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OZET

Ama¢: Endometrium patolojileri, gilinlik klinik pratikte siklikla
karsilagilmakta, benign-malign ayrimi i¢in klinik bulgular, ultrasonografi ve kontrash
magnetik rezonans (MR) basta olmak {lizere goriintileme yontemleri
kullanilmaktadir. Calismamizda diflizyon agirlikli  goriintiilemenin = (DAG),
“Apparent diffusion coefficient” (ADC) degerleri Olciilerek ve gorsel degerlendirme
yapilarak endometrium patolojilerinin benign-malign ayriminda etkinligi arastirildi.

Gereg ve Yontem: SBU Gaziosmanpasa EAH Radyoloji Klinigi’nde PACS
sisteminde kayithi perimenapozal-postmenapozal kadinlarin alt batin MR goriintiileri
retrospektif olarak tarandi. Is istasyonunda DAG verileri baz alinarak otomatik
olarak yapilan ADC haritalar iizerinden kantitatif ADC degerleri 6l¢iildii. Daha
sonra DAG ve ADC haritalar birlikte gorsel olarak degerlendirilerek bening malign
ayrim1 yapilmaya calisildi. NCSS istatistik ortaminda kiyaslanarak degerlendirildi.

Bulgular: Kriterlerimize uyan hastalardan, toplamda 88 hastada endometrial
patoloji saptanmis olup bunlarin 36’s1 malign, 52°si benigndir. Malign timérlerin
31’i endometrioid tip adenokarsinom, 2’si skuaméz hiicreli karsinom (SCC), 2’si
ser6z adenokarsinom, 1’1 seffaf hiicreli adenokarsinomdur. 52 benign tiimériin 23i
endometrial polip, 15’i endometrial hiperplazi, 3’0 intraepitalyal neoplazi-karsinoma
insitu, 9’u sekretuvar fazda normal endometrial doku, 2’si de kronik endometrit
olarak saptandi.

Endometrial benign ve malign lezyonlarin ortalama ADC degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmistir. Calismamizda her iki gézlemeci i¢in
ortalama ADC degerleri ile endometrium lezyonlarinin benign-malign ayiriminda
sensitiviteleri % 81 - % 75 spesifisiteleri % 88 - % 90, bulunmustur (her iki
gozlemci i¢in p degeri <0.001). Ayrica calismamizda DAG’de b degerlerinin ve
ADC haritasinin gorsel degerlendirmesi birlikte yapilmis olup her iki gozlemci igin
endometrium lezyonlarinin benign-malign ayirnminda sensitiviteleri % 81 - % 86 ,
spesifisiteleri % 69 - % 56, bulunmustur (her iki gézlemci i¢in p degeri <0.001).

Sonug¢: Endometrium patolojilerinin - benign-malign ayiriminda ADC
Olgtimlerinin faydali olacagi gibi, DAG’de b degerleri ve ADC haritanin birlikte
gorsel degerlendirmesi de olumlu sonuglar vermistir.

Anahtar kelimeler: Diffiizyon agirhikli  goriintileme, endometrium
patolojileri, ADC, Gorsel degerlendirme

viii



ABSTRACT

Objective: Endometrial pathologies are frequently encountered in daily
clinical practice and clinical findings, ultrasonography and magnetic resonance
imaging (MRI) are used for the differentiation of benign and malignant. In our study,
the effect of diffusion-weighted imaging (DWI) on “Apparent diffusion coefficient”
(ADC) values and visual evaluation was used to investigate the efficacy of
endometrial pathologies in benign-malignant differentiation.

Materials and Methods: Lower abdominal MR images of perimenopausal-
postmenopausal women enrolled in PACS system at SBU Gaziosmanpasa EAH
Radiology Clinic were reviewed retrospectively. Quantitative ADC values were
measured on ADC maps that were made automatically based on DAG data at the
workstation. Afterwards, DWI and ADC maps were evaluated visually and benign
malignant distinction was made. NCSS was evaluated by comparison in statistical
environment.

Results: Endometrial pathology was detected in 88 patients, 36 of which
were malignant and 52 were benign. Of malignant tumors, 31 were endometrioid
type adenocarcinoma, 2 were squamous cell carcinoma (SCC), 2 were serous
adenocarcinoma, and 1 was transparent cell adenocarcinoma. Of the 52 benign
tumors, 23 were endometrial polyps, 15 were endometrial hyperplasia, 3 were
intraepitalial neoplasia-carcinoma in situ, 9 were normal endometrial tissue in the
secretory phase, and 2 were chronic endometritis.

There was a statistically significant difference between the mean ADC values
of endometrial benign and malignant lesions. In our study, for both observers, the
mean ADC values of endometrial lesions for benign-malignant discrimination;
sensitivity and spesifity were found to be 81% - 75% and 88% - 90%, respectively (p
value <0.001 for both observers). In addition, visual evaluation of b values and ADC
map in DWI was performed together. Sensitivity and specificity of endometrial
lesions were found to be 81% - 86%, and specificity was 69% - 56% for both
observers (p value <0.001).

Conclusion: ADC measurements will be useful in the differentiation of
benign-malignant endometrial pathologies, as well as visual assessment of b values
and ADC map in DWI.

Key words: Diffusion weighted imaging, endometrial pathologies, ADC,
Visual evaluation



1. GIRIS VE AMAC

Endometrium patolojilerinin degerlendirilmesinde radyologlar ve jinekologlar
ciddi zorluklar yasamaktadirlar(1). Uterin kavite tlimorleri; endometrial hiperplazi,
submukozal fibroid, endometrial polip ve endometrial kanser gibi benign ve malign
timorleri barindiran, uterusta patolojik goriiniime neden olan genis yelpazede
degerlendirilir. Bu patolojilerin hepsi ve bazen normal endometrium birbirleri ile
karigabilen goriintiilenme 6zelikleri gosteririr(2,3).

Endometrial kalinlik artisi ve kontur diizensizligi gibi patolojik sonografik
bulgularla endometrium karsinomu teshisi konulabilecegi iddaa edilmistir. Ancak bu
bulgularin endometrial karsinomu normal proliferasyon, hiperplazi, polip gibi bazi
benign patolojilerden ayirt etmede yetersiz kalabilecegi anlasilmistir(4,5).
Gorlintileme yontemleri arasinda endometrial kaviteyi ve yumusak dokuyu
degerlendirmede ultrasonografiden(USG) daha hassas olan manyetik rezonans
goriintileme (MRG) son zamanlarda popiiler bir yontem haline gelse de; benign ve
malign lezyonlari1 ayirmada sinirliliklari vardir(6,7).

Endometrial biyopsi ve kiiretaj, tan1 i¢in kliniklerde en giivenilir tan1 yontemi
olarak goriilse de; komplikasyonlar1 olabilen invaziv girisim olmasina bagli hasta
uyumsuzlugunun oldugu ve rahatsiz edici bir yontem olup; uygulayict bagimli bir
yontemdir. Tim bu sebeplerden olgularin %2-28‘inde tan1 konulamadig:
bildirmistir(8,9). Son zamanlarda benign ve malign endometrial patolojilerin
ayriminda diftizyon MRG’nin kullanildig1 bir ¢ok ¢alisma yapilmis olup bu konuda
olumlu sonuglar bildirilmistir. Bu raporlarda 6l¢iilen “apparent diffusion coefficient”
(ADC) degerlerinin benign malign lezyon ayriminda yararli olabilecegi
raporlanmistir (10,11,3,12,13). Ayrica ADC haritasinda sinyal 6l¢iimii ile bu haritadaki
sinyalsiz alanlarin gorsel olarak degerlendirildigi litaratiirde yapilmis g¢alismalar
vardir (14,15). Bildigimiz kadariyla endometrium i¢in 6nceden yapilmis bdyle bir
caligma yoktur. Yogun ¢alisma kosullarinda radyologlarin is istasyonunda ADC
harita sinyal Ol¢iimii yapmasi, zaman kaybi ve ekstra is yiikiine neden
olabilmektedir.

