Uzun TE ve uzun TI kullanildigindaysa

BOS sinyali baskilanir boylece FLAIR sekansi elde edilmis olmaktadir (28).

Ekoplanar Goriintiileme (Echo planar Imaging = EPI): Klinik olarak kullanisl
olan, en hizli MR goriintiilleme yontemidir. Diger yontemlerden en 6nemli farki ise kesit
goriintlistiniin tek RF pulsuyla olusturulmasidir. Goriintiileme siiresi birkag¢ saniye ile ifade
edilebilecek diizeydedir. En 6nemli dezavantajiysa goriintiilerin geometrik rezoliisyonunun ve
sinyal/gtiriltli oraninin diisiik olmasidir. EPI’de SE ve GE teknikleri mevcuttur. SE-EPI’de
RF pulsundan sonra 180° pulsuyla spinler faz konumuna getirilir sonra sinyal olusumu
saglanmaktadir. GE-EPI’yse ilk RF pulsundan sonra, gradiyent kullanilarak spinler tekrar
odaklanir ve sinyal elde edilir. Gorlinti kontrastt T2* agirlikli olup, manyetik alan
inhomojenitelerine duyarlidir. EPI’de endojen ve ekzojen kontrast maddeler verilerek
fonksiyonel incelemelere yapilabilmektedir. Perfiizyon ve diflizyon ¢alismalar1 basta olmak

tizere MR floroskopi ve sine kardiyak incelemeler EPI ile yapilabilmektedir (28).

6) GRASE (Gradiyent ve Spin Eko): Gradiyent ve SE sekanslarinin
birlestirilmesiyle elde olunur. Refokiis islemi uygulanmis bir SE ile refokiis islemi
uygulanmis bir GE’den gelen bilgilerin kaynastirilmasiyla goriintiiler daha az RF pulsu ile
daha hizli elde edilmektedirler. Dezavantajlartysa kimyasal sift ve manyetik suseptibiliteye

daha duyarli olmasidir (28).
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7) Manyetizasyon Transfer (MT): Bu goriintiilleme sekansinda; islemlerden hemen
once uygulanan genis bantli bir satiirasyon pulsuyla, sinyale katkisi az olan bagli proton
havuzunu satiire eder. MT etkisiyle solid dokulardan (kas ve beyin gibi) gelen sinyal parsiyel
olarak suprese edilmektedir. Bu yontem MR anjiyografide zemini suprese etmek ve beyinde
kontrastli T1 goriintiilemede kullanilir. Ozellikle beyaz cevher gibi bagh protonlarin miktari

fazla olan dokularin sinyali baskilanarak kontrast tutan lezyonlarin goriilebilirligi arttirilir

(28).

2.5.6. Diffiizyon Agirhkh Goriintiileme (DAG)

Diflizyon agirlikli goriintileme  (DAG), doku icindeki su molekiillerindeki
protonlarda mikroskopik diizeyde hizlanmis veya kisitlanmig difiizyon hareketlerinin
Olctimiisi esasina dayanan fonksiyonel goriintilleme teknigidir. Goriintiiler kisa c¢ekim

siiresinde ve kontrastsiz elde edilir.

Diflizyon doku ic¢indeki su molekiillerinin kinetik enerjileriyle ilgili olarak yaptigi
rastgele hareketler olarak tarif edilir. Cevrede siirlayict bir yapr olmazsa hareket her yone
dogru rastlantisal olarak olur. Buna izotropik difiizyon denir. Hiicre zar1 benzeri sinirlayici
yapilar oldugunda difiizyon yone bagli olmak zorunda kalir. Buna anizotropik difiizyon adi

verilir. Difiizyon MR incelemede kullanilan teknikler sunlardir;

DAG (difiizyon agirhkhh manyetik rezonans goriintiileme): Goriinti olusumunda
difiizyonun yoni ve biiyiikliigii veT2 sinyalinin de rol oynadig1 bir tekniktir. Baz1 dokularda
diflizyon mikroyapisindaki dizilim nedeniyle belli yonlerde kisitlanabilir (anizotropik
diftizyon). Uygulanan gradiyente paralel liflerde diftizyon hizliyken, buna dik olanlarda

difiizyon kisith olmaktadir. Genel degerlendirmelerde bu etkinin bilinmesi olduk¢a 6nemlidir.

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

biiytiklugtdiir.

ADC haritas1 (difiizyon Kkatsayis1 haritasi): Eko planar difiizyon MR’da
matematiksel ADC degerleri iki ana yontemle oOlciilmektedir: Bir tanesi Stejskal-Tanner

formiiliidiir, digeriyse ADC haritasi lizerinden yapilan dogrudan 6lgtimlerdir.

21



Iki yontemde de istenilen bolgelerden ROI (region of interest) ve/veya piksel lens
Olgtimleri alinmaktadir. ROl istenildigi kadar genis olabilir ve daire seklinde, rektangular veya
irregiiler olarak uygulanabilmektedir. Piksel lens ol¢iimiiyse 1’den 16’ya kadar pikseli
kapsayabilir. Boylece ol¢timler alindiktan sonra ADC degerini bulmak i¢in Stejskal-Tanner
formiilinden veya ADC haritas1 piksel degerinden hesaplama yapilabilir. Stejskal-Tanner

formiili: ADC= -(1/b) In (S/So).

Burada So, b=0 veya b=50T"deki piksel degeridir (T=trace). S’de b=1000 sec/mm2
deki piksel degeridir. In dogal logaritmadir ve 1/b deki b=1000dir. Iki farkli b degeri
oldugunda ise formiil sdyle uygulanir: ADC = [In(S1/S2)] /(b2 — bl).

Difiizyon gradiyentinin (b) biiyiikliigiinii: b = y> G*> A* (A - A3 bu formiilde
giromanyetik oran (y), gradiyent giicii (G), gradiyentin uygulama siiresi (A) ve gradiyentler

arasi zaman (A)ile gosterilmektedir.

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

haritalarindan yapilabilir.

Difiizyon agirlikli goriintiiler elde etmek i¢in ¢ok hizli sekanslar kullanmak gereklidir.
Giliniimiizde en yaygin olarak Single shot EPI metodu kullanilmaktadir. SE sekansa, 180
derece RF pulsu oOncesi ve sonrasi giiclii bir gradient puls ¢ifti eklenmesiyle difiizyon
duyarliligr olusturmaktadir. EPI SE T2 sekanstaysa esit biiytiklikte ancak ters yonde bir
gradient puls ¢ifti eklenmaktadir. Birinci gradient pulsu, dokudaki su molekiilerinin
protonlarinda faz dagilimini (dephase) olusturmak, ikinci gradientse faz toplanmasini
(rephase) olusturmak icin verilir. Bu puls ¢ifti arasindaki dénemde, hareketi kisitlanmis
protonlar (kisitlanmis diflizyon) birinci pulsta defaze, ikinci pulstaysa refaze spinlerini
olustururlar ve yliksek sinyal verirler. Hareketli protonlarsa ikinci pulsta tam olarak refaze
olamazlar ve boylece sinyal kaybi olur. Boylece diflizyon agirlikli goriintiilemede, kisith
diflizyon gosteren doku yiiksek sinyalli (hiperintens), hizl1 diftizyon gosteren doku ise diisiik
sinyalli (hipointens) olur (29).

Biyolojik dokularda invivo olarak difiizyon katsayisini 6l¢timek ¢ok sayida faktdrden
etkilenmektedir. Dokudaki manyetik duyarlilik ve hareket, 1s1, kapiller perfiizyon gercek
difiizyonu etkilemektedir. Bundan dolay1 difiizyon katsayist yerine, goriinen difiizyon

katsayis1 (apparent diffusion coefficient=ADC) terimi kullanilmaktadir (29).
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Difiizyon goriintiilemede farkli molekiiler yapidaki dokularin bulundugu alanlarda
(kemik hava vs) artefaktlar daha belirgin olarak goriiliir. Hareket artefaktlari, eddy akimlarina
bagli bozulmalar, tam lineer olmayan gradiyentlerin olusturdugu artefaktlar, duyarlilik
farkliliklarina bagl sinyal kayiplari, difiizyon gortintilemede sik karsilasilan sorunlardandir.
Cekim siiresini azaltan, sinyal/giiriiltii oran1 ve rezoliisyonu arttiran teknikler kullanilarak bu

artefaktlar azaltabilir.

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

azaltmaktadir.

2.5.7. Diffiizyon MRG’nin Klinik Uygulamalar

Diftizyon MRG’nin baglica kullanim alanlari: En 6nemli mortalite ve morbidite
nedenlerinden biri olan inmenin goriintiilenmesindedir. Difiizyon MRG uygulamalariin
biiylik boliimii SSS ile ilgilidir. Ancak son yillardaki ¢calismalar SSS dis1 kullanim alanlarinin
da giderek arttigmi gostermektedir; ornegin, over ve uterus tiimorlerinde benign-malign
ayrimi, temporal kemikte primer kolesteatoma tanisi, servikal lenfadenopatilerde
benign/malign ayrimi, prostat karsinomu tanisi, femur bag1 avaskiiler nekrozlarmin
saptanmasi, kemik iligi ve karaciger patolojilerinin tanisinda difiizyon MRG’ nin rolii oldugu

bildirilmistir (31-44).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alismamiz, Haziran 2011 ve Nisan 2013 tarihleri arasinda, Harran Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali (ABD) biinyesinde pelvik MRG ¢ekimi yapilan, Kadin
Dogum ABD Servisinde opere edilen ve Patoloji ABD’nda over tiimorii tanis1 almis olan
hastalar retrospektif olarak taranarak yapildi. Calisma protokolii Tip Fakiiltemiz Etik
Kurulu’na sunuldu ve 06,05,2013 tarihinde 05 nolu oturum 33 sayili karar ile etik kurulu

onay1 alindi.

Arastirmada over timorii nedeniyle opere edilen ve patolojik tanist konan 142
hastanin hastanin verileri tizerinde calisildi. Ancak diflizyon sekansi alinmayan patolojik
sonucuna ulasilamayan ve dis merkezlerde operasyonu gerceklestirilen hastalar calismaya
dahil edilmemis olup toplam 82 hasta calismaya dahil edildi. Ancak 12 hastada tiimor ¢ift
tarafli oldugu i¢in 94 lezyon iizerinden ¢alisma yapildi. Bu bayan hastalarin yaslar1 10-82 (ort
39,19) arasinda degismekteydi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 23’1 ser6z kistadenom, 6’s1 musindz kistadenom,
23’1 matiir kistik teratom, 1’1 disgerminom, 8’1 endometriozis, 3’{i granuloza hiicreli timor,
2’si fibrom, 3’0t krukenberg tiimorii, 1’1 sertoli leyding, 1’i struma ovari, 6’s1 seréz
kistadenokanser, 1’1 musindz kistadenokanser, 3’ii ser6z borderline tiimor, 1’1 musindz

borderline timordii.

