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2. AMAC VE KAPSAM

Yumusak doku kitlelerinin radyolojik incelemesinde amag¢ lezyonun ortaya

konmasi, spesifik ya da olasi taninin belirlenmesi ve lezyonun evrelenmesidir.

Ozellikle bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
gibi kesitsel yontemlerle yumusak doku kitlelerinin incelenmesinde bu amaclara

yonelik degerlendirmede 6nemli agamalar katedilmistir.

Yumusak doku kitlelerinin igne biyopsisi ya da insizyonel biyopsi gibi kismi
ornekleme ile yapilan histopatolojik degerlendirmesinde, biiyiik volimlii kitlenin
belirlenmesinde, alinan kiiciik bir 6rnegin tiim lezyonu biitiinliyle temsil etmedigi
goz Oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle kemik Kkitlelerinde oldugu gibi
goriintiileme bulgularinin histopatolojik degerlendirme ile birlikte g6z Oniinde

bulundurulmasi tanida gereklidir (1).

MRG yiiksek yumusak doku kontrastt ve istenebilen her diizlemde goriintii
saglayabilme 6zelligi ile yumusak doku kitlelerinin degerlendirilmesinde giintimiizde

temel radyolojik yontemdir (2, 3).

Yumusak dokudaki yer kaplayici lezyonlarin ayirict tanisinda konvansiyonel
konrastli MRG tek bagina yeterli bilgi saglamamaktadir. Kontrastsiz MRG lezyonun
yayilimini gostermek ve evrelemesini yapmak i¢in yeterli olmakla birlikte lezyonun
karakterizasyonunda yetersiz kalmaktadir. Intravendz paramanyetik kontrast madde
kullanim1 yontemin duyarliligini arttirmaktadir. Ancak kontrastlanmanin dinamik
olarak Olcimii sonrast elde edilen sayisal parametrelerle daha yiiksek tanisal

dogruluga ulasilabilmesi ihtimali bulunmaktadir (4, 5).

Bunun yaninda dinamik kontrastli manyetik rezonans gériintiileme (DK-MRG),

dokularin paramanyetik kontrastlanmasinin zaman ile olan degisiminin kisa



araliklarla saptanmasini saglayan 6zel bir uygulamadir (6). DK-MRG yumusak doku
kitlelerinin ayirici tanisinda giderek daha yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Bu
yontem yer kaplayici lezyonlarin yapisal Ozelliklerini daha belirgin olarak ortaya

koymasinin yaninda ¢ok degerli islevsel bilgiler de vermektedir (7, 8, 9, 10).

T2 relaksasyon zamani MRG’de ilk zamanlar daha ¢ok kraniyal ve spinal
patolojilerde kullanilmaya baglanmis olup daha sonrasinda yumusak doku sorunlari
icin kullanim alani genislemistir. Aymi kesitlerde yapilan laboratuvar c¢alismalari
sonucunda, biyopsi ornekleri ve T2 relaksasyon zamanlarindaki doku kalitesinin

benzer olduklari kantitatif olarak gdsterilmistir.

MR relaksometri ile MRG’de izledigimiz dokular arasi intensite farkliliklar1 ve
dokular arasi T2 relaksasyon zamanlari farkliliklari haritalar elde edilerek kantitatif

olarak olgiilmektedir.

Calismamizda DK-MRG bulgular1 ve T2 relaksometri zamani ile histopatolojik
sonuclart karsilastirarak  MRG’nin  benign-malign yumusak doku kitlelerinin

ayrimindaki yerinin degerlendirilmesi amaclandi.



3. GENEL BIiLGILER

3.1. YUMUSAK DOKU KiTLELERI

Yumusak doku kitleleri yag dokusu, fibroz doku, iskelet kasi, diiz kas ve bunlar1
destekleyen norovaskiiler elemanlardan koken alan kitleler olup parankimat6z
yapilarin destek dokularindan kaynaklananlar bu tanimin disindadir. Benign ve
malign yumusak doku kitleleri heterojen bir grup olusturup diger kitlelere kiyasla
daha az goriiliirler. Yumusak doku kitleleri siklikla benzer bulgularla karsimiza
cikmakta olup benzer lokalizasyonlarda olusma egilimi tasimaktadirlar. Yumusak
doku Kitlelerinin birbirlerinden ayrilmalar1 klinik 6zellikler, goriintiileme teknikleri

ve hatta histolojik incelemeyle bile zordur.
3.1.1. Epidemiyoloji

Yumusak doku kitleleri viicudun hemen her yerinde olusabilirlerse de %40°1 alt
ekstremitelerde, %20’si {ist ekstremitelerde, %10°u bas boyun bolgesinde ve %30°u

govde ile retroperitonda goriiliir.

Benign kitleler malign kitlelere kiyasla yaklasik 100-150 kat daha sik goriiliirler.
Amerika’da yilda yaklasik 800.000 benign yumusak doku kitlesine karsin 5.700
yumusak doku malignitesi oldugu bildirilmistir. Yumusak doku kitlelerinde aile

hikayesi de 6nemlidir (Norofibromatozis, Gardner sendromu gibi) (1).

Patolojik olarak yapilan smiflamada lipom ve varyantlart (%16), fibroz
histiyositom (%13), nodiiler fasiit (%11), norojenik neoplazm (%10), hemanjiom
(%7), pigmente villonodiiler sinovit ve tendon kilifi dev hiicreli kitle (%4) oraninda
goriilmektedir. Pratikte olduk¢a yiiksek oranda goriilen ganglionlar, hastalarin
cogunun patolojik analiz yapilmadan izlenmesi nedeniyle kayitlarda ¢ok az oranlarda

goriilmektedir (1).



Malign

yumusak doku kitlelerinin

simiflandirilmasinda  malign  fibroz

histiyositom (MFH)/ fibrosarkom (%29), liposarkom (%14), nonspesifik igsi hiicreli

sarkom (%]12), leiomyosarkom (%8), malign periferik sinir kilifi timorii (%6),

sinovyal sarkom (%5) oraninda goriilmektedir (1).

3.1.2. Klinik Bulgular

Yumusak doku kitlelerinin ortak klinik sunumu yumusak doku sisligidir.

Fibromlar hassas ve agrili yumusak doku kitlesi, lipomlar asemptomatik yumusak

doku kitlesi, ndrofibromlar ise dermiste yiizeyel agrisiz kitle seklinde ortaya ¢ikarlar.

Liposarkom genellikle agrisiz kitle, MFH aylar i¢inde ilerleyici biiylime gosteren

biiyilk agrisiz yumusak doku Kkitlesi, sinovyal sarkom ise palpasyona duyarl

yumusak doku kitlesi seklinde bulgu verir.

Tablo 1: Sik izlenen yumusak doku Kkitleleri (1)

16 yas alti 16-45 yas aras1 46 yas ve listii
Benign Hemanjiom Ganglion Ganglion

Fibromatozis Fibroz Histiyositom Lipom

Fibroz Histiyositom Nodiiler Fasiit Norilemmoma

Graniiloma antilare Norilemmoma Norofibroma
Norofibroma Fibroz Histiyositom
Lipom Nodiiler Fasiit
Hemanjiom Miksoma




Malign Fibrosarkom/ MFH MFH MFH

Sinovyal sarkom Fibrosarkom Fibrosarkom
Rabdomyosarkom Liposarkom Liposarkom
Malign periferik sinir | Dermatofibrosarkoma | Leiomyosarkom
kilifi timort protuberans
Malign periferik sinir

Sinovyal sarkom kalift timorii

Malign periferik sinir | Dermatofibrosarkoma

kilifi timort protuberans

3.2. YUMUSAK DOKU KiTLELERININ EVRELEMESI:

Yumusak doku kitlelerinin evrelemesi sistemik metastaz varligimin ve lokal
rekiirrens olasiliginin ortaya konarak uygun tedavi se¢eneginin belirlenmesinde
onemlidir. Ayrica evreleme aracilifiyla hastaligin prognozu hakkinda bilgi elde
edinilebilir. Yumusak doku Kkitlelerinin evrelemesinde farkli simiflandirmalar
(Enneking, AJCC) kullanilmaktadir. Ancak tiim bu siniflamalar kitle boyutu, lenf
nodu tutulumu, uzak metastaz varligin1 igeren TNM evrelemesi temel alinarak

hazirlanmagtir (11).

Histolojik derecelendirme uzak metastaz ve cerrahi sonrasit lokal rekiirrens
olasiligmi ortaya koyan o©nemli bir parametredir. Histolojik derecelendirmede
hiicresel atipi, pleomorfizm, mitoz sikligi, nekroz varligi, vaskiilarite, doku

infiltrasyonu gibi 6zelliklere bakilmaktadir.

MRG multiplanar goriintii alabilme ve yiiksek yumusak doku ¢oziiniirligi
nedeniyle yumusak doku kitlelerinin evrelemesinde kullanilabilecek en iyi
yontemdir. MRG ile evrelemede 6nemli olan kitlenin lokal yayilimini, boyutunu,

intrakompartmantal veya ekstrakompartmantal olusunu degerlendirebilmesidir.




Ust ve alt ekstremiteler ile viicudun bazi diger bolgeleri icin kas iskelet sistemi
ile 1ilgili olarak kompartmanlar belirlenmistir. Kitle komsu bir kompartmana
uzaniyorsa ekstrakompartmantal olarak kabul edilir. Yag ve kas dokular kitle
yayilimi i¢in genellikle iyi birer engel degildir. Bas-boyun, paraspinal dokular,
periklavikuler bolge, aksilla, antekubital fossa, el bilegi, elin dorsumu, inguinal
bolgeler, popliteal fossa, ayak bilegi, ayagin dorsumu gibi bazi bolgeler biitiiniiyle
ekstrakompartmantal olarak kabul edilir. Her eklem kapsiiler ve sinovyal dokularla
sinirlanmig ayr1 bir kompartmandir (12). Hangi kompartmanlarin tutuldugunun
bilinmesi biyopsi asamasinda Onemlidir. Perkiitan biyopsi sirasinda ignenin
tutulmayan bir kompartmandan ge¢mesi ekime sebep olacagindan cerrahinin daha

genis olmasina neden olabilir (11).

BT incelemesi 0zellikle yumusak doku sarkomlarinin pulmoner metastazlarinin

degerlendirilmesinde kullanilarak evrelemeye katki saglar (11).

Tablo 2: AJCC (American Joint Committee on Cancer) evrelemesi

Evre Primer Kitle  Lenf nodu Uzak Histolojik
tutulumu metastaz derece
Evre 1l Tla, 1b, 2a,2b NO MO Diisiik
(G1-2)
Evre 2 Tla, 1b, 2a NO MO Yiiksek
(G3-4)
Evre 3 T2b NO MO Diisiik/
Yiiksek
Evre 4 Herhangi bir T N1 MO Diistik/
Yiiksek
NO M1




Tablo 3: Enneking ve arkadaslarinin evrelemesi

Evre Derece Lokal Yayilim Metastaz

1B Diisiik Ekstrakompartmantal Yok

2B Yiiksek Ekstrakompartmantal Yok

3B Diisiik veya Ekstrakompartmantal Var
yiiksek

Tablo 4: TNM siniflamasi

TX Primer Kitle tespit edilemiyor.

T1 5 em’den kiigiik
Tla Yiizeyel
Tib Derin




NX Lenf nodu tanimlanamiyor.

NO Lenf nodu metastazi yok.

N1 Lenf nodu tutulumu var.

MX Uzak metastaz degerlendirilemiyor.
MO Uzak metastaz yok.

M1 Uzak metastaz var.

3.3. HISTOPATOLOJIK TIPLERINE GORE YUMUSAK DOKU
KITLELERININ SINIFLAMASI

Yag Dokusu Kitleleri

e Liposarkom

e Lipom ve varyantlari
Fibroz Doku Kitleleri

e Fibrosarkom

e Fibrom ve fibromatozler
Kas Doku Kitleleri

e Leiomyosarkom

e Leiomyom

e Rabdomyosarkom

e Rabdomyom



e Myoblastom

e Kas dokusunun diger kitleleri ve kitle benzeri lezyonlari

Miksomatozler
e Gangliyon
e Miksoma

e Diger miksoid igerikli kitleler
Fibrohistiyositik Icerikli Kitleler

e Malign Fibroz Histiyositom

e Benign Fibroz Histiyositom

e Atipik Fibroksantom

e Dermatofibrosarkoma Protuberans

e Ksantomatozlar
Vaskiiler ve Lenfatik Kitleler

e Hemanjiom

e Arteriyovendz Malformasyon

e Lenfanjiyom

e Glomus Tiimori

e Anjiyomatdz Sendromlar

e Hemanjiyoendotelyoma

e Hemanjiyoperisitoma



Anjiyosarkom
Lenfanjiosarkom

Kaposi Sarkomu

Kartilajinoz Ve Osseoz Kitleler

Kondorma

Tenosinovyal Kondromatozis
Osteokondroma

Idiyopatik Sinovyal Kondromatozis
Kondrosarkom

Osteom

Osteosarkom

Sinovyal Sarkomlar

Norojenik Kitleler

Schwannom ve Norofibrom

Morton Noroma

Fibrolipomat6z Hamartomlar
Travmatik Néroma

Intranoral Gangliyon Kisti

Malign Periferik Sinir Kilift Timori

Diger Malign Sinir Kitleleri
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Diger Kitleler
¢ Benign ve Malign Mezengsimoma
e Berrak Hiicreli Sarkom
e Alveolar Soft Part Sarkom
e Epiteloid Sarkom
e (raniiloma Aniilare
Lenfoma
Metastazlar
Sinovyal Hastaliklar
e Pigmente Villonodiiler Sinovit
e Sinovyal Kistler
e Bursitler
e Tenosinovitler
Hematom
3.3.1. YAG DOKUSU KiTLELERI

3.3.1.1 Lipom

Yagli dokunun benign proliferasyonu olup mezenkimal kokenli yumusak doku
kitlelerinin en sik nedenidir. Daha ¢ok 30-50 yaslarinda ve kadinlarda sik goriiliirler.
Sirt, ekstremiteler ve toraksin cilt altt yumusak dokusu en sik goriildiigii yerlerdir.
Hemen her anatomik kompartmanda izlenirler. Olgularin %5-8’inde lipom c¢ok
sayidadir (13). Lipomlar ince fibroz kapsiille ¢evrili ya da ¢evre subkiitan doku ile

baglantili alanlar gosteren yapida olabilirler. Matiir yag hiicreleri icermektedirler (1).
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Radyolojik olarak BT’de c¢ok iyi smnirli yag dansitesinde lezyon olarak
goriiliirler. Lipomlar yerlesim yerine gore subkiitan, intramuskiiler veya
intermuskiiler olarak alt gruplara ayrilabilir. Subkiitan ve intermuskiiler lipomlar
genellikle 1yi smirli olurken intramuskiiler lipomlar sinirlar1 belirsiz ve infiltratif

olabilirler (14, 15).

MRG’de lipomlar T1 agirlikli (T1A) goriintiilerde hiperintens, T2 agirlikli
(T2A) goriintiilerde ara sinyal intensitesinde izlenirler. Tiim goriintiilerde lipomun
sinyal intensitesi subkiitan yag dokusu ile benzerdir. Yag baskilama sekanslar1 ileri
karakterizasyon icin yararli olabilir (13). Benign lipomun malign dejenerasyonu ¢ok
nadirdir. Bazen bilesiminde bag dokusu (fibrolipom), prolifere kan damarlar

(anjiolipom), kemik iligi (miyelolipom ) komponentleri de bulunur.

3.3.1.2 Liposarkom

Tim malign yumusak doku kitlelerinin yaklagik % 10-20’sini olusturur.
MFH’dan sonra ikinci siklikta izlenen erigkin yumusak doku sarkomudur (1). Orta ve
ileri yasta goriilebilir. Govde ve retroperitonda %42, alt ekstremitede %41, iist
ekstremitede %11, bag-boyunda %6 siklikta yerlesir (13).

Lipomatéz bir kitlenin malign olma olasiligin1 arttiran durumlar, 1ki
milimetreden kalin ve boyanan septa varligi, adipdz olmayan nodiiler yap1 ya da
doku komponenti varligi, lezyon boyutunun 10 ¢m iizerinde olmasi, olgunun erkek

olmasi ve ileri yastir.

Liposarkomlarin iyi differansiye, yuvarlak hiicreli, miksoid, pleomorfik ve kotii

diferansiye olmak iizere toplam bes tip histopatolojik varyanti mevcuttur (1).