Bu c¢alismada amacimiz difiiyon agirlikli MRG ve ADC haritas1 gorselinin

birlikte degerlendirilmesiyle endometrial benign-malign patolojilerin ayriminin



yapilip yapilamayacagmi ve ADC olgiimleri ile endometrial benign-malign

patolojilerin ayriminin yapilip yapilamayagini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Endometriumun Malign Hastaliklar

Diinyada genelinde o6zellikle 1950’li yillardan itibaren gelismis {ilkelerde
goriilme sikliginda artig goriilen endometrium kanseri, daha sonraki yillarda bati
tilkelerinde yapilan yayinlarda en ¢ok goriilen ve oOzellikle perimenopozal yas
gurubundaki kadinlar1 genellikle etkileyen genital sistem kanseri olarak bildirilmistir.
Ayrica kadinlarda meme, kolon ve akciger kanserlerinden sonra en sik rastlanan
kanserdir(16). Kadmlarda endometrium kanserinin ortalama goriilme yast 61°dir.
Endometrium kanserinin mortalite oran1 her 100,000 kadinda 1,7 ile 2,4 arasinda

degismektedir. Yasam boyu endometrium kanseri gelisme riski %2,6’dir(17).

Endometrium kanseri i¢in ana risk faktorii; karsilanmamis Ostrojene uzun
donem maruziyettir. Diger Onemli risk faktorleri arasinda obezite, nulliparite,

diabetes mellitus, tamoksifen tedavisi ve hipertansiyon yer alir(18).

Endometrium Kkanserinde tiimoriin grade'i ve myometrial invazyonun

derinligi en 6nemli prognostik faktorlerdir.

Tablo 1. Endometrium kanserinde prognostik faktorler (19)

Myometrial invazyon

Patoloji

Histolojik diferansiyasyon
Hastalhigin evresi

Lenf nodu metastaz
Peritoneal sitoloji
Adneksiyal metastaz
Vaskiiler alan tutulumu
Tiimoriin biyiikliigii
Hormonal reseptorler

Yas

Histolojik grade dnemli bir prognostik faktordiir. Tiimoriin grade’i arttikga 5
yillik sag kalim orani azalmaktadir(20). Endometrial grade 3 timorlii hastalarda,
grade 1 ve 2 tiimorlii hastalara gore niiks riski 5 kat artmistir(21). Histolojik grade;



yas, evre, myometrial invazyon derinligi gibi diger prognostik faktorlerle biiyiik bir

uyum gosterir(22).
Endometrium kanseri histopatolojik alt tipleri(23);

Tip 1 kanserler endometrioid tip tiimorleri igerir. Endometrium kanserlerinin
%80-85’ini bu grup olusturur. Genelikle tani aldiklarinda erken evre egiliminde
olduklarinda iyi huylu olarak degerlendirilirler. Bu tip kanserler genellikle dstrojen
maruziyetiyle ortaya ¢ikan endometrial hiperplazi veya endometrial intraepitelyal

neoplazi gibi lezyonlarin zemininde gelisirler.

Tip 2 kanserler ise endometrium kanserinin %15-20’sini olusturur. Bu grubun
tipik tyeleri uterin seréz papiller kanserler ve seffaf hiicreli endometrium
adenokanserlerdir. Genellikle yiiksek dereceli olan bu tip kanserler ileri evrelerde
tan1 alirlar ve kotii seyirlidirler. Ostrojen maruziyeti bunlarin etyolojisinde yer almaz

ve bunlarin prekiirsor lezyonlart yoktur.

Giiniimiizde endometrium kanseri Diinya Saglk Orgiitii (World Health
Organization - WHO) 2003 yili smiflamasi esas alinarak hiicre tipine gore

siniflandirilmakta olup Tablo 1°de gosterilmistir(20).

Tablo 2. Endometrium kanseri WHO siniflamasi

1. Endometrioid adenokarsinom

a. Skuamoz diferansiasyon gosteren varyant
b. Villoglandiiler varyant
c. Sekretuar varyant
d. Silyal hiicreli varyant
Miisin6z adenokarsinom
Seroz adenokarsinom
Seffaf hiicreli adenokarsinom
Mikst tip adenokarsinom
6.Skuamoz hiicreli karsinom (SCC)
Transizyonel hiicreli karsinom

Kiiciik hiicreli karsinom

© [ N o G R W N

Indiferansiye karsinom




2.1.1. Endometrioid Adenokarsinom

Endometrial karsinomun en sik goriilen tipidir, vakalarin yaklasik %80-85
olusturur. Endometrioid olarak adlandirilmasinin nedeni proliferatif fazdaki
endometriuma benzemesidir. Genelikle kiiboidal veya kolumnar epitelle doseli iyi

diferansiye, irregiiler, kompleks glandiiler yapilardan olusur(20).

2.1.1.1. Silyah adenokarsinom

Nadir goriilen hiicresel alt tiptir. Niikleer membran1 diizensiz olarak izlenen,

belirgin niikleollu, silyali hiicrelerden olusur.

2.1.1.2. Sekretuar adenokarsinom

Endometrial karsinomun az rastlanan tiplerindendir. Endometrial karsinomun

yaklasik %]1°ini olusturur, intrastoplazmik vakuollii iyi diferansiye bezlerden

olusur(24).

2.1.1.3. Skuaméz Diferansiasyon Gosteren Endometrioid Adenokarsinom

Endometrioid adenokarsinomlarin %?20-50 ya da daha fazlas1 degisen

miktarlarda skuaméz diferansiasyon gosteren neoplastik epitel igerir(25).
2.1.1.4 Villoglandiiler adenokarsinom

Endometrial karsinomlarin yaklasik %2’sini olusturur. Hiicreler fibrovaskiiler
uzantilar boyunca papiller goriiniim verecek tarzda bulunurlar, ancak endometrioid
hiicre karekterlerini korurlar. Genellikle 1yi1 diferansiye varyantlardir. Epitelyal

metaplastik degisiklikler barindirir (26).

2.1.2. Miisinoz Adenokarsinom

Endometrial karsinomun nadir bir tipidir. Endometrial karsinomlarin ¢ogu
fokal miisin igerir ancak miisindz karsinom bol miktarda miisin iceren, bazalde
yerlesmis niikleuslara sahip hiicrelerden olusur. Mitotik aktivite belirgin degildir.
Niikleer atipi orta derecededir. Diisiik dereceli olup, minimal invaziv olma

egilimindedir. Genelikle prognozu iyidir(20).



2.1.3. Berrak hiicreli karsinom

Endometrial kanserlerin %5’ini olusturur. Endometrial kanserin en agresif
tiplerindendir. Cogu mikst histolojik paterne sahiptir. Hiicrelerde yiiksek atipik
patern, bol berrak veya eozinofilik sitoplazmaya sahiptir. Genelikle yash kadinlarda
goriiliir (27). Myometrial invazyon ve lenfovaskiiler tutulum o6nemli prognostik

gostergedir (28).