Radyoloji boliimiimiiz tarafindan; Over timoérii 6n tanisi alan 78 hastaya, hastanemiz
Kadin Dogum Hastaliklar1 Boliimiinden bu konuda tecriibeli Kadin Dogum Hastaliklar

uzmanlar tarafindan uygun sekilde operasyonlar1 yapilmist.

Cikartilan over dokusundan, iiniversitemizin Patoloji ABD’da, hematoksilen eozin
boyamasi ve kesin tani i¢in gerekli goriilen diger boyamalar yapildiktan sonra, DAG

sonuglarindan habersiz uzman patolog tarafindan degerlendirilmistir.

Over tiimorlii hastalar patolojik alt tiplerine, benign ve malign grub olarak ve epitelyal,

non-epitelyal tiimorler olarak kendi igerisinde gruplandirildi.

Cekimler icin 1,5 Tesla Magnetom Symphony A Tim System( Siemens, Erlagen,
Germany) cihazi kullanilmigtir. Hastalarin ¢ekimleri sedasyon gerekmeksizin, supin
pozisyonda ve pelvik bolge tizerine 16 kanalli “body coil” yerlestirilerek yapilmisti. DAG den
once koronal lokalizer ve T2A aksiyal (TR=3440, TE=87, NEX=1) MR goriintiiler alinip
sonrasinda, tii¢ seri, tek atimli, spin eko, eko planar (SS-SE-EP) DAG alinmis.
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TR/TE/NEX/eko-planar (6000/88/1/144) goriintiilleme faktori ile degiskenler x,y,z yonlerinde
duyarlilastirilarak 0, 500 ve 1000 sn/mm2 diizeyinde b degerleri ile zenginlestirilmisti.
Kullanilan parametreler; Matrix 512x512, FOV 380 mm, kesit kalinlig1 7 mm, kesit say1s1 30,
gap %30 ve nex 4. Hastalar ¢ekimlerden sonra, Kadin Dogum ABD’ca opere edilmis olup;

tiimor dokular1 Patoloji ABD’ca degerlendirilmistir.

Hastalarin goriintiileri klinik is istasyonuna ( Leonardo console, Siemens) aktarilarak
ADC o6l¢timleri yapildi. Over parankimin ADC degerinin kantitatif analizi i¢in sirkiiler ROI (
Region Of Interest), abdominal duvar, yag ve vaskiiler yapilardan kaynaklanabilecek
artefaktlardan kaginmak i¢in; bu yapilardan uzak ve over duvarina en az 1 cm uzakliktaki

parankim alanina yerlestirildi.

ROI 6l¢tim alan1 yaklasik 1 cm? olarak ayarlandi. Bu kriterlere baglh kalarak lezyonun
fakl1 bolgelerinden ti¢ ayr1 noktadan, b1000 degerinde dl¢timler yapildi. Elde edilen toplam

tic ADC o6l¢timiiniin ortalamasi alinarak overin ort ADC degeri hesaplandi.

BOS 6l¢iimleri i¢cinde benzer sekilde protokol uygulanmis olup ROI 6l¢tim alan1 daha
kiigtik tutularak 0,5 cm? alindi. Elde edilen toplam ii¢ ADC 6l¢limiiniin ortalamasi alinarak

BOS ort ADC degeri hesaplandi.

ROI 6l¢timleri lezyonlarin T1A goriintiisiindeki en hiperintens, ADC haritasindaki en

hipointens alanlardan yapildu.

Istatistiksel analizler, SPSS for Windows version 20,0 kullanilarak yapild:i (SPSS,
Chicago, IL, USA). Kolmogorov-Smirnov testi veri dagiliminin normalligini test etmek i¢in
kullanildi. Verilerin dagilimi normal olmadig1 i¢in non-parametrik testler yapildi. Veriler, ort
ve standart deviasyon olarak verildi. Ki-kare testi gruplar arasinda kategorik degiskenlerin
karsilagtirilmasinda  kullanildi. Kruskal-Wallis testi ikiden fazla gruplar igin stirekli
degiskenleri karsilastirmak icin kullanildi. Mann Whitney-U testi iki grup arasinda stirekli
degiskenleri karsilastirmak i¢in kullanildi. Birden fazla grup karsilastirmasinda anlamli fark
saptanmast durumunda gruplarin ayr1 ayr1 karsilastirilmasinda Bonferroni diizeltmesi yapildi
ve P <0.05/karsilagtirma sayist ise anlamli olarak kabul edildi. Diger grup karsilagtirmalarinda
p<0.05 olmasi anlamli olarak kabul edildi. Sayisal deger tasimayan degiskenlerin (kategorik)
gruplara gore oranlarinin elde edilmesinde tanimlayici ¢apraz tablolar (destriptive crosstabs)
kullanildi. Bu tablolardan elde edilen bagimsiz grup degerlerinin karsilastirilmasinda Fisher

testi kullanilda.
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4. BULGULAR

4.1. Over Tiimorleri Genel Bilgiler

70 tek tarafli, 12 ¢ift tarafli timor vardi. 29 unilokiile, 54 tane multilokiile tiimor vardi.
27 timoriin septas1 yoktu, 38 tanesi ince septali, 18 tanesi kalin septaliydi. 60 timor ince
duvarl 16 timor kalin duvarliydi. 76 timoérde duvar irregiilasyonu yokken, 7 tiimorde vardi.
35 timorde septal kontrastlanma yokken, 7 tiimorde septal kontrastlanma vardi, septal
kontrastlanma 7 timorde T1 sinyal o6zellikleri nedeniyle degerlendirilemedi. 11 tiimoriin
duvar kontrastlanmasi yokken, 65 hastanin duvar kontrastlanmasi vardi, septal kontrastlanma
7 timorde T1 sinyal 6zellikleri nedeniyle degerlendirilemedi. 83 tiimorden 11°inde kitlesel
kontrastlanma vardi. 73 tiimorde papiller projeksiyon yokken, 9 tiimorde vardi. 23 dermoid
kistin 16’sinda rokitansky nodiilii yokken, 7’sinde vardi. 12 tiimdriin T1 sinyali mesanedeki
idrar ile izointens iken, 71 timoérde T1 sinyali hiperintesti. 64 tiimor benign iken, 18 timor
malign karakterli ¢ikti. 23 hasta ser6z kistadenom, 6 hasta musindz kistadenom, 23 hasta
dermoid kist, 1 hastada disgerminom, 8 hasta endometriozis, 3 hasta granuloza hiicreli tiimoér,
2 hastada fibrom, 3 hasta krukenberg tiimorii, 1 hasta sertoli leyding, 1 hasta struma ovari, 6
hasta seroz kistadenokanser, 1 hasta musinoz kistadenokanser, 3 hasta serdz borderline timor,

1 hasta musindz borderline tiimor tanisi aldi.

Calisilan tiim over tiimorlerinin yas ortalamasi 39,19 yil (kisitik 38,76 yil, solid 34,20
yil), boyut ortalamasi 95,77 mm (kisitik 93,10 mm, solid 114,60mm), ADC kistik ortalamasi
1,72x10'3mm2/s, ADC solid ortalamasi 0.40x10'3mm2/s, ADC BOS ortalamas: 3,16x10

‘mm?%/s ¢ikt.

4.1.1. Benign ve Malign Ayrimi

Benign grubun ort yas1 36,91+16,10 yil, (min: 10 yil, max: 82 yil) malign grubun ise
48,11+£16,34 yil (min: 17 yil, max: 74 yil) idi. Benign ve malign grup arasinda yas farki
istatistiksel olarak anlamli ¢ikt1 (P = 0,002). Malign over tiimoérleri daha ileri yaslarda

goriilmektedir.

Benign grubun ort boyutu 91,39+39,77 mm, (min:25 mm, max: 224 mm) malign

grubun ise 113,15449,95 mm (min: 26 mm, max: 242 mm) idi. Benign ve malign grup
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arasinda boyut fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikt1 (P= 0,023). Malign over tiimorlerin tanisi

kondugunda boyutu daha fazla ¢ikmaktadir.

Benign grubun ort lezyon ADC degeri 1,62+0.97x10mm?/s, (min: 0,08x10>°mm?/s,
max: 2,99x10'3mm2/s) malign grubun ise 1,72i0,85x10'3mm2/s (min: 0,47x10‘3mm2/s, max:
2,86x10”°mm*/s) idi. Benign ve malign grup arasinda lezyon ADC fark: istatistiksel olarak

anlamsiz ¢ikt1 (P = 0,894).

Benign grubun ort BOS ADC degeri 3,18+0,14x10”°mm?/s, (min: 2,86x10>mm?s,
max: 3,45X10'3rnm2/s) malign grubun ise 3,10i0,15x10'3mm2/s (min: 2,28x10'3mm2/s, max:
3,48x10° mm?/s) idi. Benign ve malign grup arasinda BOS ADC farki istatistiksel olarak
anlamsiz ¢ikt1 (P = 0,617).

Benign grubun ort lezyon ADC/ADC BOS orani 0,51+0,31 (min: 0,03, max: 0,97)
malign grubun ise 0,55+0,27 (min: 0,15, max: 0,89) idi. Benign ve malign grup arasinda

lezyon ADC/ADC BOS orani farki anlamsiz ¢ikt1 (P = 0,826).

4.1.2. Epitelyal ve Non-epitelyal Ayrimi

Over tiimorlerinden epitelyal grubun ort yasi 43,94+16,22 yil, (min: 14 yil, max: 82
yil), non-epitelyal grubun ise 35,19+16,43 yil, (min: 10 yil, max: 74 yil) idi. Over
timorlerinden epitelyal ve non-epitelyal grup arasinda yas farki anlamhiydi (P = 0,004).

Epitelyal over tiimoérleri daha ileri yaslarda ortaya ¢ikmaktadir.

Over timorlerinden epitelyal grubun ort timér boyutu 101,39+40,82 mm(min: 46 mm,
max: 242 mm), non-epitelyal grubun ise 92,14+46,20 mm (min: 25 mm, max: 224 mm), idi.
Epitelyal ve non-epitelyal grup arasinda boyut farki anlamsizdi (P = 0,203).

Over tiimérlerinden epitelyal grubun ort ADC degeri 2,16x10”°mm?/s (min: 0,49x10°

‘mm?/s, max: 2,99x10°mm?/s), non-epitelyal grubun ise 1,08x10°mm?/s (min: 0,08x10"

*mm?/s, max: 2,91x10°mm?s) idi. Epitelyal ve non-epitelyal grup arasinda timériin ADC
degeri agisindan istatistiksel fark vardi (P < 0,001). Epitelyal over tiimérlerin ADC degerleri

daha yiiksektir.

