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ONSOZ VE TESEKKUR

Teknolojinin gelismesiyle radyasyon maruziyetinin artmasi, giinliik yasamimizda
tiikettigimiz besinlerin icerisindeki toksinler ve yasam siiresinin de uzamasiyla diinyada
kanser sikligr her gegen giin artmaktadir. Kanser tilkemiz i¢in de onemli bir saglik
problemidir. Kanserli hastalarin yagsam siiresinin uzamasi, hasta takiplerinin daha uzun
olmasina ve daha dikkatli yapilmasina neden olmustur.

Tezimde son dénem kanser hastalarinda gorebildigimiz peritoneal implantlar: ele
aldim. Oncelikle meslektaslarimizca biraz ihmal edilen periton hastaliklarindan bahsettim.
Hastaya daha az zarar vererek peritoneal implantlar: tekrar tekrar dogru bir sekilde nasil
inceleyebiliriz sorusuna cevabi, kendi klinigimize basvuran hastalara uyguladigimiz
gortintiileme metodlart ile ozetledim.

Radyoloji ihtisasina basladigim ilk giinden bugiine kadar mesleki bilgi ve becerimin
gelismesine katkida bulunan degerli hocalarima ve agabeylerime, dostluklar ile bana destek
olan tiim asistan arkadaslarima, anabilim dalimizin tiim hemsgire, teknisyen ve personeline,
anabilim dali baskanimiz degerli hocam Prof-Dr. Serra Sencer’in sahsinda ayri ayri tesekkiir
ederim.

Tez ¢aliymam esnasinda benden bilgi ve deneyimlerini esirgemeyen ¢ok degerli tez
hocam Prof.Dr. Biilent Acunag’a bana kattiklari igin ayrica tesekkiir ederim. Asistanlik
egitimim boyunca tamstigimiz ilk giinden bu yana bana bir agabey gibi davranan, mesleki
bilgi ve tecriibelerini her firsatta bana aktaran, gereklilik hissettigim her konuda bana
yardimci olmaktan geri durmayan, yetismemde biiyiik katkist olan ve tezimi hazirlamamda
benden yardimini esirgemeyen sevgili agabeyim Dog¢. Dr. Baris Bakir’a ayrica tesekkiirii bir
borg¢ bilirim.

Uzmanlik egitimim boyunca sevgi ve yardimlarini esirgemeyen, kendilerinden ¢ok sey
ogrendigim Prof.Dr. Giilden Acunas, Prof.Dr. Izzet Rozanes, Prof.Dr. K.Ozen¢ Minareci,
Prof.Dr. Atadan Tunaci, Prof.Dr. Mehtap Tunaci, Prof.-Dr. Arzu Poyanli, Prof.Dr. Kubilay
Aydin, Prof. Dr.Ensar Yekeler, Do¢. Dr. Memduh Dursun, Dog. Dr. Koray Giiven, Dog.
Dr.Artur Salmashoglu ve Uzm. Dr. Adem Ugar’a tesekkiirlerimi sunarim.

Yasamim boyunca bana sevgi ve 6zveri ile hem maddi hem de manevi olarak destek olan
aileme, asistanlik hayatim boyunca bana siirekli destek olan hayat arkadasim Op. Dr.
Mehmet Emin Erdil’e ve hayatimiza katildigindan beri daima nese kaynagimiz olan kizim
Arya’ya en icten sevgilerimle...

Dr.Irem Font Erdil
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I- OZET
AMAC: Onkoloji hastalarinda peritoneal implant saptamada rutin abdominal MRG,
DAG ve PET-BT tetkiklerinin duyarliliklarin1 saptamak ve birbirleri ile karsilagtirmaktir.

GEREC VE YONTEMLER: Primer malignite nedeniyle ameliyat edilen 35 hasta
ve primeri arastirilan bir hasta calismamiza dahil edildi. Hastalara PET-BT, tiim batin
MRG ve b 0-500-1000 s/mm? degeri kullanilarak batina yonelik difiizyon agirlikli (DAG)
cekimler yapildi. PET-BT incelemesi Niikleer Tip Uzmani tarafindan, MR ve DAG ise iki
farkli radyolog tarafindan ayr ayr1 degerlendirildi. Batin i¢i implantlar, lezyon
boyutlarina gore bes farkl kategoriye (0-0,5cm; 0,5-1cm; 1-2cm; 2-3cm ve 3cm iistii)
ayrildi. 9 hasta ameliyat sonuglari ile degerlendirildi. Geri kalan 27 hasta, 2-12 ay
arasinda degisen siirelerde ¢ekilen kontrol MR veya BT, 12-36 ay arasindaki klinik ve

laboratuar sonugclar ile takip edilerek degerlendirildi.

BULGULAR: PET-BT incelemesinde toplam 87 lezyon izlenirken, radyolog 1
MRG’de 78, DAG’de 136, MRG ve DAG birlikte degerlendirildiginde 110 lezyon
raporladi. Radyolog 2 ise MRG’de 89, DAG’de 125, MRG ve DAG birlikte
degerlendirildiginde ise 113 lezyon izledi. Tiim goriintiileme metodlar: ile toplam 4
hastada peritoneal karsinomatozis izlenirken 9 hastada lezyon izlenmedi. 4 hastamizda
MRG+DAG’te lezyon izlenirken PET-BT de izlenmedi. 1 hastada ise PET-BT de lezyon
izlenirken MRG+DAG’de izlenmedi. Hasta basina degerlendirdigimizde radyolog 1’in
MRG i¢in duyarliligt % 92 ve 6zgiilligii % 100 olup MRG+DAG’in duyarlilig1 %96,
ozgiilliigli %100 bulunmustur. Radyolog 2 de ayn1 duyarlilik ve 6zgiilliigii sahiptir. PET-
BT i¢in ise duyarlilik % 84 olup 6zgiillik % 100°diir. MRG+DAG’de izlenen lezyon
sayisi, PET-BT ile karsilastirildiginda anlamli derecede fark izlendi.

SONUC: Biz bu ¢aligsma ile kontrastli MRG ve MRG+DAG nin duyarliligin1 PET-
BT’ye gore daha yiiksek bulduk. PET-BT ye alternatif olabilecek diflizyon agirlikli
goriintiileme, konvansiyonel MRG’e eklenerek peritoneal implant taramda daha duyarl

sonuglar elde edilebilir.



ABSTRACT

Comparison of FDG-PET/CT and MR with Diffusion-Weighted Imaging for

Assessing Peritoneal Implants in Patients with Oncologic Diagnoses

OBJECTIVE: Our aim was to determine the sensitivity of abdominal MRI,
diffusion weighted MRI (DWI), PET-CT in detecting peritoneal implants in patients
with oncologic diagnosis.

MATERIALS AND METHODS: Thirty-five patients operated for a malignant
tumor and one patient for unknown primary malignant tumor were enrolled in this
prospective, observational study. Thirty-six oncology patients underwent abdominal and
pelvic MRI, diffusion weighted MRI with a b value of 0-500-1000 s/mm? and whole
body PET-CT for follow-up. All MRI images were independently evaluated by two
radiologists and PET-CT images were reviewed by a nuclear medicine physician.
Peritoneal implants were diveded into five categories (0-0,5cm; 0,5-1cm; 1-2cm; 2-3cm
and larger than 3cm ) according to lesion sizes. The nine patients results were compared
with surgery or laparotomy exploratis. Remaining 27 patients were evaluated with follow-
up MRI or CT at a varying time between 2 and 12 months from the initial MRI, and
moreover they were also evaluated with labaratory values and clinical outcomes at the 12
to 36th month from the initial MRI .

