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GiRiS

Kas-iskelet sisteminin kemik disi komponentleri ve bay
dokusunun dedisik hlicrelerinden gelisen timdrlerin timi
yumusak doku timérleri baglidi altinda toplanmaktadir. Tim
timdrlerin %1'ini teskil eden yumusak doku timdrleri c¢ok
heterojen bir grubu olustururlar. Benign yumusak doku
timdrleri klinikte sik goriilmektedir. Malign tiumdrler ise

sarkomlar basliga altanda toplanmaktadir ve daha

nadirdirler(l).

Elektromanyetik enerji; elektromanyetik dalga
hareketi yapan X aisinlari, gamma isanlaria, kizail otesi
isinlar, mikrodalga ve radyo dalgalarinin hareketi sonucu
ortaya ¢ikan enerjidir. Bu elektromanyetik dalga
spektrumundaki isainlarin bir g¢odu tipta taﬁl ve tedavi
amaciyla kullanilmaktadair. Bu aisinlardan biri olan X-
isinlari ile godrintiileme yontemlerinden direkt grafi,

konvansiyonel ve bilgisayarla tomografiden

yararlanilmaktadir(2).

Yumusak doku timdrid bulunan hastalaran tedavi

planlanmasi: ve takibinde gdriuntiileme c¢alismalari anahtar

rol oynar(3).

Kesitsel goriintileme yontemlerinin gelismesiyle
birlikte yumusak doku tiumdrlerinin tanisinda  bliylik

ilerlemeler elde edilmistir (1).



Ekstremite kurtarmaya yodnelik operasyonlarin glincel
oldudu giniimiizde cerrah mimkiin oldufunca hastaya konforlu
bir yasam ve fonksiyonel bir organ birakmayi amag¢layan
operasyon tiplerini tercih etmektedir. Bu nedenle tedavi
edecek hekim yumusak doku yerlesimli bir timodriin operasyon
oncesi taniya yardimci olacak tim bilgilerini ve komsu
dokularla iliskilerini tJrenmek isteyecektir. Bu
faktdrlerin belirlenmesi, cerrahi planin en onemli agisini
olusturdugu gibi, kemoterapi ve radyoterapi sonrasi ortaya

Gikan de8isikliklerin takibinde de vyararla sonuglar

verecektir.

Yumusak doku timdrinidn goriintilenmesine, her birinin
kendine ozgli fiziksel o©zellikleri vyanisaira avantaj ve
dezavantajlari da Dbulunan goérintiileme yontemlerinden,
konvansiyonel radyografi ile bagslamak, Ultrasonografi (USG)
ile devam ederek tetkiki Bilgisayarla Tomogréfi (BT) ve en

ideal ydntem olan manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ile

tamamlamaktadir (1).

Bu ¢alismada, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyodiagnostik Anabilim Dali'nda yumusak doku timdri ©On
tanisiyla USG ve ardindan MRG yontemiyle incelenen 30
olguda, her iki yotntemin tanidaki degeri arastirilmis ve

sonuglara histopatolojik tani ile karsilastirailmistar.



GENEL BILGILER

Yumusak dokular; kas, ya§, fibroz ve diger dokularan
¢evresindeki destek dokudan olusurlar. Embriyolojik olarak

mezodermden sekillenirler.

as dokusu kasilabilir proteinler igeren farklalasmis
hiicrelerden olusur. Bu proteinlerin biyolojik yapaisa, bir
biittin olarak viicutta ve belli basli organlarda hareket
saflayacak hiicresel kasilma igin gerekli olan gligleri

olusturur (4).

Bad dokulari viicudun seklinin sadlanmasindan ve
devamlilidindan sorumludur. Mekanik bir rol {islenerek
yapilan bu gorev ig¢in bad dokulari, hiicre ve organlara
birbirine baflamaya yarayan bir matriks olustururlar ve

sonug¢ta vilcuda destek saglarlar.

Ya§ dokusu, bad dokusunun ©ozel bir tipidir. Hicre
¢odunlugunu yad hiicreleri olusturur. Yad hiicreleri bad
dokusu ig¢inde tek basina olabilecekleri gibi kig¢lik gruplar
halinde de bulunabilirler. GCofu kere, vicudun g¢esitli
yerlerine biiyilk kiimeler halinde dadilmigstar. Yad dokusu bir
bakima viicudun en bilylk olusumlaraindan biridir. Normal
adarliktaki insanda, erkeklerde viicut agirladinin %15-
20'si, kadinlarda ise  viicut afirlidanin £20-25'ini

clusturur (4).



Yumusak dokular vicudun biyilk kismini olusturmasina
ragmen, yumusak doku timdrleri, karsinom ve dider tumdrlere
gbre daha nadirdirler. Diger tumdr tiplerindeki gibi
patogenez hala bilinmemektedir. Yumusak coku timdrleri en
¢ok erkeklerde ve uyluk bdlgesinde gelisir. Ancak cinsiyet
ve vyas insidanslarl ve timdriin yerlesimi,déﬁisik tipler

arasinda farklaidir(3).

Organizmadaki dider timdrlerle karsilastiraildiginda
¢ok heterojen bir grup olusturan yumusak doku timdrleri

benign ve malign olarak iki grupta incelenirler.

Yeprlan gesitli arastirmalara gdore hastaneye basgvuran
hastalar ig¢inde benign yumusak doku tlimorleri %31 oraninda
gorilmektedir. Ancak lipom ve hemanjiyom gibi benign
timdrler muayenehane ve polikliniklerde 1lokal olarak
¢ikarildiklaril ig¢in bu oranain daha ylksek .oldufu tahmin
edilmektedir (4). Malign yumusak doku timdrleri tim
kanserlerin %0.8-1'ini vyaparlar. Malign tiumndrlerin tama

vakin kesimin sarkomlar olusturmaktadar.

Sarkomlar cinslerine gdre dedisik yas gruplaranda
belirgin olarak daha fazla gorinirler. Ornedin;
rabdomyosarkom ¢ocukluk ve ilk genglik doneminde, malign
fibroz histostoma ise 45 yas ve {Ustlinde pik yepar(4)

{Teblo 1).



Tablo 1 : Yas ve ¢esitli sarkoma insidanslara

Yas

80~

70-

60~

50~

40~

30~

’

20~

10~

Rbdmyo Synovial Fibro Lipo Schwnom MFH
sarkom sarkom carkom sarkom

Sinaflandirma

1969 yilinda Dinya Saglik Orgiitd histeclojik tiplerine
gdre yumusak doku timorlerini sinaflandirmastar ‘(4,5)

(Tablo 2).



Tablo 2: Yumusak Doku Timdrlerinin Histolojik Tipleri.

...............................

a)Fibrom
b)Fibromatozis

a)Fibrosarkom

a)Lipom

a)Liposarkom

b)Lipomatozis

a)Leiomyom
b)Rhabdomyom

a}Leiomyosarkom
b} Rhabdomyosarkom
- Polimorf
- Alveoler
- Embriyoner

L)Hemanjiyom
b)Benign hemanjioperistoma
c)Lenfanjiom

a)Anjiosarkom
b)Malign hemanjioperistoma

d)Glomik tlmdr

Benign sinoviom

Snoviosarkom

Benign mezotelycma

Malign mezotelyoma

-~ Norofibrom
— Schwanom

falign schwanom

- Malign mezengimoma

b)Yumusak doku osteomu

c)Miksom

b)ksposi sarkomu
c)alveoler sarkom

a)Xsantom

b)Snovyal psddokist

c)Myozitis ossifikans




Evrelendirme

Malign yumusak doku timdrleri g¢gesitli yontemlere gore
evrelendirilmektedir. Giiniimiizde en sik kullanilan
evrelendirme sistemi American Joint Commite’nin (AJC)
yapmis oldudu sistemdir. Buna godre evreleme TNMG

siniflamasina gbre yapilmaktadir (4,6,7) (Tablo 3).

Tablo 3: AJC'ye gdre TNMG evrelendirmesi

T : Primer tumdr
T4 Timdr 5 cm’den kiliglik
To Timdr 5 cm’den biliylik
T3 T{imdr kemik, damar, sinire invaze
N: Bblgesel lenf nodlari
Np Lenf nodu metastazi yok
N1 Lenf nodu metastazi var
M : Uzak metestaz
M1 Uzak metastaz yok
M2 Uzak metastaz var
G : Tumdriin histolojik derecesi
G1 Diistik (iyil diferansiye)
G2 Orta
G3 Yiksek (zayif diferansiye)

Bu deferlendirmeler gbz ¢niine alainarak I ile 1IV

arasinda evreleme yepilmaktadir (Tablo 4).