2.1.4. Skuamoz hiicreli karsinom

Endometrial karsinomun en az rastlanan tiplerindendir. Tami aninda,
cogunlukla servikal stenoz, kronik inflamasyon ve piyometra (uterus i¢ kavitesinin
irin birikimi ile birlikte akut veya kronik enfeksiyonu) ile beraberdir. Evre-1

asamasindaki hastalarinda %36’lik bir sag kalim orani vardir (29).

2.1.5. Seroz Adenokarsinom

Genelikle yiiksek grade kategorisinde kabul edilen tiimorlerdendir.
Endometrioid karsinomdan daha agresif davranirlar ve over karsinomuna benzer

sekilde karin igine metastaz yapma egilimindedirler (30).

Endometrial Karsinomlarda Evrelendirme; ilk 1988 de yapilan FIGO
evrelemesi bilateral salpingoooferektomi ve lenf nodu 6rneklerini degerlendirerek
timorleri uterusa siirliligi, uterin serviks ve pelvik organlara uzanimi, pelvis disina
ve uzak alanlara yayilimina gore dort evreye ayrilmist1.2009 da bazi degisikliklerle

yeni FIGO yayinlandi (Tablo 3) (31).



Tablo 3. FIGO 2009

Evre | | Timor korpus uteri igine smirlt
IA: | Miyometriyal invazyon yok ya da %50’den az
IB: | %50 ya da daha fazla myometriyal invazyon

Evre Il: | Servikal stromal invazyon var ancak tiimdr uterus disina ¢gikmamugtir.

Evre Ill: | Lokal ve/veya bolgesel yayilim
I11A: | Seroza ve /veya adneks invazyonu .
I1IB: | Vajinal ve / veya parametriyal tutulum.
I11C: | Pelvik/paraaortik lenf nodu metastazi
I1IC1: | Pelvik lenf nodu metastazi
I1IC2: | Paraaortik lenf nodu metastazi

EvrelV: | Mesane ve/veya barsak mukoza invazyonu ya da uzak metastaz
IVA: | Mesane ve/veya barsak mukoza invazyonu

IVB: | Uzak metastaz; intraabdominal metastaz ve inguinal lenf nodu metastazi
danhil

2.2. Endometriumun Benign Hastaliklar

2.2.1. Endometrial Hiperplazi

Endometrial hiperplazi 6strojen maruziyetine bagh gelisir. Bu etki
endometrium dokusu ve salgi bezlerinde asir1 proliferasyon ile baslayan, diizensiz
sekil ve biiyiikliige sahip normal histoloji ve karsinoma in situ arasinda degisiklik
gosterebilir. Klinikte ciddi hiperplaziler siklikla progesteron yoklugunda, uzun siireli
Ostrojen maruziyeti ile kisacasi karsilanmamis Gstrojen etkisi ile olusan proliferatif
endometrium zemininde gelisir (32). Endometriyal hiperplazi insidansini belirlemek
oldukga zor olsa da, hiperplazi en sik 50-54 yas aras1 kadinlarda goriilmektedir ve 30
yas alt1 kadinlarda genellikle nadir goriliir (33). Vakalar genelikle vajinal kanama ile
bagvurur. Tanida ilk ultrasonografi yapilir, kesin tanisi1 biyopsi ile konur. ISGP’nin
onayladig: siniflamaya goére endometrium hiperplazileri basit, kompleks, basit atipik
ve kompleks atipik olmak tizere dort gruba ayrilir (34). Endometrium kanserlerinin
%80-85’ni olusturan endometrioid tip adenokarsinomlar hiperplazi zemininde
gelisirler (35). Endometrial hiperplazinin en tipik nedeni polikistik over
sendromudur. Endometrial hiperplazinin diger nedenleri ise Ostrojen salgilayan
timorler, obezite, karaciger hastalifi, Ostrojen preparatlarinin kullanimi ve geg

menapozdur (34).



Tablo 4. Hiperplazi Tiplerinin karsinom progresyonu (36)

Hiperplazi Tipleri %
Basit (atipisiz Kistik) 1
Kompleks (atipisiz adenomatoz) 3
Basit (atipili kistik) 8
Kompleks (atipili adenomatoz) 29

EIN tanis1 molekiiler testler ve bilgisayar temelli olan D-skor hesaplanmasi
ile konulmaktadir. Bu tan1 testlerinin maliyetli ve ¢ok pratik olmamasindan dolay1
yaygin kullanimi yoktur. Bilgisayar temelli sisteme alternatif olarak siibjektif EIN
smiflamasi  Onerilmistir  (37,38). EIN smiflamast endometriyal degisiklikleri
endometriyal hiperplazi ve endometriyal intraepitelyal neoplazi olarak
siiflamaktadir. EIN tanis1 konulabilmesi igin belirlenen subjektif kriterlerin (Tablo
5) hepsinin mevcut olmasi gerekmektedir (39). Benign hiperplazi atipi
barindirmayan, anovulatuar veya uzun siireli dstrojene maruz kalmis endometriumu

tanimlarken; EIN tiim premalign lezyonlar1 kapsiyor (38).

Tablo 5. EIN tani kriterleri (39)

Kriter Yorum
Yapi Gland/Stroma orani > 1
Sitoloii Glandlarin yogunlastig1 alanla geri kalan endometriim
J arasinda hiicresel farklilik
Boyut Tek bir odakta maksimum lineer ¢ap > 1 mm
Benzer Lezyonlarin Diizensiz proliferatif endometrium, sekretuar endometrium,
Ekartasyonu bazal endometrium, alt uterin segment, polipler ayirt edilir.

Ileri derecede dallanmus glandlar, solid alanlar ve belirgin

Kanserin Ekartasyonu kribriform yap1 varsa kanser tanis1 konulur.

2.2.2. Endometrial Polip

Polipler perimenepozal ve postmenemozal donemde kanamanin sik nedenleri
arasinda olup etyolojisi net olarak belli olmayan benign tiimérlerdir. Genellikle
endometriumun bazal tabakasindan meydana gelirler. Tiim yas gruplarinda goriilse
de siklikla 30-60 yas arasinda goriiliir ve bunlar arasinda en sik 50’li yaslarda goriiliir

(40). Poliplerde malign trasformasyon %5 civarindadir. Malign transformasyon igin



risk faktorleri arasinda; postmenopozal donem, 1.5 cm’den biiyiik polipler, obezite,
diyabet ve tamoksifen kullanim1 sayilir(41,42). Premenopozal donemde ise poliplerin

¢ogu benigndir (43).

2.2.3. Adenomiyozis

Adenomiyosis tanim olarak endometrial glandlarin miyometrium iginde,
endometriumun bazal tabakasinda en az bir biiylik biliylitme alani ileride,
bulunmasidir. Adenomiyozis siklikla semptom vermez ve siklikla endometriyozis ve
fibromiyom ile birliktedir. Adenomiyozis kesin tanis1 ancak histerektomi sonrasi

patolojik olarak konulur (44).

2.2.4. Submukozal myomlar

Uterin leyomiyomlar 35 yas iistii kadinlarin yaklasik yarisina bulunmaktadir.
Genital sistemde en sik rastlanan tiimorlerdir. Uterusun kas ve bag dokusundan
koken alan benign tiimorlerdir (45).Etiyolojisi net olmamakla birlikte Ostrojenin
gelisiminde rol aldigi ileri siiriilmektedir. Hastalarda genelikle menometroraji, pelvik
agr1 ve basiya bagl bulgular ortaya ¢ikmaktadir. Submukozal myomlar endometrial
ozellikle sirkiilasyonun bozulmasi ve endometrium yilizey alanimin genislemesine

bagli olarak anormal uterin kanama nedenleri arasindadir (46).