Over tiimérlerinden epitelyal grubun ort BOS ADC degeri 3,15x10”°mm?/s (min:

2,67x10°mm?%/s, max: 3,48x10°mm?/s), non-epitelyal grubun ise 3,18x10°mm?%s (min:
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2,90x10”mm?/s, max: 3,55x10°mm?s) idi. Epitelyal ve non-epitelyal grup arasmnda BOS
ADC farki anlamsizdi (P = 0,501).

Over tiimorlerinden epitelyal grubun ort lezyon ADC/BOS ADC orani 0,68, (min:
0,16, max: 0,97) non-epitelyal grubun ise 0,34, (min: 0,03, max: 0,91) idi. Epitelyal ve non-
epitelyal grup arasinda lezyon ADC/ BOS ADC orani farki anlamliydi (P < 0,001). Epitelyal
over tiimorlerinin lezyon ADC/BOS ADC orani daha yiiksek ¢ikmaktadir.

Tablo 1. Over tumdérlerinin alt tiplere gore yas, boyut, ADC degerleri, BOS ADC degerleri ve
Lezyon ADC/BOS ADC degerleri

Overyan Yas (y1l) Boyut (mm) ADC degeri BOS ADC Lezyon
timor tipi (mm?/s) degeri (107 ADC/BOS
*mm?/s) ADC degeri
Benign over | 36,91£16,10 | 91,39+39,77 1,62x107 3,18x107 0,51
tiimorleri
Malign over | 48,11+16,34 | 113,15+49,95 1,72x107 3,10x107 0,55
tiimorleri
Epitelyal over | 43,94+£16,22 | 101,39+40,82 2,16x107 3,15x107 0,68
tiimorleri
Non-epitelyal | 35,19+16,43 | 92,14+46,20 1,08x107 3,18x107 0,34
over tiimorleri

4.1.3. ikili Karsilastirmalar

Kistik over timorlerinde ikili karsilastirmalar yas, boyut, kistik ADC degerleri, BOS
ADC degeri ve Kistik ADC/BOS ADC oranlar1 agisindan Mann-Whitney Testi ile yapildi.
Seréz ve dermoid tiimorler arasinda yas (P= 0,004), boyut (P= 0,036), kist ADC degeri (P<
0,001) ve kist ADC/BOS ADC oranlart (P<0,001) a¢isindan anlamli fark vardir. Ser6z ve
endometriozis timorler arasinda boyut (P= 0,013), kist ADC (P= 0,007) ve kist ADC/BOS
ADC oranlart (P= 0,009) agisindan anlamli fark vardir. Musinoz ve dermoid ttimorler
arasinda kist ADC (P= 0,006) ve kist ADC/BOS ADC oranlar1 (P= 0,005) acisindan anlamli
fark vardir. Dermoid ve endometriozis tlimorler arasinda yas (P= 0,038), kist ADC (P=0,002)
ve kist ADC/BOS ADC oranlar1 (P= 0,001) agisindan anlamli fark vardir. Dermoid ve
krukenberg tiimoérler arasinda yas (P= 0,008), ADC (P= 0,002) ve kist ADC/BOS ADC
oranlart (P= 0,048) acisindan anlamli fark vardir. Dermoid ve serozkistadenokanser tiimorler

arasinda yas (P= 0,001), boyut (P= 0,007) ve kist ADC (P= 0,004) ve kist ADC/BOS ADC

28



oranlar1 (P= 0,008) acisindan fark vardir. Endometriozis ve granuloza tiimoérler arasinda boyut
(P= 0,044) acisindan anlaml fark vardir. Endometriozis ve serdzkistadenokanser tiimorler
arasinda yas (P= 0,002), ADC (P= 0,002), boyut (P= 0,019) ve kist ADC/BOS ADC oranlari
(P= 0,045) agisindan anlamli fark vardir. Krukenberg ve sertzkistadenokanser tiimorler
arasinda boyut (P= 0,032) agisindan anlamli fark vardir. Diger tiim karsilastirmalarda
istatistiksel fark yoktu.

4.2. Overin Kistik Tiimorleri

62 hastada benign kistik timor varken, 16 hastada malign kistik tiimor vardi. 67
hastada lezyon tek tarafli, 11 hastada lezyon cift tarafliydi. 23 lezyon unilokule iken, 55 hasta
multilokiileydi. 23 hasta serdz kistadenom, 6 hasta musinéz kistadenom, 23 hasta dermoid
kist, 8 hasta endometrizis, 2 hasta granuloza hiicreli tiimor, 4 hasta krukenberg tlimori, 1
hasta sertoli leyding, 1 hasta struma ovari, 5 hasta serdz kistanenokanser, 1 hasta musin6z
kistadenokanser, 3 hasta ser6z borderline tiimor, 1 hasta musindz borderline timoér tanisi
almisti. Toplamda 47 hasta epitelyal kaynakli over tiimorii varken 31 hastada non-epitelyal

over timorleri vardi.

Ttim kistik over tiimorlerinin yas ortalamasi 39,51£16,37 yil (min: 10 yil, max: 82 y1l)
idi. Benign over tiimorlerinin yas ortalamasi 37,32+16,44 yil (min: 10 yil, max: 82 yil) idi.
Malign over tiimorlerinin yag ortalamasi 48+13,42 yil (min: 27 yil, max: 74 yil) idi. Benign ve
malign overyan timor gruplart arasinda ort yas agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi

(P=0,010).

Tim kistik over tlimorlerinin ort boyutu 94,56+43,07 mm (min: 25 mm, max: 242
mm) idi. Bening over tiimorlerinin ort boyutu 89,32+39,57 mm (min: 25 mm, max: 224 mm)
idi. Malign over tiimdrlerinin ort boyutu 114,87+51,01 mm (min: 26 mm, max: 242 mm) idi.
Benign ve malign overyan tiimor gruplari arasinda ort boyut agisindan istatistiksel olarak

anlamh fark vardi (P = 0,035).

Lezyonlarin ort ADC degeri 1,83i1,OOX10'3mm2/s (min: 0,08x10'3mm2/s, max:
2,99X10'3mm2/s) idi. Benign over tiimorlerinin ort ADC degeri 1,74i1,O3X10'3mm2/s (min:
0.08x10°mm%/s, max: 2,99x10°mm?%s) idi. Malign over tiimérlerinin ort ADC degeri

2,16+0.79x 10 mm?/s (min: 0,59x10”mm?/s, max: 2,86x10°mm?s) idi. Benign ve malign
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overyan timor gruplart arasinda ort ADC degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (P = 0,450).

Ort BOS ADC degerleri 3,17i0,15X10'3mm2/s (min: 2,67x10'3mm2/s, max: 3,55x10°
*mm?*/s) idi. Bening over tiimorlerinin ort BOS ADC degerleri 3,18+0,14x10 mm?/s (min:
2,86x10°mm?/s, max: 3,55x10'3mm2/s) idi. Malign over tiimorlerinin ort BOS ADC degerleri
3,11i0,18X10'3mm2/s (min: 2,67X10'3mm2/s, max: 3,48X10'3mm2/s) idi. Benign ve malign
overyan tiimor gruplar1 arasinda BOS ADC degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (P = 0,117).

Ort kist ADC/BOS ADC orani 0,58+0,32 (min: 0,3, max: 0,97) idi. Benign kistik over
tiimorlerinin ort ADC/BOS ADC orani degerleri 0,55+0,33 (min: 0,3, max: 0,97) idi. Malign
kistik over tiimorlerinin ort ADC/BOS ADC orani degerleri 0,69+0,25 (min: 0,19, max: 0,89)
idi. Benign ve malign overyan timor gruplar arasinda ort kist ADC/BOS ADC orani degeri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (P = 0,443).

4.2.1. Benign ve Malign Ayrim

Benign grubun ort yasi 37,32+16,44 yil, (min: 10y1l, max: 82 yil) malign grubun ise
48+13,42 yi1l (min: 27 yil, max: 74 yil) idi. Benign ve malign grup arasinda yas farki
istatistiksel olarak anlamli ¢ikt1 (P = 0,010). Malign kistik over tiimorleri daha ileri yaslarda
gortlir.

Benign grubun ort boyutu 89,32+39,57 mm (min: 25 mm, max: 224 mm) idi, malign
grubun ise 114,87+51,01 mm (min: 26 mm, max: 242 mm) idi. Benign ve malign grup

arasinda boyut farki istatistiksel olarak anlamli ¢ikt1 (P= 0,035). Malign kistik over tiimoérlerin
tanis1 kondugunda boyutu daha fazladir.

Benign grubun ort kistik ADC degeri 1,74+1,30x10”mm?/s (min: 0,08x10 mm?/s,
max: 2,99x10'3mm2/s), malign grubun ise 2,2810,55x10'3mm2/s (min: 0,47X10'3mm2/s, max:
2,86x10°mm?/s) idi. Benign ve malign grup arasinda kistik ADC fark: istatistiksel olarak
anlamsiz ¢ikt1 (P = 0,276).

Benign grubun ort BOS ADC degeri 3,18+0,14x10°mm?*/s (min: 2,86x10 mm?/s,
max: 3,55X10'3mm2/s), malign grubun ise 3,11i0,18X10'3mm2/s (min: 2,67X10'3mm2/s, max:
3,48x10°mm?*s) idi. Benign ve malign grup arasinda BOS ADC fark istatistiksel olarak
anlamsiz ¢ikt1 (P = 0,117).
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Benign grubun ort kist ADC/ADC BOS orami 0,55+0,33 (min: 0,03, max: 0,97)
malign grubun ise 0,69+0,25 (min: 0,15, max: 0,89) idi. Benign ve malign grup arasinda kist
ADC/ADC BOS orani farki anlamsiz ¢ikt1 (P = 0,443).

4.2.2. Epitelyal ve Non-epitelyal Ayrimi

Kistik over tiimorlerinden epitelyal grubun ort yasi 43,38 yil (min: 14 yil, max: 82 yil),
non-epitelyal grubun ise 33,64 (min: 10 yil, max: 74 yil) idi. Kistik over tiimorlerinden
epitelyal ve non-epitelyal grup arasinda yas farki anlamliydi (P = 0,006). Kistik epitelyal over

timorleri daha ileri yaslarda ortaya ¢ikar.

Kistik over tiimorlerinden epitelyal grubun ort tiimér boyutu 99,93 mm (min: 46 mm,
max: 242 mm), non-epitelyal grubun ise 86,41 mm (min: 25 mm, max: 224 mm) idi. Epitelyal

ve non-epitelyal grup arasinda boyut farki anlamsizdi (P = 0,122).