3.3.1.2.1 1yi diferansiye liposarkom

Diisiik gradeli bir malignitedir. Tiim liposarkomlarin yarisini olusturur. Subkiitan
dokudaki yiizeyel yerlesimli, iyi differansiye liposarkomlar ¢ok iyi prognoza
sahiptirler ve atipik lipom olarak adlandirilirlar. Genellikle ekstremite derin kaslar
ve retroperitoneal seviyede izlenirler. Metastaz yapmazlar. Neoplastik hiicreler
arasinda 1iyi differansiye, biiylik sarimsi1 yag vakuolleri seklinde yag kalintilar

bulunur.
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3.3.1.2.2 Miksoid tip liposarkom
Yag dokusu az iken yiiksek siv1 igerikli doku (miksoid) fazladir. Siklikla uyluk
ve popliteal bolgede goriiliir. MRG’de hafif heterojenite gosterir. Gadolinyum (Gd)

ile boyanan santral miksoid dejenerasyon kontrastli serilerde gosterilebilir.

Diger varyantlardan yuvarlak hiicreli ve pleomorfik liposarkomda agresif
biiylime mevcuttur. MRG’de oldukga heterojen 6zellikte goriiliirler. Bu tipler uzak

metastaz egilimindedir.

MRG’de kotii differansiye liposarkomlar degisken goriiniime sahip olup diger
agresif mezenkimal kitlelerden ayrimi zordur. Bu lezyonlar genellikle kotii sinirl,
heterojen, T1A goriintiilerde hipointens, T2A goriintiilerde hiperintens olarak izlenir.
Kanama ve nekroz alanlar1 bulunabilir. MRG’de genellikle yag intensitesi izlenmez.

Cevresel 6dem ve s1v1 goriiniimii tipiktir (13).

Metastaz akciger ve diger i¢ organlarda goriliir. Miksoid liposarkom genellikle

serozal plevral ylizeylerde uzak tutulum gosterir.

3.3.1.3 Lipoblastom

Erken ¢ocukluk doneminde genellikle 3 yas altinda goriiliir. Erkeklerde yaklasik
lic kat daha siktir. Yaygin yagl alanlarla birlikte nonlipomatdz icerikli sahalar
gosteren bir kitledir. Kitle septalar iceren multilobule immatiir yag dokusu
seklindedir. Ekstremitelerde, boyun ve govdede ciltaltinda yerlesir veya
retroperitoneal olarak izlenebilir. Lezyon matiir lipoma doniisiir. Radyolojik olarak
liposarkomdan ayirt etmek zor olabilir. Bununla birlikte ¢ocuklarda liposarkom olma

olasilig1 oldukea diisiik oldugundan yas ayirici tanida 6nemli rol oynamaktadir.
3.3.2. BAG DOKUSU KITLELERI

3.3.2.1 Desmoid Kitle (Fibromatozis)

Yiizeysel Fibromatozis: Yavas biiyiirler. Kiiciik ve genellikle birden fazla sayidadir.

e Palmar fibromatozis (Dupuytren Kontraktiirii)

e Plantar fibromatozis (Ledderhose Hastalig1)
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e Penil fibromatozis (Peyroni Hastalig1)

Derin Fibromatozis: Hizli biiyiirler ve boyutlar1 biiyiiktiir.
e Ekstrabdominal Fibromatozis (%60 ekstremitededir.)
e Abdominal Fibromatozis (Gardner sendromunda olur.)

e Infantil Fibromatozis (Siklikla tek lezyon olarak izlenir. %5-15
multisentriktir) (13).

Sitolojik olarak benign olmalarina karsin, ¢evre dokulara infiltre olmaya egilimli
olmalar1 nedeniyle histopatolojik olarak malign oOzellik gosterirler. Baslangicta
genellikle kasin fasyasi ya da muskulotendindz bileske gibi fibroz dokuda gelisirler.
Siklikla kadinlarda gebelik sirasinda ya da sonrasinda, daha ¢ok karin 6n duvarinda

goriiliirler. Bu nedenle dogum travmasina bagli hematom ile karisabilmektedirler (1).

Kemikte basinca bagli erozyona neden olabilirler. Bu kitleler komsu kemikte
kortikal destriiksiyon ya da periost reaksiyonu yapabilir (%6-37). Cerrahi sonrasi
rekiirrens siktir (13). Bu nedenle genis cerrahi rezeksiyon gerekmektedir. Uzak

metastaz nadir olarak izlenebilmektedir.

MRG’de fibroz doku igerigi nedeniyle hem TI1A hem T2A goriintiilerde
hipointens alanlar i¢erebilmektedir. Tekrarlayan desmoid kitleler T2A goriintiilerde

hiperintens izlenebilir (1).

3.3.2.2 Elastofibroma
60 yas Ustli kadin hastalarda sik izlenmektedir. %2 oraninda goriilmekte olup

etken genellikle kronik travmadir. Cogu olguda klinik bulgu olmayabilir.

Elastofibroma dorsi skapula alt kenarinda, serratus anterior ve latissimus dorsi
kas1 derininde yerlesir. Olgularin yaklasik % 60’indan fazlasi bilateraldir. Kas
dokusuna benzer sekilde heterojen, anatomik yapilar arasinda gii¢ segilen bir
lezyondur. T1 ve T2A goriintiilerde ara sinyal 6zelligi veren lezyonlar seklindedir
(14).
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3.3.2.3 Fibrosarkom

30-70 yas arast goriilmekte olup pik yas 35-55 yastir. Kadinlarda 1,5 kat sik
izlenir. Spesifik radyolojik bulgular1 olmayan, c¢ocuklarda ya da eriskinlerde
goriilebilen yumusak doku malign kitlesidir. Kemik fibrosarkomuna gore yumusak
doku fibrosarkomu daha iyi prognozludur. %45 alt ekstremite, %28 {ist ekstremite,
%17 govde ve %10 bas boyun tutulumu mevcuttur (13). Ligament, tendon, fasya ve
kaslara komsu destek dokulardan koken alirlar ve belirgin heterojen i¢cyapr ornegi

gosterirler. Belirgin yumusak doku infiltrasyonu yaparlar (1).

Fibrosarkomlarda kapsiil gelisimi olduk¢a nadirdir. Bu tiir durumlarda kapsiiliin
incelenmesi genellikle selliiler bir fibromu ¢evreleyen iyi differansiye fibroblastik
hiicreleri agiga cikarir. Tiim fibrosarkomlarda diizeyi degisken olsa da bir miktar
anaplazi, en azindan bir ya da birka¢ mitoz vardir. Ancak bazen differansiasyon

eksikligi lezyonun karakterizasyonunu gii¢ hatta olanaksiz kilar.

MRG’de TI1A goriintiilerde hipointens, T2A goriintiilerde ise hiperintens

nonspesifik bulgular verirler. Genellikle MFH’ ye benzer goriiniim sézkonusudur.

Prognoz Kitlenin boyutuna, histolojik alt tipine, lokalizasyonu ve metastaz

varligina baghdir.
3.3.3. KAS KITLELERI

3.3.3.1 Leiomyom

Cilt, ciltalt1 dokularda izlenebilmekte olup derin leiyomyomlar nadir goriiliirler.
Dut seklinde kalsifikasyon gosterebilirler. Belirgin ya da silik konturlu olabilirler.
T1A goriintiilerde kas dokusuna goére hipointens, T2A goriintiilerde ise hiperintens

goriliir ve belirgin kontrastlanirlar.

3.3.3.2 Leiomyosarkom

Yumusak dokunun nadir goriilen kitleleridir. Baslica erigkinlerde goriilmekte
olup siklikla 6. dekadda ortaya ¢ikmaktadir. En sik retroperitoneal bolgede goriiliirler
ve bu bolgede tutulum kadinlarda daha siktir. Erkeklerde daha ¢ok uylukta yerlesir.
Ikinci siklikta cilt, ciltalti yerlesim gosterirler. Ayrica vaskiiler orijinli

leiomyosarkomlar da izlenebilmektedir. Inferior vena kava basta olmak {izere
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pulmoner ve sistemik arterlerden kaynaklanarak polipoid tarzda biiylime gosterirler.
T1A gorintiilerde kas doku ile izointens, T2A goriintiilerde iiniform artmis sinyal

verirler (13).

3.3.3.3 Rabdomyosarkom

Pediatrik yas grubunda en sik goriilen yumusak doku sarkomudur. Eriskinlerde
daha ender olmalarina ragmen yine de rabdomyomlardan daha sik goriilmeleri
ilgingtir. Bas-boyun ve iirogenital trakttan sonra en sik ekstremite tutulumu goriiliir.
2-6 yas arasi ¢ocuklar ve 2. dekadda sik goriiliir. Embriyonel tip rabdomyosarkom
cocukluk yas grubunda izlenir ve en sik goriilen tiptir. Alveolar tip ileri ¢ocukluk
doneminde izlenir ve ekstremiteleri tutma egilimindedir. Pleomorfik tip en az izlenen
tiptir. 45 yas ve st eriskinlerde govde ve iskelette derin kas lokalizasyonlarinda

izlenir (1).

3.3.3.4 Kas Hematomlari

Direk ya da indirek travma hikayesi tanida olduk¢a 6nemlidir. Evrelerine gore
cok farkli intensite Ornekleri gosterirler. Hiperakut hematom (1-24 saat)
oksihemoglobin ile serum igerir ve T1A goriintiilerde kas ile izo-hipointens, T2A
goriintiilerde kasa gore hiperintens goriiliirler. Saatler igerisinde ya da giinler sonra
kan triinlerinin deoksihemoglobine yikilmiyla hem T1 hem de T2A goriintiilerde
kasa gore izo-hipointens izlenir. 1 hafta ile 3 ay arasi donemde hematomda (subakut
hematom donemi) TI1A goriintillerde kasa gore hiperintens goriiliir. T2A
goriintiilerde methemoglobin intraseliiler oldugu zaman kasa gdre hipointens,
ekstraseliiler hale gectiginde hiperintens saptanir. Kronik hematomun periferinde
hemosiderin birikimine bagli T2A goériintilerde rim tarzinda hipointensite,
santralinde ise T1A goriintlilerde hipointensite, T2A goriintiilerde hiperintensite

goriiliir (15).

Hematom hem klinik hem goriintiileme 6zellikleri bakimindan malign kitleleri
taklit edebilir. Hastalar travma hikayesi vermeyebilir. MRG’de oldukga biiyiik,
diizensiz sinirli, heterojen sinyal intensitesinde yumusak doku kitlesi seklinde izlenir.
Hematom evoliisyonu yavas olabilir. Yumusak doku sarkomlar1 ve MFH hemorajik
igerikli olabilir. Bu nedenle biiyiik hematomlar altta yatan kitleyi saklayabilir. Bu

nedenlerle yumusak doku kitlelerinden hematomun ayrimi gerekir. Hemorajik
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kitlelerde konvansiyonel MRG’de hemoraji i¢inde izlenmeyen kiigiik bir kitle nodiilii
kontrastli incelemede ortaya cikabilir. Dikkat edilmesi gereken organize hematom

igindeki fibrovaskiiler dokunun da kontrast tutabilecegidir (16, 17).
3.3.4. HISTIOSITIK ICERIKLi KITLELER

3.3.4.1 Malign Fibroz Histiyositom

En sik 5,6 ve 7. dekadda izlenir. Tiim yumusak doku sarkomlarinin %25’ini
olusturmakta olup en sik izlenen yumusak doku sarkomudur. Alt ekstremite daha sik
tutulmaktadir. Baglica derin fasyalar ve iskelet kasi tutulur. 50 yas iizeri derin
yerlesimli intramuskiiler kitlede ilk akla gelmesi gereken tanidir. Hizli biiyiime

gosterir ve metastaza egilimlidir (1, 13).

Radyolojik olarak komsu kemikte kortikal erozyon en tipik 6zelligidir. Ayrica
periost reaksiyonu ve patolojik fraktiire neden olabilir. Periferal kalsifikasyon,
ossifikasyon igerebilir. Multinodiiler ve hipervaskiiler olan kitlede hemoraji ve

nekroz alanlar1 bulunur.

BT’de santrali hipodens 6zellikte belirgin sinirli yumusak doku kitlesi olarak
goriiliir. Solid kesimler boyanma gosterir. MRG bulgular1 spesifik olmamakla
birlikte T1A goriintillerde hipointens ya da ara intensiteli, T2A goriintiilerde ise

hiperintens goriilmektedir. Hipervaskiiler alanlarinda hipointens alanlar goriilebilir.
Ayiric1 tanida liposarkom, rabdomyosarkom ve sinovyal sarkom yer almalidir.

3.3.4.2 Benign Fibroz Histiyositom

MFH’nin daha benign tiiriidiir. Nodiiler subependimal fibrozis, sklerozan
hemanjiom, dermatofibroma gibi adlandirmalar1 vardir. Cocuk ve eriskinlerde agrili
yumusak doku ktilesi olarak karsimiza c¢ikar. Cilt veya ciltaltinda yerlesir.
Ekstremitelerde daha c¢ok parmaklarda goriiliir. Olgularin %30’u ¢ok sayidadir.
MRG’de spesifik goriiniimii olmamakla birlikte T1A, T2A goriintiilerde hipointens
izlenebilir (2).
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3.3.5. KSANTOMATOZLAR

Kitle benzeri proliferasyon olusturan dokulardir. Tendonlarda goriilen
ksantomlar, parmaklarda, topukta, diz ve dirsekte siktir. Bu seviyelerde komsu
kemigi erode edebilirler. Olgularin yaklasik dortte birinde kalsifikasyon goriilebilir.
Ksantomlarin goriintiilenmesinde tendindz kalinlagsmay1 gosteren BT ve MR degerli
goriintiileme yontemleridir. MRG’de tendon kalinlasmasina ek olarak heterojen T2

sinyali izlenmektedir.

3.3.5.1 Dermatofibrosarkoma Protuberans

Yumusak doku sarkomlarinin %6’sin1 olusturur. 3 ve 4. dekadda siktir. Deride
ve derin dokularda izlenen, belirgin boyut artis1 gosteren ksantomanin bir tiirli olan
kitledir. GoOvde ve proksimalde daha fazla olmak iizere -ekstremitelerde
izlenebilmektedir. Kitle ileri boyutlara ulasabilir. BT de kalsifiye olmayan yumusak
doku dansitesinde yiizeyel kitle olarak izlenir. MRG’de spesifik sinyal degisikligi
olusturmaz. Hipervaskiiler olan kitle IVKM (intravendz kontrast madde) sonrasi
belirgin kontrastlanma gosterir. Bas-boyunda cerrahi tedaviden sonra rekiirrens

siktir. Uzak metastaz yapabilir (1, 18).
3.3.6. ANJIOMATOZLAR

Hemanjiomlar kemik ya da yumusak dokularda goriilebilirler ve goriiniimleri
oldukca degisken olabilir. Histopatolojik goriiniim; fibroz dokularin ayirdigi oldukca
biiylik vaskiiler yapilar iceren kaverndz tipinden, oldukca selliiler ve fibroz septa

icermeyen kapiller tipine degisir.

3.3.6.1 Kavernoz hemanjiomlar

Siklikla deri ve mukozal yiizeylerden kaynaklanmakla birlikte o6zellikle
karaciger, dalak ve pankreasta da goriilebilir. Siit cocuklarinda yiizde ve sagli deride
kirmiz1 sarap lekeleri ya da dogum isaretleri denen biiyiik lezyonlar olusturabilirler.
Genellikle kirmizi, mavi renkli, basingla sénen, 2-3 cm ¢apinda, sinirlar1 belirgin,

stingersi lezyonlar olup s1vi kanla dolu biiyiik kavernoz bosluklardan olusur.
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3.3.6.2 Kapiller hemanjiomlar

Bag dokusundan dar bir stromayla ayrilmis, kapsiilsiiz yogun bir kapiller
yumaktir. Kanallar ¢ogunlukla sivi kanla doludur. Ancak bazi kapiller elemanlar
icinde trombiis olusumu ve fibroz organizasyon da siktir. Kapiller hemanjiom
herhangi bir doku veya organda goriilebilse de karaciger, dalak ve en sik olarak da

deri, derialt1 dokular ile ag1z ve dudak mukozasinda goriiniirler.

3.3.6.3 Kas ici hemanjiomlar

Belirsiz siirhi kitlelerdir ve geng eriskinlerin gluteal bdlge kaslarinda olma
egilimi gosterirler. Agr1 en sik goriilen semptomdur. Hemanjiomun kas i¢i tipinde
belli bir miktar yag, diiz kas, miksoid stroma, fibréz doku ve hemosiderin bulunur.

Histolojik olarak benign olduklari halde kas i¢i hemanjiomlar tekrarlayabilirler.