Tablo 4: Yumusak doku sarkomlarinin evrelendirilmesi

Stage 1

Stage
lenf

Stage
lentf

Stage 2

Stage
lenf

Stage
lenf

Stage 3

Stage
lenf

Stage
lenft

Stage
beoyutta,

Stage 4

Stace

yok

Stage

la {G1 T1 NO MO); Grade 1 timdr cm'den kiglk,
nod ve uzak metazdaz yok

iIb (Gl T2 NO MO); Grade 1 tlmdr cm'den bivik,
nod ve uzak metazdaz yok

2a (G2 T1 NO MO); Grade 2 timdr cm'den kiicik,
nod ve uzak metazdaz yok

2b (G2 T2 NO MD):; Grade 2 timdr cm'den biliyiik,
nod ve uzak metazdaz yok

3a (G3 T1 NO M0); Grade 3 timdr cm'den kiglk,
nod ve uzak metazdaz yok

3b (G3 T2 NO MD); Grade 3 timdr cm'den bilylk,
nod ve uzak metazdaz yok

3¢ (G1-3T1-2N1 M0); Timdr herhangl grade ve

lenf nodu ve metaztaz var

4a (G1l- 3T 3N0-1M0); Tumdr herhangi grade veya

boyutta,

invazyonvar,

gevre dokularin gross

{b (G1-3T1-3N0-1M1); Uzak metastaz var

nod veya uzak metasta:z




YUMUSAK DOKU TUMORLERi

BENIGN TUMORLER:

Benign tumdrler histolojik olarak normal dokuya
benzerler,  ancak otonom olarak bitylme yetenedi
kazanmislardir. Konservatif tedavi sonrasi diistik oranda
rekiirrens gosterirler. Benign timdrlerin radyeclojik
gdriinimleri gok de§isiktir. Bununla birlikte sainirlari net,
oval veya vyuvarlaktair. Bazen ankapsililedirler, komsu

dokulari etki altina almadan, invazyon gbstermeksizin itme

gdsterirler (4).

Fibrom:

Genellikle yirmi yas {istiinde gotriilen, yumusak dokular
icinde, ¢evre dokulardan bir kapsille ayrilan USG’de
yuvarlak ya da oval, diizgiin konturlu, tiniform eko igeren
solid karakter ®zelligindedir. Klasik gdriiniim disinda bazen
heterojen eko ve arka planda ekojen yapi ©&zellikleri
gdsterebilir. MRG’de T1 agirliklia ve T2 afirliki kesitlerde

hipointens lezyonlar seklindedir (4,9).

Lipom:

Cilt altainda veya deha derinlerde bulunabilen
genellikle kapsilli, ¢ok biyilk hacimlere erisebilen
kitlelerdir. Diffiiz lipomatozis denilen formu her hangi bir
kapsiil igermeden tim cilt alta dokularda yaygin sekilde

izlenebilir. Intra muskiller lipoma -ise iginde bulundugu



kasi genisleten ve kas igine heterojen bir gekilde yayilaim

gosteren formudur.

USG’de klasik olarak hiperekojen yapilar seklinde
bilinmesine ragmen %29 oraninda hipoekoik olabildigi gibi

cilt alta yag dokusu ile izoekoik lipomlar da

-bildirilmektedir.

MRG'de ise T1 agairlikla kesitlerde hiperintens T2
agirlikli kesitlerde hafif hiperintens, fibr&z kapstlil ise

Tl ve T2 agirlikli  kesitlerde hipocintens izlenir

(4,9,10,11).
Eemanjiyom:

Lipom kadar sik goriilen yumusak doku ve tim solid
organlarda lokalize oclabilen, kapiller, kaverndz,
arterioventz, vendz ve epiteloid tipleri bulunan yumusak
doku timdrleridir. Direkt grafilerde isinsal g¢izgilenmeleri

clan radyolusensi seklindedir.

USG"de yumusak doku ic¢inde nonhomojen hipoekeik ve
gevre ile net sinir vermeyen bir lezyondur. l¢ yepisinda
flebolitler igerdidinden timoral kitle iginde, ardanda

akustik golgelenme veren hiperekeik yapilar segilir.

MRG’ de hemenjiyomun tipine adre vendz hemanjiyomda T1
efirlikli kesitlerde diisiitk sinyal intensitesi, T2 adairlaikla
kesitlerde ytksek =sinyal intensitesi, ig¢indeki vaskiler
yepiler ve kalsifikasycnler sinyalsiz alznlar olarak

izlenir. Xavern®z hemanjiyomda 3ise homojen clarak, T1
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afarlikla kesitlerde hipointens, T2 agdirlikla kesitlerde

ise hiperintens gorinim mevcuttur ({(4,9,12,13).
Lenfanjiomdaki gortiniim de aynidir.
Hemanijioperistoma:

Orta yaslarda goriilen, sebebi bilinmeyen mezankimal
timdrlerdendir. Vicudun her yerinde goriilebilir. Perisitler
ile kapiller ve postkapiller veniillerin ¢evresindeki
kontraktil diz kaslardan koken aldigar diisinilmektedir.
Tumdr tipik olarak wuniform wuzamis hilcrelerin de§isik
genisglikte ince duvarli zengin demar aflari etrafainda

toplanmasiyla olusur. USG’de hemanjiyom gibi goriilir.

MRG’ de, Tl adarlaiklai kesitlerde keskin sinarla,
kaslaria izointens, T2 agarlaklia kesitlerde yiksek sinyal

intensitesine sahiptir, genis damarlar sinyalsiz izlenir

(4,9,14).
Leiomyom:

Cilt veya perivaskiller diz kaslardan gelisirler,
kalsifikesyon gtsterebilirler, vaskilarizasyonu iyidir.
Kutanesz leiomyom, angiomyomatois(vaskiiler leiomyom), derin
yunusak deoku leiomyom (leiomyosarkoma donigme egilimi
fazladir), peritonezl leiomyoma ve intravendz leiomyoma,

seklinde alt gruplari verdar. USG'de hipoekcik gorilir.

11



MRG'de hiperselliller olmasi nedeniyle T1 agairlikla
kesitlerde hafif Thiperintens T2 adirlikli kesitlerde

hiperintens gdriunim verir(4,15).

Rhabdomyom:

Cizgili kaslardan gelisen, oldukga nadir gdrillen,
genellikle ylz ve boyunda gdzlenen ancak kalpte 6zel bir

tipi ortaya ¢ikan benign yumusak doku timdriidiir. USG'de
hipoekoik gdriiltir.

MRG’de Tl agarlikla kesitlerde hipointens, T2

agarlikla kesitlerde hafif hiperintens izlenir (13,15,16).

Miksom:

Kesin bir gdriilme yasi olmayan kaslar ig¢inde izlenen
miksoid dokunun proliferasyonudur. Adrisiz flokilasyon

veren palpable kitle seklindecir. USG'de hipoekoik goriliir.

MRG’ de T1 agarlikla kesitlerde disik sinyal
intensitesinde T2 agirliklia kesitlerde ise yiksek sinyal

intensitesinde gdzlenir (4,15,16,17).

Villo Nodiler Benign Timdr (Pigmenter Sinovit):

Sinovial membranain proliferasyonu scnucu ortaya
¢ikabilen bir lezyondur. Tendon kilifindan, bursa

¢evresindeki ve igindeki sinovyadan, eklem ¢evresinden

12



gelisir. 30-35 yas arasi goriilliir. Kadinlarda daha siktar.
Oykide travma olabilir. Bazen demir birikinine ait

dansiteler gtriillebilir. USG’de hiperekoik gdriltr.

MR’de Tl &dirlikli kesitlerde kaslarla izointens, T2

agarlikla kesitlerde ise hiperintens olarak izlenir(4,16).

Ksantomlar:

Yumusak doku icinde, igi 1lipid dolu histiositlerin
toplanmasiyla olusan tuimdrlerdir. Dedisik blyliklikte olup
agrisiz kronik seyirlidirler. Esansiel veya sekonder
hiperlipidemi ile birlikte gotriilirler (primer bilier siroz,
diabetes mellitus). Genellikle cilt ve cilt altinda, zaman
zaman da tendon ve derin yumugsak dokuda gdzlenirler.
Direkt grafide yumusak doku sisligi wve yer yer kemikte

erozyon sgeklinde gdriiliirler. USG'de hipoekoik goriilir.

MRG’de T1 =afarlikli ve T2 agarlikli kesitlerde

hiperintens izlenir(4,15,16).