Kistik over timdrlerinden epitelyal grubun ort ADC degeri 2,31x10”mm?/s (min:
0,49x10'3mm2/s, max: 2,99X10'3mm2/s), non-epitelyal grubun ise 1,15 x10~mm?/s (min:
0,08x10”°mm*/s, max: 2,91x10°mm?s) idi. Epitelyal ve non-epitelyal grup arasinda kistik
timoriin ADC degeri agisindan istatistiksel fark vardi (P < 0,001). Kistik epitelyal over
timorlerin ADC degerleri daha yiiksektir.

Kistik over timorlerinden epitelyal grubun ort BOS ADC degeri 3,15x10°mm?”/s
(min: 2,67x10”mm?/s, max: 3,48x10°mm?%/s), non-epitelyal grubun ise 3,19x10°mm?/s (min:
2,90x10°mm?%/s, max: 3,55x10°mm?s) idi. Epitelyal ve non-epitelyal grup arasmnda BOS
ADC farki anlamsizdi (P = 0,234).

Kistik over tiimorlerinden epitelyal grubun ort kist ADC/BOS ADC orani 0,72 (min:
0,16, max: 0,97), non-epitelyal grubun ise 0,36 (min: 0,03, max: 0,91) idi. Epitelyal ve non-
epitelyal grup arasinda kist ADC/ BOS ADC orani farki anlamliydi (P < 0,001). Kistik
epitelyal over tiimorlerinin kist ADC/BOS ADC orani daha yiiksek ¢ikmaktadir.

Kistik over tiimorlii 60 hastada ince septa varken, 18 hastada kalin septa vardi. Kistik
over timorlii 61 hastada ince duvarli lezyon varken, 17 hastada kalin duvarli lezyon vardi.
Kistik over timorlii 7 hastada duvar irregiilasyonu (diizensizligi) varken diger hastalarda bu
ozellik yoktu. Kistik over tiimorlii 37 hastada septal kontrastlanma yokken 41 hastada vardi.
Kistik over tiimorlii 6 hastada duvar kontrastlanmasi yokken 72 hastada vardi. Kistik over
timorlii 69 hastada papiller projeksiyon yokken 9 hastada vardi. Kistik over timorla 7
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hastada rokitansky nodulu (Dermoidin bulgusu) vardi. Kistik over timorlii 12 hastanin T1

sinyali mesane i¢i idrar ile ayniyken 66 hastanin T1 sinyali daha ytiksekti.

4.2.3. Benign-Malign ve Epitelyal-Non-epitelyal Ayrim

Lezyonun tek tarafli veya ¢ift tarafli olmasi bening-malign ayriminda istatistiksel
olarak anlamsiz ¢ikt1 (Fisher's Exact Test P=0,222). Lezyonun ince veya kalin duvarli olmasi
bening-malign ayriminda istatistiksel olarak anlamli ¢ikt1 (Pearson Chi-Square P= 0,002).
Malign tiimorlerde duvar kalinlig: sikligi daha fazladir. Lezyonun unilokiile veya multilokiile
olmas1 bening-malign ayriminda anlamsiz ¢ikt1 (Fisher's Exact Test P= 0,128). Lezyonun
duvar irregiilasyonun olmamasi veya duvar irregiilasyonu olmasi bening-malign ayriminda
anlaml ¢ikt1 (Fisher's Exact Test P= 0,003). Malign timorlerde duvar irregiilasyonun sikligi
daha fazladir. Lezyonun septal kontrastlanmasinin olmamas1 veya septal kontrastlanmasinin
olmas1 bening-malign ayriminda anlamsiz ¢ikti (Fisher's Exact Test P= 0,053). Lezyonun
duvar kontrastlanmasinin olmamasi veya duvar kontrastlanmasinin olmasi bening-malign
ayriminda anlamsiz ¢ikt1 (Fisher's Exact Test P= 0,597). Lezyonun papiller projeksiyonunun
olmamasi veya papiller projeksiyonunun olmasi bening-malign ayriminda anlamli ¢ikti
(Fisher's Exact Test P=0,02). Malign lezyonlarda papiller projeksiyon daha sik izlenmektedir.
Lezyonun T1A sinyalinin mesanedeki idrar ile aynit olmasi veya T1A sinyalinin idrardan

yiiksek olmasi bening-malign ayriminda anlamsiz ¢ikt1 (Fisher's Exact Test P=0,441).

Lezyonun tek tarafli veya ¢ift tarafli olmasi epitelyal-non-epitelyal ayriminda
istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikt1 (Fisher's Exact Test P= 1,000). Lezyonun ince veya kalin
duvarli olmasi epitelyal-non-epitelyal ayriminda anlamli ¢ikt1 (Pearson Chi-Square P= 0,017).
Non-epitelyal tiimorlerde duvar kalinligr sikligi daha fazladir. Lezyonun unilokiile veya
multilokiile olmasi epitelyal-non-epitelyal ayriminda anlamsiz ¢ikt1 (Pearson Chi-Square P=
0,111). Lezyonun duvar irregiilasyonun olmamasi veya duvar irregiilasyonu olmasi epitelyal-
non-epitelyal ayriminda anlamsiz ¢ikti (Fisher's Exact Test P= 0,697). Lezyonun septal
kontrastlanmasinin olmamas1 veya septal kontrastlanmasinin olmasi epitelyal-non-epitelyal
ayriminda anlamsiz ¢ikt1 (Pearson Chi-Square P= 0,210). Lezyonun duvar kontrastlanmasinin
olmamas1 veya duvar kontrastlanmasinin olmasi epitelyal-non-epitelyal ayriminda anlamsiz
cikt1 (Fisher's Exact Test P= 0,208). Lezyonun papiller projeksiyonunun olmamasi veya
papiller projeksiyonunun olmasi epitelyal-non-epitelyal ayriminda anlamsiz ¢ikti (Fisher's

Exact Test P= 0,079). Lezyonun T1A sinyalinin mesanedeki idrar ile ayn1 olmasi veya T1A
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sinyalinin idrardan yiiksek olmasi epitelyal-non-epitelyal ayriminda anlamli ¢ikti1 (Fisher's
Exact Test P=0,022). Nonepiteltal lezyonlarda T1A sinyali daha ¢ok hastada idrardan yiiksek

sinyale sahipti.

4.3. Overin Kistik Tiimorleri (Dermoid tiimorler cikarildiktan sonra)

Overin kistik tiimorlerinden dermoid tiimorler ¢ikarildiktan sonra 55 kistik tiimor kaldi

ve istatistiksel analizler tekrar yapildi.

4.3.1. Epitelyal ve Non-epitelyal Farki

Epitelyal over tiimorlerinin yas ortalamasi 43,38+15,72 yil (min: 14 yil, max: 82 yil),
non-epitelyal over tiimorlerinin yas ortalamasi 46,37+£18,84 yil (min: 23 yil, max: 74 yil) idi.
Epitelyal ve non-epitelyal grup arasinda yas farki istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikt1 (P=
0,820). Yas ortalamasi dermoid tiimorler hesaplaninca farkliydi, yas acisindan fark ortadan
kalkti. Epitelyal over timorlerinin ort boyutu 112,08+41,39 mm (min: 46 mm, max: 242 mm)
idi. Non-epitelyal over tiimorlerinin ort boyutu 137,40+43,24 mm (min: 26 mm, max: 160
mm) idi. Epitelyal ve non-epitelyal grup arasinda boyut fark istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikti
(P=0,784). Boyut ortalamas1 dermoid tiimoérler hesaplaninca yine anlamsiz ¢ikmisti. Epitelyal
over timorlerinin ort kistik ADC degeri 2,47+0,69x 10 mm?/s (min: 0,49x10°mm?/s, max:
2,99x10 mm?/s) idi. Non-epitelyal over tiimorlerinin ort ADC degeri 2,8440,71x10°mm?*/s
(min: 0,59x10°mm?/s, max: 2,68x10°mm?/s) idi. Epitelyal ve non-epitelyal grup arasinda
kistik ADC degeri farki istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikt1 (P= 0,702). Kistik ADC degeri
ortalamas1 dermoid tiimorler hesaplaninca farkliydi, dermoidli hastalar hesaba katilinca Kistik
ADC degeri ayrim acisindan anlamliydi. Epitelyal over tiimorlerinin ort BOS ADC degerleri
3,2Oi0,15x10'3mm2/s (min: 2,67x10"3mm2/s, max: 3,48x10'3mm2/s) idi. Non-epitelyal over
timorlerinin ort BOS ADC degerleri 3,20i0,13x10'3mm2/s (min: 2,90x10‘3mm2/s, max:
3,27x10°mm%/s) idi. Epitelyal ve non-epitelyal grup arasinda BOS ADC degeri farki
istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikt1 (P= 0,206). Epitelyal over tiimorlerinin ort kistik ADC/BOS
ADC orani degerleri 0,784+0,21 (min: 0,16, max: 0,97) idi. Non-epitelyal over tiimorlerinin
ort kistik ADC/BOS ADC orani degerleri 0,91+£0,22 (min: 0,19, max: 0,89) idi. Epitelyal ve
non-epitelyal grup arasinda kistik ADC/ADC BOS orani farki istatistiksel olarak anlamsiz
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cikt1 (P=0,924). ADC Kist/ADC BOS orani degeri ortalamasi dermoid tiimorler hesaplaninca
farkliydi kistik ADC/ADC BOS orani farki istatistiksel olarak anlamliydi.

4.3.2. Benign ve Malign Farki

Benign grubun ort yasi1 42,10 yil (min: 14 yil, max: 82 yil), malign grubun ise 48 yil
(min: 27 yil, max: 74 yil) idi. Benign ve malign grup arasinda yas farki istatistiksel olarak
anlamsiz ¢ikt1 (P = 0,191). Benign ve malign grup arasinda yas farki dermoidli hastalar dahil

edildiginde istatistiksel olarak anlamliydi.

Benign grubun ort boyutu 94,07 mm (min: 46 mm, max: 172 mm), malign grubun ise
114,87 mm (min: 26 mm, max: 242 mm) idi. Benign ve malign grup arasinda boyut farki
istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikti (P= 0,122). Benign ve malign grup arasinda boyut farki

dermoidli hastalar dahil edildiginde istatistiksel olarak anlamliydi.

Benign grubun ort kistik ADC degeri 2,31x10”°mm*/s (min: 0,49x10”mm?*/s, max:
2,99X10'3mm2/s), malign grubun ise 2,16X10'3mm2/s (min: 0,47X10'3mm2/s, max: 2,86x10
*mm?/s) idi. Benign ve malign grup arasinda kistik ADC fark: istatistiksel olarak anlamsiz
ciktt (P = 0,335). Benign ve malign grup arasinda kistik ADC degerleri farki dermoidli
hastalar dahil edildiginde istatistiksel olarak anlamliydi.