2.3. Difiizyon Agirhikh Goriintiileme

Difiizyon agirlikli goriintileme su molekiillerinin biyolojik dokulardaki
Brownian hareketini gostermek esasina dayanan bir tekniktir. Fakat kapiller yatak
perfiizyonu gibi baz1 diger faktdrlerin de minimal da olsa bir etkisi vardir. Bu sebeple
diflizyon degerlendirilirken difiizyon katsayisindan ziyade ADC ol¢limi ile

degerlendirme daha dogru sonug¢ vermektedir (47,48).

DAG doku seliilaritesini, doku organizasyonunu, hiicre ve membranlarin
entegrasyonunu, ekstraseliiler dokunun yapisin1 gostermede basarili olmasit bu
ozelliklerinden dolay1 lezyonlarin normal dokudan ayrimimi ve lezyonlarin kendi
aralarinda benign-malign ayriminda kullanilabilmesini saglamaktadir (49). ADC
degerleri tiimor dokusunun proliferasyonu ve progresyonunu gostermektedir. Hiicre

proliferasyonu sonucunda hiicre sayisindaki artisa bagl olarak su molekiillerinin



difiizyonununda kisitlanma goriiliir ve bu dokular diisik ADC degerleri gosterirler

(49,50) .

Diisik b degerli (0s/mm?) goriintiilerde sinyal-giiriiltii oran1 yiiksek olup
distorsiyon orani az olsa da diflizyon agirligi azdir. B degerleri yiiksek secildiginde
ise (400-800 s/mm?) distorsiyon ve sinyal-giiriiltii oran1 artmakta fakat goriintiiniin
difizyon agirhigr da artmaktadir. Rutin DAG goriintiilemede hem diisik hem de
yiiksek b degerli goriintiiler alinarak benign-malign ayrimi yapilmaya ¢alisilmaktadir
(51) .
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Sec¢imi

Bu calisma icin hastanemizin etik kurulundan onay alindiktan sonra SBU
Gaziosmanpasa EAH Radyoloji Kliniginde Ocak 2017 — Eyliil 2019 yillar1 arasinda
alt batin MRG’leri mevcut hastalar retrospektif olarak tarandi. Alt batin MRG
incelemelerinde endometriumda lezyon tespit edilen veya endometrium ¢ift duvar
kalinlig1 5 mm iizerinde bulunan hastalar ile bu hastalar arasinda hastane sisteminde
patoloji sonuglar1 bulunan toplam 101 hasta belirlendi. Bu hastalardan; 6 tanesinin
biyopsi sonuglar1 non-diagnostik oldugu i¢in, 4 hastada DAG yetersiz ya da olmadigi
icin calisma dis1 birakildi. Degerlendirmeye c¢alisma dist birakma kriterleri
sonrasinda toplam 88 hasta ile baglandi. Hastalarin goriintiilenme tarihleri ile biyopsi
tarihleri arasinda maksimum 2 ay olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Patoloji
sonuglar;; 25 hastada histerektomi, kalan 63 hastada ise endometrial

dilatasyon/kiiretaj(D&C) biyopsi ile tan1 almisti. Hastalarin ortalama yas1 59 + 10,2
(45-89 arasinda) idi.

Calismamiza dahil etme kriterleri ve hari¢ tutma kriterleri sunlardir:
-Dahil etme kriterleri:

a) Sistemimizde kayith preopereatif MRG’si bulunan perimenepozal-

postmenepozal(45 yas tistii) kadin hastalar.

b) Endometrial D&C veya histerektomi ile patolojik tanist bulunan
hastalar.

- Haric tutma Kriteri:
a) 45 yas alt1 hastalar
b) Preopereatif MRG’si bulunmayan hastalar.
¢) Histopatolojik sonuglar1 bulunmayan hastalar.
d) RiA’si olan hastalar
e) Endometrial kavitede hematomu olan hastalar.

f) Endometrial kalinligr 5 mm altinda olan hastalar.
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Calismamizda kriterlerimize uyan, uygun parametrelerde MRG’si bulunan ve
altin stantard olarak belirlenen endometrial D&C veya histerektomi ile biyopsi
sonucu bulunan toplam 88 hastanin 36’s1 malign (% 41 ), 52’si (% 59) benigndir.
Malign tiimorlerin 31°i endometrial adenokarsinom (10 hastada grade 1, 17 hastada
grade 2, 4 hasta grade 3), 2’si skuamoz hiicreli karsinom (SCC), 2’si ser6z
adenokarsinom, 1’1 seffaf hiicreli adenokarsinomdur. Malign tiimérlerde patolojik
olarak; 14 hastada miyometrium invazyon derinligi < %50, 11 hastada ise
miyometrium invazyon derinligi >% 50 olarak raporlanmistir. Kalan 11 hastanin
patolojik tanis1 endometrial D&C ile konulmustu. Toplamda 52 benign lezyonda; 23
hastada endometrial polip, 15 hastada endometrial hiperplazi, 3 hastada intraepitalyal
neoplazi-karsinoma insitu, 9 hastadad sekretuvar fazda normal endometrial doku, 2

hastada ise kronik endometrit olarak saptand.

3.2. MRG Teknigi

Tiim hastalarin MRG incelemesi, hastanemizdeki 1.5T MRG cihazi1 GE Signa
Explorer 1.5 Tesla (GE Medikal sistem, Milwaukee, W1, USA) ile GE 1.5 T HD 8
kanal Body array koil kullanilarak yapilmistir. MR protokolii, kontrast éncesi rutin
alt abdominal gorintiiler olan aksiyel, sagital ve koronal planda yag baskisiz T2A fi-
FSE, aksiyel planda yag baskili T2A fr-FSE FAT, aksiyel planda yag baskisiz T1A
FSE-ARC, yag baskili aksiyel LAVA ve alt abdomene yonelik kontrast 6ncesi DAG

gorintileri icermekteydi.

DAG’ler aksiyel planda, nefes tutmali SSh-TSE-EPI sekansi kullanilarak her
tic yonde (X, y, z) difizyon duyarli gradiyentler uygulanarak 4 farkli b degeri (b=0,

50, 800 ve 1000 s/mm2) ile elde edilmistir. Izotropik goriintiiler x, y, z yénlerinde
olgiilen sinyal intensitelerinin ¢arpimimin kiipkokii alinarak cihaz tarafindan
olusturulan ve yone bagli sinyal degisikliklerini ortadan kaldiran trace goriintiilerden
ibaretti. Izotropik gériintiilere ait ADC haritalar1 cihaz tarafindan otomatik olarak

olusturuldu.

Dinamik kontrastli MR goriintiileri, kontrastsiz ¢ekimi takiben hastalara

antekubital venden otomatik enjektoér yardimiyla 4 ml/s hizda bolus olarak 18 G
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kantille 0,1 mmol/kg Gadolinium ve takiben 4 ml/s hizda 20 ml serum fizyolojik
(SF) verilmesinin ardindan yag baskili aksiyel, koronal ve sagital LAVA sekansi
kullanilarak 60-180. saniyelerde yapildi. Yag baskilamak igin, tim yag baskili
sekanslarda SPAIR (Spectral Adiabatic Inversion Recovery) teknigi kullanildi.