MALIGN TUMORLER:

Lokal olarak agresif davranan, invazyon veya
destriktif biiyime, rekiirrens ve uzak metastaz yapabilen
timSrlerdir. Vicutta hehangi bir yerden gelismelerine
karsin en ¢ok ekstremitelerin biliylk kaslarandan, gddis

duverindan, mediasten ve retrcperitondan ktken alirlar (4).
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Liposarizom:

Yunmusak doku malign tdmdrlerinden en sik gdrilenidir.
Orta yas ve yasli kisilérde gorilir. Uyluk, gluteal bdlge,
retro-peritoneum ve bacaklarda en saik gorilir. lyi
diferensiye; mixoid, yuvarlak hlicreli ve pleomorfik tipleri
bulunur. Radyolojik tekniklerle dederlendirilmesi hiicresel
tipine gdre farkliliklar c¢ésterir. lyi diferansiye, ig¢inde

yer yer ya§ igeren timdrlerdir.

USG’de inhomojen, ig¢inde odaksal hiperekojen alanlar
igeren hipoekoik kitle sgeklinde izlenirler. Sadlam kas ile

nispeten iyi sinir verir.

MRG’de T1 &agairlaikla kesitlerde yer yer hiperintens
alanlar igeren hipointens kitle, T2 agirlikla kesitlerde
neonhomojen hiperintens kitle seklinde izlenirken, nekroz
igermeyen mixoid tipte, T1 aarliakla kesitlefde izointens,
T2 &afarlikli kesitlerde ise hiperintens kitle seklinde
izlenir. Tiumdr ig¢inde nekroz bulunmasi, T2 adirlikla

kesitlerde timdr dokusuna gdre hipointens alanlar seklinde

izienir(4,9,10,11,19,20).
Fibrosarkom:

Geng eriskinlerde ve g¢ocuklarda daha sik gdrilir.
RAdult, konjenital, infantil ve inflamatuar tipi vardar.
Ayrica irradiyasyona ve sikatrise bafli da fibrosarkom

gelisebilnektedir. Uyluk ve diz gevresl en sik corildiugi

14



bolgelerdir. Timodr vaskillarizasyonu belirgindir. Tipik bir

radyoloijik gorinimi yoktur.

USG’de inhomojen, ig¢inde odaksal hiperekojen alanlar

igeren hipoekoik kitle seklinde izlenir.

MRG'de. Tl afarlikla kesitlerde hipointens, T2
agirlakla kesitlerde hiperintens kitle, efer nekroz
igeriyorsa nekroz alani gevre timoral dokuya gbre daha

dislik intensite gosterir (4,10,16,18).

Leiomyosarkoma:

Eriskin vyaslarda nadir goriilen yumusak doku malign
ttimdrlerindendir. Retroperitoneal, periferik yumusak dokuda
ve bliyilk damar g¢evresinde ortaya ¢ikar, kadinlarda daha
siktir. De&isik blytkliikte ve hipervaskiilerdir USG'de

inhomojen, hipoekoik yer yer nekroza ve hemorajiye bagla

anekoik alanlar izlenir.

MRG’de Tlagarliklai kesitlerde kaslar ile izointens T2

adairlikla kesitlerde hiperintens olarak izlenir(4,15).
Rhabdomyosarkoma:

Eriskin ve g¢ocuk yaslarda izlenir. Gocuk vyaslarda
ortaya ¢ikan Jjuvenil ve embriyonal rhabdomyosarkom,
alveoler, pleomorfik ve miks olarak ¢ tipte gdzlenir.
Radyolojik olarak ¢ocuklarda bas ve boyunda daha sik

gorulir. Erigkin tipte, komsu kemige hizla invazyon

15



yaparlar. El ve ayaklarda kemik invazyonlari daha

belirgindir.

USG’de kas ile ayni ekojenitede hemoraji veya nekroza

bagdli anekoik alanlar izlenir.

MRG'de, T1 afarlikla kesitlerde kas ile aym
intensitede, veya hafif hiperintens, T2 agarlakla
kesitlerde ise hiperintens, nekroz varsa timdre gbdre

hipointens izlenir{4,9).
Sinovyal Sarkoma:

Genellikle eklemden kaynaklanan ancak eklem disina
dodru gelisen nadir yumusak doku tilmdrlerindendir. Tendon,
tendon kilifi, bursa, daha az olarak fasia, ligament ve
aponevrozla iliskilidir. Alt ekstremitede, en ¢ok diz
cevresinde gdzlenir. 30-40 yaslarandaki kadinlarda daha g¢ok
gbzlenir. Dortte birinde kalsifikasyon mevcuttur.
Kalsifikasyon veya ossifikasyon gtsterenlerde prognoz

iyidir ve yasam siiresi uzundur.

USG’'de inhomojen, hipoekoik, yer yer nekroza bagla
kistik dejenerasyon gdsteren kitleler olup, ¢evre normal

dokudan nisbeten iyi sinirla ayralarlar.

MRG'de, T1 agarlakla kesitlerde Kkaslara gdre hafif
hiperintens, T2 agirlaikla kesitlerde hiperintens

izlenir(4,9).
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hngiosarkom:

Sarkomlar ig¢inde olduk¢a nadir g®riilen bir timdrdir.
Terminolojik olarak son yillarda hemangiosarkoma ve
lenfangiosarkoma tek isim altinda toplanmistir. Yerlesim
olarak basg, derin yumusak doku, gd§is, karaciger, kemik ve
diger orgénlarda gbzlenir. Kronik lenfdédem etiyolojik
faktodrlerden birisidir. USG'de inhomojen, hipoekoik yer yer

nekroza ve hemorajiye badli anekoik alanlar izlenir.

MRG’de T1 afirlikli kesitlerde izo veya hipointens T2

agirlaklys kesitlerde ise hiperintensdi (4,15).

Malign Fibr&z Eistiostoma (MFEH):

Orta yasin istiinde ortaya g¢ikan, erkeklerde dzha fazla
gbzlenen ve alt ekstremiteleri daha sik tutan bir yumusak

doku malign tiimdridir.

Histolojik olarak bes tipi vardir. Bunlar pleomorfik,
myxoid, dev hiicreli, xantosarkom ve angiomatoid inflamatuar
tiplerdir. MFH, genellikle intraperitoneal bdlgede, daha

seyrek olarak ekstremitelerde yerlesir.
USG’de snovyal sarkoma gibi goziikiir.

MRG’de Tl agairliklay kesitlerde izointens, T2
agirlaklas kesitlerde ise hiperintensdir. Tumdr iginde
nekroz alanlari, kalsifikasyon gibi vyapilaran bulunmasa

halinde non homoijen intensite izlenir(4,7,12,15,20).
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YUMUSAK DOKU TUMORLERINE RADYOLOJIK YZKLASIM:

Radyolojik ¢alismalar; lezyonun

tespiti,

anatomik

yayilimi, komsu dokulara etkisinin deferlendirilebilmesi

acisindan son derece OYnemlidir.
evrelendirilmesi, cerrahi ve

belirlenmesinde ¢ok yardimcadir.

Yumusak doku timdrlerini

kullanilan gdrintiileme ydntemleri;

Direkt grafiler

e Ultrasonografi
« Renkli doppler
e« Bilgisayarli Tomografi

e Sintigrafi

Bu bulgular

tabbi

tUimdr

tedavinin

dederlendirilmesinde

« Menyetik Rezonans Gdrintilleme

e Anjiycgrafi

e« PET (Pozitron Emisyon Tomografi)

seklindedir.

Bu yontemlerden her birinin Kendine o&zgl avantaj ve

dezavarntajlari bulunmaktadir. Bugin NMRG,

timérlerinin tanisinda uygulanan diger

yoéntemlerin yerini almistar.
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siniflamasi; Dansite (BT), Impedans (USG), Perftizyon

(Angiografi ve kontrastli teknikler ile nikleer tap)’a
dayanmaktaydi.

Uygulama, hangi y®ntemin el altinda bulunduguna gore
segilir. Ornedin; direkt radyoloji ile baslanir, ardindan

USG ile devam edilir, BT ya da MRG ile tamamlanar.