Benign grubun ort BOS ADC degeri 3,16x10°mm?/s (min: 2,86x10”mm?/s, max:
3,47x10”°mm?/s), malign grubun ise 3,11x10°mm?/s (min: 2,67x10°mm?/s, max: 3,48x10"
‘mm?/s) idi. Benign ve malign grup arasinda BOS ADC farki istatistiksel olarak anlamsiz

cikt1 (P = 0,447).

Benign grubun ort kist ADC/ADC BOS oran1 0,73 (min: 0,16, max: 0,97), malign
grubun ise 0,69 (min: 0,03, max: 0,89) idi. Benign ve malign grup arasinda kist ADC/ADC
BOS orani farki anlamsiz ¢ikt1 (P = 0,364).

4.3.3. Benign-Malign ve Epitelyal-Non-epitelyal Ayrim

Lezyonun tek veya cift tarafli olmasi: Iki durumda da benign-malign ayriminda ve

epitelyal-non-epitelyal ayriminda istatistiksel olarak fark anlamsizdir.
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Lezyonun uniokiile multilokiile olmasi: Benign-malign ayrimin her iki durumda da
fark istatistiksel olarak anlamsiz. Lezyonun epitelyal-non-epitelyal ayrimi agisindan dermoidli
hastalar dahil edildiginde fark istatistiksel olarak anlamsiz, dermoidli hastalar ¢ikarilinca fark

istatistiksel olarak anlamli olumaktadir (P= 0,048).

Lezyonun duvar kalinligi: Bizim c¢alismamizda dermoid kistli hastalar1 ¢alismadan
cikarinca benign overyan tiimorlerin % 7,6°s1 kalin septali iken, malign grubun % 56,25’ inde
kalin septa vardi. Dermoidli hastalar degerlendirme disinda birakilmasina ragmen benzer
sekilde malign timorlerin septast daha kalin ¢ikt1 (Fisher's Exact Test P= 0,004). Bizim
calismamizda dermoid kistli hastalar1 ¢alismadan ¢ikarinca epitelyal overyan timorlerin %
8,51°1 kalin septal1 iken, non-epitelyal grubun % 75’inde kalin septa vardi. Dermoidli hastalar
degerlendirme disinda birakilmasina ragmen benzer sekilde non-epitelyal tiimérlerin septasi
daha kalin ¢ikt1 (Fisher's Exact Test P< 0,001). Her iki durumda da istatistiksel olarak fark

anlamli. Malign tiimoérlerde ve non-epitelyal tiimorlerin duvari daha kalindir.

Lezyonun duvar irregiirasyonu: Benign-malign ayrimin her iki durumda istatistiksel
olarak anlamli, malign tiimorlerde duvar irregiirasyonu daha fazladir. Epitelyal-non-epitelyal

ayriminda her iki durumda istatistiksel fark olarak anlamsiz ¢ikmaktadir.

Lezyonun septal kontrastlanmasi: Bizim c¢alismamizda dermoid kistli hastalar
calismadan ¢ikarinca benign overyan tiimérlerin % 12,82°1 septal kontrastlanma varken,
malign grubun % 75’inde septal kontrastlamma vardi. Dermoidli hastalar degerlendirme
disinda birakilinca malign tiimoérlerde septal kontrastlanma daha fazla ¢ikti (Fisher's Exact
Test P= 0,042). Benign-malign ayriminda dermoid hesaba katilinca fark istatistiksel olarak
anlamsiz (P= 0,053) olmasina ragmen dermoidli hastalar ¢ikarilinca benign-malign ayriminda
septal kontrastlanma istatistiksel olarak anlamli ¢ikt1 (P= 0,042). Malign tiimorlerde septal
kontrastlanma daha fazladir. Epitelyal-non-epitelyal tiimoérlerin ayriminda her iki durumda

septal kontrastlanma istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikti.

Lezyonun duvar kontrastlanmasi: Benign-malign ve Epitelyal non epitelyal ayriminda

her iki durumda fark istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikti.

Lezyonun papiller projeksiyonu: Bizim c¢alismamizda dermoid kistli hastalar
calismadan ¢ikarinca benign overyan tiimorlerin % 7,69’unda papiller projeksiyon varken,
malign grubun % 37,5’inde papiller projeksiyon vardi. Dermoidli hastalar degerlendirme
disinda birakilinca malign timoérlerde papiller projeksiyon daha fazla ¢ikti (Fisher's Exact

Test P=0,013). Benign-malign ayriminda her iki durumda da istatisitksel olarak anlamlidir,
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malign tiimorlerde daha fazla goriiliir. Epitelyal-non-epitelyal timoér ayriminda istatistiksel

olarak anlamsiz ¢ikti.

T1 Sinyal 6zelligi: Bizim ¢alismamizda dermoid kistli hastalar1 ¢alismadan ¢ikarinca
epitelyal overyan timorlerin % 76,59’unda T1A sinyali mesanedeki idrardan yiiksekken, non-
epitelyal grubun % 100’tinde T1A sinyali mesanedeki idrardan yiiksekti. Epitelyal-non-
epitelyal ayriminda dermoidli hastalar hesaba katilinca non-epitelyal lezyonlarda anlamli fark
varken (P= 0,022) dermoidli hastalar ¢ikarilinca istatistiksel olarak anlamsiz (P= 0,018)

olmaktadir.

4.4. Overin Solid Tiimorleri

Bening solid over tiimérlerinin yas ortalamasi 34,83+14,70 yil (min: 24 yil, max: 68
yil) 1di. Malign solid over tiimdrlerinin yas ortalamasi 48,304+21,02 yil (min: 17 y1l, max: 74
yil) idi. Bening—malign solid over tiimorleri arasinda yas ortalamasinda istatistiksel olarak

anlamli fark vardir (P= 0,010). Malign solid over tiimorleri daha ileri yaslarda goriilmektedir.

Bening solid over tiimoérlerinin ort boyutu 102,08+40,81 mm (min: 56 mm, max: 164
mm) idi. Malign solid over tiimoérlerinin ort boyutu 110,40+50,80 mm (min: 26 mm, max: 194
mm) idi. Bening—malign solid over tiimérleri arasinda boyut ortalamasinda istatisitksel olarak

anlaml fark vardir (P= 0,035). Malign solid over tiimoérlerin boyutlar1 daha fazla olmaktadir.

Bening solid over tiimérlerinin ort kitle ADC degeri 1,03+0,25x10”mm?/s (min:
0,63x10'3mm2/s, max: 1,35x10'3mm2/s) idi. Malign solid over tiimérlerinin ort kitle ADC
degeri 0,82+0,20x 10 mm?/s (min: 0,47x10”mm?%/s, max: 1,07x10°mm?/s) idi. Bening-malign
solid over tiimorleri arasinda ort kitle ADC degerlerinde istatisitksel olarak anlamli fark

yoktur (P= 0,450).

Bening solid over tiimérlerinin ort BOS ADC degerleri 3,17+0,16x10”°mm?/s (min:
3,00x10°mm?*/s max: 3,55x10°mm?/s) idi. Malign solid over timérlerinin ort BOS ADC
degerleri 3,09+0,11x10°mm?*/s (min: 2,90x10°mm?/s, max: 3,27 x10°mm?/s) idi. Bening—
malign solid over tiimorleri arasinda ort BOS ADC degerlerinde istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (P=0,117).

Bening solid over tiimoérlerinin ort kitle ADC/BOS ADC orani degerleri 0,32+0,08
(min: 0,21, max: 0,44) idi. Malign solid over tiimérlerinin ort kitle ADC/BOS ADC orani
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degerleri 0,26+0,06 (min: 0,15, max: 0,34) idi. Bening—malign solid over timdérleri arasinda

kitle ADC/BOS ADC oranlarinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (P= 0,443).

4.4.1. Solid Epitelyal ve Non-epitelyal Tiimorlerin Karsilastirilmasi

Epitelyal solid over tiimoérlerinin yas ortalamasi 48,33+20,89 yil (min: 27 yil, max: 72
yil) idi. Non-epitelyal solid over tiimorlerinin yas ortalamast 38,18+17,73 yil (min: 17 yil,
max: 74 yil) idi. Bening—malign solid over tiimorleri arasinda yas ortalamasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (P= 0,010). Epitelyal solid over tiimoérleri ileri yaslarda daha sik

goriilmektedir.

Epitelyal solid over tiimorlerinin ort boyutu 112,83+37,30 mm (min: 59 mm, max: 164
mm) idi. Non-epitelyal solid over tiimdrlerinin ort boyutu 103,25+48,00 mm (min: 26 mm,
max: 194 mm) idi. Bening—malign solid over tiimoérleri arasinda boyut ortalamasinda
istatistiksel olarak anlamh fark vardir (P= 0,035). Epitelyal solid over tiimorlerin boyutlar

daha fazla olmaktadir.

Epitelyal solid over tiimérlerinin ort kitle ADC degeri 0,94+0,27x10”mm?/s (min:
0,63x10°mm?/s max:1,35x10°mm?/s) idi. Non-epitelyal solid over tiimérlerinin ort kitle
ADC degeri 0,93+0,25x10  mm?*/s (min: 0,47x10°mm?*/s, max: 1,34x10'3mm2/s) idi. Bening—
malign solid over tiimorleri arasinda kitle ADC degerleri ortalamasinda istatistiksel olarak

fark yoktur (P=0,450).

Epitelyal solid over timdrlerinin ort BOS ADC degerleri 3,13+0,08x10”mm?/s (min:
3,00x10'3mm2/s, max: 3,26x10'3mm2/s) idi. Non-epitelyal solid over tiimérlerinin ort BOS
ADC degerleri 3,14i0,16x10'3mm2/s (min: 2,90x10'3mm2/s, max: 3,55 x10'3mm2/s) idi.
Bening-malign solid over tiimoérleri arasinda ort BOS ADC degerlerinde istatistiksel olarak

anlaml fark yoktur (P=0,117).

Epitelyal solid over tiimorlerinin ort kitle ADC/BOS ADC orani degerleri 0,30+0,08
(min: 0,21, max: 0,43) idi. Non-epitelyal solid over tiimoérlerinin ort kitle ADC/BOS ADC
orani degerleri 0,29+0,07 (min: 0,15, max: 0,44) idi. Bening—malign solid over tiimorleri
arasinda kitle ADC/BOS ADC oranlariin ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli farki

yoktur (P= 0,443).
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4.4.2. Solid Benign-Malign ve Epitelyal-Non-epitelyal Tiimorlerin Karsilastirilmasi

Solid over tiimorlerinde timoriin tek tarafli veya cift tarafli olmasi bening-malign
ayriminda istatistiksel olarak anlamli ¢ikti (Fisher's Exact Test P= 0,010). Solid malign

timorlerde ¢ift tarafli olma egilimi vardir.

Solid over tumorlerinde tiimoriin tek tarafli veya c¢ift tarafli olmasi epitelyal-non-

epitelyal ayriminda istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikt1 (Fisher's Exact Test P= 0,585).