MRG’de hemanjiomlar T1A goriintiilerde hipointens veya ara sinyal intensitesi
gosterirken T2A goriintiilerde hiperintens olurlar. Santral hemorajide bulunan
hemosiderin depozitleri ya da periferal hemosiderin yiiklii makrofajlara ikincil olarak
paramanyetik etkiler sonucu T1 ve T2A goriintiilerde hipointensite gosterirler.
Sec¢ilmis vakalarda STIR (short time inversion recovery) imajlarda besleyici

damarlar ortaya ¢ikarilabilir. Kortikal kemigin sekonder tutulumu s6z konusu olabilir

(1).
3.3.7. PERIFERIK SiNiR KILIFI TUMORLERI

3.3.7.1 Norofibromatozis
Noroektoderm, mezoderm ve endodermi tutan herediter, otozomal dominant,
hamartomat6z bir hastaliktir. Kapsiilsiiz sinir kilifi lezyonu olarak izlenirler ve {i¢

formda goriiliirler.
e Soliter lokalize nodiiller
e Deri ve subkutan dokularda diffiiz kalinlasma
e Multinodiiler gelisim gosteren pleksiform kitle

Biiyiik boyutlara ulasmadik¢a direkt grafide saptanmalar1 zordur. Kalsifiye

olabilirler. Cevre yapilar etkileyip komsu kemikte ossedz erozyonlara yol agabilirler.
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BT’de periferal norofibromlar uzun aksi sinir trasesi boyunca yerlesmis, iyi
siirli oval ya da yuvarlak yumusak doku dansiteleri seklinde izlenirler. Genellikle

komsu kastan daha diisiik dansiteye sahiptirler.

Norofibromatoziste MRG yalnizca hastaligin  yumusak dokudaki miktarini
degerlendirmekle kalmaz ayni zamanda spinal kanali, komsu kemik korteks ve
kemik iligi tutulumunu da ortaya koyabilir. T1A gorintiilerde hipo-izointens, T2A
goriintiilerde wniform hiperintens izlenirler. Gd’li T1A goriintiilerde lezyonlarda
parlaklasma saptanir. Pleksiform noérofibromlar nonpleksiform tiplerinden lobiile bir
formda noral fasikiiller boyunca longitudinal uzanim ile ayirtedilir. Norofibromlarda
malign schwannoma’ya doniisiim goriilebilir. T2A goriintiilerde merkezi hiperintens,
periferi hipointens Ozellikteki hedef paterni goriiniimii lezyonun benign oldugunu
gosteren bir bulgu olarak tanimlanmis olup benign sinir kilifi kitlelerinin yaklasik
yarisinda izlenmektedir. Ayrica, genis periferal sinirlerden kaynaklanan kitlelerde
daha belirgin olabilen ve lezyon ¢evresinde kitlesel basi ile itilmis komsu perindral

yaga ait rim varlig1 da benignite yoniinden énemli bir bulgudur (1).

3.3.7.2 Schwannom

Gorildiigii yas grubu daha ¢ok 20-50 yas arasidir. Tipik olarak spinal
sinirlerden, servikal, wvagal, wulnar ve peroneal sinirlerden kaynaklanir.
Norofibromatozis Tip 2 ile birlikteligi olabilir. MRG’de T1A goriintiilerde ytiksek
sinyal 6zelligi gosterir. Kistik, nekrotik, hemorajik alanlar iceren biiyiik kitlelerde

diizensiz kontrast tutulumu goriiliir (19).
3.3.8. SINOVYAL SARKOM

Yapilan ¢aligmalarda bu kitlenin sinovyal hiicrelerden degil multipotansiyel
mezenkimal hiicrelerden kaynaklandigi tanimlanmaktadir. Tiim primer yumusgak
doku kitlelerinin %10’unu olusturan mezenkimal neoplazidir. Sinovyal sarkomlar
siklikla 15-35 yas arasi hastalarin eklem bolgelerinde saptanirlar. Erkeklerde
kadinlardan daha sik goriiliir. Genellikle ekstraartikiiler lokalizasyonlu olup alt
ekstremitelerde yerlesir. Bu Kkitlelerin %10°’dan az1 eklem kavitesinde yerlesir.
Ayagin en sik goriilen sarkomudur. Sinovyal sarkomlar lenf nodlarina metastaz

yapabilirler (1).
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Radyografide periferal kenarlar diizgiin veya belirsiz smirli olabilen yumusak
doku kitlesine ait dansite artim1 vardir. Noktasal kalsifikasyonlar sik olup olgularin

1/3’tinde goriiliir. Kitle komsu kemikte osteoporoz ve destriiksiyona neden olabilir.

BT’de komsu yapilar infiltre edebilen yumusak doku kitlesi olarak izlenirler.
Hipervaskiiler bir lezyon oldugu i¢in kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda

opaklasma gortliir.

MRG ile sinovyal sarkomlarin eklem i¢i ya da eklem dis1 tutulumu saptanabilir
ve evreleme yapilabilir. Bu lezyonlar T1A goriintiilerde hipointens ya da ara sinyal
intensitesi gosterirler. T2A goriintiilerde ise homojen hiperintens alanlar seklinde
izlenirler.  MRG’de multilokiile, heterojen internal septasyonlar1 olan Kkitle
karakteristik goriiniim olabilir. Kanamaya bagli biiyiik lokiilasyonlar ve ¢ok sayida
stvi-sivi - seviyelenmeleri goriilebilir. Santral nekroz alanlar yiiksek sinyalli

izlenebilir. Fokal kalsifikasyonlar BT’ de daha iyi saptanir (20, 21).
3.3.9. KONDROSARKOM

Malign kikirdak kokenli neoplazmlardir. Genellikle eriskin ve yaslilarda goriiliir.
En sik 4, 5, 6. dekadlarda izlenir. Genellikle pelvis ve kotlar gibi santral iskelet
yapilarindan gelisirler. Radyografi ve BT de kalsifiye yumusak doku Kitlesi olarak
izlenir. Agresif iskelet dis1 kondrosarkomun degerlendirilmesinde MRG faydalidir.
Bu lezyonlarda MRG parlaklagsmayi, lobulasyonlari ve hastaligin yayilimini
degerlendirir. T2A gorintiilerde yiiksek sinyal intensiteli kitlenin iginde
kalsifikasyonlar diisiik sinyalli fokiis olarak izlenirler. Yiiksek sinyal intensitesindeki
hyalen kikirdak lobullerinin arasinda diisiik sinyal intensitesinde fibroz septalar
goriilebilir. Heterojen sinyal intensitesi daha seliiler ve yiiksek gradeli lezyonlarda

izlenir. IVKM sonrasi halkasal ya da septal parlaklasma izlenebilir.

3.3.10. LENFOMA

Lenfoma sik olmakla birlikte yumusak doku kitlesi olarak nadiren izlenir.
Yumusak doku lenfomasit %1.4 oraninda goriiliir. Yumusak dokuda lenfomatdz

tutulum 3 yolla olur. Klasik olarak sistemik lenfoma lenfojen veya hematojen yolla
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metastaz yapabilir. Primer kemik lenfomasinin yumusak dokuya ekstansiyonu
olabilir. Son olarak ekstranodal lenfoma primer iskelet kasinda goriilebilir. Primer
yumusak doku lenfoma tanisi i¢in komsu kemik iligi tutulumundan yumusak doku
komponentinin daha genis olmasi ve sistemik-nodal tutulumun baslangic tani
esnasinda bulunmamasi gerekir (22, 23, 24).

Radyografi genellikle normaldir. BT de normal kas ile izodens kitle izlenir.
MRG’de T2A goriintillerde kasa gore hiperintens izlenir. VKM sonrasi
kontrastlanma gosterir. Yumusak doku sarkomlar1 genellikle intrakompartmantal
olmakla birlikte yumusak doku lenfomasi komsu kemik ve subkutan yagli dokuda

infiltrasyona veya reaktif 6deme neden olurlar (25).

3.4. YUMUSAK DOKU KIiTLELERINDE RADYOLOJIK OZELLIKLER
3.4.1. Kitle boyutu ve biiyiime orani

Kitle boyutu lezyonun karakteri ile ilgili bilgi saglayabilir. Malign kitleler boyut
olarak daha biiyilk olma egilimindedirler. Ancak benign lezyonlar daha biiyiik,

malign lezyonlar kiiciik olabilir.

Yumusak doku kitlelerinin biiylime oranin1 degerlendirmede takip ve
karsilastirmali grafilerden yararlanilir. Cok hizli biiyiiyen bir kitle hemoraji veya
inflamasyonu gosterebilir. Malign bir neoplazm da ¢ok hizli biiyiiyebilir. Ancak
benign kitlelerde hizli biiylime goriilmez. Yavas bilylime veya biiyiimenin olmamasi

benign kitlelerin 6zelligidir (3).
3.4.2. Kitle sekli ve yiizeyi

Yuvarlak lezyonlar siklikla benign olurken malign lezyonlar genellikle diizensiz

sekilli izlenir.

Benign lezyonlar keskin sinirlt olup cevre doku planlarini oblitere etmezler
ancak yer degisikligi yapabilirler. Malign lezyonlar benzer degisiklikler gostermekle
birlikte ¢evre yumusak dokuda distorsiyon ve ara planlarda kismi silinme olabilir.
Inflamatuar durumlar da komsu yumusak dokuda sivi infiltrasyonu ile ara planlarda

tam silinmeye neden olabilir (2).
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Yumusak doku sarkomlar1 ¢cevre yumusak dokuyu komprese ederek psddokapsiil
olusturabilirler. Peritimoral 6dem olarak tariflenen bu goriiniim T2A incelemelerde
hiperintens olarak izlenir. Bu alanda %25-30 olguda kitle hiicresi bulunurken %70-

75 olguda yalnizca reaktif doku bulunur.
3.4.3. Kitle lokalizasyonu ve sayisi

Belli kitleler i¢in karakteristik baz1 lokalizasyonlar vardir. Mesela elastofibroma
dorsi skapula inferiorunda, fibromatozler el ve ayakta, Morton noromasi 3.-4.
metatarslar arasinda, sinovyal sarkom kalca ve alt ekstremitede ekleme yakin
lokalizasyonda goriiliir. Sinovyal kistler popliteal fossada sik yerlesim gdsterirler.

Malign Kitleler de derin yerlesim gosterme egilimindedir.

Yumusak doku kitleleri genellikle soliterdir. Birden fazla lezyon varhigi ayirici
taniy1 sinirlandirir. Lipomlar % 5-7 olguda ¢ok sayidadir. Agresif fibromatozis % 10-
15 olguda multifokaldir. Mazabraud sendromunda ¢ok sayida miksomaya fibroz
displazi eslik eder. Norofibromatoziste ¢ok sayida norofibrom goriilebilir. Ayrica

metastazlar da ¢ok sayida olabilir (2, 3, 26).
3.4.4. Kitle dansitesi, kalsifikasyonu ve ossifikasyonu

Yumusak doku kitlesinin dansitesi en 1yi BT ile degerlendirilir. Ancak
radyografide de degerlendirilebilir. Lipomlar radyolusent olup siklikla ¢evre dokudan
iyl bir sinirla ayrilirlar. Liposarkomlar tamamen radyolusent olmamakla birlikte
radyolusent alanlar igerebilirler. Cogu yumusak doku kitlesi kalsifikasyon
icermiyorsa ¢evre yumusak doku ile ayni dansitededir. Kalsifikasyon hem benign
hem malign kitlelerde goriilebildigi gibi nonneoplastik kitlelerde de izlenebilir.
Flebolit hemanjiomlara eslik edebilir. Periferal, keskin siirli (miksoma, hamartom,
lipom, ksantom), kum benzeri (pilomatriksoma) kalsifikasyonlar benign kitlelerde
goriiliir. Malign kitlelerde hemoraji veya nekroz sonucu olusan irregiiler, zayif,
amorf kalsifikasyonlar (sinovyal sarkom, MFH, rabdomyosarkom) izlenir.
Ekstraossedz osteosarkom ve kondrosarkomda goriilen irregiiler, kot sinirh kalsifik

depozitler lipom, liposarkom, sinovyal sarkom, epiteloid sarkom, MFH’da goriilen
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metaplastik kemikten ayrilmalidir. Ayrica yumusak dokunun ossifikasyonu olan

myozitis ossifikans travmatika ayirici tanida mutlaka diisiiniilmelidir (2, 3, 26).
3.4.5. Komsu kemik tutulumu

Kemik korteksinde diizgiin rezorbsiyon, komsulugundaki bir yumusak doku
lezyonunun habercisidir ancak lezyon Karakteri ile ilgili bilgi vermez. Irregiiler
kortikal destriiksiyonla birlikte mediiller tutulum ve periostit malign lezyonun veya
infeksiyonun gostergesidir. Kortikal hiperostoz lipom gibi yavas biiyliyen

lezyonlarda izlenir. Yanlislikla kemik invazyonu olarak degerlendirilmemelidir.

Yumusak doku kitlesi ile kemik tutulumu bir arada bulundugunda primerin
yumusak doku mu yoksa kemik mi oldugunu ayirmak zordur. Daha belirgin olan
komponent patolojinin kaynagi olarak kabul edilir. Ancak bazi metastatik kemik
kitleleri (tiroid malignitesi, renal hiicreli karsinom, bronkojenik karsinom, prostat
malignitesi) ve plazmositomda yumusak doku komponenti ¢ok belirgin iken sinovyal
sarkom gibi bazi yumusak doku kitlelerinde kemik tutulumu belirgindir. Biiyiik
yumusak doku kitlesi ile birlikte birden fazla kemik tutulumu genellikle ekstraosse6z

bir kitleyi diistindiiriir (2, 3).

Yumusak doku sarkomlar1 kemige metastaz yapabilir. Siklikla aksiyel iskeleti
tercith ederler. Metastazlar1 genellikle gilive yenigi veya geografik tarzda osteolitik

lezyonlardir.
3.5. YUMUSAK DOKU KiTLELERINDE RADYOLOJIiK GORUNTULEME
e Radyografi

e Ultrasonografi (US)- Doppler US

o BT
e MRG
e Anjiografi
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3.5.1. Radyografi

Sinirlt kontrast rezoliisyonu ile yumusak doku kitlesinin ¢esidini belirlemede
ideal bir yontem degildir. Ancak ilk tetkik olarak yagi, kas ve diger bag dokudan
ayirabilir. Yumusak dokuyu daha iyi degerlendirmek i¢in diisiik kilovoltaj tekniginde
inceleme yapilmalidir. Boylece kas ve yagin dansitesi birbirinden belirgin olarak

ayrilir. Fokal spot grafiler ile anatomik detay daha iyi gosterilebilir (2).

Yumusak doku kitlelerinin goriintiilenmesinde radyografi basit ama Onemli
katkilar saglayabilir. Yumusak doku kitlesi sanilan bir lezyonun aslinda bir egzostoz
veya travma sonrasi olusmus asirt kallus formasyonu oldugunu radyografi ile
kolayca soOylenebilir. Radyografi ile ayirici tanida katki saglayan kalsifikasyon
varh@ ve natiirii ile ilgili bilgi saglanabilir. Ornegin hemanjiomda flebolitlerin
varlig1, sinovyal osteokondromatoziste paraartikiiler osteokartilajindz kitle, miyozitis

ossifikansta periferik matiir ossifikasyon tanida 6nemli katki saglar (2, 26).

Radyografi hiperostoz, periost reaksiyonu, kemik destriiksiyonu gibi eslik eden

kemik tutulumunu da ¢ogu zaman gosterir (3).

3.5.2. US ve Doppler US

Yumusak doku kitlelerinin degerlendirilmesinde diisiik maliyeti, hizli, kolay
ulasilabilir olmasi, iyonizan radyasyon igermemesi, araya giren gaz artefaktinin
olmamasi, birden ¢ok diizlemde es zamanli goriintii saglayabilmesi nedeni ile US
uygun yontemlerden biridir. Yiiksek frekanslh ve yiiksek rezoliisyonlu transdiiser

gelisimi yiizeyel lezyonlarin degerlendirilmesine 6nemli katkilar saglamaktadir.

Ancak yontemin kullanic1 bagimli olmasi, buna bagli verilerin spesifik olmamasi
ve yumusak doku kitlelerinin kemik doku uzaniminin degerlendirilememesi US’nin

tek basina tanida kullanilmasina engeldir (26).

US daha ¢ok yumusak doku kitlesi yiizeyel ve kiigiik oldugunda kullanilir. Fizik
baki ile saptanamayan lezyonlarin gosterilmesinde, palpe edilen kitlenin
degerlendirilmesinde, c¢evre yapilar ile iligkisinin ortaya konmasinda US
kullanilabilir (27). US kistik ve solid yapilar1 birbirinden ayrabilir (28). Ancak
yogun igerikli sivilar solid lezyonlardan kolaylikla ayirtedilemeyebilir. Solid bir kitle
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hematom olarak rapor edilebilir. Buna karsin US ile her planda goriintiileme
yapilabilmesi nedeniyle yumusak doku kitlesinin ¢evre yapilarla iligkisi
degerlendirilebilir. Kitlenin komsu damar, kas, tendon, sinir, eklem ile iliskisi ortaya

konabilir.