Yurmigak Dokunun Goriinttlenmesinde Kullanilan
Radyelojik Yéntemler:

Konvansiyonel Radyografi:

Iskelet filmlerinde kemik incelenmesi istendiginden
yumusak dokulara izlemek zordur. Bu nedenle yumusak
dokulari olusturan anatomik ve patolojik formasyonlarl'
deferlendirmek ig¢in diisiik kilovat teknigi kullanilmaladar.
Rutin filmler komsu kemik dokudaki anormalligi en iyi
gbsteren  tetkiktir. Konvansiyonel tomografiler  kemik
yapilara yakin yumusak doku =zanormalliklerini gbstermede

kismen yarcdimci ise de diz grafinin yerini

dolduramamaktadar. Dizensiz kortikal destriksiyon

genellikle hizla biiyyen malign lezyonlar sonucu gelisir.
Yumusak  doku infiltrasycnuna bagli normal fasiyal
cdiizlemlerin oblitrasycnu ve/veya yver defistirmesi benign ve
malign tUmdrlerde sak gdriltir. Bu yontemle, yumusak doku

igindeki kitleleri ve belirgin sinairlara,
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kalsifikasycnlari, tiUmdriin kemik dinvazyonu ve eklem ile

iliskisi deferlendirilebilir(5,21).
Ultrasonografi:

Frekanslari 20000 Hz'i gegen ve insan kulaginin duyma
esidinin iizerindeki titresimler veya ses dalgslara ultrason
olarak tanimlanirlar. Ultrason, fokus edilebilme, yansima
ve kirilma gibi o6zellikleri ile 1sida benzemektedir.
Ultrasonik ses, taramada kullanilan transduser ig¢indeki
plezo-elektrik kristallerin titresimlerinden
kaynaklanmaktadir. Piezo-elektrik kristal olarak genellikle
lityum silfat, baryum titanat kullanilar. Kristal, bir
elektrik sinyaline reaksiycon olarak, sekil ve boyutlarina
gbre dedisik frekanslarda titresmektedir. Ultrasonik ses
demetini olusturan kristal, ayni zamanda bir dinleme
fonksiyonu da gtrir. Yankilar algilanarak titresimlere
gevrilir. Bunlar da elektrik sinyallerine donistlirtlerek
bir oslioskopa veya gorintit almak ig¢in bir katot tipinin
ekranina iletilir. Doku sinir ylizeylerinde olusan
yansimanin temel nedeni, viicut dokularia arasindaki akustik
impedans denilen ses iletimi karakteristiklerindeki

farklalaktar.

Akustik impedans, sesin iletildidi ortamdaki hiza ile
ortamin  yoJunluunun g¢arpimindan meydana gelen Dbir
deferdir. Sinir yiizeylerinin arasaindaki akustik impedans

farkinin biyikligu oraninda yankilarain siddeti de
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artmaktadar. Diagnostik ultrasonografinin iki temel

ydntemi vardar.

A- Puls-echo veya sonar sistem: Bu sistemin A-mode, B-

mode ve M-mode olarak isimlendirilen {ig¢ ydntemi vardar.
B- Doppler sift yontemi

Diagnostik radyolojide kullanilan temel
ultrasonografik yontem B taramadir. Bu tip wultrasonik
taramalarda kullanilan ilk transduserlerde tek kristalli,
piezo-elektrik  bir diskten yararlanilmisgtar. Statik
tarayicilar olarak da isimlendirilen bu transduserler ile
gdriinttilerin ortaya c¢ikabilmesi ig¢in gereken siire 5-20
saniyeyi bulmaktaydz. Cilt tzerine Dbelirlenen v&nde
gezdirmek sureti ile istenen bdlgenin genis, ancak duradan
gériintilerinin elde edilebilmesi sistemin dezavantajina
olusturmaktaydi. Modern -ultrascnografi cihazlarinda ise,
saniyede 15-30 arasinda gdriintii verebilen ¢ok daha karmasik
yapida transduserler kullenilmaktadir. Saniyede elde edilen

gbrintl sayisinin fazlaligi, ultrasonografik incelemenin ug

boyutlu ve gergek zamanli {Real-Time) olmasini
sedlemaktadar.

Yiizeyel crganlaran Incelenmesinde 7.5-10 megaherzlik
(MHz), <cerin ©organlarca 3.5-5 Mhz’lik transdiserler
kuilanilnaktadir. Kitlelerxde, sclit-kistik gyriminin
yepilmzsinin yaninda lezycnlaran boyuvtlari, gevre dokulara
invezycnu, i¢ yapisinin homojenitesi, nekroz ayvrimi ve

Deppier USG ile cdamzrlarin timdr ile iligkisi ve timdrin
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kendi vaskiilaritesi incelenebilmektedir. Renkli Doppler ile

timdriin damar invazyonlari net bir sekilde saptanabilir

(10,21,25,26).
Bilgisayarli Tomografi:

Yumugak doku kitlelerinin yayilimini saptamada, komsu
yapilarla iliskisini belirlemede ©6nemli  bir tetkik
ybntemidir. Kontrast madde verilmesini takiben elde olunan
kesitlerde yumusak doku kitlesinin kontrastlanmasini
deferlendirnek, komsu dokulardan dzellikle damarsal
yapilardan ayirmak mimkindir. BT, kortikal destriiksiyonu,
kalsifikaéyon ve ossifikasyonu deferlendirmede MRG
¢alismalarindan daha Ustlindiir. Ancak BT palpe edilen
kitlesi olmayan hastalarda mikroskopik rezidiel tim&ru
dofru olarak saptayamamaktadir. Ayrica palpe edilen kitlesi
olan hastalarda timdril skar dokusundan ayirmada givenilir

degildir (1,5,7,27,28,29,30,32).
Sintigrafi:

Iskelet sistemi malignitelerinin radycniiklid
ybntemlerle deferlendirmede en ¢ok kullanilan goriintilleme

8om

teknigi, Tc ile isaretli difosfanatlarla uygulanan kemik

sintigrafileridir. Burada:
2) Erken evrede timdr arastirilmasi
b) Multiple lezyonlaran arastirilmasa

c) Cesitli malignitelerde iskelet sistemi



metastazlarinin arastirilmasi
d) Skip metastazlarain saptanmasi
e) Intraossedz ekstansiyonun belirlenmesi

f) Operasyon sonrasi rekiirrens veya tedaviye yanitain

arastirilmasi amaglanair.

Yumusak doku timdrlerinin oOnemli bir bolimi Tcggm-

difosfanat ile gtrintiilenemezler. Bu nedenle;

a) U¢ fazl:y kemik sintigrafisi uygulanir. Burada
radyofarmosetik 1V. bolus tarzinda enjekte edilir,
eszamanlay olarak kisa stireli ¢ok sayida gdriinti
allnir. 3-5 dakikada &linan goriintiiler 2. faz
olusturan kan havuzu gorintileridir. Bunlar kitle
igi anatomopatolojik detaylarin incelenmesine ve
doku lezyonlarinin belirlenmesine olanak tanar.
Son faz 2-4 saatte alinan klasik gbrintulerdir.
Lezyonun kemik-yumusak doku ayrimi daha iyi
belirlenmek isteniyorsa 24 saat ge¢ gdrintiiler de

faza eklenebilir.

b) Hareketli dedektdr sistemine sahip gamma kamera
(Spek£) ile tomografik  kemik sintigrafileri
yapilabilir. Spekt teknidi ile birbirini izleyen
kesit gorintilerde tiumdr kitlesinin ekstraossedz
ekstansiyonu, kemik-yumusak doku iliskisi, BT'ye
gbre daha iyi belirlenir. TUmdr hacmi

hesaplanabilir. Kitle i¢i anatemik detaylara badla

23



aktivite farklari(nekroz alanlarai) daha iyi

deferlendirilir.

c) Yalnizca timdr dokusunun godriintiilenmesini
saflayan yeni radyofarmosetikler. Tcggm—glukoz I-
difosfat, Tc o™ metoksi-izbtitil-izonitril, Ti20%-

kloriir ve monoklonal-antikordurlar (4,21,24).



Manyetik Rezonans Goriintiileme:

Manyetik rezonans kavrami 1946 vyilinda Bloch ve
Purcell isimli arastirmacilar tarafindan tanimlanmistair.
Bagslangigta molekiillerin analizinde yararlanilan ydntem
1973 yilanda Lauterbur tarafindan gelistirilerek dokularin

gbrintilenmesi amaciyla kullanilmistar.

Atom ¢ekirdedini olusturan proton ve notronlar kendi
etraflarinda doner ve buna "spin hareketi"™ adi verilir.
Spin hareketi ile donen pargacik gevresel bir manyetik alan
olusturur. Belli bir manyetik alan ve vektord olan bu
parcaciklara "dipol"™ adi verilmektedir. Normal sartlar
altinda pargaciklarain dénme eksenlerinin ve dolayisayla
manyetik alan vektdrlerinin farkli olmasi sonucu ortamin
net manyetik alani =ifirdir. Ancak tek sayida ndtron,
proton veya her ikisincden de tek sayida baraindiran atom
gekirdeklerinde notralize edilemeyen net bir manyetik alan
vardir. Bu g¢ekirdekler kullanilarak gdrintilt elde etmek
mimkindtr. Hidrojen, karbonl3, sodyum23 ve fosfor3l bu tip
atom c¢ekirdekleridir. Hidrcjen atomu cig¢li bir manyetik
momente sahiptir (tek protonu var) ve canli dokularda g¢ok
miktarda bulunmaktadir. Bu nedenle hidrojen atomundan diger
etomlara oranla ¢ok daha gigldt s=inyel elde edilmekte ve

MRG'ce kullanilmektadar.