Solid over tiimorlerin hepsinde benign-malign olsun, epitelyal-non-epitelyal olsun kitle

kontrastlanmasi varda.

Solid over tiimoérlerinde timoriin T1 sinyalinin mesanedeki idrar ile ayn1 olmasi veya
T1 sinyalinin mesanedeki idrardan yiiksek olmasi1 bening-malign ayriminda istatistiksel olarak

anlamsiz ¢ikt1 (Fisher's Exact Test P= 0,455).

Solid over tiimorlerinde timoriin T1 sinyalinin mesanedeki idrar ile ayn1 olmas1 veya
T1 sinyalinin mesanedeki idrardan yiiksek olmasi epitelyal-non-epitelyal ayriminda

istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikt1 (Fisher's Exact Test P= 0,273).
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VAKA ORNEKLERI

Sekil 1. Bilateral ser6z kistadenom
53 yasinda bayan hastada bilateral serdz kistadenom. Yag baskili T2A ve kontrastl
yag baskil1 T1A goriintiilerde her iki overde multiseptali ince duvarli kistik kitleler.

Sekil 2. Matiir kistik teratom
24 yasinda bayan hasta matiir kistik teratom. Tek atimli, spin eko, eko planar
(SS-SE-EP) DAG’lerde (b=1000) ortalama overyan kitle ADC degeri: 0,73x10 mm?/s, BOS
ADC degeri: 3,55x10  mm?/s 6lgiildii.
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Sekil 3. Seroz kistadenokarsinom

67 yasinda bayan hasta ser6z kistadenokarsinom. T1A kontrastli MRG’de multilokiile
kalin duvarli, kalin septali kontrast tutan lezyon. Tek atimli, spin eko, eko planar (SS-SE-EP)
DAG’de (b=1000) ortalama overyan kitle, kistik komponentinin ADC degeri: 2,68x10

>mm?/s, solid komponentinin ADC degeri: 1,00x10'3mm2/s olgtildu.

Sekil 4. Musinoz kiastadenokarsinom
43 yasinda bayan hasta musindz adenokarsinom. T1A yag baskili kontrastli MRG’de
multilokiile kalin duvarli ince septali kontrastlanan tiimér. Tek atimli, spin eko, eko planar
(SS-SE-EP) DAG’de (b=1000) ortalama overyan kistik kitle ADC degeri: 2,13x10  mm?/s,
BOS ADC degeri: 3,08x10°mm?/s 6lciildii.
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Sekil 5. Seroz kistadenom
54 yasinda bayan hasta seroz kistadenom. T2A MRG’de unilokiile ince duvarli timor.
Tek atimli, spin eko, eko planar (SS-SE-EP) DAG’de (b=1000) ortalama overyan kistik kitle
ADC degeri: 2,6x10°mm?/s, BOS ADC degeri: 3,23x10 mm?/s 6l¢iildii.

Sekil 6. Disgerminom
17 yasinda bayan hasta disgerminom. T1A yag baskili, T1A yag baskili kontrasth ve
T2A yag baskili MRG’lerde kontrastlanan solid tiimér. Tek atimli, spin eko, eko planar
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(SS-SE-EP) DAG’de (b=1000) ortalama overyan kitle ADC degeri: 1,05x10”mm?/s, BOS
ADC degeri: 3,04x10 mm?/s 6l¢iilmektedir.
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5. TARTISMA

Son yillarda tip alaninda ¢ok 6nemli iyilesmeler ve gelismeler yasanmis ancak over
kanserine bagli morbidite ve mortalitede 6nemli bir azalma olmamistir. Bes yillik yasam
stiresi % 47 duizeylerinde kalmistir. Hastaligin yayginlik derecesine gore bes yillik yasam
stiresi; lokalize hastalikta % 93, uzak metastazlarin varliginda ise % 28 dir (1). Over

kanserinde erken dénemde tan1 konulabilirse, beklenen yasam siiresi uzamaktadir (3).

MRG, ultrasonografide degerlendirilemeyen adneksiyel kitlelerin preteropatik
diagnostik algoritminde faydalidir. Ek olarak MRG’nin kullanim1 hastalarin tanisina katkilar

olmus, hatta bazi1 vakada gereksiz cerrahileri engellemeye yardimei olmustur (13).

DAG kadm pelvisindeki lezyonlar1 degerlendirmede yeni bir yontemdir. Sistematik
olarak iliak lenf nodlarinin saptanmasi ve karakterizasyonunda DAG ile degerlendirme

standart degerlendirmelerden iistiin bulunmustur (14-18).

5.1. Tiim Over Tiimoérleri Dahil Edildiginde

5.1.1. Benign ve Malign Ayrim

Li ve ark. (37) yaptig1 ¢alismada malign timorler ileri yasta goriilmekteydi. Bizim
calismamizda benign over tiimorlerin yas ortalamasini 36.91 yil, malign over tiimdorlerinin yas
ortalamast 48.11 yil olarak bulduk. Bizim ¢alismamizda Li ve ark. (37) ile uyumlu olarak

malign over tiimorleri daha ileri yaslarda izlenmekteydi.

Moteki ve ark. (43) malign over timorlerinin boyutlarinin daha biiyiikk oldugunu
bulmuslardi. Bizim calismamizda benign over tiimoérlerin ort boyutunu 91,39 mm, malign
over tiimorlerinin ort boyutunu 113,15 mm olarak bulduk. Bizim ¢alismamizda Moteki ve
arkadaslariyla (43) uyumlu olarak; malign over tiimorlerin tanist kondugunda boyutlar1 daha
bliytiktii.

Fujii ve ark. (34), Katayama ve ark. (35), Bakir ve ark. (36), Li ve ark. (37), Yousef ve
ark. (38), Levy ve ark. (39), Kierans ve arkadaslarinin (40) yaptiklar1 ¢alismalarda benign ve
malign adneksiyal lezyonlar arasinda ADC degeri agisindan anlamli bir fark yoktu. Ancak

Nakayama ve ark. (41), Zhang ve ark. (42), Chilla ve arkadaslarinin (13) yaptiklar
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calismalarda benign ve malign adneksiyal lezyonlar arasinda ADC degeri agisindan fark
anlamliydi. Malign over tiimorlerinde ADC degerini daha diisiik bulmuslardir. Bizim
calismamizda benign over tiimorlerinin ort ADC degeri 1,62x10”°mm?/s malign over
tiimorlerinin ort ADC degeri 1,72x10”mm?*/s olup, fark benign ve maling over timérlerinin

ayirt edilmesi agisindan anlamli degildi.

Biz diger calismalardan farkli olarak over tiimorlerinin ADC degerlerini BOS ADC
degerlerine oranlayarak daha objektif bir yontem gelistirmeyi amagladik. Benign over tiimor
grubunda ort BOS ADC degeri 3,18x10”mm?/s, malign over tiimérlerin ort BOS ADC degeri
3,10x10°mm?%/s olup degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Benign over
timorlerinde kitle ADC/BOS ADC degeri 0,51, malign over tiimorlerinde kitle ADC/BOS
ADC degeri 0,55 olup, benign ve maling gruplarinda ort degerleri arasinda anlamli fark

yoktu.

5.1.2. Epitelyal ve Non-epitelyal Ayrim

Li ve arkadaglarinin (37) yaptiklar ¢alismada epitelyal over tiimoérlerin ADC degeri
non-epitelyal over timorlerinden daha yiiksekti. Biz ¢alismamizda epitelyal over tiimorlerinin
ort ADC degerlerini 2,16x10”mm?*/s, non-epitelyal over tiimérlerin ort ADC degerini 1,08
x10”°mm?/s olarak &lctik. Calismamizda Li ve ark. (37) ile benzer sekilde epitelyal over

tiimorlerinin ort ADC degerleri non-epitelyal over tiimorlerinden daha yiiksekti.

Epitelyal over tiimdrlerinin ort BOS ADC degeri 3,15x10°mm?/s, non-epitelyal over
tiimorlerinin ort BOS ADC degeri 3,18x10 mm?/s olup degerler arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamsizdi. Epitelyal over tiimorlerinin ort kitle ADC/BOS ADC oram1 0,68 non-
epitelyal over timorlerinin ort kitle ADC/BOS ADC oran1 0,34 olup; epitelyal over
tiimorlerinin ort kitle ADC/BOS ADC oran1 anlamli derecede yiiksek ¢ikti. Non-epitelyal
timorlerde ADC degerinin ve kitle ADC/BOS ADC oraninin diisiik olmasinin nedeni non-
epitelyal timor grubu igcinde matiir kistik teratomun olmast olabilir. Matiir kistik teratomda,

keratinoid madde nedeni ile ADC degerlerinde diisiik oldugu diistiniilmektedir (41).

Nakayama ve ark. (41) timor alt gruplarini 2°1i karsilastirdiklarinda miisin6z ve ser6z
tiimorler arasinda herhangi bir parametrede (yas, boyut, ort ADC degeri) istatistiksel anlaml
fark bulmadilar; ancak miisindz tiimdrlerde adenom-karsinom arasinda ve ser6z tiimorlerde

adenom-karsinom arasinda anlamli fark buldular. Bizde g¢alismamizda musindz ve ser6z
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adenomlar arasinda yas, boyut, ADC degerleri ve kist ADC/BOS ADC orani agisindan

anlamli bir fark bulmadik.
Ttimor alt gruplari arasinda yapilan ikili karsilagtirmalarda ayrica sunlar1 bulduk;

Nakayama ve arkadaslarimin (41) yaptiklart c¢alismada dermoid kistlerin ADC
degerleri diger tiimor gruplarina gore daha disiiktii. Biz ¢alismamizda ser6z kistadenomlarin
ort ADC degerini 2,52x10'3mm2/s, musindz kistadenomlarin ort ADC degerini 2,77x10°
3 mmz/s, endometriozisin ort ADC degerini 2,32x10'3mm2/s, krukenberg tiimoérlerin ort ADC
degerini 3,00x10'3mm2/s, seroz kistadenokarsinomlarin ort ADC degerini 2,63x10’3m 2/s,
dermoid kistlerin ort ADC degerini 0,77x10 mm?/s olarak Oletiikk. Calismamizda Nakayama
ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismaya benzer sekilde dermoid kistlerin ort ADC degerinin

diger timor gruplarina gore daha diisiik oldugunu saptadik.