US’nin benign-malign ayrimindaki yeri halen tartigmalidir. Bazi bulgular
ayrimda yardimci olabilir. Bunlar lezyonun sekli, i¢yapt diizeni, komsu yapilarla
iliskisidir. Karakterizasyonla ilgili heterojen igyapi, boyut ve nérovaskiiler tutulum
degerlendirmesi yapilabilir. Malign lezyonlar genellikle heterojen i¢cyapida ve daha
biiyiik olma egilimindedirler. Norovaskiiler tutulum malignite lehine bir bulgu olarak
kabul edilir. US sarkomlarin lokal rekiirrensini saptamada duyarli ve 6zgiil bir
yontemdir. Yumusak doku kitlelerinin primer tanisinda ve rekiirrensin

kanitlanmasinda gerekli biyopsi islemlerinde rehber olarak kullanilabilir (27, 29, 30).

Doppler US ile hipervaskiilarite, anarsik damar agaci, diizensiz vaskiiler
kalinlasma-incelme, anormal anastomozlar, A-V sant, birden fazla hilus gibi
ozelliklere bakilarak malign benign ayrimi yapilabilir. Ayrimla ilgili rezistif indeks
(RI) (R1= max sistolik hiz- diyastol sonu hiz/ max sistolik hiz) ve pulsatilite indeksi
(PI) (P1= max sistolik hiz- diyastol sonu hiz/ortalama hiz) kullanimi tartismalidir (31,
32).

3.5.3. Anjiografi

Anjiografi kitlenin vaskiiler beslenmesi, yayginlig: ile ilgili bilgi verir. Malign
neoplazmdan benign olani ayrabilir. Ancak hipervaskiiler inflamatuar kitleleri
maligniteden ayirmak c¢ok zordur. Hemanjiom ve vaskiiler malformasyonlarin

tanisinda onemlidir.

Anjiografi vaskiiler Kkitlelerin preoperatif ve terapotik embolizasyonunda
kullanilir. Embolizasyon materyalleri olarak polivinil alkol, etanol, sodyum

tetradesil, izobiitil siyanoakrilat (glue) gibi ajanlar kullanilir.

Genellikle yumusak dokunun vaskiilaritesi ile malignite derecesi arasinda
korelasyon vardir. Hemanjiom, hemanjiyoperisitom, hibernom gibi baz1 kitleler bu

kuralin digindadir. Malign kitlelerin afferent ve efferent damarlar1 arasinda ayrim
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mimkiin degildir. Damarlar1 kapiller benzeri duvarlar1 degisik kalibrasyonda basit
vaskiiler kanallardir. Benign kitlelerin damar duvarlarinda elastin ve diiz kas dokusu
bulunur. Malign kitlelerde ise genellikle bulunmaz (2). Buna bagh olarak

anjiografide malign kitlelerin damarlar1 diizensiz ve kaotik yapilar olarak izlenir.
3.5.4. Bilgisayarh Tomografi

Yumusak doku kitlelerinin degerlendirilmesinde kullanislt bir yontem olmakla
birlikte MRG’nin kullanima girmesiyle BT incelemelerinin kullanimi azalmastir.
Ancak tliimoral matriksin mineralizasyonunun degerlendirilmesinde ve kemikte
olusan komsuluk iligkilerinin yorumlanmasinda MRG’den iistiindiir (26). Lezyonun
tam boyutlarinin, kitle ile yakiindaki kemik yapi1 komsulugunun ve dansitesinin

degerlendirilmesinde kullanilarak dogru tani ve uygun tedavide rol alabilir.

BT kullanimlarinda bazi kisitlamalar vardir. Lipom gibi belli kitleler disinda
dansite degerleri spesifik histolojik taniya izin vermez. Sivi ile dolu lezyonlarin
ateniiasyon degerleri yagdan yliksek, kasdan diisiiktiir. Abse sividan daha yiiksek
ateniiasyon degerine sahiptir. Cogu kitle kasdan biraz daha az ateniiasyon degerine
sahiptir. Komsu yumusak doku 6demi nedeniyle tomografi lezyon boyutunu
oldugundan biiyiik gosterebilir. Benzer sekilde efer yumusak doku kitlesi komsu
doku ile es ateniiasyon degerinde ise tam boyutu degerlendirilemeyebilir.
Norovaskiiler yapilarin  invazyonunu basit distorsiyondan ayirmak VKM

enjeksiyonu sonrasinda bile gii¢ olabilmektedir (33).

Benign-malign ayriminda belli kriterler disinda BT kullanimi sinirhidir. yi sinur,
diizgiin kontur, ¢oklu kas grubunu tutmama, c¢evre yagli dokuda bulaniklagsmanin
olmayist benignite lehinedir. Kotii simir, disiik dansiteli alan varligi, ¢oklu kas
grubunu tutma, ¢evre yagli dokuda bulaniklagmanin olmasi, komsu kemik invazyonu
maligniteyi disiindiiriir. Lokal agresif benign kitleler malignite 06zellikleri
gosterebilir. Intraartikiiler kontrast verilmesi, bolus kontrast kullanimi taniya

yardimei olabilir (34, 35).
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BT yumusak doku kitlelerinin biyopsisinde rehber olarak kullanilabilir. Ayrica
sarkomlarin akciger metastazlarinin aragtirllmasinda toraks tomografisi kullanilir

(36) .
3.5.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG yumusak doku kitlelerinin tanisinda ve evrelemesinde en Onemli
goriintileme modalitesidir. MRG ile malign lezyonlar benign lezyonlardan
ayirtedilebilir. Operasyon sonrasi veya radyoterapiye bagli degisiklikler ile rekiirren
kitle ayrimi yapilabilir. Ayrica kitlenin  kemoradyoterapiye  cevabinin

degerlendirilmesinde yardimcidir (3).

MRG yonteminin yiiksek yumusak doku kontrasti saglamasi, multiplanar
goriintiiye olanak saglamasi, iyonizan radyasyon icermemesi, iyotlu kontrast ajan

kullanilmamasi gibi avantajlar1 vardir (3).
3.6. MRG ILE BT KARSILASTIRILMASI

MRG ekstremite yumugsak doku Kkitlelerinin 6zellikle lezyonun yayginligi ve
norovaskiiler yapilarla komsulugunun degerlendirilmesinde BT’ye iistiinliik
gostermektedir (36).

BT’nin iyonizan radyasyon kullanimi, lezyon sinirlarini net ortaya koyamamasi
gibi dezavantajlar1 vardir.

Tomografide ¢cogu kitle subkutan yagli doku, kemik iligi ve korteksten ayrilirken
kas dokusu ile benzer dansitelere sahiptir. MRG, cevre kaslarla yumusak doku
Kitlesinin komsuluk iliskisini ¢ok yiiksek dogrulukla saptayabilir. T1A, T2A Spin
Eko (SE) goriintiiler bu amagla basari ile kullanilmaktadir. T1A goriintiilerde ¢ogu
yumusak doku kitleleri (lipomlar hari¢) diisiik sinyal intensitesine sahiptir. Boylece
T1A goriintilemede yiiksek sinyal intensitesine sahip yagdan kolaylikla
ayrilabilirler. T2A goriintiilerde cogu yumusak doku kitlesi yiiksek sinyal intensitesi
ile kas dokudan rahatlikla ayrilabilir.

Cogu calismada MRG’nin vaskiiler yapilarla kitlenin komsulugunu géstermede
BT den iistiin oldugu gosterilmistir (36, 37). Kemik yapr ile iligkinin gdsterilmesinde
MRG ve BT’nin benzer faydalari vardir (38). BT inceleme ile konrast madde
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verilerek vaskiiler kitlenin yayginlig1 degerlendirilebilir. MRG 06zellikle anatomik
kompartman ve tek basma kas tutulumunu gostermede fayda saglar. MRG’nin
multiplanar 6zelligi ile lezyonun intrakompartmantal veya ekstrakompartmantal
oldugu anlagilir. MRG’de kitle sinirlarinin dogru saptanmasindaki problemlerden biri
cevre yumusak doku ddemidir. Bir digeri ise 6zellikle biyopsi sonrasi incelemelerde
hemorajidir.

3.7. MANYETIK REZONANS GORUNTULEMEDE TEKNIiK

3.7.1. Hasta pozisyonu ve koil secimi

Govde ve kalga lezyonlarinin incelenmesinde hastanin supin pozisyonda olmasi
ve viicut (body) sargisi kullanimi gerekir. Gluteal bolgede lezyon var ise posterior
yumusak doku distorsiyonunu engellemek icin pron pozisyon daha uygun olacaktir.
Ust ve alt ekstremitede, dizin distalinde diiz yiizeyel sargi veya sirkumferensiyal
volim sargi kullanilmalidir. Omuzda 5 ing¢ sirkiiler sargi kullanilarak daha iyi
goriintiiler elde edilir. (39).

3.7.2. Goriintiileme planlar: ve elde edilen goriintiiler

MRG incelemeleri bir veya daha fazla planda elde olunmus T1A, T2A SE
standart goriintiilerle baglar. SE goriintiiler lezyonun tesbitinde yeterlidir. Ozellikle
ekstremite lezyonlarinda STIR goriintiiler belirgin fayda saglar. STIR goriintiileme
peritiimoral 6demi, periferik mikroskobik hiicre infiltrasyonunu ve kitle voliimiinii
belirlemede SE goriintiilere istiinliik gostermektedir. Boylece kitlenin lokal
evrelemesinde, cerrahi ve radyasyon tedavisinde dnem kazanmaktadir. MRG’de yag
ve kemik iligi yliksek sinyal intensitesinde izlenirken kas doku ara sinyal
intensitesinde, kortikal kemik, ligaman, tendon, kalsiyum, hava, fibr6z ve kartilaj
doku diisiik sinyal intensitesinde izlenir. Akan kan sinyalsiz izlenir. Sinirler kas
dokusuna gore belirgin hipointenstir. Patolojik dokular T1 ve T2 relaksasyon
zamaninda uzamaya neden olarak T1A SE goriintiilerde kasa gore izo veya

hipointens izlenir. T2A goriintiilerde hiperintens izlenirler (39, 40).
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3.7.3. Yumusak doku Kitlelerinin MRG ile degerlendirilmesi

Yumusak doku kitlesinin histolojik natiirii ile ilgili bilgi saglamak igin
goriintiilemede belirli parametrelere bakmak gerekir. Cogu yumusak doku kitlesi
T1A goriintillerde yag, vaskiiler element, hemoraji yoksa hipointens, T2A
goriintiilerde hiperintenstir. Bazi kitleler seliilaritesi ve kollajen icerigine baglh olarak
T2A goriintiilerde hipointens olabilir (agresif fibromatozis, norofibrom, skatrisyel
fibroma, MFH). Nekroz ve likefaksiyon alanlar1 T2A goriintiilerde kitleden ve gevre
dokudan daha yiiksek sinyal intensitesine sahiptir. MR spektroskopi c¢aligmalar1 da
karakterizasyon agisindan faydali olabilir (41, 42). Kolin artis1 ile malignite arasinda

korelasyon bulan ¢aligmalar vardir (43).

T1A ve T2A goriintiilerde karakteristik sinyal degisiklikleri nedeniyle bazi
yumusak doku kitlelerine spesifik tani konulabilir (Lipom, hematom, AVM,
pigmente villonodiiler sinovit). T2A goriintiilerde keskin sinir, homojen sinyal
intensitesi benignite acisindan ¢ok giivenilir kriterler degildir. Benign Kkitleler
genellikle iyi sinirli, homojen sinyal intensitesindedirler. Norovaskiiler yapilari
sarmaz ve kemigi invaze etmezler. Malign olanlar ise genellikle diizensiz konturlu,
heterojen sinyal intensitesinde olup kemigi invaze eder, norovaskiiler yapilar
sararlar. Bazi benign ve malign lezyonlarin sinyal intensite degisiklikleri, boyut ve
kontur Ozellikleri Ortlisebilir. Histolojik olarak yiiksek dereceli malign bir kitle
diizgiin smirli, homojen sinyal intensitesinde olup ¢evre dokuda ddem ve komsu
kemik tutulumu yapmamis olabilir. Benzer sekilde benign bir kitle kotii sinirl,
heterojen sinyal intensitesinde olabilir. Klinik hikaye MRG yorumlanirken lezyon
karakterizasyonunda katki saglamaktadir. Lezyon boyutu ayrimda 6nemlidir. Benign
kitlelerin ¢ogu 3 cm’den kiiciiktiir. Lokalizasyon ayirici taniya katki saglayan bir
ozelliktir. Bunlardan baska MRG ile saptanabilen ayirict 6zellikler de mevcuttur.
Internal septasyon hemanjiomda, peritendindz yerlesim gangliyon Kkistlerinde,
peritendindz biiylime sinovyal sarkomda goriiliirken pigmente villonodiiler sinovit

T1A, T2A goriintiilerde hipointens olmasi ile birgok patolojiden ayrilir.

Kistik goriiniim ¢ogunlukla benign lezyonlarda goriiliir (Gangliyon Kkisti,
parameniskal Kist, sinovyal Kkist). Ancak malign kitleler santral nekroz alanlar1 ve

yuksek sivi veya protein igeren matriks veya yiiksek ekstraseliiler siviya sahip
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olmalart ile kistik goriiniimii taklit edebilir. Cogu malign kitle komsu fasya ve ciltte
kalinlagma, irregiilarite olusturma egiliminde olmakla birlikte bunlar spesifik

ozellikler degildir.
3.7.4. Kontrast madde kullanimi ve dinamik incelemeler

MRG’de kontrast madde kullanimi kitle karakterizasyonunda yardimci olur.
Kontrast madde olarak Gd bilesenleri kullanilir. SE goriintiiler kontrast madde
kullanimi ile kitlenin canli ve nekrotik alanlar1 ile ilgili bilgi verir. Kontrast madde
kullanim1 sonras1 T1 relaksasyon zamani azalarak sinyal intensitesi artar. Boylece
kitle alanlar1 vaskiiler bolgeler olarak yiiksek sinyal intensitesinde izlenir. Nekroz
alanlar1 kontrast tutmayarak diisiik sinyal intensitesinde izlenir. Perkiitan biyopsi

islemlerinde bu bilgi 6nemlidir (40).

Kontrast madde kullanim ile solid ve kistik lezyonlar ayrilabilir. Abse tanisinda
da fayda saglar. Kistler genellikle diizgiin, ince duvarl, periferik rim tarzinda
kontrastlanma gdosterirler. Ayrica hematom, miksoid kitleler rim tarzinda
kontrastlanma gdsterebilir. Kalin, irregiiler duvarli kontrastlanma abse, diffiiz
nekrotik kitle ve myonekrozda goriilebilir. Santral ve periferik kontrastlanma benign-

malign ayriminda kullanilabilir.

Postoperatif veya radyokemoterapi sonrast MRG bulgularinin degerlendirilmesi
zordur. T2A goriintiilerde yiliksek sinyal intensitesi rekiirrensden ziyade cerrahiye
veya tedaviye bagli degisikliklerdir. Seroma, hematom, yag nekrozu, postradyasyon
degisiklikler, destek kemik greftleri, atrofiye kas yiiksek sinyal intensitesi
gosterebilir. Hematom ve seromalarin sinyal karakteristikleri komplekstir.
Hematomlarin siirecin uzunluguna gore intensiteleri degiskendir. Seromalar degisken
boyutta olabilir ve zaman iginde boyutlar1 kiiciiliir (nadiren boyutu biiyiiyebilir).
Seromalar siviya hassas goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesi ile ¢evrelenmis, diisiik
sinyalli irregiiler nodiiler bolgeler olarak izlenirler. Kontrast madde kullanimi ile
kitle rekiirrensi, postoperatif ve radyokemoterapiye ait degisiklikler ayrimi miimkiin

olabilir. Rekiirren kitlede kontrastlanma heterojen ve belirgin olabilir (44).
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Dinamik incelemelerde hizli kontrast madde enjeksiyonunu izleyen seri
goriintiiler elde olunarak yumusak doku kitlesinin neovaskiilarizasyonu ile ilgili bilgi
edinilir. Kontrast verilmesini takiben malign kitleler kisa slirede hizli, belirgin
kontrast tutulumu gosterirken benign kitleler daha ge¢ ve yavas kontrast tutulumu
gosterirler (44). Gd igeren kontrast madde intravaskiiler alanda hizlica dagildiktan
sonra ekstraseliiler alana gecer ve bobreklerden tiimiiyle atilir. Kas iskelet sistemi
uygulamalarinda standart doz viicut agirliginin  kilogrami: basmma 0.5 M

konsantrasyonda 0.1-0.3 mmol’diir.