Tablo 6. Calismada kullanilan DAG ve kontrastli T1 sekanslarinin parametreleri

TR TE |SLICES |MATRIiX [NXE |Kesit Kesitler [FOV |FA
Kalinh@ |Arasi
(mm) Bosluk

(mm)
T2A frFSE 4800 |120 |25 288x224 |3 5 1.5 330 90
T1A FSE-ARC|546 7 25 356x192 |2 6 1.5 400 16
LAVA 4 2 - 288x12 1 3,6 1,5 370 11

TR TE |SLICES |MATRIX |[NXE |Kesit Kesitler |[FOV [FA
Kalinh@ |Arasi
(mm) Bosluk

(mm)
DAG 5693 |73 |25 96X160 1 6 15 400 90
Postkontrast |3.7 1.7 |- 288x192 |4 4 1 370 11

LAVA

Kitlelerin ADC degerleri MR ikinci konsolunda GE Signa Explorer 24.

software olusturulan ADC haritalari {izerinden yapildi.

3.3. Goruntiilerin Analizi

Degerlendirme yapilirken abdominal radyoloji alaninda 8 yil ¢aligma
deneyimi olan uzman bir radyolog ile 4 yillik radyoloji asistani, birbirinden bagimsiz

ve hastanin patoloji sonuclardan kor olarak degerlendirmeleri yapti.

3.3.1. ADC Ol¢iimi

Degerlendirme i¢in goriintiler, GE Signa Explorer 24. software is
istasyonuna aktarildiktan sonra, DAG en yiiksek b degerlerinde (b=1000 s/mm?) en
yiiksek yogunlukta ve karsiliginda ADC haritasinda en diisiik yogunluklu alanlar;
lezyonun Kistik-nekrotik ya da hemorajik komponentini igermeyen solid
komponentinden, olabilecek en biiyiik ROI (region of interest) yerlestirilerek

yapildi. Kitlelerin lokalizasyonlar1 ve yapilar1 aksiyel, koronal, sagital T2A ve
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postkontrat T1’de verifiye edildi. ADC 6l¢iimleri, iki degerlendirici tarafindan farkli
zamanlarda birbirinden bagimsiz olarak 3 farkli yerden Slg¢iimler yapildiktan sonra

bunlarin ortalamasi alinda.

3.3.2. Gorsel Degerlendirme

ADC olglimleri yapildiktan 4 hafta sonra iki radyolog birbirinden bagimsiz
olarak, patoloji sonuglarina ve ADC olgtimlerine kor bir sekilde, PACS goriintiileri
tizerinden DAG’de b degerleri ve ADC goriintiilerini gorsel degerlendirmeye aldi.
DAG goriintiilerde artan b degerlerinde (b=1000 s/mm?) sinyal kaybi olan ve
karsiligindaki ADC haritadasinda myometriuma gére hiperintens lezyonlar benign,
artan b degerlerinde sinyal kaybi1 olmayan veya sinyali artan, karsiligindaki ADC
haritada myometriuma gére hipointens goriinen lezyonlar malign kabul edilerek iki

gruba ayrildi.
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4. BULGULAR

4.1. istatistiksel yontem:

Normallik denetimi Shapiro Wilk testi, histogram, Q-Q plot ve box plot
grafikleri c¢izilerek yapildi. Veriler ortalama, standart sapma, medyan, minimum,
maksimum, frekans ve yiizde seklinde verildi. iki grup arasinda degiskenler Mann
Whitney U testi ile analiz edildi. Ol¢iimsel degiskenler arasindaki baginti Spearman
korelasyon testi ile yapildi. ROC analizi yapildi. Tan1 testleri (sensitivite, spesifisite,
PPD, NPD, Dogruluk) ve %95 giiven araliklar1 verildi. G6zlemciler arasindaki uyum
Kappa testi ile degerlendirildi. Kappa degeri 0 ise: uyumsuz; 0.01-0.20 arasi: ¢ok
zayif uyum; 0.21-0.40 arasi: zayif uyum; 0.41-0.60 arasi: orta uyum; 0.61-0.80
arast: yiksek uyum; 0.81-1.00 arasi: miikemmel uyum olarak degerlendirilmistir.
Anlamlilik sinir1 p<0.05 ve ¢ift yonlii olarak alindi. Analizler NCSS 10 (2015.
Kaysville, Utah, USA) yazilim programi kullanilarak yapildi.

4.2. ADC Ol¢iim Analizi

Caligmamizda malign ve benign gruplarda ortalama ADC 6l¢tim degerlerini;
1. gozlemci i¢in sirastyla 0.98 +0,3, 1.43 +0,33 x10° mm?/s, 2. gozlemci i¢in sirasi
ile 0.94+ 0.22, 1,46+0,3 x10°° mm?/s olarak bulunmustur (Tablo 7, Sekil 2). Her iki
gozlemci i¢in malign lezyonlarin ortalama ADC degeri, benign lezyonlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik olarak bulundu (her iki gozlemci i¢in
p<0,001). Yapilan ROC analizi sonucunda her iki gbzlemci igin benign-malign
lezyon ayirimi i¢in ADC esik degeri sirasiyla 1,048 ve 1,046 olarak bulunmus (Sekil
1) olup sirasiyla her iki gozlemci i¢in ortalama ADC degeri ile endometrium
lezyonlarinin benign-malign ayriminda sensitivitesi % 81 (64-92)- % 75 (58-88) ,
spesifisitesi % 88 (77-96)- % 90 (79-97), PPD % 83 (69-91)- %84 (70-93), NPD %
87 (77-93)- %84 (75-90) ve dogrulugu % 85 (76-92)- % 84 (75-91) olarak
bulunmustur (Tablo 8). Ortalama ADC ol¢iimii ile endometrium patolojilerinin
karakterizasyonunda iki goézlemci arasinda uyum 0,78 + 0,07 (p<0,001) olarak

Olclilmiis olup yiiksek diizeyde uyumlu bulunmustur.
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Tablo 7. Birinci ve Ikinci gdzlemci ortalama ADC degerleri(x107), stantart sapma,

p degeri

1.gozlemci

2.g6zlemci

P degeri

Benign (n=52)

1,43 +0,33

1,46+0,3

<0,001

Malign (n=36)

0,98 +0,3

0,94+ 0,22

<0,001

1,6 -
1,4 -

1,2 -

0,8 -
0,6 -

0,4 -

B Benign

Malign

1.gozlemci

2.gozlemci

Sekil 1. Birinci ve fkinci gézlemci ortalama ADC degerleri(x10?)

Tablo 8. Birinci ve ikinci gozlemci igin ADC degerleri sensitivite ve spesifitesi

ADC degerlendirme

1. gozlemci

2. gozlemci

Sensitivite (%95 GA)
Spesifisite (%95 GA)
PPD (%95 GA)

NPD (%695 GA)
Dogruluk (%95 GA)
p degeri

0,81 (0,64-0,92)
0,88 (0,77-0,96)
0,83 (0,69-0,91)
0,87 (0,77-0,93)
0,85 (0,76-0,92)
<0.001

0,75 (0,58-0,88)
0,90 (0,79-0,97)
0,84 (0,70-0,93)
0,84 (0,75-0,90)
0,84 (0,75-0,91)
<0.001

PPD; pozitif prediktif deger, NPD; negatif prediktif deger, GA; giiven aralig1
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4.3. DAG Gorsel Degerlendirme