RESULTS: Eighty seven lesions were identified with PET-CT. Radiologist 1
detected 78 lesions with MRI, 136 lesions with DWI and 110 lesions with MRI+DWI.
Radiologist 2 detected 89 lesions with MRI, 125 lesions with DWI and 113 lesions with
MRI+DWI. Peritoneal carcinomatosis was confirmed in 4 patients and were negative in 9
patients with all imaging modalities. Although PET-CT was negative for four patients,
MRI+DWI was positive for them. And also MRI+DWI was negative for one patient
whereas PET-CT was positive. On a patient-based analysis, sensitivity and specificity for
radiologist 1 were respectively 92%, 100% for MRI and 96%, 100% for MRI+DWI.
Also for the radiologists 2 overall sensitivity and specificity of MRI and MRI+DWI were
similar with radiologist 1. For PET-CT, sensitivity was 84% and spesificity was 100%.
On a lesion-based analysis, overall lesion numbers for PET-CT and MRI+DWI were

significantly different (p<0,05).



CONCLUSION: In our study we found that the sensitivity for contrast enhanced
MRI and MRI+DWI were higher than PET-CT. DWI which may be an alternative to
PET-CT with conventional MRI can improve the sensitivity in depicting peritoneal

implants.



II- GIRIS

Batin i¢i implant varlig1 bazi malign tiimorlerde 6nemli bir prognostik gostergedir
ve tiimdriin evresini degistirir. Ozellikle over ve kolorektal kanserlerde peritoneal
yayilim, timor uzanim ve lenf nodu tutulumuna gore daha 6nemli ve giiglii bir prognostik
gostergedir (1). Erken tani, cerrahi dncesi sitorediiktif terapi uygulayabilmek veya cerrahi
olarak ¢ikarilmasi miimkiin olan lezyonlar1 géstermek i¢in 6nemlidir.

Batin i¢i implant taramada BT, MRG ve PET-BT kullanilan radyolojik
yontemlerdir. Bu yontemler igerisinde radyasyon icermeyen tek modalite MR’dir. PET-
BT giinlimiizde primer tiimor taramasi ve evrelemesinde, tedaviye yanitin
degerlendirilmesi ve sonrasinda takip i¢in en duyarli modalite olarak kabul edilmektedir.
Fakat PET-BT nin radyasyon igermesi ve uzun siiren ( yaklasik 2,5 saat ) tetkik olmasi
nedeniyle hastalar tarafindan tolere edilebilmesi gii¢ bir tetkiktir. Bilindigi iizere hastaya
radyoaktif madde verildiginden hastanin islem sonrasi en az 12 saat boyunca ¢ocuklara ve
hamile bayanlara yaklasmamas1 gerekmektedir. Klinik olarak (timor belirteg yiiksekligi)
implant varlig1 diislintilen baz1 hastalarda PET-BT ‘nin yanlis negatif sonug verebildigi
klinisyenlerce goriilmiis ve ek tetkik olarak MR istendigi belirtilmektedir. Ozellikle
karaciger komsulugundaki lezyonlar1 saptamada PET-BT’ de giigliiklerle karsilagildig:
bilinmektedir.

MRG yiiksek kontrast rezoliisyonu, ii¢ diizlemde goriintii alabilme yetenegi,
iyonizan radyasyon bulunmamasi ve kullanilan kontrast maddenin iyotlu kontrast
maddelerden daha giivenilir olmas1 nedeniyle sik kullanilan bir yontemdir. Her
gorilintiilleme yonteminde oldugu gibi MR’1n da dezavantajlar1 var. Hareket artefaktlar
MR’1 degerlendirmede en sik karsilagilan sorunlardan biridir. Barsak komsulugunda kalan
kiiclik lezyonlarin bazen MR’da atlanabildigi de bilinmektedir.

Diflizyon MR, uzun siiredir serebrovaskiiler hastalik, travma, epilepsi, depresyon,
demans, norotoksisite gibi intrakraniyal hastaliklarin degerlendirilmesinde bagvurulan bir
yontemdir. Teknolojinin gelisimiyle diflizyon agirlikli goriintiileme ( DAG ) parametreleri
ekstrakranial alana uyarlandi.

Biz bu ¢alismada rutinde kullanilan batin MR sekanslarina DAG ekledik. Bu sekans
rutin MR ¢ekimlerine 10 dakika siire eklemektedir. Ek bir kontrast madde
verilmemektedir. Bu ¢alismayla amacimiz Diflizyon MR’ 1nin peritoneal implant saptama

duyarliligin1 PET-BT ile karsilastirarak 6lgmektir. MR’1n radyasyon i¢ermemesi, daha



ucuz olmasi ve daha kisa siiren bir tetkik olmasi1 nedeniyle hastalar tarafindan daha kolay
tolere edilebilmektedir. Peritoneal implant taramada MR’1n PET-BT den daha duyarl
oldugunu diisliniiyor ve DAG parametreleri ile MR’1n duyarliligini daha da arttirip PET-

BT kullaniminin azalabilecegini dngoriiyoruz.



I1I- GENEL BILGILER

A- PERITON VE MEZENTERIN EMBRIYOLOJi VE HiISTOLOJISi

Embriyonik hayatin ti¢lincii haftasinin sonunda orta hattin her iki yarimindaki
mezodermde belirmeye baslayan interselliiler yariklarin birbirleriyle kaynagmasi sonucu,
somatik ve splanknik mezoderm tabakalariyla ¢cevrelenmis bir intraembriyonik kélom
meydana gelir. Embriyonun kraniyokaudal ve transvers yonlerde katlanmasiyla
intraembriyonik koélom torasik bolgeden pelvise kadar uzanir. Somatik mezoderm
peritoneal, plevral ve perikardiyal bosluklarin dis yiiziinii 6rten serdz zarlarin paryetal
tabakasini olusturacaktir. Splanknik tabaka ise akciger, kalp ve karin i¢i organlarin seréz
zarlarinin visseral tabakasini meydana getirecektir. Karin igindeki ser6z membranlara
periton ad1 verilir. Endoderm, gastrointestinal sistem epitelini, karaciger ve pankreas gibi
bezlerin parankimini olusturur. Barsak duvarinin kas ve peritoneal elemanlari ise
splanknik mezodermden gelisir.

Cift tabaka halindeki periton yapraklari, barsak kanalini karin arka duvarina asan ve
icinden organlara giden damarlarin, sinirlerin ve lenfatiklerin yer aldig1 mezenterleri
olusturur. Barsak tiipiiniin boliimleri ve bundan kdken alan yapilar, dorsal ve ventral
viicut duvarina mezenterler araciliiyla asilirlar. Mezenter bir organi ¢evreleyen ve onu
viicut duvarina baglayan iki tabaka peritondan olusur. Periton ile ¢evrili organlara
intraperitoneal, karin arka duvarina mezenter ile asili halde bulunmayan organlar
retroperitoneal adin1 alir. Peritoneal ligamanlar, iki organ arasinda veya bir organ ile karin
duvari arasinda uzanan ve iki kat peritondan olusan yapilardir.

Baslangicta dnbarsak, ortabarsak ve sonbarsak karin arka duvar mezensimi ile genis
tabanli bir iliski i¢indedir. Ancak, besinci haftada bu iliskiyi saglayan doku kopriisii
daralir ve 6nbarsagin kaudal pargasi, ortabarsak ve sonbarsagin 6nemli bir parcasi, karin
arka duvarma dorsal mezenter ile asili hale gelir. Dorsal mezenter 6zofagusun alt ucundan
baslayarak sonbarsak kloakal bolgesine kadar uzanir. Bu mezenter midede dorsal
mezogastrium veya biiyiik omentum, duodenumda dorsal mezoduodeumda ve kolonda
dorsal mezokolon adini alir. Jejunal ve ileal halkalarin dorsal mezenterine mezenter
proper denir.