Kas iskelet sistemi kitlelerinde DK-MRG’de Gd’nin erken intravaskiiler ve
interstisyel dagilimi izlenebilir. Intravendz bolus injeksiyonundan sonra lezyonda
Gd’nin ilk gecisinde ve sonrasinda erken kontrastlanmay1 saptamak i¢in ¢ok hizl,
anlilk T1A gorintiler alinir. Dinamik goriintiileme teknigi doku perfiizyonu,
vaskiilarizasyonu, kapiller permabilite ve interstisyel araligin voliimii gibi fizyolojik

bilgiler saglar.

Dinamik kontrastli incelemede lezyon parlaklagsmasinin kantitatif bilgisi bir ya
da daha fazla sirkiiler veya serbest se¢ilen Region of interest (ROI=ilgi alan1) sinyal
intensitelerinin Olcililmesiyle elde edilen zaman-sinyal intensite egrisi ile grafik
olarak gosterilebilir. Perflizyon degerlendirilmesi icin matematiksel islemlerle
hazirlanan haritalar ¢izdirilir. Perfiizyon haritalar1 elde etmek icin iki matematiksel

yontem kullanilir.

Nondekonvoliisyon metodunda; Kontrast ajanin bolus olarak uygulanmasindan
sonra Ol¢iim yapilacak alana ROI yerlestirilir. Fick prensibine gore birim zamanda,
ROI igerisindeki kontrast miktarindaki degisiklik kan akimi ile orantilidir ve bu
bolgeyi besleyen arter ile drene eden ven arasindaki konsantrasyon farkina bagh
olarak arttirilabilir. Bu iligki zaman egrisine kars1 doku kontrast konsantrasyonu olup
dCt(t)/dt= CBF.[Ca(t)-Cv(1)].Ct(t) ile formiilize edilir. "Time-density curve (TDC)"
(zaman—dansite egrisi) olarak da bilinir. Ca(t), besleyici arterin TDC’si, Cv(t), drene

edici venin TDC’sidir.

Dekonvoliisyon metodunda; Hem kalitatif hem de kantitatif CBF (cerebral

blood flow) bilgileri saglar ve bu yontem daha yavas kontrast enjeksiyonuna izin
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verir. Bu metodun matematiksel ifadesi; Ct(t) = CBF. [Ca(t) A R(t)] seklindedir. Bu
formiilde Ct(t) doku, Ca(t) arteryel zaman dansite egrisini gosterir. “A” sembolii
matematik konvoliisyon operatoriidiir. R(t) (impulse rezidii fonksiyon) teorik olarak
hedef dokuyu besleyen arterdeki kan akimi Ol¢iimii i¢in kontrast maddenin bolus
olarak verilmesinden sonra beklenen idealize doku TDC’sidir. Rezidii fonksiyonun
plato siiresi verilen kontrast maddenin kapiller yatakta kalig siiresini yansitir. Hem
R(t) hem de kan akimi (CBF) dekonvoliisyon yontemi ile hesaplanabilir. Bu

yontemle MR perfiizyon goriintiilemede CBF basari ile hesaplanabilir.

Dinamik incelemenin temporal rezoliisyonu yiiksektir. Kontrast madde bolus
olarak enjekte edildikten sonra yaklasik 3-5 dakika boyunca her 15-30 saniyede bir
lezyonun goriintiileri elde edilir ve bodylece kitlenin boyanma kinetigi incelenir.
Degerlendirilen dlgiitler, erken kitle boyanmasi ile arteriyel boyanma arasindaki siire,
boyanma sekli (periferal, diffiiz) ve kitle boyanmasinin ilerleyisidir. Bu parametreler
zaman-intensite egrileri ile saptanir. Malign kitleler genellikle erken boyanmaya
baslayip hizla pik yaparak periferden boyanir ve kontrast madde erken yikanir.
Benign lezyonlarin ¢ogu ile diisiik gradeli kondrosarkomlar ise daha yavas boyanir
ve daha diisiik boyanma egrisi gosterebilirler. Dinamik kontrastlhi MRG’de baslica ii¢

tip zaman-intensite egrisi vardir.

e Tip 1: Erken baslayan ve maksimum sinyal intensitesine hizla ulasan, erken
yikanan boyanmay1 gosterir. Bu tip boyanma interstisyel alan1 ¢ok kiigiik,
yiiksek kapiller permabiliteye ve yliksek perfiizyona sahip dokular igin
tipiktir. Yiiksek gradeli sarkomlar ve AVM’de izlenebilir.

e Tip 2: Erken baslayan, hizla progresyon gosteren ancak ilk 2 dakikadan sonra
da artmaya devam eden boyanmay1 gosterir. Bu tip boyanma pek ¢ok benign
ve malign yumusak doku Kkitlelerinde goriilir. Bu nedenle doku

karakterizasyonuna yardimei degildir.

e Tip 3: Yavas boyanmay: temsil eder. Diisiik vaskiilariteyi ve/veya yavas
perfiizyonu gosterir. Kaverndz hemanjiom ve kas dokusu bu tipte boyanir

(47).
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Sekil 1: DK-MRG’de zaman- sinyal intensite egrisi (47)

Bu teknikte Gd’nin T1 siiresini kisaltma etkisinden daha ¢ok T2 ya da T2* (T2
star) duyarlilik etkilerinden faydalanilir. T2A SE goériintiileri kontrast maddeye daha
az duyarlidir ve anlamli bir sinyal degisikligi elde edebilmek igin 2-4 misli kontrast
madde verilmesi gerekir. Bu nedenle daha ¢ok T2* etkilerinden faydalanilir. Gd’nin
damar igerisinde gegisi esnasinda T2* etkisinde azalmaya neden olur. Bunun sebebi
paramanyetik maddelerin manyetik distorsiyon etkilerinin olmasidir. Paramanyetik
kontrast ajanin yumusak doku yatagi icerisindeki ilk ge¢isi sirasinda sinyalin
diismesi her voksel i¢in konsantrasyon-zaman egrisini yaratmak ig¢in kullanilir.
Kontrast madde damar i¢i aralikta sinirhi olmakla birlikte onun duyarlilik etkisi
damar duvarinin Gtesine de ulasir. Boylelikle yumusak dokudaki her voksel i¢in
sinyal diisme derecesi hem dokudaki kapiller damarlarin lokal konsantrasyonlarma
hem de kapiller damarlar icerisindeki Gd’nin konsantrasyonuna baghdir. Yumusak
dokuda iv yolla verilen paramanyetik kontrast madde saglam kapiller yatakta damar
icinde kalir. Yumusak doku kapillerleri i¢indeki kontrast madde ile c¢evre
ekstravaskiiler alanda bir gradiyent farki olusur ve bu gradiyent farki spinlerde
dephasing etkisi ile sinyal kayb1 yaratir. Bu durumda ¢evre dokudan alinan sinyal

yogunlugu diisiik olacaktir.
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3.8. MR RELAKSOMETRI

Relaksasyonun anlami RF pulsu ile konum degistiren protonlarin eski
konumlarina (out-of-phase konumu) ulasmalaridir. Bunun i¢in X-Y diizleminde
donmekte olan manyetik vektoriin ortadan kaybolmasi ve Bo ile paralel eski

manyetik vektoriin tekrar olusmasi gerekmektedir ve bu iki boliimde incelenir (45).
3.8.1. Transvers Relaksasyon

Transvers relaksasyon ile X-Y diizleminde donmekte olan manyetik vektoriin
zaman ile azalmasi ve ortadan kaybolmas: ifade edilir. Transvers manyetizasyonu
olusturan esas etken, RF puls etkisi ile protonlarin in-phase konumuna ulagsmalaridir.
Eger RF pulsunun protonlar iizerine in-phase etkisi olmazsa transvers manyetizasyon
olusamaz. Dolayisiyla, protonlarin bu birlikteliginin bozulmasi ile transvers
manyetizasyon da ortadan kaybolacaktir. In-phase konumunda salinim yapan
protonlardan bazilarinin daha hizli, bazilarinin daha yavas salinim yapmalari
nedeniyle, zaman igerisinde protonlar arasindaki bu uyum kaybolmakta ve transvers
manyetizasyon ortadan kalkmaktadir. Bu durumun iki tane 6nemli nedeni mevcuttur.
En 6nemli sebebi kullanilan magnet giiciiniin dokunun her noktasinda tam olarak
homojen olmamasidir. Bunun da en biiyiik sebebi goriintii olusturmak i¢in gradiyent
sargilarin uygulanmak zorunda olmasidir. Diger bir neden ise mikroskobik manyetik
cevredir. Dokuda bulunan bazi atom ¢ekirdegi parcaciklari spin hareketi yaparak
kendi cevrelerinde kii¢iik manyetik alanlar olusturmaktadirlar. Fakat bu diger
atomlar ile de ¢ok farkli iliskiler igerisindedirler. Dolayisiyla olusturulan bu
manyetik alanlar dokunun her noktasinda ayni olmayacaktir. Molekiiller hareket ile
mikroskobik ¢evrenin hizla degismesi, paramanyetik etkiler ve kimyasal sifte neden
olan farkli kimyasal ¢evreler dokuda mikroskobik manyetik ¢evre inhomojenitesi ile
sonuglanir. Bu sinyal yukarida bahsettigimiz nedenlerden dolay1 milisaniyeler i¢inde
kaybolmaktadir. Magnet inhomojeniteleri ve mikroskobik manyetik c¢evre
farkliliklarinin neden oldugu bu transvers relaksasyon zamanina T2* denmektedir.
Asagidaki denklem bize, belli bir andaki transvers manyetizasyon (TM) miktarini

vermektedir.
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M transvers = Mo transvers x e-t / T2* (M transvers: herhangi bir zamandaki TM, t:

RF puls kesildikten sonraki zaman; Mo transvers: ilk anda olusan TM miktari)
Eger T2* =T ise;
M (T2*) = Mo transvers x 1/2.7 = 0,37 Mo transvers

Bunun anlami; T2* kadar zaman gegtiginde ilk TM’nin % 63 kadar1 kaybolur, % 37
kadar1 kalir ve her T2* zamaninda TM bu hizla kaybolmaya devam eder (45).

3.8.2.T2*,SE, T2

Eger magnetimizin neden oldugu inhomojenite minimale indirilebilirse, TM’yi
olusturan protonlar arasindaki in-phase’in bozulmasi (de-phase), sadece mikroskobik
manyetik c¢evre inhomojenitesine bagli olarak meydana gelecektir. Magnetin
inhomojenitesine  bagli  olmayip, sadece mikroskobik manyetik ¢evre
inhomojenitesine bagli olarak meydana gelen bu transvers relaksasyon ise T2 ile
tanimlanmaktadir (veya SE relaksasyon). T2* hem magnet (Bo) inhomojenitesi, hem
de mikroskobik manyetik ¢evreye bagli olmakla birlikte, T2 sadece mikroskobik

manyetik cevreye bagli olarak olugmaktadir.

Tam olarak homojen bir magnete sahip olamayacagimiza gore, magnetin neden
oldugu bu inhomojeniteyi ortadan kaldirmak amaciyla 180° RF puls kullanilmaktadir
(ve 90° RF puls sonras1 180° RF pulsun kullanildigi bu yonteme veya sekansa “SE
sekans1” denmektedir). 180° RF pulsun protonlar {izerine olan etkisi protonlarin
bulundugu konum veya ortamda TM mevcut olup olmamasmna bagl olarak
degismektedir. Ornegin 90° RF puls oncesi 180° derece RF puls uygulanir ise
ortamda mevcut longitudinal manyetizasyon 180 derece donmektedir. Yani manyetik
vektor ucu Z aksisinin pozitif kismindan negatif kismina donmektedir. Ancak bu
180° RF puls 90° RF puls sonras1 uygulanir ise, etkisi daha farkli olarak ortaya ¢ikar.
180° RF puls etkisi ile protonlar arasindaki de-phase, sistemin tam ters donmesi ile
yavas salinim gostermekte olan protonlar hizli salinim gosteren protonlarin 6niine
gececeginden protonlar arasindaki in-phase tekrar elde edilmektedir. Bunun bizim
i¢cin anlami tekrar sinyal elde edilmesidir ve bu tekrar elde edilen sinyale SE denir

Burada dikkat edilmesi gereken nokta, 90° RF puls ile 180° RF puls uygulamasi
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arasindaki zaman ile 180° RF puls ile sinyal elde edildigi an arasindaki zamanin ayni
oldugudur. Ciinkii 180° RF puls ile sistemi bir anda ters ¢evirdigimize gore, 90° RF
puls ile 180° RF puls arasinda ne kadar siire gecti ise, protonlar yine ayni siirede in-
phase konumuna ulasacaklardir. Iste, bu siirenin toplammna “Echo time (TE)”

denmektedir.
(90° RF puls) — (180° RF puls) = (180° RF puls) — (eko sinyal)
TE/2 TE/?2

3.8.2.1 90° RF puls sonrasi1 180° RF uygulamasi ile elde ettigimiz eko-sinyalin
yiiksekligi nedir?
180° RF puls sonrasi yeni elde ettigimiz bu sinyalin (eko-sinyal) yiiksekligi ilk

elde ettigimiz sinyale gore daha diisiik olmaktadir. Bunun nedeni, daha Once
bahsettigimiz ~ gibi mikroskobik  manyetik ¢evre degisikliklerine (veya
inhomojenitesine) bagldir. Onemle {izerinde durulmas1 gereken nokta ise ilk sinyal
ile dokularin karakteristik Ozelliklerini (mikroskobik manyetik ¢evrelerini) tam
olarak degerlendiremedigimiz i¢in her doku icin elde edecegimiz ikinci sinyal
yiiksekliginin farkli olmasindan dolay1 dokular1 birbirlerinden ayirabilmekteyiz. 180°
RF puls ile eko-sinyal elde edildikten sonra, ayn1 90° RF puls sonrasi gibi protonlar
maruz kaldiklar1 her 1iki inhomojenite nedeniyle yine frekans uyumlarim
kaybedecekler (de-phase) ve sinyal ortadan kaybolacaktir. Dogal olarak, eger 180°
RF puls sonrasi belli araliklarla yeni 180° RF pulslar uygularsak, her seferinde yeni
eko-sinyaller elde edebiliriz ve her seferinde elde edecegimiz yeni sinyal,
mikroskobik manyetik ¢evre inhomojenitelerine bagli olarak bir 6nceki eko-sinyal

yiiksekliginden daha kiiciik yiikseklikte olacaktir (45).
3.8.3. Longitudinal Relaksasyon (T1)

Su ana kadar sadece 90° RF puls ile olusturulan TM’nin relaksasyonundan
bahsettik. TM olusturmak i¢in 90° RF puls uyguladigimizda ortamda mevcut
longitudinal manyetizasyon tamamen ortadan kalkmaktadir. Simdi biraz geriye
giderek, longitudinal manyetizasyonu olusturan nedenleri hatirlarsak; dokuyu
(protonlar1) magnet i¢ine koydugumuzda protonlar magnet vektdriine paralel ve anti-

paralel olmak tiizere dizilirler ve magnet giicii ile direk orantili olarak salinim
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(precession) hareketine baslarlar. Bo’a paralel dizilim gosteren protonlarin sayilari,
anti-paralel dizilenlere gore ¢ok az fazla oldugundan dokunun net manyetik vektorii
(longitudinal manyetizasyon) By ile paralel olmaktadir. Longitudinal manyetizasyonu
ortadan kaldiran neden ise, RF pulsu ile baz1 protonlarin paralelden anti-paralele
(yliksek enerji seviyesine) gegisleri ve protonlarin in-phase konumuna ulagmalaridir.
Dolayisiyla, RF pulsu ile ortadan kaybolan longitudinal manyetizasyonun tekrar
olusmasi igin anti-paralele ge¢mis olan protonlarin eski konumlarma (diisiik enerji
seviyesine) geri donmeleri gerekmektedir. Protonlar yiiksek enerji seviyesinden
diisiik enerji seviyesine gegerlerken ortama enerji verirler ve bu olay “lattice” olarak

bilinir (longitudinal relaksasyona Spin-Lattice relaksasyon da denmektedir) (45).