Gelisiglzel dizilmis dipoller giigli bir ma-yetik alana
sokulduklerinda bir kismi manyetik &lan vektdri ydninde,

diger bir kismi ise ters yonce Dbirbirlerine peralel
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dizilir. Paralel yondeki dipollerin sayisi (dilgiik enerji
dizeyindedir) antiparalelyodndeki dipollerden (yiiksek enerji
diizeyindedir) ¢ok az fazladir. Bu fazlalik dokuda net bir
manyetik alan vektdril olusmasina neden olur ve bdylelikle

dokunun gdrintiisii elde edilebilir.

Kendi c¢evresinde dbnen protonlar ayrica eksenleri
etrafinda salinim hareketi yapmaktadir. Buna "presesyon
hareketi"™ adi verilir. Presesyon hareketi kendi etrafinda
dénen topacin ayni zamanda safa sola salinmasina
benzetilebilir. Presesyon hareketinde salinim frekansi dis
manyetik alanin siddetine bagdlidir ve Larmor kurali ile

ifade edilir. Larmor kural:i su sekilde bzetlenebilir;

F= k B
F= presesyon hareketinin frekansa
k= ‘giro manyetik sabit (bu sabit defer her ntkleus igin

farkladar)
B= dis manyetik alan siddeti

Parzlel konumlu protonlarin antiparalel konumlu
protonlardan sayica fazla oldujunu sdylemistik. Bu sayede
dokuda dis menyetik alan vektorine (B) parzlel bir menyetik
alan (b) meydana gelmekteydi. Ancak gelisigiizel presesyon
hareketi yspan protonlar birbirlerinin transvers plandaki
‘manyetik alanlari yok edecektir. Dokunun uzun eksende (dis
manyetik &elana parslel) olusan manyetik a&alanaini sapteama

olasiligi yoktur. Bu nedenle dokunun dzelliklerini saptamak
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i¢in transvers planda manyetik alan olusturmak

gerekmektedir.
Presesyon hareketi yapan protonlara, presesyon
frekansa ile ayni frekansta radyo dalgasi {RF)

gdnderildiginde "rezonans™ meydana gelir ve protonlara
enerji aktaralar. Bu durumda protonlarin presesyon
hareketleri ayni faz igerisine girer ve transvers manyetik
alan olusur. Radyo frekansi uygulanmasi ile dis manyetik
alana paralel konumlu protonlarin bir kismi daha ylksek
enerji diizeyi olan antiparalel konuma geger. Sonu¢ta net
bir transvers manyetik alan olusurken baslangig¢ta maksimum-
olan 1longitudinal manyetik alan azalir. RF dalgalaran
uygulama siiresi ile orantili olarak dokunun net manyetik
alan vektori istenilen oranda (90, 180, 270 derece gibi)

yon degistirebilir.

Olusan transvers manyetik alan ©lgilebilir bir
buytkliiktlir. Presesyon frekansi ile doénerken taipki bir
dinamo gibi doku g¢evresindeki sarmallarda elektrik akima
liretimine (indiksiyonuna) neden olur..Transvers manyetik
alan ile sarmal arasandaki ag¢i 90 derece oldugunda

indiiklenen akim maksimumdur.

RF kesildigi zamen protonlar dilsik enerijili
kcnumlarina geri dodner. Boylelikle transvers manyetik alan
keybolurken longitudinal menyetik alan yeniden olusur.
Longitudinal manyetik alanin olusmasa ile ilgilil edriye T1,

transvers menyetik alanin kaybolmasi ile ilgili edriye T2
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egrisi adi verilir. Bir dokunun T1 zamani 1longitudinal
manyetizasyonun $%63.2'sinin olusmasai, T2 zamani ise
transvers manyetizasyonun %36.8'inin kaybolmasi ig¢in gegen
sireyli ifade eder. Bu oranlar gelisiglizel secilmemis olup

ama¢ matematiksel hesaplar kolaylastirmak ig¢indir.

T2 eérisi gergek uygulamada  beklenildigi gibi
degildir. Dis manyetik alandaki inhomojenite ve sinyali
lokalize etmek ig¢in kullanilan manyetik gradientler nedeni
ile ayni1 faz igersinde presesyon hareketi yapan protonlarda

faz kaymasi olur ve transvers manyetizasyon kaybolur.

Tl ve T2 zamanlarinin goériintiyll nasil etkilediklerini
su molekiiliinll drnek olarak segerek ag¢iklamaya g¢alisalim. Su
molekiilleri serbest hareket eder ve birbirinden uzak
konumludur (saiva fazda). Bu nedenle RF ile uyarilmis bir
molekiilin gevreye enerjisini aktararak eski konumuna
gegnesi yani longitudinal manyetik alanin olusmasi uzun
sirmektedir. Benzer sekilde su molekiillerinin defaze
olmalara da glictir ve transvers manyetizasyonunun
kaybelmasi uzun stirmektedir. Ozetle su molekildl uzun T1 ve
T2 siiresine sahiptir. lkinci RF uyaraimi gdnderildiginde, T1
stiresi uzun oldugu ig¢in heniiz longitudinal manyetik alah
tam olarak olusmemistair. Dolayisiyla transvers duZléme
yatirilabilecek &z miktarda manyetik &lan olacaktar.
Boylelikle trensvers diizlemde zayif manyetik alan ve zayif
indiiksiyonu gelisir. Bunun sonucu gériinttide siyah tonlarda
karsimiza ¢akar. T2 siresinin uzun olmasi transvers

manyetik alanin uzun sire devam etmesi, yani gligli
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elektriksel indiksiyon anlamina gelir. Bunun sonucunda

ilgili doku goriintiilerde beyaz tonlarda izlenir.

Dokularain Tl ve T2 siirelerini saptamak, yani Tl ve T2
adirlikla gorintiilerini elde etmek ig¢in gesitli sinyal
skenslary gelistirilmistir. Ancak bu skenslarain tek tek

incelenmesi oldukga kapsamli bir konudur ve Dburada

deginilmeyecektir.

Pratik uygulamalarda MR gborintiileri su alanlarda

basarili olmaktadar.

1. X 1sanina ylksek absorbsiyon gtsteren kemik yapilar

manyetik alan gegirgenlidi ig¢in bir engel teskil etmezler.

2. Postop incelemelerde metal klips ve stiirler

artefakt olusturmazlar.

3. Boyun, pelvis, eklemler gibi b8lgelerde adele,

damar ve bad dokusu tek tek incelenebilir.

4. Medulla sipinaliste, sagital planda gorinti

alabilme yetenedi biitin organi boylu boyunca gormemizi

saglar.

5. Sivilarin akimi nedeniyle damarlaran limeni
gorintilenemez. Damaran gdrintilenebilmesi ‘limende

daralmay: veya akimin yavasladidini gosterir.



MRG’de Keontrast Madde RKullanimai:

Dokularan sinyal siddeti farklarinan daha belirgin bir
bi¢imde ayirt edilebilmesi i¢in kontrast madde kullanilmasi

gereklidir. Bugilin Gd-DTPA kullanilmaktadir.

Gd-GTPA, paramanyetik, suda eriyen, iyi tolore edilen

bir kontrast maddedir.

iv. verildikten sonra hizla intravaskiiler,
ekstravaskiiler ve  ekstraselliiler araliklara dadalar.

Buralarda kalis yari siiresi 12 dakikadar.

Gd-DTPA’ nan kontrast etkisi sinyal olusturmak
dedilcir. H' atomlarinin sinyal olusturma ©zelliklerini
etkiler. Onerilen doz sirasina gdre 0.1-0.2 mmol/kg ve Tl
agirlikly diizen kullenilarak T1’in kisaltilmasi sinyal
siddetinde net bir artais saglayip ve bbylece tani ig¢in
yeterli kontrast olusturacaktir. Burada, duyarlilik ve
ozgtillik anlamli big¢imde artmakta, hizli bir MRG teknigi
uvygulanabilmektedir. Dinamik incelemelerde {btbrek, KC,
beyin tm., yvumusak doku tm.) fonksiyonlaran ve

perfizyonlarin deferlendirilmesinde kullanilmezktadir.
¥RG ve P-31 Spektroskopi:

Yunusak doku timdrlerinde benign-malign ayrimi
yapilmasinda bari parametreler Kkullanilmaktedir. P-31
spektroskopi ile, phosphormonoester (PME), nikleoside
‘{riphosphate (XTP), phosphecrdiester (PDE), phosphocreatine

calismalariy yaprilmis; benign ve malign timdrlerin ayramainda



PME/NTP pik alaninin karakteristik olarak farkli oldugu

saptanmistar.