Ventral mezenter, sadece 6zofagusun son kisminda, midede ve duodenumun {ist

kisminda izlenir ve septum transversumdan koken almistir. (45)



B- PERITON VE MEZENTERIN ANATOMISi

Periton viicuttaki en biiylik ser6z membrandir. Gevsek bag dokusunu 6rten tek katli
yass1 mezotelyal hiicrelerden olusur. Paryetal periton abdominal duvari i¢erden saran
membrandir. Visseral periton ise organlart saran membrandir. Peritoneal bosluk, paryetal
ve visseral membranlar arasindaki potansiyel bosluktur.

Bir¢ok peritoneal ligaman ve kivrim organlari birbirine, abdominal ve pelvik duvara
baglar. Peritoneal kivrim mezenter olarak adlandilir (46). Peritoneal ligamanlar iki yap1
arasinda uzanan norovaskiiler pedikiillerdir. Kiigiik omentum veya gastrohepatik ligaman,
karaciger ile mide ve duodenum arasinda baglant1 kuran kivrimdir. Medialdeki serbest
ucu hepatoduodenal ligaman olarak adlandirilir ve i¢inden portal ven, hepatik arter ve
ortak safra kanali geger (46). Biiyiikk omentum, bir perde gibi mide biiyiik kurvaturundan
inferiora dogru uzanir, ince barsak anslarinin {izerini Ortiip transvers kolona geri doner.
Biiyiik omentum, peritoneal kavitedeki hastaligin yayilimini sinirlar. Mezenterler, ince ve
kalm barsaklar1 karin ve pelvik duvar posterioruna asar. Ince barsak mezenteri,
mezoappendiks, transvers mezokolon ve sigmoid mezokolondan olusur. Transvers
mezokolon peritoneal boslugu supramezokolik ve inframezokolik olarak ikiye bdler.

Supramezokolik kompartiman, orta hatta diyaframdan umblikusa uzanan karacigeri
diyafram ve karin 6n duvarina asan, falsiform ligaman tarafindan sag ve sol olmak iizere
ikiye boliiniir.

Sag supramezokolik bosluk kiiciik omental ve sag perihepatik bosluktan olusur,
onden kiiciik omentum sinirlar. Kiiclik omental bosluk, iistte karaciger kaudat lob sagina,
inferiorda mide sol duvarina ve 6nde pankreas posterioruna kadar olan alan1 kaplar.
Kiiciik omental bosluk pankreatit gibi bazi hastaliklarda siser. Biiylik ve kii¢iik omental
bosluk arasindaki baglant1 kaudat lob inferiorunda ve kiigiik omentum serbest duvar
posteriorundaki epiploik foramen ile saglanir. Sag perihepatik bosluk, sag subfrenik ve
subhepatik bosluklardan olusur. Subfrenik bosluk, diafragma altindan posteromedialde
sag koroner ligamana kadar uzanan bolgedir. Bu ligaman medialinde karacigerin peritonla
ortlilii olmayan bare areasi bulunur. Bu diizeyde karaciger retroperitoneal bosluk ile direkt
temastadir. Subhepatik bosluk ise karaciger inferiorundaki alandir. Onde safra kesesi,
arkada ise hepatorenal fossa (Morrison boslugu) sinirlar. Genellikle safra kesesi,

duodenum ikinci kita, karaciger ve ¢ikan kolonu etkileyen hastaliklar da hepatorenal



fossada s1v1 birikir. Malign hastaliklar biliyiik omental bosluktan ¢ok kii¢iik omental
boslugu daha cok etkiler. Pankreatit disindaki benign hastaliklar da biiyiik omental
boslugu tercih eder (46).

Sol supramezokolik bosluk, anterior-posterior perihepatik ve anterior-posterior
subfrenik olmak iizere dort kompartimandan olusur (Sekil.1). Sol anterior subfrenik
bosluk, sol koroner ligamanla posteriorda kiigiik omental bosluktan ayrilir. Perihepatik
bosluk karaciger sol lob ve mideye ait hastaliklarda etkilenirken anterior subfrenik bosluk
splenik fleksuraya ait hastaliklarda etkilenir. Posterior subfrenik bosluk siklikla dalaga ait
hastaliklarda etkilenir.

Inframezokolik kompartiman, Treitz ligamanindin ileogekal bileskeye uzanan oblik
mezenter kokii ile kii¢iik sag bosluk ve biiyiik sol bosluk olarak ikiye ayrilir. Sag boslugu
lateralde ¢ikan kolon, inferiorda ileogekal bileske sinirlarken sol boslugu lateralde inen
kolon, inferiorda sigmoid kolon sinirlandirir. Bu iki bosluk inferiorda pelvik kaviteye
acilir. Pelvik kavite, lateral perivesikal ve orta hatta rektovaginal / rektovesikal bosluklari
igerir.

Parakolik oluklar, ¢ikan ve inen kolon laterallerindeki peritona komsu alanlardir.
Sag parakolik oluk sag perihepatik boslukla devam eder. Solda ise frenikokolik ligaman
parakolik olukla sol subfrenik bosluk arasinda kismi bariyer olusturur.

Intraperitoneal s1v1 en az direng gdsterilen yere dogru ilerler (Sekil.2). Ozellikle sag
parakolik oluk ve pelvise dogru s1vi akisi kolay olur. Orta hattaki falsiform ligaman

nedeniyle sol parakolik oluga akis engellenir (46).



Sekil.1. Peritoneal bosluk anatomisi.
Transvers mesokolon abdominal boslugu
supramesokolik (1) ve inframesokolik
bosluklar olarak ikiye ayirir. Ince barsak
mezenteri ise inframesokolik boslugu sag
(2) ve sol (3) inframesokolik bosluklar
olarak ikiye ayirir. Sag (4) ve sol (5)
parakolik oluklar ¢ikan ve inen kolon
komsulugunda peritona komsu alanlardir.
Sag infrakolik bosluk terminal ileum ve
¢cekum diizeyinde sonlanir (kirmizi ok).
Falsiform ligaman (yesil ok) sag ve sol
subfrenik bosluklart ayirir. Solda
frenikokolik ligaman (mavi ok) parakolik
oluktan perisplenik boslugu ayirir. Sol
infrakolik bosluk anatomik olarak orta
hat saginda pelvise agilir. Solda ise
pelvik kaviteyle baglantisi sigmoid
mesokolon (siyah ok) tarafindan

sinirlanir. (Anna Maria DeGaetano et al. Imaging of

peritoneal carcinomatosis with FDG PET-CT: diagnostic
patterns, case examples and pitfalls. Abdom Imaging (2009)
34:391-402 izniyle)

Sekil.2. Asidik stvinin toplanma ve
yayilma yollar1. Negatif
subdiyafragmatik basing s1viy1 parakolik
oluklar boyunca yukar1 dogru
ilerletirken yer ¢ekimine sekonder
peritoneal s1v1 pelvik bosluklara ilerler.
Sag infrakolik bosluktaki siv1 ileogekal
bileskede, sol infrakolik bosluktaki sivi
sigmoid mesokolonda birikip pelvise
akar. Pelvisteki siv1 sag parakolik
oluktan ¢ikarak sag subhepatik ve
subfrenik bosluklara ulasir. Falsiform
ligaman, sol subfrenik bosluga siv1
difiisyonunu engeller. Sol parakolik
oluktaki sivi akimi zayif, yavas ve
frenikokolik ligaman nedeniyle

smirhdir. . (Anna Maria DeGaetano et al. Imaging of

peritoneal carcinomatosis with FDG PET-CT: diagnostic
patterns, case examples and pitfalls. Abdom Imaging (2009)
34:391-402 izniyle)




C- PERITON VE MEZENTERIN HASTALIKLARI

1.VARYASYONLAR VE KONJENITAL HASTALIKLARI

Periton varyasyonlar1 ¢ok nadirdir. Gestasyonda genellikle barsaklarin
malrotasyonuna veya situs anomalilerine bagli olarak olusur. Lenfanjiomlar omentum ve
peritonun endotelle ¢evrili gercek kistleridir. Kistik lenfanjiomlar ¢ocuklarda omentumun
sik goriilen lezyonudur. Multilokule olup igerigi serdz, siloz veya hemorajik olabilir. MR
gorilintiileme bulgulari lezyonunn icerigine bagli olarak degismekle birlikte yliksek protein
icerigi T1-agirlikli (T1A) goriintiilerde yiiksek sinyallidir (46).