Tablo 2. Over lezyonlarimin ortalama ADC degerleri

Lezyon adi Ortalama ADC degerleri
Serdz kistadenom 2,52x10°mm?%/s
Musindz kistadenom 2,77x10°mm?%/s
Endometriozis 2,32x10°mm?%/s
Krukenberg tiimorii 3,00x10”°mm?*/s
Seroz kistadenokarsinom 2,63x10°mm?/s
Dermoid kist 0,77x10°mm’/s

Ayrica ¢alismamizda dermoid kist ort kitle ADC/BOS ADC oranini 0,23, seroz
kistadenomlarin ort kitle ADC/BOS ADC oraninmi 0,80, musindz kistadenomlarin ort Kitle
ADC/BOS ADC degerini 0,86, endometriozisili hastalarin ort kitle ADC/BOS ADC degerini
0,73, krukenberg tiimoérlerin ort kitle ADC/BOS ADC degerini 0,67, seroz
kistadenokarsinomlarin ort kitle ADC/BOS ADC degerini 0,82 bulduk. Dermoid kistlerin
kitle ADC/BOS ADC degerlerinin diger tiimor gruplarima gore anlamli derecede diisiik
oldugunu saptadik.

Dermoid kistlerin ADC degerleri ve kitle ADC/BOS ADC degerlerinin diger tiimor
gruplarma goére daha diisiik olmasmin keratinoid maddeler veya yag icerigine bagh

olabilecegini diistindiik (41).

Nakayama ve ark. (41), Katayama ve ark. (35) yaptiklar1 ¢alismada endometriozisli
hastalarin ADC degerlerinin seréz kistadenomlara gore daha diistik buldular. Fakat Kierans ve
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ark. (40) yaptiklar1 calismada endometriozisli hastalarin ADC degerleri ile serdz
kistadenomlarin ADC degerleri arasinda fark bulmadilar. Biz ¢alismamizda seroz
kistadenomlarin ort ADC degerini 2,52X10'3mm2/s, endometriozisli hastalarin ort ADC
degerinin 2,32x10°mm?/s olarak bulduk. Calismamizda Nakayama ve ark. (41) ve Katayama
ve arkadaglarinin (35) ¢alismalart ile uyumlu olarak endometriozisli hastalarin ort ADC
degerini seroz kistadenokarsinomlarin ort ADC degerlerinden daha diisiik bulduk. Ayrica
endometriozisli hastalarin ort kitle ADC/BOS ADC degerini 0,73, seréz kistadenomlarin ort
kitle ADC/BOS ADC degerini 0,80 bulduk. Endometriozisli hastalarin kitle ADC/BOS ADC
oraninin seroz kistadenokarsinomlardan anlamli derecede diisik oldugunu saptadik.
Endometrioziste ADC degerleri ve kitle ADC/BOS ADC degerlerinin diisiik olmasinin
endometriomalardaki hemorajik igerik ve hemosiderin nedeniyle oldugu séylenmektedir (35,
39, 43).

Enteresan olarak ¢alismamizda endometriozisli hastalarin ort ADC degeri 1,73x10
‘mm?/s ile granuloza hiicreli timorlerin ort ADC degeri 2,28x10°mm?%/s ve krukenberg
tiimorlii hastalarin ort ADC degeri 2,03x10”°mm?/s arasinda istatistiksel farklilik saptanmad.
Yine endometriozisli hastalarin ort kitle ADC/BOS ADC degeri 0,53 ile granuloza hiicreli
timorlerin ort kitle ADC/BOS ADC degeri 0,70 ve krukenberg tiimorlii hastalarin ort kitle
ADC/BOS ADC degeri 0,67 arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi.

5.2. Overin Kistik Tiimorleri

5.2.1. Benign ve Malign Ayrim

Li ve ark. (37) yaptiklar1 c¢alismada malign kistik over tiimorlerinin ileri yasta
goriildiigiinii bildirmislerdir. Bununla uyumlu olarak bizim ¢alismamizda, benign kistik over
timorlerinin yas ortalamast 37,32 y1l, malign kistik over tlimoérlerinin yas ortalamasi 48,13 yil

olup malign kistik over tiimorlerinde ort yas daha yliksekti.

Li ve ark. (37), Moteki ve arkadaslarinin (43) yaptiklar1 ¢calismada benign-malign
kistik over tiimorlerinin boyutlar1 arasinda anlamli fark izlenmemisti. Farkli olarak bizim
calisgmamizda malign kistik over tlimoérlerin ort boyutunu 114,87 mm, benign kistik over

timorlerinin ort boyutunu 89,32 mm olarak olgtikk ve malign kistik over tiimorlerinin
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boyutunun anlamli olarak daha biiyiik oldugunu saptadik. Bu farkliligin nedeni yoremizde

hastalarin saglik merkezlerine sosyo-kiiltiirel nedenlerden dolay:1 ge¢ basvurmalar olabilir.

Li ve ark. (37) Yousef ve ark. (38) Katayama ve ark. (35) Levy ve ark. (39)
yaptiklar1 c¢alismada benign ve malign kistik over tiimoérlerini ayirt etmede ort ADC
degerlerinin kullanimin1 yararsiz buldular. Benzer sekilde bizde benign kistik over
tiimorlerinin ort ADC degerini 1,74x10”mm?/s, malign kistik over timérlerinin ort ADC
degerini 2,16x10”mm?/s olarak &lctiik ve benign-malign kistik over timorlerini ayirt etmede

ort ADC degerleri kullaniminin yararsiz oldugunu saptadik.

Ayrica biz benign kistik over timorlerin ort kitle ADC/BOS ADC degerini 0,55,
malign kistik over tiimorlerinin ort kitle ADC/BOS ADC degerini 0,69 bulduk ve kistik over
timorlerinin  benign ve malign ayriminda ort kitle ADC/BOS ADC degerlerininde

kullaniminin yararsiz oldugunu saptadik.

5.2.2. Epitelyal ve Non-epitelyal Ayrim

Biz galismamizda epitelyal kistik over tiimérlerin ort ADC degeri 2,31x10”°mm?/s,
non-epitelyal kistik over tiimérlerinin ort ADC degeri 1,15x10°mm?/s olarak olctiik ve
epitelyal kistik over timorlerin ort ADC degerlerinin anlamli derecede yiiksek oldugunu
bulduk. Ayrica calismamizda epitelyal kistik over tiimoérlerin ort kitle ADC/BOS ADC degeri
0,72, non-epitelyal kistik over tiimorlerinin ort kitle ADC/BOS ADC degeri 0,36 olup eitelyal
kistik over tiimorlerin ort kitle ADC/BOS ADC degerlerinin daha yiiksek oldugunu saptadik.
Bunun nedeni dermoid kistin bu grupta olmasi olabilir. Ciinkii dermoid kistlerin ADC

degerleri bariz disiik ¢ikmaktadir (41).

Li ve ark. (37) yaptiklan ¢alismada; kalinlasmis veya diizensiz septa varligi malign
timorlerde daha c¢ok izlenmistir. Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde malign kistik
timorlerin % 50’°sinde, benign kistik tiimoérlerin % 14,5’inde kist duvari kalindi. Ayrica bizim
calismamizda malign kistik tiimorlerin % 31,2’sinde benign kistik tiimorlerin % 3,2°sinde

duvar irregiilasyonu vardi.

Yousef ve ark. (38) yaptiklar ¢alismada overyan lezyonun duvar kontrastlanmasinin
olmasi ya da olmamasini bening-malign ayriminda anlamsiz buldular. Bizim ¢alismamizda

malign kistik lezyonlarin % 93,5’inde, benign kistik lezyonlarin % 87,5’inde duvar
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kontrastlanmas1 vardi ve benzer sekilde kistik overyan lezyonun duvar kontrastlanmasinin

olmasin1 ya da olmamasi bening-malign ayriminda istatistiksel olarak anlamsiz bulduk.

Li ve ark. (37) yaptiklart ¢aligmada kistik lezyonda papiller projeksiyon olmasi
malign kistik tiimoérlerde daha sik bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda benign kistik tiimorlerin
% 4,8’inde, malign kistik timorlerin % 62,5’inde papiller projeksiyon izlendi. Ve benzer
sekilde malign kistik lezyonlarda papiller projeksiyonun anlamli olarak daha sik izlendigni

saptadik.
Ayrica biz ¢alismamizda diger calismalardan farkli olarak;

Non-epitelyal kistik over tiimorlerinin % 96,8’inde, epitelyal kistik over timorlerinin
% 76,6’sinda T1A sinyali mesanedeki idrara gore hiperintesti. Nonepitel tiimorlerde epitelyal
timorlere gore T1A sinyalini mesanedeki idrara gore daha yiiksek bulduk. Bu durumun
nedeni dermoid kistin bu grupta olmasi ve yag icerigi nedeniyle T1A goriintiilerde hiperintens

olmasi olabilir (35).

Non-epitelyal kistik over tiimérlerinin % 35,51 kalin duvarli, epitelyal kistik over
timorlerinin % 12,81 kalin duvarli bulundu. Nonepitel tiimorlerde epitelyal tiimorlere gore

duvar kalinlig1 sikligin1 daha yiiksek bulduk.

5.3. Overin Kistik Tiimorleri (Dermoid tiimérler ¢ikarildiktan sonra)

Overin kistik tiimorlerinden dermoid tiimorler ¢ikarildiktan sonra geri kalan 55 kistik
timoriin istatistiksel analizleri tekrar yapildi. Boylece dermoid kistlerden kaynakli diisiik

ADC degelerinden olusan hesaplama farkliliklar1 giderilmeye ¢alisildi.

5.3.1. Epitelyal ve Non-epitelyal Farki

Dermoid kistli hastalar ¢alismadan cikarilinca epitelyal overyan tiimorlerin yas
ortalamasini 43,38 yil, non-epitelyal grubun yas ortalamasin1 46,37 yil olarak hesapladik ve
epitelyal ve non-epitelyal over tiimoérlerinin arasindaki yas farkini anlamsiz bulduk. Oysaki
yas farki dermoid kistli hastalar dahil edildiginde istatistiksel olarak anlamliydi. Bunun

sebebinin dermoid kistlerin erken yaslarda goriilmesi oldugunu diisiinmekteyiz (44).
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Dermoid kistli hastalar ¢alismadan c¢ikarilinca epitelyal overyan tiimorlerin ort
boyutunu 112,08 mm, non-epitelyal timorlerin ort boyutunu 137,40 mm bulduk, boylece
dermoid kistli hastalar calismadan cikarilinca epitelyal ve non-epitelyal over tiimdrlerinin

arasinda boyut farki yine anlamsiz ¢ikti.