(Langitudinai Relaksasyon|

J
l

|
| Transvers Refaksasyan|

g

& T ' ZAMAN

9@ RF pulse
Sekil 2: T1 ve T2 relaksasyon egrileri (45)
3.8.4. T1 ve T2 Relaksasyon Egrileri

Transvers ve longitudinal relaksasyonlar1 zamana karsi grafik ile gosterirsek
sekil 2’deki gibi egriler elde etmekteyiz. Grafikte goriildiigii gibi longitudinal
relaksasyon, transvers relaksasyondan daha uzun siirede tamamlanmaktadir. Bu

hemen her zaman i¢in dogrudur. Yani T1, hemen her zaman i¢in T2’den daha
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uzundur. Daha agik bir sekilde ifade etmek istersek; 90° RF puls ile olusan
protonlarin in-phase konumu kisa siirede bozulmakta, buna bagli olarak transvers
manyetizasyon kisa siirede ortadan kaybolmaktadir. Ancak longitudinal
manyetizasyonu tekrar olusturacak olan, paralelligi bozulmus bazi protonlarin tekrar
eski konumlarina dénmeleri protonlar arasinda in-phase konumunun bozulmasindan

daha uzun zaman icersinde gerceklestirmektedir.

Aslinda sekilde goriildiigii gibi, “T1” longitudinal relaksasyon zamaninin
timiini kapsamayip, 0 noktasindan % 63 kadar longitudinal manyetizasyon’un
olustugu an arasindaki siireyi temsil etmektedir. Yine bunun gibi, “T2” Transvers
relaksasyon siiresinin tamamini kapsamayip, 90° RF puls sonrasi olusan maksimum
giicdeki transvers manyetizasyon ani ile, bu giiciin % 63 oraninda azaldigir an
arasindaki zamani temsil etmektedir (veya sinyalin % 63 oraninda kayboldugu an ile

maksimum sinyal arasindaki siireyi) (45).
3.8.5. Relaksasyon Zamanlarim Etkileyen Faktorler

Transvers relaksasyonun 2 tane onemli sebebi vardir. Bunlar magnetimizin
neden oldugu inhomojenite ve mikroskobik manyetik c¢evre farkliliklaridir.
Dolayisiyla, bir dokuda su miktar1 ne kadar fazla ise (6rnegin 6demde oldugu gibi)
mikroskobik manyetik cevrenin neden oldugu inhomojenite o kadar az belirgin
olacak ve T2 uzun olacaktir. Bunun aksi olarak dokuda su miktar1 az oldugunda,
protonlar protein ve niikleik asitler gibi makromolekiillere kovalan ile bagh
olacaklarindan, biraz Once bahsettigimiz protonlarin ¢ok hizli bigimde hareket
etmeleri miimkiin olmamaktadir. Buna bagl olarak mikroskobik manyetik ¢evre

farkliliklar1 belirginlesecek ve T2 daha kisa olacaktir.

Longitudinal manyetizasyonun tekrar olusmasi i¢in (longitudinal relaksasyon)
paralelligi bozulan protonlarin eski konumlarina geri donmeleri gerekmektedir. Bu
islem sirasinda ortama enerji saldiklarini sOylemistik (lattice). Eger incelemedigimiz
dokuda su fazla ise (6demli doku gibi) protonlarin hizli bigcimde hareket etmelerinden
dolay1 bu enerji degisimi kolay olmayacak ve T1 uzun olacaktir. Buna karsin,
dokuda makromolekiiller fazla olursa, hareket daha az olacagindan enerji transferi

daha kolay gerceklesir ve T1 kisa olur.
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Sonug olarak sdyleyecek olursak dokuda su orani arttikga hem T1 hem de T2
uzun olmaktadir. Buna karsilik su oraninin az oldugu dokularda (kemik gibi) veya
protonlarin kompleks baglar olusturdugu dokularda (yag doku gibi) hem T1 hem de
T2 kisadir (45).
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4. GEREC VE YONTEM

4.1. HASTALAR

Calisma Subat 2012-2013 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali’nda gerceklestirildi. Calismamizda ortopedi, plastik cerrahi
ve cocuk hastaliklar1 poliklinigi tarafindan tespit edilen yumusak doku kitlelerine
MRG yapilmast i¢in anabilim dalimiza gonderilen 34 hasta prospektif olarak
incelendi. Tarafimiza yonlendirilen hastalardan bir tanesinde var olan kitlenin
yumusak doku kitlesi olmamasi, digerinin ise yapilan MRG goriintiilerinde var olan
artefaktlarin 6l¢lim yapmaya olanak vermemesi nedeniyle bu 2 hasta ¢alismaya dahil
edilmediler. Anestezi ile uyutulmasi gereken 3 ¢ocuk hasta, tetkik sirasinda yeterli
kooperasyon gosteremeyen 1 hasta c¢alisma disinda birakildi. Uygun teknikle
incelemesi tamamlanabilen, solid kitle tanimlanan ve tanis1 kor biyopsi (n=11),
cerrahi (n=10), klinik- radyolojik takip ve degerlendirme (n=7) ile konmus 28 hasta
calismamiza dahil edildi. Biyopsi ve cerrahi islem uygulanmayan hastalardan (n=7) 6

tanesi radyolojik olarak benign natiirde, 1 tanesi malign natlirdeydi.

Calismaya dahil edilen 28 hastanin 14’1 kadin, 14’1 erkekti. Yaslari 15-70
(ortalama=39.86+16.84) arasinda degismekte idi. Hasta grubunun temel demografik
verileri ayrintili olarak tablo 5’de gosterildi.

Hastalara radyolojik inceleme tamamlandiktan sonra radyolojik ve/veya klinik
gereklilik durumunda ilgili birimlerce kor biyopsi ya da cerrahi igslem yapildi.

Calismamiz igin, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’'ndan onay

almmustir. Ilgili klinik tarafindan MRG i¢in yonlendirilen tiim hastalara uygulanacak

MRG yontemi hakkinda bilgi verilerek hastalardan ortiilii onam alinmustir.
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Tablo 5. Benign ve malign yumusak doku Kkitlelerinin cinsiyet ve yasa gore

dagilimi.

Benign Malign

(n) (n)
Hasta sayis1 (n=28) 17 11
Cinsiyet (K/E) 9/8 5/6
Yas (ort+ss) 39.94+14.65 39.73+20.54
4.2. MRG

Tim hastalarin MRG incelemesi hastanemizdeki 3T MRG cihaz1 (Philips MR
Systems Achieva Release 2.6.3.7, Eindhoven, Netherlands) ile hastanin var olan
yumusak doku kitlesinin boyut ve lokalizasyonuna uygun sargilar (16 kanalli faz
dizilimli XL torso sense ve norovaskiiler sargilar, 8 kanalli faz dizilimli head sense
sargl, 4 kanalli faz dizilimli knee sense ve shoulder sense sargilar) kullanilarak
yapildi. Anabilim dalimizin rutin yumusak doku protokolii yag baskili-baskisiz
aksiyel ve koronal T1A TSE (turbo spin eko), yag baskili-baskisiz T2A TSE, aksiyel
ve koronal STIR, aksiyel ve koronal yag baskili postkontrast T1A goriintiileri
icermektedir. DK-MRG c¢alismasi i¢in tiim hastalara 20G intravendz Kkatater
yerlestirildi. Kontrast maddenin ayni formda gonderilmesini saglayacak otomatik
enjektor kullanildi. Gd iceren kontrast madde (Gadodiamid: Omniscan) intravendz
olarak 0.2 mmol/kg dozda, saniyede en az 5 ml hizla gidecek sekilde otomatik
enjektorle verildi. Kontrast madde sonrasinda 20 ml serum fizyolojik enjekte edildi.
Elde olunan dinamik seri goriintiileri bolimiimiizde bulunan is istasyonuna (Release
2,5,3,0 2007-12-03, Philips Medical Systems) dijital ortamda aktarilarak lezyonlarin
zaman sinyal intensite egrileri ¢izildi. Index, NI (negative integral), MTT (mean

transit time), TTP (time to peak) ve TO perfiizyon haritalar1 olusturuldu.
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Ayrica tiim hastalarda alinan T2 TSE ve T2 SPAIR (spectral adiabatic inversion
recovery) gorintiiler kullanilarak Work Station’da T2 relaksometri haritalar
olusturuldu. Olusturulan haritadan T2 relaksometri zamani (ortalama degeri) 6l¢iildii.

MRG prosediirii ortalama 25-30 dk. idi. Rutin yumusak doku MRG

parametreleri tablo 6’da gosterildi.
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Tablo 6. Calismada kullanilan rutin yumusak doku MRG goriintii ve parametreleri.

Kesitler arasi
. . Saptirma
TR TE SENSE Kesit kalinhg: FOV acst TSE
Géoriintii | Matriks | NEX Bosluk ¢ Siire -
(ms) (ms) Faktorii (mm) (mm) faktorii
(mm) (derece)
T1TSE
aksiyel 506 10 2 300x130 2 4 0.5 360x199x162 90 1dk.57 sn 5
T1TSE
K I 550 10 25 320x187 2 4 0.5 400x322x108 90 1dk.32 sn 7
orona
STIR aksiyel 1400 75 2 232x87 1 4 0.5 360x198x162 90 2 dk.29 sn 23
STIR koronal 1400 75 25 260x166 1 4 0.5 400x318x108 90 2dk.13 sn 23
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T2 TSE 3500 12.5 2 296x143 10 0 300x320x100 90 8 dk.38 sn 7
T2 SPAIR 1000 50 2 284x192 10 0 300x308x100 90 1 dk.59 sn 16
Dinamik 1694 40 2.3 144x141 4 0 320x320x96 75 1dk.14 sn
MRG

435 10 2 300x132 4 0.5 360x199x162 90 2 dk. 47 sn 3
Postkontrast
T1SPIR
aksiyel
Postkontast 550 10 2.5 288x174 4 0.5 400x322x108 90 1dk.39 sn 6
T1SPIR
koronal
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4.3. DEGERLENDIRME
4.3.1. Radyolojik Degerlendirme

Degerlendirme amaciyla goriintiiler is istasyonuna (Release 2,5,3,0 2007-12-03,
Philips Medical Systems) aktarildi ve tiim goriintiiler iki arastirmact (H.S, G.A.)

tarafindan fikir birligi saglanarak degerlendirildi ve dl¢iimler yapildi.

4.3.1.1 Kalitatif Degerlendirme
Kontrast Oncesi yag baskili-baskisiz, aksiyel ve koronal T1A ve T2A TSE,
aksiyel ve koronal STIR, aksiyel ve koronal yag baskili postkontrast T1A goriintiiler
degerlendirildi. Bulgularin degerlendirilmesi asagidaki kriterlere gére yapildi.
e Lezyonun max boyutu
e Lezyonun sekil 6zellikleri (yuvarlak, oval, diizensiz)
e Lezyonun kontur 6zellikleri (diizgiin, mikrolobule, makrolobule, diizensiz)
e TI sinyal intensitesi (kasa gore hipo-izo-hiperintens )
e T2 sinyal intensitesi (kasa gore hipo-izo-hiperintens )
e Peritiimoral 6dem (T2 hiperintensite)
e Kontrast tutma morfolojisi (diffiiz, heterojen, periferal kontrast tutan, kontrast
tutmayan)
e Lezyon heterojenitesi (T1 ve T2A goriintiilerde <%?25 homojen, %?25-50
homojen, >%50 homojen, %100 homojen)
e Dagilim (intrakompartmantal, ekstrakompartmantal, ndrovaskiiler tutulum,

kemik tutulumu)

4.3.1.2 Kantitatif Degerlendirme

DK-MRG’de kitlenin olabilecek hallerde 1/3’tinii icerecek sekilde, lezyonun
kistik-nekrotik komponentleri disarda tutulacak bigimde ve kitlenin en fazla kontrast
tutulumu gosterdigi kismina ROI alani (region of interest) yerlestirilerek o6lgiimler

yapilmistir.
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T2 relaksometri haritasindaki 6l¢limde ise ROI kitleyi tamamen kapsayacak
sekilde elle cizilerek yerlestirilmis ve olusturulan histogramdan T2 relaksometri

zamani hesaplanmistir.
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Sekil 3: Schwannom patolojik tanili 43 yas erkek hasta. Sol ayak bilegi medialinde max 2.5
cm ¢apa ulasan, (a) aksiyal T1A goriintiilerde kas ile izointens, (b)sagital T2A goriintiilerde hafif
heterojen i¢ yapida, kastan hiperintens kitle. (c) Lezyonun yag baskili sekanstaki goriiniimii. (d)
Kitleye yonelik yapilan dinamik incelemeden ROI kullanilarak elde edilen tip 3 zaman-sinyal
intensite egrisi (e) goriilmektedir. (f) T2 relaksometri haritasinda ortalama deger Ol¢iimii (g)

Postkontrast T1A aksiyal goriintiide diffiiz, homojen kontrast tutulumu.
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MR Visus

Histogram M1

Sekil 4: Lipom tanili 53 yas erkek hasta. Sag supraklavikiiler alanda max 87 mm c¢apa
ulasan, (a) aksiyal T1A ve (b) aksiyal T2A goriintiilerde homojen i¢ yapida ve kastan hiperintens
kitle. (¢c) Lezyonun yag baskili sekanstaki (SPAIR) baskilanmig goriinimii. (d) Kitleye yonelik
yapilan dinamik incelemeden ROI kullanilarak elde edilen ve tipik goriinlim olusturmayan
zaman-sinyal intensite egrisi (€) goriilmektedir. (f) T2 relaksometri haritasinda ortalama deger

Ol¢timii (g) Postkontrast T1A aksiyal goriintiide kontrast tutulumu izlenmemistir.
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Sekil 5: Igsi hiicreli sarkom patolojik tanili 64 yas bayan hasta. Sag frontotemporal bolgede
ciltalinda max 94 mm ¢apa ulasan, (a) aksiyal TIA kasa kiyasla izointens, (b) aksiyal T2A
goriintiilerde heterojen i¢ yapida ve kastan hiperintens Kkitle. (c) Postkontrast T1A aksiyal
goriintiide heterojen kontrastlanma paterni. (d) Kitleye yonelik yapilan dinamik incelemeden ROI
kullanilarak elde edilen ve tip 1 zaman-sinyal intensite egrisi (e) gorilmektedir. (f) T2

relaksometri haritasinda ortalama deger 6l¢iimii.
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Sekil 6: Malign potansiyeli olan hemanjioperisitoma patolojik tanili 52 yas erkek hasta. Sag
inguinal bolgede max 103 mm ¢apa ulasan, (2) aksiyal T1A kasa kiyasla izointens, (b) aksiyal
T2A goriintiilerde heterojen i¢ yapida ve kastan hiperintens kitle. (¢) Lezyonun yag baskil
sekanstaki (STIR) goriintimii. (d) Kitleye yonelik yapilan dinamik incelemeden ROI kullanilarak
elde edilen tip 1 zaman-sinyal intensite egrisi (€) goriilmektedir. (f) T2 relaksometri haritasinda

ortalama deger dl¢iimii (g) Postkontrast T1A aksiyal goriintiide diffiiz kontrast tutulumu.
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4.3.2. Istatistik Degerlendirme

Sayisal veriler normal dagilima uymadigindan DK-MRG ig¢in elde edilen Index,
NI, MTT, TTP ve To degerleri ile T2 relaksometri haritasindan elde edilen ortalama
degerinde malign ve benign kitleler arasinda fark olup olmadigi Kruskal-Wallis testi

ile analiz edildi.

Benign ve malign subgruplara ait sayisal veriler dagilima uygunluk

gostermemesi nedeniyle Mann-Whitney-U testi ile analiz edildi.

Tim istatistiksel analiz SPSS 20 (Statistical Package for Social Sciences)
programu ile yapildi ve p<0.05 anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR

5.1. Kalitatif Degerlendirme

28 hastada saptanan 28 lezyon histopatolojik sonuglar1 (n=21) ile klinik-
radyolojik izlem ve bulgularina (n=7) gore lezyonlar iki gruba ayrildi: Malign
(n=11), benign (n=17). Malign lezyonlarin ortalama boyutu 92.05+47.59, benign
lezyonlarin ortalama boyutu 76.88+52.37’idi. Histopatolojik tani alan 21 lezyonun
sonuglart malign mezenkimal kitle (n=1), epiteloid sarkom (n=1), sinovyal sarkom
(n=1), rabdomyosarkom (n=1), igsi hiicreli mezenkimal kitle (n=2), kii¢iik yuvarlak
hiicreli malign kitle (n=1), kondrosarkom (n=1), diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma
(n=1), malign hemanjioperisitoma (n=1), nekrotizan graniilomatéz yangi (n=1),
subakut yangisal siire¢ (n=1), intramuskiiler lipom (n=1), hematom (n=1),
anevrizmal kemik Kkisti (n=1), benign mezenkimal kitle (n=1), desmoid tip
fibromatozis (n=2), schwannom (n=2), kollojenize hiicreden fakir bag dokusu iginde
kalsifikasyon, non-neoplastik gelisim (n=1) idi. Radyolojik goriiniimii ile lipom
olarak degerlendirilen (n=5), hemanjiom olarak degerlendirilen (n=2) lezyonlar
benign gruba, radyolojik goriiniimii malign ancak histopatolojik tanis1 olmayan (n=1)

lezyon ise malign gruba dahil edildi.