MRG’de doku karekteristikleri:

Tl ve T2

agirlikla

taramalarda

yumusak dokularain

sinyal ozellikleri tabloda gdrtilmektedir ({Tablo 5).

Tzblo 5:

Yumusak

doku ve

baza patoloijik

dedigikliklerin MRG’de goriinlim ozellikleri.

Ya§ Hiperintens Hafif hiperintens
Kas Hafif hiperintens Hipointens
Sinir Hafif hiperintens Hafif hiperintens
Tendon Hipcintens Hipointens
Kemik I1igi Hiperintens Hafif hiperintens

Kortikal kemik

Belirgin Hipointens

Belirgin Hipointens

Digjer yumusak

Hafif hipointens

Hafif hiperintens

dokular

Inflemasyon Hipeointens Hiperintens
Odem Hipointens Hiperintens
Kiet. Hipointens Hiperintens
Solid Tm Hafif hipointens Genellikle.

. ) hiperintens .
Fibrozis Hipointens Hipointens

Yeylia infiltrasyon

Hiperintens

Hafif hiperintens

Intertisyel hemoraji

Hipointens

Hiperintens

Akut hemztom {1-3 Hafif.hipoihténs Belirgin hipbintens

Subakut hexzatom(7 giin?) Belirgin Felirgin hiperintens
hiperintens

Kronik henatom Gevresi hipointens, |GCevresi hipointens,

(14 cunh)

ortasi hiperintens

crtaci hiperintens

Hyalin Fkakardak

Hafif hiperintens

Hiperintens

FPikbreoz kalkardak

Hafif hiperintens

Yipeintens




Yumugsak doku tUmdrlerinin ¢odu T1 gbrinttilemede diistk
sinyal siddetindedir. TZ gorintlilemede ise parlak sinyal
ozellikleri vardir. Gd-DTPA verilisinden sonra iyi veya
orta derecede bir sinyal artisi izlenir. Bu artis dokunun

damarlanmasi ve interstisyumuna baglidir.
Kalsifikasyonlar MRG’'de sinyal vermezler.

Yumusak dokulardaki tekrarlayan kanamalar, taze kan,
piht: ve fibroze olmus trombis, Tl taramada kisa
relaksasyon zamanli methemoglobin, distik sinyalli alanlar
ve siviya benzer bosluklarda yiiksek sinyalli alanlar
olustururlar. Intermediet T1 sinyali ve yliksek T2 sinyali

gosteren akut hematomlar bazen heterojen izlenir.

Nekroz ve o6dem T2 serilerde yiiksek sinyal siddetiyle

kolayca ortaya konur(8,9,33).
AAngibgrafi:

Kitlenin lokalizasyonuna gdre femoral veya aksillar
arterden girilerek dama; i¢ine kontrast ilag¢ verilmesi ve
timdr-damar iligkisi ile timdrin vaskillarizasyonunun
gosterilmesi mimkiindiir. Bu ybnteﬁle preoperatif olarak
damar ig¢ine sklerozan madde vererek timdr kanlanmasainan
azaltilmasi veya kemoterapdtik ajanin direkt timoér damarina
verilerek en yiiksek kemoterepotik etkinin saflanmasi s6z

konusu olabilmektedir (4,5,22,23).

|93
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PET (Positron Emission Tomography):

Radyoniklid ydntemlerle bzellikle beynin
fonksiyonlarainin ve c¢alaismasinin incelenmesinde kullanilan
bu yotntem son zamanlarda yumusak doku timdrlerinde de
kullanilmaya baglanmistir. Y®ntemin yeni olmasi nedeniyle
yapilan g¢aligmalar sinirladar. Ple-deoksi-Z-floroglukoz ile
yapilan 5 liposarkom deferlendirmesinde dislik ve ylksek

gradeli liposarkomlaran ayriminda PET yonteminin

kulanilabilecedi ileri siirilmektedir (19).



GEREC VE YONTEM

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyodiagnostik Anabilim Dalinda 1994-1996 yillari arasinda
yumusak doku kitlesi on tanisiyla incelemeye alinan ve
sonuglari daha sonra histolojik olarak da kanitlanan 16'sa
erkek 14'i4 kadin, toplam 30 hasta USG ve MRG ile incelendi.

Hastalarin en genci 5, en yaslisi 70 yasindayda (ortalém

37.35).

Her iki incelemenin yapildidia hastalarda, USG ve MRG

tetkikleri arasinda en fazla iki hafta zaman farkai varda.

Calismaya dahil edilen tim hastalaran USG ve MRG
tetkikleri once ayri ayvrai ve histoclojik tanidan habersiz
olarak de§erlendirildi. Elde edilen sonug¢lar, hastalaran
klinik ve histolojik tanilara ile karsilastirildi. Daha
sonra yumusak doku kitlesi olan tim hastalarin USG ve MRG
tetkik sonuglara; histolojik tanai ile birlikte, hastalagdan
genal davranisi ve bu iki inceleme ydnteminin yumusak doku
timérlerindeki duyerlalaga karsilestairalmala olarak

degerlendirildi.

Defjerlendirmede lezyonlarin US ve MRG'de lokalizasyon,
bitytiklik, kontur, yeyilam, ¢evre yumusak dokularla
iliskiler, damar sinir peketi iliskileri, kendi ig¢indeki
homojenitesi (USG'ce ekco paterni, MRG'de intensitesi), cilt
ve ciltalta cdokulerla iliskisi, kemik yepalara invazyon,

MRG'de kornirastlanma ozelligi kriterleri kullanaldi.

(V3]
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Olgularain UsSG incelemeleri, TOSHIBA (TOSBEE) real time
USG .cihazi ile aksiyel ve sagittal diizlemlerde 7,5 MHZ
transuderlerle yapilmistir. 5 MHZ transuderler daha derin
yerlesimli lezyonlarin dederlendirilmesinde kullanilmistair.
USG ile incelemede eko 6zellidi tanimlanirken cevre kas
olusumlarina .gore normal iskelet kasi ile ayni ekoda
olanlar izoekoik, diisik ekoda olanlara hipoekoik, vyiiksek
ekoda olanlara hiperekoik, .eko vermeyen ve posterior

gliclenmesi olanlar anekoik olarak dederlendirildi.

MRG go6rintileri, 0.5 Tesla, Signa GE cihazi ve
standart wvicud sarmali kullanilarak elde edilmistir. Rutin
incelemede, koronal veya sagittal diizlemde T1 agirlikli
spin eko (TR=700, TE=20) goriintiiler lokalizer olarak
kullanilda. Bﬁ gbrintii dzerinden T1 wve T2 agirlikl:i
(TR=4000, TE=105) aksiyal ve Tl adirlaikli koronal veya
sagitpal gdrintiler planlandi. Patolojik durumlarda bunlara
ek olarak T2 agairlikli koronal ve intravendz kontrast madde
Gd-DTPA (0.1 mm/kg) enjeksiyonundan sonra T1 agirlikla
aksiyal ve koronal kesitler alindi. O}gularln 15"inde
intravendz Gd-DTPA uygulandi. Postkontrast gdriintiide farkla
olmayan olgular negatif (-) kabul edildi. Post kontrast
imajlarda 51n1r}anmayan daginik sinyal artisi gdsteren
leZyonlar (+), periferde boyanma g&steren ve santralinde
genis nekroz alénlarl bulunanlar (+ +), tamamina yakin
kisminda sinyal artisi olan lezyonlar (+ + +) olarak

dederlendirildi.
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Lokalizer gorintil disinda tim kesitler 5 mm kalinliginda ve
2 mm kesit araligi seklinde, 3 NEX (number of exitation) ve

bir acquisition ile elde edildi.

Olgularin Tl ve T2 agdarlakli MRG godriintiilerinde sinyal
ozelligi tanlmlanlrken iskelet kasi temel alinmaistar.
Normal iskelet kasi ile es intensitede olan kitleler
izointens, disiik intensitede olanlar hipointens, daha
yitksek intensitede olanlar hiperintens olarak

deferlendirildi.



BULGULAR

Yumusak doku kitlesi olan 30 hasta 5 ile 70 vyas
arasinda olup, (ortalama yas 37.5) yas ve cinslerine gbdre

hastalarin dadilimi tablo 6'de sunuldu.