Calismamizda DAG gorsel degerlendirme ile (DAG’de b degerleri ve ADC
haritalarinin birlikte degerlendirilerek) endometrium patolojilerinin
karakterizasyonunda sirasiyla her iki gézlemcinin sensitivitesi % 81 (64-92)- % 86
(71-95) , spesifisitesi % 69 (55-81)- % 56 (41-70), PPD % 64 (54-74)- %57 (49-65),
NPD % 84 (72-91)- %85 (71-93) ve dogrulugu % 74 (63-83)- % 68 (57-78) olarak
bulunmustur (Tablo 13). Endometrium patolojilerinin karakterizasyonu, ADC
Olctimii yapilmadan DAG gorsel degerlendirme ile yapilabilir (her iki gézlemci icin
p<0,001). Gozlemciler arasinda uyum 0,7 + 0,07 (p<0,001) olarak 6l¢iilmiis olup
yiiksek diizeyde uyumlu bulunmustur.(Tablo 9, Tablo 10)
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Tablo 9. Birinci gozlemcinin DAG gorsel degerlendirme sonuglari

DAG 1. gbzlemci Total
Benign Malign
Patoloji Beni
atoloji Benign grup 36 16 52
(n=52)
69,2% 30,8% 100,0%
83,7% 35,6% 59,1%
40,9% 18,2% 59,1%
Patoloji Malign grup 7 29 36
(n=36)
19,4% 80,6% 100,0%
16,3% 64,4% 40,9%
8,0% 33,0% 40,9%
Tablo 10. ikinci gdzlemcinin DAG gérsel degerlendirme sonuglari
DAG 2. gbzlemci Total
Benign Malign
Patoloji Benign gru
) gnorup 29 23 52
(n=52)
55,8% 44.2% ( 100,0%
85,3% 42,6% 59,1%
\ 33,0% 26,1% 59,1%
Patoloji Malign gru
) gnarup 5 31 36
(n=36)
13,9% 86,1%| 100,0%
14,7% 57,4% 40,9%
57% 35,2% 40,9%
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Tablo 11. Birinci gézlemcinin DAG gorsel degerlendirmesi

1. gdzlemci benign 1. gdzlemci malign
Benign (n=52) 36 16
Malign (n=36) 7 29

Tablo 12. Ikinci Gézlemcinin DAG gorsel degerlendirmesi

2.gbdzlemci benign 2.gbzlemci malign
Benign (n=52) 29 23
Malign (n=36) 5 31

Tablo 13. Birinci ve ikinci gozlemci i¢in DAG gorsel degerlendirme sensitivite ve
spesifitesi

dg';l:fl;elg:(iilils‘e:le 1. gozlemci 2. gozlemci
Sensitivite (%95 GA) 0.81 (0.64-0.92) 0.86 (0.71-0.95)
Spesifisite (%095 GA) 0.69 (0.55-0.81) 0.56 (0.41-0.70)
PPD (%95 GA) 0.64 (0.54-0.74) 0.57 (0.49-0.65)
NPD (%95 GA) 0.84 (0.72-0.91) 0.85 (0.71-0.93)
Dogruluk (%95 GA) 0.74 (0.63-0.83) 0.68 (0.57-0.78)
p degeri <0.001 <0.001

PPD; pozitif prediktif deger, NPD; negatif prediktif deger, GA; giiven aralig1

19



5. OLGU ORNEKLERI

69 yasinda endometroid tip adenokarsinom tanili hasta (Resim-A) sagital planda yag
baskisiz T2A fr-FSE, (Resim-B) endometrial kavitede post kontrast sagital LAVA
sekansinda kitlenin goriiniimii, (Resim-C) DAG de yiiksek b degerlerinde (b=1000

s/mm?) hiperintens gériiniim, (Resim-D) ADC haritada hipointens izleniyor.
Ortalama ADC degeri 0,732x10°% mm?/sn olarak 6l¢iildii.
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OLGU -2

60 yasinda endometroid tip adenokarsinom tanili hasta (Resim-A) sagital planda yag
baskisiz T2A fr-FSE, (Resim-B) endometrial kavitede post kontrast sagital LAVA
sekansinda kitlenin goriiniimii, (Resim-C) DAG de yiiksek b degerlerinde (b=1000
s/mm?) hiperintens gériiniim, (Resim-D) ADC haritada hipointens izleniyor.
Ortalama ADC degeri 0,810x10® mm?/sn olarak 6l¢iildii.
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75 yasinda endometrial polip tanili hasta, (Resim-A) sagital planda yag baskisiz T2A
fr-FSE, (Resim-B) endometrial kavitede post kontrast sagital LAVA sekansinda
polip goriiniimii, (Resim-C) DAG’de yiiksek b degerlerinde (b=1000 s/mm?)
hipointens, (Resim-D) ADC haritada hiperintens-izointens izleniyor. Ortalama ADC

degeri 1,790x10° mm?/sn olarak Olciildii.
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OLGU -4

50 yasinda endometrial hiperplazi, basit atipisiz tanili hasta, (Resim-A) sagital
planda yag baskisiz T2A fr-FSE, (Resim-B) endometrial kavitede post kontrast
sagital LAVA sekansinda hiperplazinin goriiniimii, (Resim-C) DAG’de yiiksek b
degerlerinde (0=1000 s/mm?) hiperintens-izointes goriiniim, (Resim-D) ADC
haritada hiperintens-izointens izleniyor. Ortalama ADC degeri 1,370x10° mm?/sn

olarak olguldii.
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46 yasinda sekretuvar fazda fizyolojik endometrium tanili hasta, (Resim-A) sagital

planda yag baskisiz T2A fr-FSE, (Resim-B) endometrial kavitede post kontrast
sagital LAVA sekansinda fizyolojik endometriumun goriiniimii, (Resim-C) DAG de
yiiksek b degerlerinde (b=1000 s/mm?) izointens goriiniim, (Resim-D) ADC haritada
hiperintens-izointens izleniyor. Ortalama ADC degeri 1,793x10° mm?/sn olarak

slciildii.
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OLGU -6

60 yasinda inaktif fizyolojik endometrium tanili hasta, (Resim-A) sagital planda yag
baskisiz T2A fr-FSE, (Resim-B) endometrial kavitede post kontrast sagital LAVA
sekansinda fizyolojik endometriumun goriiniimii, (Resim-C) DAG de yiiksek b
degerlerinde (b=1000 s/mm?) hiperintens goriiniim, (Resim-D) ADC haritada
hiperintens-izointens izleniyor. Ortalama ADC degeri 1,406x10° mm?/sn olarak

olgtldii.
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6. TARTISMA

Calismamizda malign ve benign gruplarda ADC olgiim degerlerini; 1.
gbzlemci igin sirasiyla 0,98 +0,3, 1,43 £0,33 x10° mm?/s, 2. gozlemci igin sirasi ile
0,94+ 0,22, 1,46+0,3 x10° mm?/s (her iki gozlemci igin p degeri <0.001) olarak,
DAG’de b degerlerinin ve ADC haritasinin gorsel degerlendirmesi birlikte yapilmis
olup her iki gézlemci i¢in endometrium lezyonlarinin benign-malign ayiriminda
sensitiviteleri % 81 - % 86, spesifisiteleri % 69 - % 56, PPD’leri %64-%57,
NPD’leri %84-85 ve dogruluk oranlari sirastyla %74- %68 olarak bulunmustur (her
iki gbzlemci i¢in p degeri <0.001).

DAG’m; doku seliilaritesini, doku organizasyonunu, hiicre ve membranlarin
gegirgenligini, ekstraseliiler dokunun yapisini géstermede basarili olmasindan dolayi
kitlelerin normal dokudan ayrimini yapmada ve kitlelerin kendi aralarinda benign-
malign ayriminda kullanilabilmesini saglamaktadir (52). DAG, endometrial kanser
gibi hiperseliiler maligniteler ile normal endometrium dokusu ve polip veya

hiperplazi gibi benign lezyonlar: ayit etmede yardimcidir (53,6).