2. HERNILER

a.BOCHDALEK HERNISI

Ploroperitoneal membranda olusum defektine ve/veya flizyonuna bagh olarak
gelisen konjenital hernilerdir. Abdominal igerik toraksta izlenir. Sik goriilen diyafragma
anomalisidir. Genellikle diyafragma posterolateralinde defekt vardir. Unilateral olup solda
daha siktir (46).

b.ABDOMINAL DUVAR HERNILERI

(1).Inguinal Herniler

Dogumda prosessus vaginalis peritoneal bosluk ile iligkilidir. Zamanla kapanr.
Eger persiste prosessus vaginalis varsa inguinal herni olusur.

(2).Spigelian Herniler

Peritoneal kese, transversus abdominis ve rektus abdominis kaslarinin
apondvrozlari arasindan herniye olur.

(3).Paraumblikal Herniler

Umblikus etrafinda, linea albaya dogru protriizyon sonucu olusur. Obez kisilerde ve
cok dogum yapmis kadinlarda daha sik goriiliir.

3.MEZENTER TUMORLERI

a. BENIGN KITLELER

(1).Kistler

Mezenterik kistler nadir olup genelde ince barsak mezenterinden kaynaklanir.
Biiyiik ¢ogunlugu asemptomatiktir, insidental saptanir. Boyutu biiyiiylince distansiyona
veya komplikasyonlara (hemoraji, torsiyon, riiptiir, barsak obstriiksiyonu) sekonder
semptomatik hale gelebilir. Genelde tek, ince bir duvari vardir nadir olarak septali
olabilir. Mezenterik kistler lenfatik orijinli (lenfanjioma), mezotelyal, enterik (enterik

duplikasyon kisti) veya tirogenital orijinli olabilir. Kistin siv1 igerigine bagli olarak MR
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sinyal 6zellikleri degisiklik gosterebilir. Sivi igerigi serdz, plazma benzeri, siloz veya
beyaz siit benzeri olabilir. Komplike olduysa kanama iiriinii veya diger proteindz icerikler
olabilir. Boyutu 1 cm’den 25 cm’ye kadar biiyiiyebilir. Boyutu kiigiik olanlar hastanin
pozisyonuyla veya palpasyonla yer degistirebilir (47). Yuvarlak, iyi sinirh basit kist
seklinde goriiliir. MR’da T1agirlikli incelemede diisiik sinyalli olup T2 agirlikli (T2-
A)incelemede yiiksek sinyal intensitesindedir. Kanama {iriinii veya yiiksek proteinli igerik
varsa T1A’da yiiksek sinyalli, T2A’da heterojen sinyalli olabilir.

Mezenter kistleri Beahrs’a gore dort grupta incelenir (43)

1. Embriyonik ve gelisimsel kistler (Enterik kist, desmoid kist, §i16z kist)
2. Travmatik kistler (Hemorajik kistler)

3. Neoplastik kistler (Lenfanjiom, lenfanjiosarkom)

4. Infektif ve dejeneratif kistler

Psodokistler, enfeksiyon, inflamasyon (perfore iilseratif kolit, apandisit) veya
travmaya sekonder olusabilir. Nadir olarak ventrikiilo-peritoneal sant komplikasyonu
sonucu olugabilir. Sinyal 6zellikleri diger mezenterik kistlerle aynidir.

(2).Lipomlar ve Mezenterik Lipomatozis

Peritoneal kavite i¢cinde lipom ¢ok nadir olarak izlenir. Benign tiimdrlerdir. Sinyal
ozellikleri yag ile aynidir.

Mezenterdeki benign yagli dokunun asir1 hipertrofisi, kitle etkisi yaratip maligniteye
benzetilebilir. Bu durum idiyopatik olabilecegi gibi kortikosteroid tedavisine, Cushing
sendromuna veya obeziteye bagli olabilir (46)

(3).Endometriozis

Genelde premenapozal kadinlari etkileyen endometriozis, endometrial gland ve
stromanin uterus disinda anormal lokalizasyonda olmasidir. Hastalar asemptomatik
olabilecegi gibi pelvik agri, disparoni veya infertilite nedeniyle bagvurabilirler. Overler ve
uterus asic1 baglari en sik tutulan yerlerdir. Daha az siklikla barsaklar, mesane, periton
tutulabilir. Ekstraperitoneal ¢cok nadir olarak akciger ve santral sinir sistemini tutabilir
(46).

Endometriomalar i¢in transvaginal ultrasononografi (US) sensitiftir. Ultrasonda
diisiik seviye igerisinde internal ekojenite i¢eren ¢ikolata kistleri MRG’de T1A’da
genelde yliksek sinyalli, T2A’da heterojen yiiksek sinyalli lezyonlar olarak izlenir.
Kontrastsiz yag baskili T1A sekans1 endometriomalar i¢in en sensitif MR teknigidir (46).

Ufak peritoneal endometriozis implantlarint MR ile gdstermek miimkiin olamayabilir.
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Endometriozis, mesane veya barsak komsulugunda serozaya yapisik plaklar
seklinde de izlenebilir (47).

(4).Desmoid Tiimor (Agresif Fibromatozis)

Gastrointestinal sistemin nadir mezenkimal tiimoriidiir. Biyolojik olarak diisiik
gradl1 fibrosarkom ile asir1 fibroproliferasyon arasinda davranir. Difliz mezenterik
fibromatozis spontan veya ameliyat sonras1 gelisebilir. Desmoid tiimorler lokal agresiftir,
metastaz yapmazlar. Cerrahi olarak tam ¢ikartilmazsa tekrarlayabilir. Intraabdominal
yerlesimli olanlar mezenter veya pelvis duvarinda izlenir. Gardner veya familyal
adenomatoz polipozis sendromlari ile iligkili olabilir.

Boyutlari 1 ile 15 cm arasinda degisir. Infiltratif olanlarin sinir1 zor segilebilecegi
gibi ayri, 1yi sinirl tiimdrlerde olabilir. T1A ve T2A’da diisiik sinyalli olup hafif kontrast
tutulumu izlenir. Akut fazda T2A’da yiiksek sinyalli ve gadolinyum sonrasi heterojen
kontrastlanma gosterebilir (46).

b.MALIGN KITLELER

(1).Primer Periton Tiimdrleri

(a).Difiiz Malign Mezotelyoma

Periton tutulumu plevraya gore daha az siklikta izlenir. Yiiksek miktarda asbest
maruziyeti dnemli bir risk faktorii olmasina ragmen abdominopelvik radyoterapinin ve
uzamis tekrarlayan peritonitlerin ge¢ komplikasyonu olarak da bildirilmistir. Baglangic
asamasinda peritoneal yiizeye oturan plak veya nodiiler timérlerdir. Zamanla lezyonlar
birleserek mezenterde ve visseral yiizeylerde parlayan, kalin tiimoér dokusu halini alir.
Komsulugundaki organlarin serozasina sigrayabilir. Mezenterde fibrozise neden olarak
peritonda yapisikliklara sebep olabilir. Diisiik gradli olanlar iyi sinirliyken yiiksek gradli
olanlar kotii sinirly, infiltratif biiylime paterni gosterir. Assit sik bir bulgu olup vakalarin
% 90’1nda izlenebilir (47). Diger peritoneal tiimorlerde izlenmeyen (over kanseri harig)
solid lezyonlar arasinda kistik tiimorlerin goriilmesi mezotelyoma i¢in ayirici kriterdir. Es
zamanli plevral lezyonun da bulunmasi peritoneal mezotelyoma tanisini kolaylastirir (46).
Nodiil veya plaklar US’de hipoekoik izlenir. Teshis i¢in US altinda biyopsi yapilabilir.
Peritoneal mezotelyoma tanisi saptanmasindaki sikintilar nedeniyle birkag
lokalizasyondan biyopsi alinmalidir (47).