Tablo €6 : Yumusak doku kitlesi olan hastalaran yasa

ve cinse gdre dadilima.

Yag Grubu Erkek Kadin Toplam

0-9 1 - 1
10-19 1 - 1
20-29 2 6 8
30-39 1 3 4
40-49 6 - 6
50-79 2 1 3
60-69 1 4 5
70-79 2 - 2

30 olgu, 6nce USG daha sonra MRG ile tetkik edildi,
tim olgularda biyopsi veya cerrahi rezeksiyon sonucu
‘histolojik tani kondu. Olgularin g&riintiileme y®ntemi
bulgularai ve histolojik sonuglarai Tablo 7 ve Tablo §&'de
sunu‘ldu. Sonuglar USG ve MRG bulgulari ile karsilastaralda.
Histoloﬁik sonuglara gdre olgularan 21 tanesi (%270) benign,

9'u (%30) malign idi.

Yumusak doku kitlelerinin USG ile olarak benignite
kriterleri; homojen eko paterni, diizgin sinirla olmasi ve

cevre kas ve dokulardan sinirlarainin net olarak

ayrilmesidar.
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Lezyonlar; eko paterni, sinirlara ve  komsuluk
ozellikleri ile, hastalarain klinik oykiileri de gbdz niine
alinarak neoplastik ve nonneoplastik olarak rapor edildi.

Ayrica eko paternin homojenitesi de dikkate &alaindi.
Benign patolojiye sahip 21 clgumuzdan 14'4 (%66,7) homojen,
7'si  {%33.3) heterojen eko 6zellidi gosterdi. Malign

olgularain tiimi heterojen ekoda idi.

USG'de, ¢evre dokulardan keskin kenar ile ayrilabilen
lezyonlar diizgiin sinarlai olup bu 6zellik benign lezyonlarin
14'inde (%66.7) gdzlenirken, malign lezyonlaran hig¢ birinde
izlenmedi. Benign olgularin 7'sinde (%33.3) ve malign

olgularain timiinde lezyonlarin g¢evre dokulardan ayrimi

yapilamadi.

Yumusak doku timdrleri kas yapilaraini, fasia ile
arasindaki ya§ planlarini oblitere etmekte, daha sonra

difer komsu dokulara yayilim gdstermektedir. (Resim:1).

Bu kriterler g&z ©oninde bulundurularak neoplastik
lezyonlarain USG'ik bzelliklerine godre benign ve malign
ayrimi yapaldi (Tablo 7). USG bulgularimizin sonucunda
lezyonlaran 16'si: (%53,3) benign, 7'si (%23,3) malign
bzellik gosterdi. 7 (%23,3) hastada benign-malign ayirama
yapilamadi. 21 benign lezyonun 16'si, 9 malign lezyonun
7'si dodru oclarak teanaimlandi. USG benign lezyonlaran
tanisinda %76.2; malign lezyonlarin tznisinda ise %66.66

sensitivite gbsterdi.
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MRG ile yumusak doku kitlelerinin sinyal
intensiteleri, ¢evre dokularla (kas, fasya, damar-sinir

paketi, eklem ve kemik) ili$kileri, lezyonlarain

kontrastlanma dzellikleri incelendi.

MRG bulgularimizin sonucunda lezyonlarin 20'si (66.7)
benign, 8'i (%26.7) malign ©zellik gosterdi. 2 (%6.6)

hastada benign-malign ayirimi yapilamada.

MRG'de benign olgularimizdan 9'u (%42.8), malign
olgularimizdan 4'd (%44.4) T1 agirlakla kesitlerde
hipointens, T2 agarlikli kesitlerde hiperintens olarak
izlendi. Benign lezyonlardan 18'i (%85.7) diizenli konturlu,
3'4 (%14.28) diizensiz konturlu olarak izlenirken, malign
lezyonlardan 1'i (%11.1) ciuzenli, 8'i (%88.8) diizensiz
konturlu olarak izlendi. 21 benign lezyonun 20'si, 9 malign
lezyonun ise 8'i dogru olarak tanimlandi. MRG benign
lezyonlarain tanisinda %90.4; malign lezyonlarin tanlslndg

ise %88.88 sensitivite gosterdi.
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Tablo 7: Yumusak doku kitlelerinin USG bulgularai.

Sird  Hastanin Cevie
No| Adi Soyadl| Lokalizasyonu Eko paterni | Sinin| dokularla USG én tami Histopatoloji
ilig Kisi sonucu
1 F.0. humerus biceps Heterojen - 4 ? Malign
braki kast - mezenkimal timor
2 H.S. sol iliopsoas kasi Heterojen - - Malign Fibrosarkom
(sol uyluk) anekoik alanlar
3 P.K. sol kururis Anekoik + - Benign(kist) Kist
4 CT. s0o! ayak dorsal Hiperekoik - + 7 Hematom
kesimi -
5 S.0. kururis 1/3 Heterojen + - Benign graniilomatbz
Proksimalinda | anekoik alanlar (Abse) ittihabi olay
6 Y.S. saj popliteal Anekoik + - Benign Hematom
kural bdige {hematom)
7 M.V. sol omuz Hiperekoik- - +/- ? Kondro sarkom
Heterojen _grade il
8 N.E. sa3 deHoid Hiperekoik- - - Benign Malign
Heterojen schwanoma
(niks)
e AK. sad uyluk Hiperekoik + - Benign Hematom
10 AO. sol omuz Anekoik + . Benign(kist) graniilomatéz
iitihabi olay
i1 O.D. sol uyluk Hiperekoik + - Benign{Lipom) Lipom
12 DY. sol omuz Hetercjen - + Malign Adeno karsinom
infitresyonu
13 P.D. femur distal Anekoik + - Benign(kist) Kist
14 SY. sol inguinal Hiperekoik- - + Malign Malign
Heterojen mezenkimal
Tamor
15 B.V. so! oluteal Heteroien - + 7 Hemanjiom
16 LK saj gestrokne- Anekoik + - Benign Hematom
mius mediali
17 Y.T. saf omuz Hipoekoik - + Malign Agressif
Fibromatozis
18 i.A. sol diz Anekoik + - Benign(kist) Kis’
19 \.E. sad femur distal Heterojen +/- - Benign Ar2vrizma
iserisinde (Anevrizma) cevresinde
aneloik alenlar trombus
20 S.D. so! tibia anterior Hipoekoik + - Benign Hematom
21 M.C. koksigiyal bdige Heterojen - + Malign Malign
icerisinde mezenkimal
anekoik glanler Timér
22 K S. so| poplitea! Anekoik + - Fenig 1(kist) Kist
23 N.B. saj dir Hiperekoik + - Benigndipom) Lipom
24 H.B. szd femur 1/3 Heteroien - + ? Lipom
distz!
25 HA. sn! popilitee! Hiperekoik - - Lipom
adurhikh +
hetercjen ?
geviesinde
anckolk elsnler
26 S5 s0i diz Hetercien - - ? Hemanjiom
4

40




Hastanin Cevre
Sirg Adi Soyadl Lokalizasyonu Eko patemi | Sinin; dokularia USG 6n tam Histopatoloji
No iligkisi sonucy
27 Ly. sol rektus kasi Hiperekoik + - Benign Hematom
(sol yani) {(Hematom)
28 Solda rektus Heterojen yer Malign
T femoris ve yer anekoik . + Malign mezenkimal timos
sartorius kaslari alanlar
lokalizasyonda
29 G.0. sol omuz Anekoik + - Benign(kist) Kist
30 AK sol iliak kanat Heterojen - + Malign Malign Fibrdz
igerisinde Histiositoma

anekolk alanlar
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Tablo B8: Yumusak doku kitlelerinin MRG bulgulara