DAG ile endometrium patolojilerinin benign malign ayriminda son
zamanlarada umut verici birgok ¢alisma yaymlanmistir (11,13,10,12). Caligmamizda
cesitli endometrial patolojilerinin ADC haritas1 tizerinden 6l¢iimsel, DAG ve ADC
lizerinden ise gorsel degerlendirmede bulunduk. Iki ayri gézlemci, birbirinden
bagimsiz olarak ve patoloji sonuglarini bilmeden; ADC’de hipointens ve DAG’de
artan b degerleri ile sinyali sabit kalan veya artan lezyonlar1 malign, ADC’de
myometrium sinyaline gore hiperintens ve DAG’de artan b degerlerinde sinyal kayb1
gosteren lezyonlart benign gruba aldik. ADC 6l¢limlerinde lezyonun kistik-nekrotik
veya hemorajik kisimindan kaginip olabildigince en genis ROI ile dlgim yaptik.
Bulgularimizda benign ve malign gruplar arasinda hem gorsel olarak niteliksel hem
de Oolgtimsel olarak niceliksel farklar istatiksel olarak anlamliydi. Bildigimiz
kadariyla, bu ¢alisma, endometrium patolojilerinin karakterizayonunda DAG'nin b
degeri ve ADC haritasindaki sinyali birlikte kullanimini gorsel olarak degerlendiren

ilk ¢alismadir.

ADC olgiimii ile niceliksel sonuglarimiz, yayinlanan c¢aligmalara benzerlik

gosteriyordu (11,3,12,13). Bakir ve arkadaglarinin (11) 61’i malign ve 79’u benign
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olmak tiizere toplamda 140 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada; ortalama ADC degerlerini
malign grupta 0,8+0,1 x10° mm?/s ve benign grupta 1,4+0,2 x10° mm?/s olarak
bulmuslardir. Tamai ve arkadaslarinin (53) endometrium kanseri 18 hasta ile yaptigi
calismada (10 hasta evre 1, 4 hasta evre 2, 4 hasta evre 3); ortalama ADC degerlerini
malign grupta 0,88+0,16 x10° mm?/s ve benign grupta 1,53+0,1 x10° mm?/s olarak
6lgmiis olup endometrium kanserinde histolojik grade artik¢a diisiik ADC degerleri
arasinda kolerasyon olabilecegi ileri stirmiistiir. Ayrica Yan ve arkadaslarinin (54) 98
endometrium kanseri hasta ile yaptigi ¢calismada; (80 hasta endometroid tip, 18 hasta
non-endometroid tip); hastalarin 67°si yiiksek grade, 31°1 diisiik grade tiimorlerdi.
Diisiik grade tiimorlerin ortalama ADC degerleri 0,96 + 0,23, yiiksek grade
tiimorlerin 0,8+0,11 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda non-endometroid alt-
tipleri oldukga azdi. Sadece 5 hasta non-endometriod tip adenokarsinomdu. Malign
hasta grubumuzdaki 31 endometroid tip adenokarsinomlu hastanin 10 hasta grade 1,
17 hasta grade 2 ve 4 hasta ise grade 3 olarak gelmistir. Caligmamizda malign hasta
grubunda ortalama ADC degerlerimiz nispeden daha yiiksek olarak dl¢iilmiis olup bu
veri, c¢aligmamizda diisiik grade hasta oranlarrmizin  yiiksek olmasindan

kaynaklanmis oldugu diislincesindeyiz.

Takeuchi ve arkadaslarinin (3) 45’1 endemetrium kanseri, 22’si benign lezyon
iceren toplamda 67 hasta ile yaptiklari ¢alismada; endometrial malign ve benign
lezyonlarda ADC degerleri sirastyla 0,84 + 0,19 ve 1,58 + 0,36 x10°® mm?/s olarak (p
degeri <0.001) bulmuslardir. Calismalarinda malign lezyonlar i¢in esik degeri
1,2x10° mm?/s aldiklarinda lezyon karakterizasyonunda sensitivite, spesifisite, PPD,
NPD degerleri sirast ile %96, %95, %98 ve %91 olarak bulmuslardir. Karakas ve
arkadaglar1 (13) 10’u endometrium kanseri, 22’si benign lezyon igeren 32 hasta ile
yaptiklart ¢alismalarinda ise malign ve benign lezyonlarda ADC degerleri sirasiyla
0,73+£0,15 x10° mm?%s, 1,2840,37 x10° mm?%s olarak yaymlamiglardir.
Calismalarinda malign lezyonlar igin esik degeri 0.91x10° mm?/s aldiklarinda lezyon
karakterizasyonunda sensitivite degeri %90 ve spesifisite degeri ise % 82 olarak
bulmuslardir. Kegeci ve arkadaslarinin (55) yaptiklar1 ¢alismada ise malign ve
benign lezyonlarda ortalama ADC degeri sirasiyla; 0.94+0.18 x10° mm?/s ve
1.45+0.22 x10° mm?/s olarak dl¢miis olup malign lezyonlar igin esik degeri 1.1x107

mm?/s aldiklarinda, sensitivite ve spesifisite degerleri ise sirasiyla % 86 ve % 93
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olarak bulmuslardir. Ayni degerler Fujii ve arkadaslarinin (12) yaptiklar: ¢aligmada;
ADC degerleri sirasiyla; 0,94+0,19 x10° mm?%/s ve 1,44+0,34 x10° mm?/s olarak
olemiis olup malign lezyonlar icin esik degeri 1,15x10° mm?/s aldiklarinda,
sensitivite, spesifisite ve dogruluk degerleri ise sirastyla % 85, % 100 ve %92 olarak
bulmuslardir. Bizim g¢alismamizda ise her iki gozlemci i¢in ADC esik degeri
sirastyla 1,048 ve 1,046 olarak alindiginda, iki gozlemci igin ADC degerleri ile
endometrium lezyonlarinin benign-malign ayiriminda sensitiviteleri % 81 - % 75,
spesifisiteleri % 88 - % 90, PPD’leri %83-%84, NPD’leri %87-84 ve dogruluk
oranlart sirasiyla %85 - %84 olarak bulunmustur (her iki gézlemci icin p degeri
<0,001). Yapilan ¢alismalarda Karakas ve arkadaslar1 disinda diger ¢alismalarda esik
deger uyumlu olmakla birlikte; Karakas ve arkadaslarinin caligmasinda esik deger
0,91x10° mm?/s olarak saptanmis olup bizim ve literatiirdeki diger ¢aligmalar ile
farklilik gostermektedir. Bu veri ise Karakas ve arkadaslarinin malign hasta
grubunda yiiksek grade hasta sayilariin fazla olmus olabilecegi gibi benign grupta
calismalarina dahil ettikleri submukozal myom hastalarindan kaynaklanmis olabilir.
Calismamizda ADC  Olglim  degerleri ile  endometrium  lezyonlarinin
karakterizasyonunda ADC esik degeri (Karakas ve arkadaslar1 hari¢) ve sensitivite,
spesifisite, PPD, NPD, dogruluk oranlar1 benzer olarak dl¢iilmiis, istatistiksel agidan

anlamli bulunmustur.