(b).Primer Peritoneal Ser6z Papiller Kanser (PPSPC)

Morfolojik olarak overin serdz papiller kanserine (OSPC) benzeyen multisentrik
peritoneal tiimdrdiir (47). Nadir goriiliir. Genelde OSPC gibi assit ile prezante olur.

Histolojik olarak peritoneal timoriin over kaynakli m1 yoksa primer periton kaynakli mi
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oldugunu ayirt etmek zordur. PPSPC’de overler korunur veya sadece peritoneal
yiizeyinde invazyon vardir (46).

(¢).Peritonun Primer Lenfomasi

Cok nadir olup non-Hodgkin tipi izlenir. AIDS’li hastalarda daha sik izlenir. Difiiz
peritoneal yayilma veya fokal kitleler seklinde izlenebilir. US’ de hipoekoik izlenir bu
yiizden s1vi zannedilip atlanabilir (47).

(2).Metastazlar (Peritoneal Karsinomatozis)

Peritoneal karsinomatozis terimi metastatik hastalikla tiim peritonun difiiz tutulumu
icin kullanilir. Metastazlar genelde kadin genital sisteminden 6zellikle overler, kolon,
mide, meme, bobrekler, deri (melanom) ve pankreas kaynakli olur (46). Visseral veya
paryetal periton tutulumu belirgin nodiil, irreguler kitle veya peritonum kabuk gibi
kalinlagmasi seklinde olabilir ( 47 ). Peritoneal metastazlar siklikla multipl septalari olan,
icerisinde diisiik sinyalli proteindz i¢erik bulunan kistik kitleler seklinde izlenir (46).

(a). Dogrudan Yayilim

Yiiksek invazyon gdsteren primer tiimorler, komsu visseraya yayilabilirler. Cesitli
organlar1 baglayan ligamanlar bu yayilimi kolaylastirir (46).

(b). Intraperitoneal Yayilim

Assit sik bir bulgu olup tek bulgu da olabilir. Douglas posu, biiyiikk omentum,
Morrison posu ve sag subfrenik bosluklar genelde sik tutulan yerlerdir (47).

Peritoneal metastazlar plak seklinde, kii¢lik veya biiyiik nodiiller seklinde veya bu
paternlerin karisimi seklinde olabilir. Plak seklindeki lezyonlar1 gostermede kontrastl
MR, BT’ ye gore daha iistiindiir. Kiiglik nodiiler lezyonlar oral kontrastli BT ile daha iyi
goriintiilenebilir. Biiyiik nodiiler lezyonlar hem BT hem de MR ile yaklagik ayn1 oranda
gorilintiilenebilir (46).

Peritoneal yayilim over kanserleri i¢in tipiktir. Kontrasth yag baskili T1A
goriintiileme intraperitoneal yayilimi gostermede esas sekanstir (46). Barsaklar1 oral
ve/veya rektal kontrast (su veya BT kontrasti) uygulayarak gostermek daha etkili olur.

Ozellikle jinekolojik kaynakli tiimdrlerde, peritoneal veya seroza kaynakli
metastazlar radyasyona bagl degisikliklerden ayirt edilemeyebilir.

Omental metastazlar siklikla peritoneal metastazli hastalarda ayn1 anda vardir.
Yuvarlak, kek benzeri, irreguler sinirl ve satellit seklinde olmak tizere dort ¢esit omental
tutulum bulunur. Intravendz kontrast sonrasi parlarlar. Siroz veya portal hipertansiyona
bagli omental kalinlagmadan metastazin ayirimi omental kanserin irreguler kontrast

tutulumu ile ayirt edilebilir (46).

13



(c).Hematojen Yayilim

Meme ve akciger kanseri, melanom gibi bazi maligniteler hematojen yolla
peritoneal bosluga metastaz yapabilir. Barsaklara hematojen yayilim intramural nodiil
seklinde goriiliir (46).

(d).Lenfatik Yayilim

Karsinomlarin baslangi¢ yayilimi, en sik lenfatik sisteme permeasyon yoluyla olsa
da sarkomlarda da benzer yolla yayilim goriilebilir. Diger malignitelere gore non-Hodgkin
lenfoma da mezenterik hastalik daha sik goriiliir. Splanknik damarlar1 ¢cevreleyen
patolojik lenf nodlar kitle goriiniimii verebilir. Ayni zamanda normal gériiniimlii 1 cm
capli bir¢ok lenf nodu da izlenebilir (46).

(e).Psodomiksoma Peritonei

Nadir goriilen ve siklikla fatal seyreden intraperitoneal hastaliktir. Peritoneal
kavitenin jelatindz materyalle ve musin sekresyonu yapan kolumnar epitelden olusan
multifokal peritoneal implantlarla dolu oldugu ayr1 bir metastatik hastalik formudur (47).
Primer tiimdr siklikla appendiks, over veya pankreasin primer tlimoriidiir. Hastalik
genellikle peritona sinirli kalir, ekstraperitoneal yayilimi nadirdir. Benign, borderline ve
malign miisindz timdrlerde izlenebilir.

Genelde abdominal agr1 ve distansiyonla bagvururlar. Barsak obstriiksiyonuna neden
olabilir. Ameliyat ve 6ncesinde kemoterapi faydali olabilir.

(f).Karsinoid Tiimor

Barsak kaynakli karsinoid tiimor mezenteri tutarak karakteristik goriiniime neden
olabilir. Tiimdr hiicrelerince 5-hidroksitriptofan ve serotonin salinimi desmoplastik
reaksiyona neden olur. Mezenter kokiindeki diizensiz, sert kitlenin etrafinda yumusak
dokuya uzanan 1sinsal ¢izgiler bulunur. %70 hastada kalsifikasyon goriilebilir. Yag
baskilamasiz T1A goriintiiler timorii gostermede etkilidir. Mezenterik yagli dokuya gore
T1A ve T2A incelemelerde hipointens izlenir. Desmoplastik yapisi nedeniyle hafif
kontrast tutabilir (46).

4.INTRAPERITONEAL SIVI

a.ASSIT

Peritoneal kavitede s1v1 birikimi assit olarak tanimlanir. Assit fazla yapim,
rezorpsiyonda bozukluk veya sivi kagagina bagli olabilir. Normalde 50-75 ml s1v1
peritoneal kavitede bulunabilir. Siroz, pankreatit, obstriiksiyon (vendz veya lenfatik),
inflamasyon, konjestif kalp yetmezligi, peritoneal karsinomatozis, diisiik albiimin

seviyesi, malignite ve travma gibi durumlarda peritoneal kavitedeki siv1 artabilir.
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Fizik muayenede ancak 500 ml’nin iizerindeki assit saptanabilir. Assit taramasi i¢in
US en erken kullanilan goriintiileme yontemidir. Transvaginal US, transabdominal US’e
gore daha sensitiftir. US ile sivinin anekoik veya partikiiller igerip icermedigine
bakabiliriz. Stvinin igerigine, protein igerigine, bagli olarak MR sinyal 6zellikleri
degiskenlik gdsterir. Basit transiidalar T1A’da hipointens, T2A’da hiperintens izlenirken
ekstida, kan, enterik icerikler T1A’da hiperintens, T2A’da degisken sinyal intensitesinde
izlenir (46).

b.INTRAPERITONEAL KAN (HEMOPERITON)

Siklikla travmaya sekonder olusur. Riiptiire anevrizma, riiptiire ektopik gebelik,
riiptiire karaciger kitleleri (adenom, hepatom...) veya post-op da gelisebilir. Antikoagiilan
kullananlarda spontan hemoraji de bildirilmistir.