Tablo 7 : Malign Lezyonlarin Kalitatif Ozellikleri

Lezyonun Sekil Ozelligi Lezyon Sayisi
Yuvarlak 3

Oval 5

Diizensiz 3

Total 11

53



Lezyonun Kontur Ozelligi Lezyon Sayisi
Diizgiin 2
Mikrolobule 3
Makrolobule 5

Diizensiz 1

Total 11

T1A gériintiilerde Sinyal Intensitesi Lezyon Sayisi
Kasa gore hipointens 1

Kasa gore izointens 9

Kasa gore hiperintens 1

Total 11

T2A Gériintiilerde Sinyal intensitesi

Lezyon Sayisi

Kasa gore hipointens
Kasa gore izointens
Kasa gore hiperintens
Total

0
2
9
11

Peritiimoral Odem

Lezyon Sayisi

Yok
Var
Total

4
2
11

Kontrast Tutulum Paterni

Lezyon Sayisi

Kontrast tutulumu yok
Diffiiz kontrast tutulumu
Heterojen kontrast tutulumu
Periferal kontrast tutulumu
Total

0
2
9
0
11
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Lezyon Heterojenitesi Lezyon Sayisi
T1, T2A <%25 homojenite 4

T1, T2A %25-50 homojenite 3

T1, T2A >%50 homojenite 2

T1, T2A %100 homojenite 2

Total 11

Dagihim Lezyon Sayisi
Intrakompartmantal 4
Ekstrakompartmantal 3
Norovaskiiler tutulum 1

Kemik tutulumu 3

Total 11

Tablo 8: Benign Lezyonlarin Kalitatif Ozellikleri

Lezyonun Sekil Ozelligi

Lezyon Sayisi

Yuvarlak
Oval
Diizensiz

Total

5
8
4
17

Lezyonun Kontur Ozelligi

Lezyon Sayisi

Diizgiin
Mikrolobule
Makrolobule
Diizensiz
Total

7
2
4
4
17
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T1A goriintiilerde Sinyal Intensitesi Lezyon Sayisi
Kasa gore hipointens g

Kasa gore izointens 6

Kasa gore hiperintens 8

Total 17

T2A Gériintiilerde Sinyal Intensitesi Lezyon Sayisi
Kasa gore hipointens 2

Kasa gore izointens 1

Kasa gore hiperintens 14

Total 17

Peritiimoral Odem

Lezyon Sayisi

Yok
Var
Total

13
4
17

Kontrast Tutulum Paterni

Lezyon Sayisi

Kontrast tutulumu yok
Diffiiz kontrast tutulumu
Heterojen kontrast tutulumu
Periferal kontrast tutulumu
Total

6
4
5
2
17

Lezyon Heterojenitesi

Lezyon Sayisi

T1, T2A <%25 homojenite
T1, T2A %25-50 homojenite
T1, T2A >%50 homojenite
T1, T2A %100 homojenite
Total

1
5
7
4
17

56



Dagilim Lezyon Sayis1

Ekstrakompartmantal 2

Kemik tutulumu 2



5.2. Kantitatif Degerlendirme
5.2.1. Kitlelerin benign-malign ayrimi

DK-MRG’de Index, NI, MTT, TTP ve To degerleri, T2 relaksometri haritasindan

ise ortalama degeri elde edilmistir.

DK-MRG’de Index, NI, MTT, TTP ve To haritalari olusturulup degerler

kantitatif olarak Sl¢iilmiistiir.

Index, NI, MTT, TTP, To degerleri 6lgtimii (n=23) (14 benign, 9 malign) hastada
yapilmistir. Diger (n=5) (3 benign, 2 malign) hastada T2 perfiizyon haritalari
olusturulamadigindan o6l¢iimler yapilamamis olup bu hastalar istatistige dahil
edilmemistir. T2 relaksometri haritas1 (n=1) malign hastada olusturulamamis olup bu

hasta istatistige dahil edilmemistir.

Benign-malign Kkitlelerin T2 perfiizyon index degerlerinin karsilastirilmasi
sonucunda elde edilen p degeri benign-malign Kitle ayriminda istatistiksel olarak

sinirda anlamli bulunmustur (p=0.06).

Benign-malign Kkitlelerin T2 perfiizyon NI degerlerinin karsilastiriimasi
sonucunda elde edilen p degeri benign-malign kitle ayriminda istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0.01).

Benign-malign  kitlelerin T2 perfiizyon MTT, TTP, To degerlerinin
karsilastirilmas1 sonucunda elde edilen p degeri benign-malign kitle ayriminda

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.83 (MTT), p=0,58 (TTP), p=0,94
(To)).

Benign-malign kitlelerin T2 relaksometri zamani degerlerinin (ortalama degeri)
karsilagtirilmast sonucunda elde edilen p degeri benign-malign kitle ayriminda

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.16).
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Tablo 9: Benign-malign lezyonlarin p degerleri

Lezyon Ortalama p

Sayisi Deger

=
o

T2 Relaksometri 17
176.11+260.63 184.05+127.89 0.16
ortalama degeri

I

T2 Perfiizyon NI 14

degeri

512.67+£1008.74  774.91£565.57 0.01

I

T2  Perfiizyon 14
TTP degeri

30.74+13.21 26.26+8.13 0.58
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Sekil 7: Benign-malign kitle ayriminda Index ve NI degerleri

5.2.2. Benign-malign Kitlelerde subgruplarin ayrimi

Benign ve malign hasta subgruplarina ait T2 relaksometri zamani (ortalama
degeri), Index, NI, MTT, TTP ve To degerleri benign subgruplar kendi i¢inde, malign
subgruplar kendi icinde ve benign-malign subgruplar kendi iglerinde olmak iizere
karsilagtinlmigtir.  Istatistiksel olarak elde edilen p degerleri tablo 10’da
gosterilmistir. Benign kitleler 3 alt gruba ayrilmistir. Lipomlar (n=5), schwannomlar
(n=2) ve yangisal siirecler (n=2). Malign kitleler ise 4 alt gruba ayrilmistir. Yumusak
doku sarkomlari patolojik derecelerine gore diisiik dereceli (n=1), orta dereceli (n=1)
ve yliksek dereceli (n=6) sarkomlar olmak tizere 3 gruba ayrilmistir. 4. grup ise (n=2)
nonsarkomatéz malign lezyonlar olarak siniflandirilmistir. (n=1) Tabloda belirtilen,
karsilagtiritlmis olan rakamlarin her biri bir histopatolojik alt tipi temsil etmektedir

(1=diisiik dereceli sarkom, 2=orta dereceli sarkom, 3=yiiksek dereceli sarkom, 4=
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non-sarkomatdz malign lezyonlar, 5=lipom, 6=schwannom, 7=yangisal siiregler).
Benign lezyonlardan (n=9) 5 tanesi lipom, 2 tanesi schwannom, 2 tanesi yangisal
siire¢ iken malign lezyonlardan (n=10) 6 tanesi yiiksek dereceli sarkom, 2 tanesi
nonsarkomatéz malign lezyon, 1 tanesi diisiik, 1 tanesi de orta dereceli sarkomdur.
Calismamiza dahil ettigimiz 28 hasta g6z oniinde bulundurulursa benign gruptan
(n=7), malign gruptan ise (n=1) hasta subgrup analizine dahil edilmemistir (Benign
gruptaki lezyonlarin (n=2) tanesi histopatolojisi olmamasi, (n=2) tanesinin teknik
nedenlerle Olgiimlerinin yapilamamasi1 (T2 perfiizyon parametreleri), diger (n=4)
tanesinin histopatolojisinin birbirinden farkli olmasi nedeniyle, malign gruptan (n=1)

lezyonun histopatolojik tanisinin olmamasi nedeniyle dahil edilmemiglerdir.)

Benign-malign hasta subgruplarinin benign subgruplar kendi i¢inde, malign
subgruplar kendi iginde ve benign-malign subgruplar kendi i¢lerinde olmak iizere
aralarindaki index, NI, MTT, TTP, To ve T2 relaksometri zamani (ortalama degeri)

karsilastirmalarinda;

Yiiksek dereceli sarkomlar (n=6) ile lipomlarin (n=5) NI degerleri
karsilastirilmasinda elde edilen p degeri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.01).

Yiiksek dereceli sarkomlar (n=6) ile schwannomlarin (n=2) index ve NI
degerleri karsilastirildiginda elde edilen p degerleri istatistiksel olarak sinirda anlaml

bulunmustur (p=0.06, p=0.06)

Nonsarkomatéz malign lezyonlar (n=2) ile lipomlarin (n=5) NI degerleri
karsilastirildiginda elde edilen p degeri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.05).

Lipomlar (n=5) ile yangisal siireglerin (n=2) T2 relaksometri zamani ortalama
degeri Karsilastirlldiginda elde edilen p degeri istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.05).

61



Tablo 10. Benign-malign subgruplara gore lezyonlardan elde edilen p degerleri

T2 Index NI MTT TTP TO
Relaksometri

Ortalama

Degeri

1x3 0.61 0.15 0.15 0.48 1.00 1.00

1x5 0.38 0.14 0.14 0.38 0.77 0.38

1x7 0.22 0.31 0.31 0.31 0.31 0.31

2x4 0.22 0.22 0.22 1.00 1.00 0.22

2X6 0.22 0.22 0.22 0.22 0.22 0.22

3x4 1.00 0.35 0.35 0.64 1.00 0.64

3x6 0.73 0.06 0.06 0.35 0.35 0.35

4x5 1.00 0.24 0.05 0.43 0.43 0.24

m ’
N



4x7 0.12 0.22 0.22 1.00 1.00 0.22

SX7 0.05 0.77 0.38 0.38 0.77 0.38



6. TARTISMA

MRG yumusak doku Kkitlelerinin degerlendirilmesinde en Onemli kesitsel
goriintiileme yontemidir. Yumusak doku kitlelerinin saptanmasi ve evrelemesinde
primer metod olarak kullanilmaktadir (46, 47). Lezyon ile komsulugundaki normal
yapilarin iligkisini iyi bir anatomik detayla net olarak gosterir. Boylece MRG kas
iskelet sistemi kitlelerinin evrelemesinde kullanilarak tedavinin yonlendirilmesinde
onemli bir etkiye sahiptir. Evreleme i¢in uygun bir MRG protokolii lokal yayilimin,
kompartmantal sinirlarin, kitle nekrozunun, nérovaskiiler yap1 ve komsu kemikle
iligkinin saptanmasini icermektedir. Temel olarak yiiksek dogrulukla yapilan lokal
evreleme sarkomlu hastalarin ¢ogunda uygulanan dezartikiilasyon ve ampiitasyon
yerine ekstremite koruyucu cerrahi ve rekonstriiktif prosediirlerin uygulanmasina

olanak saglamaktadir (48, 49).

MRG inceleme kitle lokalizasyonunu, boyutunu, yayilimini saptamada en iyi
goriintiileme yontemi olmakla birlikte yumusak doku Kkitlelerini spesifik sinyal

intensitesi gostermedikce karakterize etmek zordur (50).

Yumusak doku kitlelerinin benign-malign ayriminda MRG kullanimi ile ilgili

literatiirde olduk¢a genis araliga sahip farkli sonuglar vardir (40, 51, 52, 53, 54).

Berquist ve Moulton g¢alismalarinda MRG’nin spesifisitesini yiiksek bulurken
cogu arastirmaci yumusak doku kitlelerinin nonspesifik gortiniimleri nedeniyle diisiik

spesifisite degerleri bulmuslar (55).

MRG yumusak doku Kkitlelerinin saptanmasinda iistiin bir modalite iken
karakterizasyonunda kisitli bilgi saglar. Cogu lezyon T1 ve T2A goriintiilerde uzamis
relaksasyon siireleri ile nonspesifik goriiniimdedir. Sonugta tam histolojik taniya
MRG baz alinarak %25-35 vakada ulasilabilmektedir (56). Kitlenin

derecelendirilmesinde kullanilan mitotik aktivite, nekroz varligi, seliilarite gibi
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histolojik parametreler MRG sinyal intensitelerini etkilemektedir (49). MRG Kitle
bilesenlerinin (yag, kan, kollajen, su v.b.) baz1 fizikokimyasal 6zellikleri ile ilgili
sinyal intensitelerini gostererek kitlenin histolojisi hakkinda kisith ve dolayli bilgiler
saglamaktadir. MRG’nin karakterizasyonla ilgili kisith bilgi saglamasmin bir diger
nedeni ise alinan tedaviye bagli olarak lezyonlarin sinyal intensitelerinde degisiklik
olmasidir. Malign ve benign kitlelerin ¢gogunun sinyal 6zellikleri 6rtiismekle birlikte
benign-malign ayriminda boyut, sekil ve kenar Ozellikleri, sinyal homojenitesi,
kontrast tutulumu ve tutulum paterni, diisiik sinyal intensiteli septasyonlar,
intralezyonal hemoraji, peritiimoral 6dem, kompartmantal dagilim, noérovaskiiler
demette yer degisikligi veya c¢evrelenme, kemik tutulum ve biiylime orani gibi

parametreler tanimlanmustir (47).

Yumusak doku kitlelerinin ve kitle benzeri lezyonlarin saptanmasi, tanis1 ve
tedavisinde MRG’nin kullanimu ile ilgili fikir birligi olmakla birlikte kontrast madde
kullanimi tartigmalidir. Kontrastli inceleme zaman ve parasal agindan 6nemli yiik
getirmekle Dbirlikte diagnostik performansi belirgin yiikseltmektedir (40, 46).
Rijswijk ve arkadaslar1 yumusak doku kitlelerinin MRG ile karakterizasyonu
calismalarinda kontrastsiz incelemelerde bakilan morfolojik 6zellikler ile kontrastli
incelemelerin birlikte yorumlanmasinin 6nemli katkilar sagladigin1 gostermistir (46).
Afonso ve arkadaglari mezenkimal yumusak doku kitlelerinin post-operatif lokal
rekiirrens takibinde kontrastsiz MRG ile Gd eklenmesi sonrasi yapilan MRG’yi
karsilastirmistir. Sonu¢ olarak Gd’li MRG ile okuyucu uyumu, giiveni, tani
dogrulugunun daha yiiksek oldugunu ve rezidii ve lokal rekiirrens takibinde Gd
verilmesi geregini vurgulamistir (57). Kontrasth MRG solid-kistik lezyonlarin ve
solid kitle icindeki nekrotik veya kistik alanlarin ayriminda kullanilir (58).
Konvansiyonel T2A goériintiilerde kistik veya nekrotik alani ayirmak hem sivinin
hem tiimoriin yiiksek sinyal intensitesi gostermesi nedeniyle zordur. MRG’de
kontrast madde kullanimi canli kitle dokusunu nekrotik kitle dokusundan ayirabilir.
Bu ayrim 6zellikle biyopsiye rehberlik etmesi bakimindan énemlidir. lyi vaskiilarize
canlt tiimor dokusu, nekrotik kotii vaskiilarize alandan histopatolojik inceleme igin
daha biiyiik degere sahiptir. Kontrast madde kullanimi ile nekroze, hemorajik ve
miksoid alan yerine vaskiilarize, solid kisimdan biyopsi alinmasi miimkiin olur.

Dinamik inceleme ile biyopsi i¢in uygun alan1 se¢mek daha da kolaylasir ¢linkii
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dinamik incelemede daha hizli ve erken kontrastlanma gosteren alan iyi vaskiilarize
canli kitle dokusunu gdsterir (44). Kontrastlanma dokunun perfiizyonunu yansitir.
Malign lezyonlarin perfiizyonu genellikle daha fazla oldugu i¢in kontrastlanmasi
benign lezyonlardan daha fazla olur. Bu nedenle yumusak doku kitlelerinin
karakterizasyonunda kontrast madde kullanimi kullanishh olabilir. Kransdorf ve
arkadaglar1 daha fazla kontrastlanmay1 yalnizca spesifik vakalarda anlamli bulmugtur
(40). Malign Kkitleler benignlerden daha fazla kontrastlanmakla birlikte bazen
kontrastlanma 6zellikleri ortiisebilir. Fletcher ve arkadaslar1 agresif benign Kitlelerin
(or:  agresif  fibromatozis, miyozitis ossifikans) malign  kitleler  gibi

kontrastlanabilecegini gostermislerdir (59).