Radyologlarin yogun is tempolarinda, MRG is istasyonunda ADC 0Sl¢limii
yapmasl, i$ ve zaman kaybina neden olabilmektedir. Literatiirde karaciger kitleleri ile
benzer ¢alismalar yapilmistir. Battal ve arkadaslari (14), DAG’da b degerleri ve
ADC haritasim1 gorsel olarak birlikte degerlendirdiklerinde karaciger lezyonlarinin
karakterizasyonunda sensitivite % 100, spesifisite % 92,2 ve dogruluk oranlart %

94,4 olarak bulmuslardir.

Biz de c¢alismamizda endometrium patolojilerini gorsel degerlendirmede

benzer bir yontem kullandik.

Kierans ve arkadaslarinin (10) yaptiklari ¢ift kor ¢alismada; endometrium
patolojilerini DAG’de yiiksek b degerlerinde sinyal artis1 olup olmamasma goére
gorsel olarak degerlendirmis olup bu calismada; 1. gézlemci i¢in benign lezyonlarin

%20’s1, malign lezyonlarin %82’si, 2. gdzlemci i¢in benign lezyonlarin %20’si,
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malign lezyonlarin %94°1 yiiksek b degerlerin sinyal artis1 gostermistir. Bu veriler
ile artan b degerleri ile endometrium lezyonlarinin benign-malign ayiriminda her iki
gozlemci i¢in sensitiviteleri % 82 - % 94, spesifisiteleri % 80 - % 80, PPD’leri %67-
70, NPD’leri %90-97 ve dogruluk oranlari sirastyla %81- %85 olarak bulunmustur
(her iki gozlemci i¢in p degeri <0.001). Ayni ¢alismada ADC haritasinda normal
myometrium referans alinarak lezyonda sinyal kaybi olup olmamasina gore gorsel
degerlendirmeyi ayr1 olarak yapmis olup; 1. gbzlemci i¢in benign lezyonlarin %40°1,
malign lezyonlarin %82’si ve 2. gdzlemci igin benign lezyonlarin %20’si, malign
lezyonlarin %941t ADC haritasinda sinyal kaybi gostermistir. Bu veriler ile ADC
haritasinda sinyal kaybi ile endometrium lezyonlarinin benign-malign ayiriminda
her iki gbzlemci igin sensitiviteleri % 88 - % 94, spesifisiteleri % 60 - % 80,
PPD’leri %52-70, NPD’leri %91-97 ve dogruluk oranlart sirasiyla %69- %85 olarak
bulunmustur (her iki gozlemci igin p degeri <0.001). Bakir ve arkadaglari (11)
endometrial lezyonlar1 sadece yiiksek b degeri (b=1000 s/mm?) iizerinden gérsel
olarak degerlendirmis olup, poliplerin %69,8 oraninda hipointens-izointens, malign
ve diger benign gruplarin %100’{inii hiperintens degerlendirmistir. Ayrica Tamai ve
arkadaglarinin (53) yaptiklar1 ¢alismada malign lezyonlarin ve normal endometrium
dokusunun yiiksek b (b=1000 s/mm?) degerlerinde hiperintens olarak izlendigi
dolayis1 ile lezyon karakterizasyonunda kullanilamayacagini bildirmislerdir. Bu
veriler, Kierans ve arkadaglarinin (10) yiiksek b degerleri ile malign-benign lezyon
aymmmmindaki yliksek sensitivite, spesifisite, PPD, NPD ve dogruluk oranlari ile
celismektedir. Biz de sadece DAG’de sadece b degerleri kullanilarak lezyon
karakterizasyonunda kullaniminin dogru olmayacagi, ADC degerlerinin gorsel olarak
birlikte degerlendirilmesinin daha uygun olacagi kanisindayiz. Calismamizda
endometrium patolojilerinin karakterizasyonunda DAG’de b degerleri ve ADC
haritasindaki sinyaller gorsel olarak niteliksel, ADC haritasinda sinyal 6l¢limii ile
niceliksel degerlendirilmis olup her iki yontem ile benign-malign ayirim
yapilabilmistir (her iki gozlemci ve her iki degerlendirme i¢in p<0,001). Ancak
gorsel degerlendirmede her iki gozlemci igin spesifisite ve PPD diisiik olarak
bulunmus olup benign lezyonlarin degerlendirmesi agisindan nispeten diisiiktiir.
Nispeten diisiik bu degerler, ¢calismamizda benign lezyonlarin heterojen olmasindan,

lezyonlarin vizualizasyonundaki zorluklardan, yiliksek b degerlerinde polip gibi
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benign lezyonlarin hipointens, normal endometrium dokusunun hiperintens
gozilkmesinden, ADC haritasindaki sinyalinin degerlendirme giicliiklerinden
kaynaklanmis olabilir. ADC haritasinda ADC o6l¢iimii ile yapilan niceliksel
degerlendirmede ise niteliksel degerlendirmede benign lezyonlardaki bu nispi diisiik
degerler goze carpmamis olup benign lezyonlarda(spesifisite degerleri) malign
lezyonlar(sensitivite degerleri) ile benzer degerler elde edilmistir. Niteliksel
degerlendirme malign lezyon degerlendirmesinde basarili iken, niceliksel
degerlendirme ise hem benign hem de malign lezyonlarda basarilidir. Ancak
istatistiksel agidan niteliksel ve niceliksel degerlendirme endometrium lezyonlarinin
karakterizyonunda basarili bulunmug(p<0.001) ve benign-malign lezyon ayiriminda

kullanilabilir.

Calismamizin bazi sinirhliklar: vardi. Ilk olarak calisma dizayni retrospektif
olup tek merkezde yapilmistir. Malign lezyonlarda endometrioid tip adenokarsinom
digt alt tipler olduk¢a azdi, bu da malign lezyonlar1 kendi aralarinda

karsilagtirmamizi engelledi.

Benign lezyonlarin arasinda endometrial dilatasyon/kiiretaj(D&C) ile
patolojik tani almis hastalarimiz bulunmaktaydi. Bu biyopsi yontemi ile 6rnekleme
hatalarina yatkindir (8,9). Benign lezyonlarimizda alt-tipler ¢ok fazlayd: bu da gorsel

degerlendirmede benign lezyonlari kendi arasinda degerlendirmemizi engelliyordu.
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7. SONUCLAR

Endometriumun benign ve malign kitlelerinin ayriminda, DAG ve ADC haritalari

kullanilmustir.

ADC ol¢iimlerinin endometrium patolojilerinin benign-malign ayiriminda faydali

olacag: diisiincesindeyiz.

DAG b degerleri ve ADC haritanin gorsel degerlendirmesi ile benign ve malign

lezyonlarin ayriminda olumlu sonuglar vermistir.

Klinik pratikte is istasyonunda ADC 6l¢timii yapilmadan gorsel degerlendirme

bu amagcla kullanilabilir.

Yiiksek grade’li timarlerin ortalama ADC degerleri, diisiik grade’li timorlere

gore daha diigiiktiir.

Bulgularimizin gelecek donemde daha fazla olgunun dahil edildigi prospektif

calismalar ile desteklenmesini 6nermekteyiz.
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9. EKLER

Etik Kurul Karan
T.C
SAGLIK BAKANLIGI
IL SAGLIK MUDURLUGU
Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Sayr: 104 Tarih: 24.07.2019

Konu: Onay yazisi

Sayin Aylin HASANEFENDIOGLU:

** Endometrial patolojilerinin benign malign ayriminda difiizyon agirlikl goriintliilemenin

yeri;gorsel degerlendirmenin etkinligi’’¢alismanizin gergeklestirilmesinde etik sakinca

bulunmadigina oy birligi ile karar verilmistir.
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