Dermoid kistli hastalar ¢alismadan c¢ikarilinca epitelyal overyan tiimérlerin ort ADC
degerini 2,47x10”mm?*/s, non-epitelyal grubun ort ADC degerini 2,84x10”°mm?s bulduk,
boylece dermoid kistli hastalar c¢alismadan c¢ikarilinca epitelyal ve non-epitelyal over
tiimorlerinin arasinda ort ADC degeri anlamsizlasti. Yine dermoid kistli hastalar ¢alismadan
cikarilinca epitelyal overyan tiimoérlerin ort kist ADC/BOS ADC degerini 0,78, non-epitelyal
grubun ort kist ADC/BOS ADC degerini 0,91 bulduk, boylece dermoid kistli hastalar
calismadan c¢ikarilinca epitelyal ve non-epitelyal over tiimorlerinin arasinda ort Kkist
ADC/BOS ADC degeride anlamsizlasti. Oysaki ADC farki ile kist ADC/BOS ADC farki
dermoidli hastalar dahil edildiginde istatistiksel olarak anlamliydi. Bunun sebebinin dermoid
kistlerin ¢ikarilmasi oldugu agiktir. Ciinkii dermoid kistlerin ADC degerleri bariz diisiik
cikmaktadir (41).

5.3.2. Benign ve Malign Farki

Li ve ark. (37) yaptiklar1 ¢alismada malign kistik over tiimorlerinin ileri yasta
gortldiginii  bildirmislerdir. Farkli olarak biz c¢alismamizda; dermoid kistli hastalar
calismadan ¢ikarinca benign overyan tlimérlerin ort yagini1 42,10 yil, malign grubun ort yagini
48 yil olarak bulduk, boylece dermoid kistli hastalar ¢alismadan ¢ikarilinca benign ve malign
over tiimorlerinin arasinda yas farki anlamsiz ¢ikti. Bunun nedeninin dermoid kistlerin geng

yaslarda ortaya ¢ikmasi oldugunu diisiinmekteyiz (44).

Biz calismamizda; dermoid kistli hastalar1 ¢alismadan c¢ikarinca benign overyan
timorlerin ort boyutunu 94,07 mm, malign grubun ort boyutunu 114,87 mm bulduk, boylece
dermoid kistli hastalar calismadan ¢ikarilinca benign ve malign over tiimorlerinin arasinda yas
farki anlamsiz ¢ikti. Oysaki boyut 6zellikleri dermoid kistli hastalar dahil edildiginde fark

anlamliyda.

Nakayama ve ark. (41) yaptiklar1 ¢alismada dermoid kistli hastalar dahil edildiginde
benign ve malign kistik timorlerin ADC degerlerinde anlamli fark ortaya ¢iktigini dermoid

kistli hastalar degerlendirme dis1 birakildiklarindaysa benign ve malign kistik tiimorlerin
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ADC farkinin kayboldugunu bulmuslardir. Bizim c¢alismamizdada dermoid kistli hastalari
degerlendirme disinda biraktigimizda benign overyan timorlerin ort ADC degerini 2,31x10
*mm?/s, malign grubun ort ADC degerini 2,16x10°mm?*/s bulduk. Béylece benign ve malign
over tiimorlerinin arasinda ort ADC degeri farki anlamsiz ¢ikti. Ancak farkli olarak bizim
calismamizda dermoid kistli hastalar dahil edildiginde de ADC degerleri arasindaki fark

anlamsizdi.

Biz farkli olarak dermoid kistli hastalar1 g¢alismadan c¢ikarinca benign overyan
tiimorlerin ort kist ADC/BOS ADC degerini 0,73, malign grubun ort kist ADC/BOS ADC
degerini 0,69 bulduk. Boylece dermoid kistli hastalar ¢alismadan ¢ikarilinca benign ve malign
over timorlerinin arasinda ort kist ADC/BOS ADC degeri farkini anlamsiz bulduk. Dermoid
kistli hastalar dahil edildiginde de ort kist ADC/BOS ADC degerleri arasindaki fark

anlamsizdi.

Li ve ark. (37) yaptiklar1 ¢aligmada; kalinlasmis veya diizensiz septa varligi benign
kitlelerin % 54,1’inde ve malign kitlelerin % 63’inde bulmustur. Bizim ¢alismamizda dermoid
kistli hastalar1 ¢alismadan ¢ikarinca benign overyan tiimérlerin % 7,6’s1 kalin septali iken,
malign grubun % 56,25’inde kalin septa vardi. Dermoidli hastalar degerlendirme disinda
birakilmasina ragmen benzer sekilde malign tiimorlerin septasin1 daha kalin oldugunu bulduk.
Bizim c¢alismamizda dermoid kistli hastalar1 c¢alismadan ¢ikarinca epitelyal overyan
timorlerin % 8,51°1 kalin septali iken, non-epitelyal grubun % 75’inde kalin septa vardi.
Dermoidli hastalar degerlendirme disinda birakilmasina ragmen benzer sekilde non-epitelyal

tiimorlerin septasi daha kalin ¢ikti.

Yousef ve ark. (38) yaptiklar1 ¢alismada lezyonun duvar kontrastlanmasimin olup
olmamasini bening-malign ayriminda anlamsiz buldular. Bizim ¢alismamizda dermoid kistli
hastalar ¢alisma dis1 birakilinca benign overyan tiimorlerin % 12,82’inde septal kontrastlanma
varken, malign grubun % 75’inde septal kontrastlanma izlendi. Dermoidli hastalar
degerlendirme diginda birakildiginda malign tiimorlerde septal kontrastlanma daha fazla cikt.
Calismamizda benign-malign ayriminda dermoid kistli hastalar degerlendirmeye katilinca
anlamsiz olmasma ragmen dermoid kistli hastalar degerlendirme disinda birakildiginda

malign tiimorlerde septal kontrastlanma anlamli ¢ikti.

Li ve ark. (37) yaptig1 calismada papiller projeksiyonun benign-maling ayriminda
anlamli oldugunu gostermistir. Bizim calismamizda dermoid kistli hastalar degerlendirme
disinda birakildiginda benign overyan tiimorlerin % 7,69’unda papiller projeksiyon varken,
malign grubun % 37,5’inde papiller projeksiyon vardi. Dermoidli hastalar degerlendirme
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disinda birakilinca malign timoérlerde papiller projeksiyonun daha fazla gorildiigiini

saptadik.

Bizim calismamizda dermoid kistli hastalar degerlendirme disinda birakildiginda
epitelyal overyan timorlerin % 76,59’unda T1A sinyali mesanedeki idrardan yiiksekken, non-
epitelyal grubun % 100’tinde T1A sinyali mesanedeki idrardan yiiksekti. Epitelyal non-
epitelyal timorlerin ayriminda dermoid kistli hastalar dahil edildiginde epitelyal non-epitelyal
lezyonlarda lezyonun T1 sinyalinin mesanedeki idrara gore intensitesi anlamli fark varken;
dermoid kistli hastalar degerlendirme dis1t birakildiklarinda lezyonun T1 sinyalinin

mesanedeki idrara gore intensitesi farki yine anlamliydi.

5.4. Overin Solid Tiimorleri

Zhang ve ark. (42) yaptiklar1 calismada bening-malign solid over tiimdrii ayriminda,
malign solid over tlimorlerinin ort yast daha biiyiiktii. Bizim ¢aligmamizda benign solid over
tiimorli hastalarin ort yas1 34,83 yil, malign solid over tiimorli hastalarin ort yasi 48,30 yildu.
Calismamizda benzer sekilde bening-malign solid over tiimorii ayriminda malign solid over

timorlerinin yasini daha biiyiik bulduk.

Li ve ark. (37) yaptiklar1 calismada malign tiimorlerin ort ADC degeri benign
timorlere gore daha diisiiktii. Yousef ve ark. (38) yaptiklar ¢alismada bening-malign solid
over timorleri arasinda ort ADC degerleri arasinda anlamli fark bulmadilar. Bizim
calismamizda benign solid over timorlerinin ort ADC degerini 1,03x10°mm?/s, malign solid
over timorlerin ort ADC degerini 0,82x10°mm?/s bulduk. Calismamizda benzer sekilde

bening-malign solid over timorleri arasinda ort ADC degerlerinde anlamli fark bulmadik.

Bizim c¢alismamizda farkli olarak bening solid over tiimérlerin ort boyutu 102,08 mm,
malign solid over tiimorlerin ort boyutu 110,40 mm olup malign tiimérlerin boyutlarinin daha

biiyiik oldugunu bulduk.

Yine c¢alismamizda farkli olarak; malign solid over tiimorlerinin % 50 si ¢ift tarafh
iken benign solid over tiimorlerinin higbiri ¢ift tarafli degildi. Solid over tiimorlerinde

lezyonun ¢ift tarafli olmasinin malignite lehine anlamli oldugunu saptadik.

Ayrica ¢alismamizda solid over tiimorlerin hepsinde kitle kontrastlanmasi vardi.
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5.4.1. Solid Epitelyal ve Non-epitelyal Tiimorlerin Karsilastirilmasi

Calismamizda epitelyal solid over tiimdrlerinin ort yast 48,33 yil, non-epitelyal solid
over tiimorlerinin ort yas1 38,18 yil olup epitelyal solid tiimoérlerin non-epitelyal solid over
timorlerinden daha ileri yaslarda ortaya ciktigini saptadik. Epitelyal solid over tiimdrlerinin
ort boyutunu 112,83 mm, Non-epitelyal solid over tiimoérlerinin ort boyutunu 103,25 mm
bulduk. Epitelyal solid tiimorlerin saptandiginda non-epitelyal solid over timorlerden daha

bliyiik ¢aplara ulastigini saptadik.

Epitelyal solid over tiimdrlerinin ort ADC degeri 0,94x10”°mm?/s, Non-epitelyal solid
over timérlerinin ort ADC degeri 0,93x10 mm?/s olup ADC degerleri agisindan istatistiksel
olarak fark bulmadik. Ayrica epitelyal solid over tlimérlerinin ort kitle ADC/BOS ADC
degerini 0,3, non-epitelyal solid over timorlerinin ort ADC degerini 0,29 bulduk ve kitle

ADC/BOS ADC orani degerleri acisindan yine istatistiksel olarak fark olmadigini saptadik.
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6. SONUC

Sonu¢ olarak ilk basta difiizyon MRG’nin over tiimorlerinde umut vaat etmesine
ragmen tek basina benign ve malign over tiimoérlerin ayrimini1 yapamada yeterli olmadigini
diistinmekteyiz. Ayrica ¢alismamizda farkli olarak alinan BOS ADC 6l¢iimlerinin ve lezyon
ADC/BOS ADC oranlarinin elde edilmesinin sonuglari daha objektif olmasmna katki
saglayacagina inanmaktayiz. Matiir kistik teratomlarin ADC degerlerinin diisiik olmasiyla
diger lezyonlardan kolaylikla ayirt edilebilecegini ortaya koyduk. Pelvik MRG’nin tek basina
konvansiyonel yontemlerle degerlendirilmesine ek olarak kontrastli inceleme ve difiizyon
tetkikinin rutin alinmasi1 dogru tan1 konmasina katkida bulunacaktir. Epitelyal ve non-epitelyal
over tiimorlerinin ayrimi icin literatiirde yeterli bilgi bulunmamaktadir. Daha genis hasta

gruplartyla yapilacak ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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