48 saatten daha kisa siireli olan akut kanamada, deoksihemoglobin T1A ve T2A’da
hipointens izlenir. 48 saat ile 7 giin arasindaki kanamada intraselliiler methemoglobin
mevcuttur ve T1A’da yiiksek sinyalliyken T2A’da diisiik sinyallidir. Subakut kanamada,
methemoglobin ekstraselliiler yerlesimlidir ve T1A, T2A’da yiiksek sinyallidir.
Hematomun yasina bagli olarak hematom etrafinda T1A ve T2A’da diisiik sinyalli rim
izlenebilir. Bu rim hemosiderin ve/veya fibrozise bagli olusur (46).

¢.INTRAPERITONEAL SAFRA

Intraperitoneal serbest safra genelde cerrahi sonras: goriiliir. Kiigiik miktar1 genelde
klinik olarak gizlidir. Safra yolu yaralanmasina bagli safra kacag1 bilioma veya safra
peritonitiyle sonuglanabilir. Serbest safra genelde sag iist kadranda birikir. Bilioma,
safranin psddokapsiil veya adhezyonlarla duvarinin olusmasidir. Biliomanin MRG’de
sinyal ozellikleri safra kesesi gibi degiskendir. T1A’da diisiik-orta veya yiiksek sinyalli
olabilirken, T2A’da yiiksek sinyallidir. Kontrastli incelemelerde peritonun parlamasi safra
kacagina sekonder inflamasyonu gosterir (46).

d.INTRAPERITONEAL IDRAR

Mesane riiptiirii idrar ekstravazasyonu ile sonuclanir. Serbest idrar, mesane
yaralanma yerine gore degisen yerde birikir. Tabandan yaralanirsa ekstraperitoneal,
tavanindan yaralanirsa intraperitoneal idrar birikir. Intraperitoneal biriken idrarin
kontrastsiz incelemelerde sinyal 6zellikleri non-spesifiktir. Kontrastli incelemelerde,
yiiksek sinyalli gadolinyum selatinin intraperitoneal izlenmesi idrar kagagi i¢in tani

koydurucudur (46).
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S.DAMARSAL HASTALIKLARI

Erken arteryel goriintiilerde splanknik dolagima ait anomaliler kolaylikla
goriintiilenebilir. Sirotik veya portal hipertansiyonlu hastalarda peritoneal mikro varislere
ve omental hipertrofiye siklikla rastlanir. Peritoneal mikrovarisleri, inflamatuar veya
neoplastik peritoneal hastaliktan ayirt etmek zor olabilir. Kontrastl incelemelerde kiiciik
tiibtiler yapilar, bazilar1 retroperitoneal yagli dokuya uzanan, mikrovarisler i¢in ayirict
ozelliktir.

a.OMENTAL INFARKT

Ozellikle sag kadran yerlesimli omental infarkt appandisit ile karisabilecegi i¢in
onemlidir. Nadir goriiliir. Genelde kendi kendi sinirlar ve destek tedavisiyle spontan
olarak diizelir. Asir1 zorlama veya biiyiik bir 6glin sonrasinda goriilebilir.

Ultrasonda, hastanin hassasiyet duydugu bolgede ekojenik ovoid veya kek benzeri
kitle izlenir. Omental infarktin sag kadran i¢in tipik yeri kolonun hepatik fleksura
segmentinin anterolateralidir (47).

6. INFLAMASYONU

a.MEZENTERIK PANNIKULIT (SKLEROZAN MEZENTERIT)

Ince veya kalin barsak mezenterinin difiiz, lokalize veya multinoduler yagli-fibrotik
kalinlasmasidir. Mezenterde inflamasyon, yag nekrozu ve fibrozis izlenir. Enfeksiyon,
travma, iskemi, otoimmun hastaliklar ve gecirilmis abdominal cerrahi mezenterik
Pannikiilit i¢in risk faktoriidiir. Pankreatit tanisinin olmamasi, T1A’da mezenterik yagl
dokuda diisiik sinyalli alanlarin izlenmesi tan1 koydurucudur (46).

b.PERITONIT

Enfeksiydz veya enfeksiyon dis1 sebeplerle visseral ve paryetal peritonun difiiz
inflamasyonudur. Bakteriler, viriisler, mantarlar ve parazitler gibi enfeksiy6z sebepler
peritonite sebep olabilir. Enfeksiyon dis1 sebepler (cerrahi sonrasi, travma veya
inflamatuar barsak hastaliklar1) peritonite daha az siklikta neden olur.

Intraabdominal organ hastaligina sekonder bakteriyel peritonit daha sik goriiliir.
Iskemiye sekonder barsak nekrozu, perfore appandisit, perfore divertikiilit, perfore
duodenal iilser, inflamatuar barsak hastalig1 veya ameliyat sonrasi kagaklara bagli
bakteriyel peritonit izlenebilir. Immiin sistemi baskilanmis veya peritoneal diyaliz
uygulayan hastalarda viriis, mantar veya parazitlere bagli peritonit goriilebilir.

Sirotik veya nefrotik sendromlu hastalarda primer veya spontan bakteriyel peritonit

goriilebilir.
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Enfeksiy0z peritonitte degiskenlik gostermekle beraber az miktar assit, lokule assit,
septalar1 olan assit, debris veya hava goriilebilir. Parietal ve visseral peritonda,
mezenterde ve omentumda difliz kalinlik artis1 izlenebilir.

Goemen topluluklar, alkolikler, AIDS’li veya sirotik hastalar tiiberkiiloz peritonit
icin risk grubudur. Tiiberkiilozun akciger dis1 tutulumu AIDS’li hastalarda %50’den
fazlayken, AIDS dis1 hastalarda %10-15 civarlarindadir (47). Tiiberkiiloz peritonitin
patognomonik bulgusu yoktur. Serbest veya lokule assit, periton, mezenter ve omentumda
irreguler ve nodiiler kalinlagsma izlenebilir. Mezenter ve retroperitonda lenf nodu
goriilebilir. Lenf nodlari, nekroza giden metastatik lenf nodlarina benzer goriiniimde
olabilir. Ulrason parasentez veya lenf nodu biyopsisi i¢in yardimci olabilir (47).

c.ABSE

Perforasyon bolgesinde veya peritonitin gecikmis tedavisine bagli abse olusabilir.
Gastrointestinal ve safra cerrahisi, divertikiilit ve Crohn hastaligina bagh gortilebilir.
Subfrenik veya subhepatik bolgeler ve douglas sik yerlesim yeridir.

Hasta pozisyonu, agrist veya batinda yogun hava olmasi ultrasonu, intraabdominal
abse taramasinda sinirlandirir (47). BT veya MRG’de cidarinda kontrast tutulumu
gosteren ovoid veya yuvarlak sekilli sivi lokulasyonlari olarak izlenir.

7INTRAPERITONEAL YABANCI CiSIM

2.GOSSIPIBOMA (UNUTULMUS CERRAHI GAZLI BEZ)

Gossipiboma terimi gazli bez ve etrafindaki reaktif dokuyu tarif etmek icin
kullanilir. Gazli bez insan viicudunda iki tiirlii reaksiyona neden olabilir. Ya abse
formuyla seyreden eksiidatif reaksiyon ya da adhezyon ve ¢esitli boyutlarda graniilomaya
yol acan s1v1 koleksiyonuyla seyreden aseptik fibrindz reaksiyona neden olabilir.
Goriintiileme bulgulart degisken ve nonspesifiktir. BT’ de dalgali, ¢izgisel ve/veya
noktasal goriinlimlii, diizglin kalin cidarli, internal heterojeniteler igeren lezyon olarak
goriilebilir. BT, gossipibomay1 gostermede MR’a gore daha iistiindiir (46).

b.INTRAPERITONEAL KATATER

Radyoopak olduklarindan dolay1 BT ile kolaylikla goriintiilenebilir. MRG’de sinyal
void olarak goriiliir. MRG’de katater i¢inden kontrast madde verilerek goriintiilenebilir
(46).