Benign-malign Kkitlelerin kontrastlanmasindaki diger bir oOzellik periferal
kontrastlanmadir. Malign lezyonlarda lezyonun periferi santraline kiyasla daha iyi
kontrastlanirken benign lezyonlar neovaskiilarizasyon gostermediginden santral
alanlar1 daha iyi vaskiilarize olur (53, 60, 61, 62) Periferal kontrastlanma lezyonun
boyutu ile de ilgilidir. Cok kiigiik malign lezyonlarda homojen boyanma, ¢ok biiyiik
benign lezyonlar da ise santral beslenme ve boyanma da kayip ortaya cikabilir.
Dolayistyla periferal kontrastlanmanin benign-malign ayriminda kullanimi orta ve

bliyiik boyutlu lezyonlarda miimkiin olmaktadir (62).

Van der Woude ve arkadaglarinin yaptig1 caligmada kontrastlanma paternini

%73 sensitivite ve %97 spesifisite ile karakterizasyonda anlamli bulmustur (63).

Ma ve arkadaslar1 santral ve periferik kontrastlanma oranini benign-malign
ayriminda Ozellikle kontrastsiz incelemelerde morfolojik 6zellikler agisindan

karakterizasyon yapilamayan kitlelerde anlamli oldugunu ileri siirmiistiir (62).

De Schepper ve arkadaslarinin c¢aligmasinda benign ve malign lezyonlarin
cogunda orta veya gii¢lii derecede kontrastlanma saptanmig olup benign-malign

ayriminda anlamsiz degerlendirilmistir (49).

Mutlu ve arkadaglarinin ¢alismasinda da kontrastlanma paterni benign-malign

ayriminda istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (64).
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Calismamizda benign kitlelerin %35.3’1i kontrast tutmazken (n=6), %23.5’1
diffiiz kontrast tutulum paterni (n=4), % 29.4’i heterojen kontrastlanma paterni
(n=5), %11.8’1 ise periferal kontrast tutulum paterni (n=2) gostermistir. Malign
kitlelerde ise %18.2’si diffiiz kontrast tutulum paterni (n=2), %81.8’1 ise heterojen
kontrast tutulum paterni (n=9) gostermistir. Calismamizdaki malign kitlelerden
kontrast tutulumu gdstermeyen olmamistir. Yapilan istatistiksel caligmada anlamli
degerler elde edilmemistir. Bunun nedeni c¢alismamizda desmoid timor (n=2),
schwannom (n=2) gibi benign lezyonlarin ve kiigiik boyutta malign lezyonlarin (n=1)

olmasindan kaynaklanabilir.

DK-MRG’nin faydasi tiimoriin ¢evre dokuya gore daha hizli ve erken kontrast
tutulumu gostermesi nedeniyle ortaya c¢ikmaktadir. Malign kitleler yiiksek
vaskiilarite ve dar interstisyel aralia sahip olduklarindan hizli ve erken
kontrastlanma gosterirler. Benign kitleler de ise yavas perflizyona ve genis
interstisyel araliga sahip olduklar1 i¢in ge¢ kontrastlanirlar. Boylece DK-MRG
tiimdriin histolojik paterninden ¢ok interstisyel araligin boyutu hakkinda bilgi verir

(53, 60, 61).

DK-MRG baslangi¢ taniya ek olarak kitlenin en canli kismini tespit edebilir.
Kemoterapi (KT) sirasinda ve sonrasinda kitlenin metabolik aktivitesinin takibinde
baslangi¢c standart inceleme olabilir. Bu metabolik aktivitenin monitdrizasyonu
neoadjuvan KT protokoliiniin modifikasyonunda, cerrahinin zamanlanmasi ve
performansi i¢in hasta se¢iminde, radyoterapi planlamasinda etkili olabilir. Yiiksek
temporal rezoliisyon ile dinamik inceleme yapildiginda kontrast madde daima Kitleye
ulasir ve vizualize olur. Dinamik-MRG ile tiim kitle volimiinii tarayarak yumusak
doku kitlelerinde biyopsi i¢in uygun yeri belirleyebilir (63). DK-MRG tant igin yeni
bilgi, biyopsi yerinin se¢imi ve KT sirasinda takip ile fayda saglar (65).

DK-MRG KT monitdrizasyonunda kullanildiginda erken-hizli kontrastlanmanin
yavas kontrastlanmaya doniismesi iyi cevabi, erken-hizli kontrastlanmanin devami
ise kotii cevabi gosterir. Yavas kontrastlanma yalanci kitleyi gosterirken erken-hizl
kontrastlanma rekiirrensi gosterir. Erken-hizli kontrastlanma egrisi gosteren kitle

kismindan alinan biyopsi oldukc¢a diagnostik olur (44).
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Calismamizda degerlendirip benign-malign kitlelerin ayriminda karsilagtirma
yaptigimiz T2 perfiizyon parametreleri literatiirde var olan bu konu hakkindaki diger
caligmalar ile karsilastirllamamistir. Bunun nedeni ise diger ¢alismalarda kullanilan
parametreler ile caillsmamizda kullandiklarimizin tam olarak Ortiismemesidir.
Literatiirde yumusak doku kitlelerinde T2 relaksometri c¢alismasi daha Once

yapilmadigindan karsilagtirma yapilamamaktadir.

Kontrast madde kullanim1 ile kitle ve g¢evre kas dokusu ayrimi daha iyi
yapilmaktadir. Kitle ile peritiméral 6dem ayrimini, kitlenin canli ve nekrotik
kisimlarinin ayrimini, kitle vaskiilaritesini daha net ortaya koymaktadir (58). Kitle
vaskiilaritesinin belirlenmesi cerrahi oncesi embolizasyon veya cerrahi planlama

acisindan gerekli olabilir (40).

Literatiirde peritiimoral 6dem varliginin benign-malign kitle ayriminda kullanimi1
tartismalidir. T2A veya STIR goriintiilerde peritiimdral 6demle iliskili olarak kitle

cevresindeki kasta artmis sinyal intensitesi malignensiyi gosterebilir (66).

Beltran peritimoral 6demi malignensi agisindan giivenilir bir bulgu olarak
degerlendirmekle birlikte bu sonu¢ calismaya hem yumusak doku hem de kemik

timorleri alindiginda ortaya ¢ikmistir (67).

Bloem peritimoral 6demin malignensi igin zayif bir gosterge oldugunu

belirtmistir (48).

Moulton ise ¢aligmasinda peritiimoral 6demin olmamasini benignite lehine bir

bulgu oldugunu belirtmistir (52).

Chen ve arkadaslar ile Calleja ve arkadaslarinin yaptiklari farkli iki ¢alismada

peritiimoral 6demin malignite lehine bir bulgu oldugu belirtilmistir (68, 69).

Kransdorf ve arkadaslar ¢alismalarinda hem benign hem de malign lezyonlarda
peritiimdral ddem olabilecegini saptamiglardir. Odemin lokal travma, miyozitis
ossifikans, abse, hemoraji, inflamatuar progesler gibi benign lezyonlarda malign

lezyonlardan daha belirgin olabilecegini 6ne stirmiislerdir (8, 26).
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Crim ve arkadaslart T2A MRG’de peritiimoral yiiksek sinyal intensitesinin
O0deme bagli olabilecegi gibi timoriin ¢evre dokulara ekstansiyonuna da bagl
olabilecegini bu nedenle malignite acisindan giivenilir bir parametre olmadigini ileri

stirmiiglerdir (51).

De Schepper ve arkadaglart T2A kotii smirli yliksek sinyal intensitesinin
infiltratif timori, 6demi veya her ikisini de gosterebilecegi sonucuna vararak bu

parametrenin derecelendirmeye yardimci olmayacagini ileri siirmiiglerdir (49).

Calismamizda benign kitlelerin %76.5’inde, malign kitlelerin % 36.4’linde
peritiimoral 6dem izlenmezken, benign kitlelerin %23.5’inde, malign kitlelerin ise
%63.6’sinda peritimoral 6dem mevcuttu. Peritimoral 6dem varligi ile malignite
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki ortaya ¢ikmistir (p=0.03). Yapilan diger
calismalar ile kiyaslandiginda calismamiz igerisinde var olan benign kitlelerden
hematom (n=1) ile yangisal siiregler (n=2) Kransdorf’un c¢alismasinda belirgin

0deme yol acan lezyonlar sinifinda olup ¢alismamizda limitasyon olusturmustur (26).

Hu ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada gliomlarin tedavi sonrasi takiplerinde
tiimor rekiirrensi ile post-radyasyon etkilerin ayriminda yapilan DK-MRG’nin tanisal
dogrulugunu arttirmak icin goriintiilemede bazi diizenlemeler yapilmistir. Klinik
uygulamada rCBV (relative cerebral blood volume) o&lgiimleri ve temsili rCBV
haritalarinin dogrulugunu kan beyin bariyerindeki bozulma sonucu meydana gelen
T1A imajlardaki sizma etkisi ile T2A ve-veya T2*A imajlardaki rezidiiel etkiler
degistirebilmektedir. Bu nedenle goriintiilemeyi optimize etmek ic¢in bu etkilerin
ortadan kaldirilmas: gerekmektedir. On yiikleme (preload dosing) teknigi ile islemde
verilen konrast madde oncesinde belli bir miktar kontrast madde enjekte edilerek
ekstravaskiiler-ekstraseliiler bosluk doldurulur. Boylece T1A sizma etkisi minimalize
edilerek DK-MRG’nin tanisal dogrulugu arttirilir. Post-prosesing entegrasyonu
sirasinda uygulanan bazal ¢ikarma (baseline subtraction) diizeltme teknigi ile de
sizma ya da resirkiilasyondan kaynaklanan T2-T2*A imajlardaki rezidiiel etkilerin
neden oldugu rCBV’nin abartilmasi engellenir (70) Ancak bu teknikler sadece
kraniyal patolojilerde kullanilmis olup literatiirde yapilan yumusak doku
kitlelerindeki DK-MRG’de uygulanmamistir. Biz de g¢alismamizda bu teknikleri

kullanmadigimizdan bu durum ¢alismamiz agisindan limitasyon olusturabilir.
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7. SONUC VE ONERILER

Calismada, yiiksek manyetik alana sahip 3T MRG cihazi ile T2 perfiizyondan
elde edilen Index, NI, MTT, TTP, To degerleri ile T2 relaksomteri haritasindan elde
edilen ortalama degerin benign-malign yumusak doku Kkitlelerinin ayiriminda

etkinligi aragtirllmistir. Calismamizin sonuglari ise sirasiyla;

1. T2 perfiizyon NI degerlerinin karsilagtiritlmasi sonucunda elde edilen p degeri
benign-malign kitle ayriminda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.01).

2. T2 perfiizyon index degerlerinin karsilastirilmasi sonucunda elde edilen p
degeri benign-malign Kitle ayriminda istatistiksel olarak smirda anlaml

bulunmustur (p=0.06).

3. T2 perfizyon MTT, TTP, To degerlerinin karsilastirilmasi sonucunda elde
edilen p degeri benign-malign kitle ayriminda istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p=0.83, p=0,58, p=0,94).

4. T2 relaksometri zamani degerlerinin (ortalama deger) karsilagtirilmasi
sonucunda elde edilen p degeri benign-malign kitle ayriminda istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p=0.16).

5. Benign-malign hasta subgruplarinin kendi aralarindaki index, NI, MTT, TTP,
To ve T2 relaksometri zamani degeri karsilastirmalarinda ise yiiksek dereceli
sarkomlar (n=6) ile lipomlarin (n=5) NI degerleri karsilastirilmasinda elde

edilen p degeri istatistiksel olarak anlaml1 bulunmugstur (p=0.01).

6. Yiksek dereceli sarkomlar (n=6) ile schwannomlarin (n=2) index ve NI
degerleri karsilastirildiginda elde edilen p degerleri istatistiksel olarak sinirda

anlamli bulunmustur (p=0.06, p=0.06)
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7. Nonsarkomatdz malign lezyonlar (n=2) ile lipomlarin (n=5) NI degerleri
karsilastirildiginda elde edilen p degeri istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0.05).

8. Lipomlar (n=5) ile yangisal siireglerin (n=2) T2 relaksometri zamani ortalama
degeri Karsilastirildiginda elde edilen p degeri istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0.05).

Sonug olarak benign-malign yumusak doku Kkitlelerinin ayriminda ve bazi
kitlelerin subgruplarinin karsilastirilmasinda T2 perflizyon index ve NI degeri,
konvansiyonel MRG ve klinik bulgularla birlikte degerlendirildiginde degerli
bilgiler saglayabilir.
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8. OZET

AMAC: Dinamik kontrasthi MRG ve T2 relaksometri parametrelerinin yumusak
dokudaki benign ve malign Kkitlelerin aymriminda tamisal dogrulugunu

degerlendirmek.

GEREC VE YONTEM: Calismaya 28 hastada ( 14 kadin, 14 erkek) saptanan 28
yumusak doku kitlesi dahil edilmistir (11 malign, 17 benign). MR goériintiileri 3T
MRG cihaz1 (Philips MR Systems Achieva Release 2.6.3.7, Eindhoven, Netherlands)
ile galistlmistir. MRG sirasinda her hastaya T2 Perflizyon ile T2 relaksometri
uygulanmis ve yumusak doku kitlelerinde Index, NI, MTT, TTP, To ve T2
relaksometri zamani (ortalama degeri) Ol¢lilmiistiir. Bu parametreler benign-malign
lezyonlar arasinda, benign ve malign lezyonlarin subgruplar1 arasinda

karsilastirilmistir.

BULGULAR: Benign-malign kitlelerin T2 perfiizyon NI degerlerinin arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.01) Benign-malign Kkitlelerin T2
perflizyon index degerlerinin arasindaki farklilik istatistiksel olarak sinirda anlamli
bulundu (p=0.06). Benign-malign hasta subgruplar1 i¢in; yiiksek dereceli sarkomlar
(n=6) ile lipomlarin (n=5) NI degerleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.01). Yiksek dereceli sarkomlar (n=6) ile schwannomlarin (n=2)
index ve NI degerleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak sinirda anlamh
bulunmustur (her ikisi i¢in p=0.06). Nonsarkomatéz malign lezyonlar (n=2) ile
lipomlarin (n=5) NI degerleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0.05). Sonugcta, lipomlar (n=5) ile yangisal siireglerin (n=2) T2
relaksometri zamani ortalama degeri arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0.05).

SONUC: Benign-malign yumusak doku kitlelerinin ayriminda ve bazi kitlelerin
subgruplarinin karsilagtirmasinda T2 perfiizyon index ve NI degeri, konvansiyonel
MRG ve klinik bulgularla birlikte degerlendirildiginde degerli bilgiler saglayabilir.

Anahtar Sozciikler: Dinamik kontrastli MRG, T2 relaksometri, benign ve malign

yumusak doku kitleleri.
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9. ABSTRACT

PURPOSE: To evaluate the diagnostic performances of dynamic contrast-enhanced
MRI and T2 relaxation parameters in the differentiation of benign and malignant soft

tissue masses.

MATERIAL and METHODS: The study included 28 patients (14 female, 14 male)
with 28 (11 malignant and 17 benign) soft tissue masses. MR imaging was
performed using a 3T MRI system (Release 2.6.3.7 Philips Achieva MRT Systems,
Eindhoven, The Netherlands). For each soft tissue mass, T2 Perfusion and T2
relaxation studies were performed and Index, NI, MTT, TTP, To and T2 relaxation
time (mean value) were calculated. Then, comparison was made between benign and

malignant lesions, as well as between subgroups.

RESULTS: The difference between the T2 perfusion NI values from benign and
malignant masses was statistically significant (p = 0.01). The difference between the
T2 perfusion index values from benign and malignant masses was near statistical
significance (p = 0.06). For benign and malignant patient subpopulations; the
difference between NI values from high-grade sarcomas (n = 6) and lipomas (n = 5)
was statistically significant (p = 0.01). The differences between index and NI values
from high-grade sarcomas (n = 6) and schwannomas (n = 2) were near statistical
significance (p = 0.06 for both). The difference between non-sarcomatous malignant
masses (n = 2) and lipomas (n = 5) was statistically significant at p = 0.05. Finally,
the difference between T2 relaxation times for lipomas (n = 5) and inflammatory

masses (n = 2) was statistically significant at p = 0.05.

CONCLUSION: For the differentiation of benign from malignant soft tissue masses
and for the comparison between certain subgroups of masses, the T2 perfusion index
and NI value may provide valuable information, when combined with conventional

MRI and clinical findings.

Key Words: Dynamic contrast-enhanced MRI, T2 relaxation, benign and malignant

soft tissue masses.
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