a | Hastanin Sinyal Szelliyi Komgu | Konlrestisnme Histopatolofi
)y | Adi Lokalizasyonu Kontur | yapilarta ‘el MRG 6n sonucy
Soyad: T T2 Rigkisi -
F.0O. s2{ humerus Hipointens Hiperintens +- + -+ Matgn Malign
biceps braki kasi (Kas mengeyli mezenkimal
sarkom) t0mbr (NUKS)
H.S. so! hopsozs kas) | Hipointens Hiperintens - + ++ Malign Fibrosatkom
(sof uyhs) {Kas mengeyl
sarkom)
j P.K sol kururis Hinointens Hiperintens + - - Benign (kist) Kist
; cT. so! ayak dorsal lzointens Heterojen + - - Hematom Hematom
kesimi hiperintens
j s.0. sol kururis 13 Hipointens Hiperintens + - Cevresel Abse grandismatsz
Proksimalinda kormtraslanmsa Rihebi olay
} Y.$. saj popliteal kural | Hiperirtens Hiperintens + - - Hematom Hematom
béige gewresi
hipoiniens
! M.V, sol omuz Hipointens Heterojen - + ++ Malign kitle Kondrosarkom
Hiperintens ___grade IIf
3 N.E. safj deloid Hipointens Hiperintens +/- +f- ++ Makgn kitie Malign
Shwanoma
(NOks)
) AK sl uyluk Hpointens Sartrali + - - Hematom Hematom
Hiperintens
gewvresi
hipointens
0 AD. sol omuz Hipoirtens Hiperinten: + - cevrese! hpse ganiibmatoz
kortreslenms Bihad! olzy
i1 0.D. so! uyluk Hperintens Hafif + - - Lipom Lipom
. _{_Hiperintens .
12 DY. sol omuz Hiportens Hafif . + - Adeno
: Hiperintens : Malign karsinom
infitrasyonu
13 P.D. femur distal Hipoient Hipenimens + - - Benizn (idist) Kist
14 SY. so! inguinal Hpointens Hperintens - + + N.azhgn Malign
mezenkimal
Tumbdr
15 BV. sol gitea! Hipointens+ | Hiperintens+ - - - Hemanfom Hemanjiom
Hiperittens siyalsiz
slanler
16 LK saf) gasirokne- Sartral Santrak + - - Hematom Rematom
mivs mediali Hipe-intens hinenitens {ges subakut)
gevresi gevres!
Hooitens Hportiens
17 Y.T. sad omz Hipoitens Hiperintens - + ++ Malign Agressi
Fibromatods
18 LA 50 dir Hottens Hpedr e * - - Be ker st Kist
18 LE. sad fenar dista! Hpcitens Hperimens + - + Anevrizma Anevtizma
gevresinde
trombus




Hastanin Sinyal Gzelil)i Komsu | Konfrestianma Histopatoloi
Adi Lokalizasyonu Kontur | yaptiaria Szeliht MRG &n sonucu
Soyadi T1 T2 _igkis! tani
$§.D. so!l tibla anterior Hipointens Hiperintens + - - Benign (Kist) Hematom
M.C. Kolesigiyal bbige Hipointens Hipointens- - + + Malign Malign
Heterojen mazenkimal
Tumdér
K.S. Sol popliteal Hicolntens Hiberintens + - - Benign (Kist) Kist
M.B. Saf Diz Hiperinlens Hafif + - - Lipom Lipom
Hperintens
H.B. Safj Femur /3 | Hiperintens Hafif + - - Lipom Lipom
distal Hiperintens
HA so! popliteal Hipointens- Hafif + - - Lipom Lipom
zointens Hinerintens
8.8, sol diz Hipointens+ | Hiperintens+ - - o+~ Hemanjiom Hemanjinom
Hiperintens sinyalsiz
alaniar
LY. so! rektus kasi Hiperintens | Hiperintens + - - Hematom Hematom
(so! yani)
LT, Sol reldus Temoris Hzfit Heterojen + - + Maiign 7 Malign
ve sartorius Hiperintens Hiperintens mezenkimnal
kastar Tombr
lokalizasyonunds
_G.0. Lo omuz Hipoiniens Hinerintens + - - Kist Kist
AK. B0 ko Lanat lzoitens Heterojen - + ++ Makgn Makgn Fibréz
Hperintens Histiositoma
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intravensz Gd-DTPA sonrasi goriintiilerde benign

lezyonlardan 6's1i (%28.57), 9 malign lezyondan timii dedisen

miktarda kontraslanma gbsterdi.

MRG ve USG'de lezyonlarain, sinirlari belirsiz olanlar
(-), dizgin sainirli olanlar (+) olarak, komsu dokulara
invazyon yok ise (-) var ise (+), slpheli ise (+/-) olarak
benign-malign ayirimi yapilamayanlar 1ise (?) olarak

dederlendirildi.

USG'de 2 hemanjiom olgusunda heterojen eko 6zelligi ve
dﬁzensiz sinir izlendi. Hemanjiomlar MRG'de T1 agarlakla
gérintiilerde hipointens, yer yer hiperintens, T2 adirlikla
imajlarda hiperintens ve sinyalsiz damarsal yapilar olarak

gdrintiilendi ({Resim 2).

USG'de 4 lipom olgusunun 2'si hiperekoik, diizgiin
.‘konturlu, gevre dokular ile i;iékisiz.q;arak~izlendi,.Di§er
.2 olgu:t“héteiojen \eko.isézeliiéi*:.ilé ‘du2enéiz~ sinir.
gdstermekteydi. MRG'de ise:liégmlar T1 a§itilii1 imajlarda
hiperintens, T2 adarlikli imajlarda hafif 'hiperinteﬁs ve

dilzgiin konturlu olarak izlendi (Resim 3).

5 kistik olgumuz anekoik eko ©zellidi gbstermekte-
olup, sainirlari diizenliydi. Cevre dokular ile iliskileri
izlenmedi. MRG'de ise kistik olgularain hepsi T1 adarlakla
kesitlerde hipointens, T2 afiarlikli kesitlerde hiperintens
sinyal o©zellikleri gtstermekte olup dizgin konturluydu

(Resim 4).



6 hematom olgusu, hematomun yasi ile uyumlu olacak

sekilde, 3'tt hiperekoik, 2'si anekoik, 1'i ise hipoekoik

seklinde izlenmis olup, hiperekoik ©zellikde olanlardan

birisinin sinirlara dilzensizdi. MRG'de ise hematomun yasina
gbre defisen sinyal intensiteleri gotstermiglerdir. Akut
evrede hematomlar T1 agairlikli kesitlerde hafif hipointens
T2 agirlikli kesitlerde belirgin hipointens, subakut
donemde Tl ve T2 afarlikla: kesitlerde Dbelirgin
hiperintens, kronik donemde ise Tl ve T2 agairlikla
kesitlerde ¢evresi hipointens ortasi hiperintens izlendi

{Resim 5).

2 enfektif proges (abse) olgumuzdan biri anekoik
izlenirken, diferi heterocjen anekoik alanlar igeren eko
8zelligi gostermekte idi. Olgularimiz dilzgiin kenarli olup,
cevre dokularla iliskileri izlenmedi. MRG'de bu olgular T1
adirlakla kesitlerde hipointens, T2 aglrllkil kesitlerde
hiperintens sinyal 8zelligi iqermékteydi. Intravensz Gd-
DTPA sonrasi olgularda ¢evresel kbntrastlanma. gbzlendi

.(Resim 6).

Popliteal btlgede yumusak doku sisligi ile geien bir
olguyu cevre dokular ile iliskisi -olmadigi ve igerisinde
ttirbiilan akam izlendidi igin anevrizma olarak tanamladik.
MRG'de bu olgumuz T1 adirliklai kesitlerde hipointens, T2
adirlikla kesitlerde hiperintens sinyal ©®zellidi gbstermis

olup diizgiin konturluydu.
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Benign lezyonlaramizdan birisi olan agressif

fibromatozis USG ile Thipoekoik ekoda olup diizensiz

sinirliydi. MRG'de T1 adirlikla serilerde hipointens, T2

adirlakli serilerde hiperintens olarak izlendi. Intravensz

Gd-DTPA sonrasi orta derecede kontrastlanma gvsterdi.

USG'de malign olgularan timi heterojen eko &zellidinde

olup bu 1lezyonlarin sinirlari diizensiz olarak izlendi

(Resim 7-8).

Malign 1lezyonlarainin timil, 2 olgu disinda (malign
fibroz histiositoma ve malign mezankimal timdr) T1
agirlaklay kesitlerde hipointens, T2 adirlikli serilerde
hiperintens veya heterojen hiperintens sinyal 6zelligi
seklindeydi. Lezyonlarin biri disinda hemen hepsi diizensiz
kenar konturu icermekteydi ve intraventz Gd-DTPA sonrasi +,
++ seklinde dedisen kontrastlanma ozellidi gdstermekteydi

(Resim 9).

Malign olgularimizdan malign fibroz histiositoma T1
agirlakli kesitlerde izointens, malign mezankimal timdr ise

hafif hiperintens olarak izlendi (Resim 10).



Resim1: T1 afirlikli aksiyel, kontrast madde sonrasi T1
ajirlikli aksiyel koronal (A-B), T2 afirliklia koronal (C) MRG

gbrﬂntﬂlerinde sol quadriseps kasi igerisinde diizensiz sinirla

Tl afirlikla serilerde hipointens, T2 afairlikla serilerde
hiperintens, kontrast madd