¢.KOKOON

Intraperitoneal tiip veya katater etrafinda biriken psédokapsiille cevrili inflamatuar

debris koleksiyonudur (46).
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D-GORUNTULEME YONTEMLERI

1.USG

Non-iyonizan enerji tiirii olan ultrases, XIX. yy.’dan itibaren detayli olarak
bilinmektedir. insan kulag: tarafindan algilanabilen sesler 16 Hz ile 20 KHz arasindadir.
Tipta kullandigimiz tanisal ultrasesin frekansi 2-15 MHz arasindadir (12). Bu yiiksek
frekansli sesleri elde etmek i¢in piezoelektrik olaydan yararlanilir. Piezoelektrik elektrik
enerjisi mekanik titresimlere, titresimleri de elektrik sinyallerine doniistiiriir. istenen
frekansta ultrases enerjisi transducer yardimai ile kullanilir ve prob ad1 verilen baslikla
kullanilir.

Ses dalgasi akustik empedansi degismeyen bir ortam i¢inde hareket ederken yoluna
devam eder. Eger farkli bir akustik empedans yiizeyi ile karsilagirsa ses yansir, kirilir ve
sacilir. Yansimanin seklini de doku ylizeyinin diizgiinliigii, sesin gelis acist ve yansitici
yiizeyin sesin dalga boyuna gore boyutu belirler. Ses demeti doku iginde ilerlerken
zayiflar ve boylece ekosu da zayiflar. Ekolari isleyen ve dijitalizasyona hazirlayan
diizenek alicidir (receiver). Alici tarafindan alinan ve islenen sinyaller sken ¢eviricisi
(converter) denilen diizenekle monitérdeki goriintiiye cevrilir (44).

Abdominal semptom ve bulgulari olan hastalarda abdomen ve pelvis ultrasonu fizik
muayenenin uzantist olmustur. Kolay uygulanabilmesi, radyasyon igermemesi, ucuz ve
giivenli olmasi1 nedeniyle sik kullanilan goriintiileme yontemidir. Genellikle batin
ultrasonunda solid organlara, safra kesesine ve safra yollarina yogunlasilir. Peritoneal
kavite ¢ogunlukla ihmal edilir. Oysa peritoneal s1v1 usg ile kolaylikla goriintiilenebilir ve
nadir de olsa peritoneal implantlar goriintiilenebilir (3). Genel kan1 ultrasonun teknik
limitleri yiiziinden; operatdre bagimli olmasi, diisiik goriintii kalitesi ve barsak gazlariyla
karigmasi gibi; periton goriintiilemesine yardimci olamayacagidir. Klinik olarak peritoneal
patoloji arastiriliyorsa genellikle bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans
goriintiileme kullanilmaktadir (47).

2.BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

BT, kolime edilmis X 1s1n1 kullanarak incelenen objenin kesitsel goriintiistinii
olusturur. Viicudu kesitler seklinde goriintiiler. Kolime edilmis X 1gin1 gantry igindeki
hastay1 penetre eder ve yine gantry i¢indeki detektorlere ulasir. Tiip hasta ¢cevresinde
rotasyon hareketi yapar. Bu rotasyon esnasinda tlipten salinan 1sinlar birden fazla sayida
dizili detektorlere ulasir ve bu 1sinlar her bir detektor tarafindan absorbe edilir. Detektor

tarafindan algilanan atentiasyona ugramis X 1sinlari bilgisayara ateniiasyon degeri olarak

18



iletilir. Bu sayisal degerler goriintii karesindeki matriksin her bir noktasini olusturur.
Sayisal radyolojik dansite (atentiasyon) degerlerinden olusan matrikste bu degerler -1000
ile +1000 HU (Hounsfield tinitesi) arasinda degismektedir.

Peritoneal miisindz lezyon saptamada BT dogrulugu lezyonun yerlesim yerine gore
degistigi gosterilmistir. Nodiiler lezyon boyutu 0,5 cm’den kiiciik olanlarda sensivite %25
civarindayken lezyon boyutu 5 cm’nin iistiine ¢iktiginda sensivite %90’lara ulasmaktadir
(3). BT ’nin implant taramada sensivitesini etkileyen diger 6zellikse lezyonun
morfolojisidir. BT’ de organlarin normal yapisindan farkl sekil ve hacimde lezyon
aranmaktadir. Nodiiler lezyonlar, intraabdominal organlarin ylizeyini plak seklinde saran
lezyonlara gore daha kolay saptanir.

3.MRG

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), tomografi gibi kesitsel goriintiileme
yontemidir. Yumusak doku kontrast ¢éziimleme giicii en yiiksek radyolojik goriintiileme
teknigi MRG’dir. Enerjisi iyonizan radyasyon i¢cermediginden dokulara zararli degildir.
Enerjisi radyo dalgalaridir (Radyofrekans = RF). MRG ilk kez 1946 yilinda Bloch ve
Purcell tarafindan tanimlanmistir. Goriintiileme yontemi olarak kullanilmasi uzun bir
zaman diliminden sonra 1973 yilinda Lauterbur tarafindan kullanilmistir. Multiplanar
goriintiileme 6zeligini gosteren ve ilk lezyonu saptayan 1980 yilinda Hawkens’dir.

Ulkemizde ise ilk defa 1989 yilinda Izmir Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyodiagnostik Anabilim Dalinda MRG kullanilmaya baglanmustir.

a.TEMEL FiZiK PRENSIPLERI

Atom c¢ekirdegi, niikleonlar ad1 verilen proton ve nétronlardan olusur. Proton ve
ndtronlar kendi akslari etrafinda devamli doniis hareketi yaparlar. Buna spin hareketi adi
verilir. Bu sayede niikleon etrafinda bir manyetik alan olusur. Fakat atom cekirdeginde
cift sayida niikleon bulundugunda birbirlerinin spin hareketini yok eder ve dogal
manyetizasyon olugmaz. Bu nedenle sadece tek sayida niikleonu bulunan ¢ekirdeklerde
dogal manyetizasyon (manyetik dipol hareketi) olusur (12).

MRG’de sinyal kaynagi olarak manyetik dipol hareketine sahip ¢ekirdekler
kullanilir. Biyolojik olusumlarda bu 6zellige sahip atomlar hidrojen (tek proton), fosfor—
31 (15 proton, 16 ndtron), karbon—13 (6 proton, 7 ndtron), sodyum-23’tiir (11 proton, 12
ndtron). Hidrojen atomu biyolojik dokularda yogun olarak bulunur ve tek protondan
olustugu i¢in en gii¢lii manyetik dipol hareketine sahiptir. Bu nedenle MRG’de tercih

edilen sinyal kaynagidir.
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Dokulardaki hidrojen ¢ekirdeklerinin dipolleri rastlantisal dizilirler ve dokunun net
manyetizasyonu sifirdir. Doku gii¢lii bir manyetik alan i¢ine yerlestirildiginde dipoller
manyetik alana paralel ve antiparalel dizilim gosterir. Paralel konum daha az enerji
gerektirir. Paralel dizilim gdsteren protonlarin sayisi, antiparalel dizilim gosterenlere gore
bir miktar daha fazla oldugundan dolay1 manyetik alana paralel net bir vektoryel
manyetizasyon ortaya ¢ikar (longitudinal manyetizasyon=z aksi).

Protonlar paralel ve antiparalel konum alirken hem kendi etrafindaki spin hareketini
devam ettirir hem de icine yerlestirildikleri manyetik alan giicline goére degisen salinim
(precession) hareketi gdsterir. Salmim hareketi MRG’ nin temeldir. Incelenen bolgedeki
hidrojen ¢ekirdekleri ancak kendi frekanslarindaki bir RF pulsu ile uyarilabilir. Salinim
hareketinin ana manyetik alan giicii ile iligskisi Larmor denklemi ile hesaplanir. (44).

o (salimim frekansi, MHz) =y (gyromanyetik sabit) x Bo (manyetik alan giicii, T)

Esitligin asil belirleyicisi gyromanyetik sabittir. Gyromanyetik sabit her atom i¢in
farklidir.

b.MRG AYGITI VE CEVRESI ILE ILGILI OZELLIKLER

MR cihaz1 digsardan gelebilecek RF pulslarindan etkilenmemek i¢in bakir yapraklar
ve/veya bakir tel kafesle kaplanir (Fraday kafesi). Bu isleme RF zirhlama denir. Ayni
zamanda ana magnetin olusturdugu manyetik alan, ¢evreye gittikge azalan halkalar
seklinde yayilir. ‘Fringe field’ ad1 verilen bu manyetizma, duyarli yapilar (kalp pili, gama
kamera, TV monitdrleri gibi) etkiler (44 ). Istenmeyen bu etkileri 6nlemek i¢in manyetik
alan siirlandirilir. Bu isleme zirhlama denir. Pasif zirhlama magnet yumusak demirle
kaplanir, fakat aygitin agirligi 6nemli 6l¢iide artar. Bu nedenle tercih edilmez. Aktif
zirthlama, ana manyetik alanin tersine ¢alisan sargilar eklenir. Glintimiizde tercih edilen
yontemdir.

MR aygiti, ana magnet, shim sargilari, gradiyent sargilar, RF sargilar ve
bilgisayardan olusur.

(1).ANA MAGNET

Cihazin en 6nemli boliimii olan giiglii bir manyetik alan olusturan miknatislardir. Ug
tipi vardir. Permanent, rezistif ve superkondiiktif.

(a).PERMANENT MAGNET

Dogal ¢gubuk miknatislarin biiyiitiilmiis hali gibidir. Olduk¢a agirdir. Manyetik alan
olusturmada sogutulmaya ve enerjiye ihtiya¢ duyulmaz bu yilizden ucuzdurlar. Manyetik

alan giicii diisiik olmasina ragmen en iyi gorlintii kalitesi saglayan magnet tipidir. Is1
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degisikliklerine son derece hassastir. Magnet yiizeyinde olusabilecek ufak cizikler bile
manyetik alan homojenitesini bozar.

(b).REZISTIF MAGNET

Icinde elektrik akimimin gegirildigi bobin seklinde sargilar bulunan magnettir.
Cekirdek yapilarina gére demir ¢ekirdekli ve hava gekirdekli olarak iki gruba ayrilir. iki
tipi i¢ginde manyetizasyonu saglamak i¢in elektrik enerjisine ihtiya¢ vardir. Bu yiizden 1s1
iretimi fazladir.

(c).SUPERKONDUKTIF MAGNET

Manyetizasyon elektrik akimi ile saglanir. Ozel akim tasiyici iletkenleri vardir.
Giiglii ve homojen manyetik alan olusturmak i¢in iletkenin -269°C’a kadar sogutulmasi
gerekir. Sogutma islemi i¢in s1vi helyum-nitrojen kullanilmakta ve aygit icinde dewar ad1
verilen kaplara yerlestirilmektedir. Helyum-nitrojen cihaz caligsin ¢alismasin devamli
olarak harcanir. Bu yiizden sisteme belli seviyelerde ilave edilmelidir. Bu da maliyeti
arttirir (12)

(2).SHIM SARGILARI

Tiim MRG magnet tiplerinde manyetik homojeniteyi en iyi hale getirmek icin
gelistirilmis sargilardir. Pasif shimming magnet sistem icine yerlestirilirken belirli
lokalizasyonlara metal plakalar yerlestirilir. Aktif shimming i¢in 6zel sargilar kullanilir.

(3).GRADIYENT SARGILAR

Sinyal lokalizasyonu yapabilmek amaciyla manyetik alani her {i¢ diizlemde de
kontrollii olarak degistiren sargilardir. MR’da sinyalin nerden geldiginin saptanmasini ve
dolayisiyla kesit alinabilmesini saglayan koillerdir. Kuvvetli gradiyent sargilar,
rezollisyonun daha iyi olmasina ve daha hizli gériintiilemeye yardimci olur. MR
aygitindaki giiriilti, gradiyent sargilarin ¢alistiklarinda ana magnete carpmalart ile
meydana gelir (44).

(4).RADYOFREKANS SARGILARI (RF KOILLERT)

RF pulsu gonderen ve dokulardan gelen sinyalleri saptayan koil ad1 verilen
pargalardir. Ideal bir RF sargis1, miikemmel homojenitede bir elektromanyetik alan
olusturmali ve sinyalleri her noktadan esit duyarlilikta olacak sekilde ayn1 miikemmellikte
toplamalidir (12).

Kaliteli goriintii elde edebilmek i¢in kalite faktorii biiylik olmalidir. Bunun
sonucunda da sinyal/giiriiltii (SNR) orani artar, goriintii kalitesi iyi olur.

Kalite faktorii (Q)= fo (sargimin ¢alisma frekansi) / f ( frekans bandi genisligi)
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Kaliteli goriintii elde edebilmek i¢in diger 6nemli 6zellik RF sargisinin
duyarliligidir. Bir RF sargisi, dokudan ne denli diisiik siddetteki sinyalleri
kaydedebiliyorsa duyarlilig1 da o kadar ytiksektir (12).

Koiller, fonksiyonlarina, sekillerine ve dizaynlarina gore birgok alt gruba ayrilir.

(5).BILGISAYAR

RF sargilar tarafindan dokulardan alinan sinyallerin osiloskopta 6l¢iimiinden sonra,
bunlar1 giiclendirip ¢esitli filtrasyonlardan gegiren ve dijitalize ederek gri skala degerleri
ile goriintiiye ¢eviren kisimlardir (12).

¢.MRG’DE REZONANS SINYALLERININ OLUSUMU

Manyetik alana paralel dizilen protonlar sinyal olusturmaz. Sinyal elde edebilmek
icin ana manyetik alan giiclinde ve Larmor frekans esitliginde disardan 90° RF pulsu
vermek gereklidir. RF pulsunun ardindan iki etki olusur. Bir, protonlarin bir kismi yiiksek
enerji seviyesine (anti-paralel konum) geger ve longitudinal manyetik vektdr azalir. iki,
protonlar out-of-phase konumundan in-phase konumuna geger, bu sayede transvers
manyetizasyon (x ve y aks1) olusur. RF pulsu kesildiginde, protonlar 6nceki konumlarina
geri donecektir. Yani longitudinal manyetizasyon giderek artacak, transvers
manyetizasyon giderek azalacaktir.

(1).RELAKSASYON ZAMANLARI

(a).T1 RELAKSASYON

90° RF pulsundan sonra longitudinal manyetizasyon degeri sifirdir. Yani paralel ve
antiparalel konumdaki protonlar esitlenmistir. Zamanla longitudinal manyetizasyon geri
doner. RF pulsu verildikten sonra longitudinal manyetizasyonun %63 {iniin yeniden
kazanilmasi i¢in gegen siire T1 relaksasyon siiresi olarak tanimlanir. T1 relaksasyon
stiresi uzun olan dokularin sinyalleri diisiiktiir (hipointens, BOS).

(b). T2 RELAKSASYON

90° RF pulsundan sonra transvers manyetizasyon giici, 90° RF pulsundan 6nceki
longitudinal manyetizasyon giicline esittir (12). Transvers manyetizasyonun %37
seviyesine inmesine kadar gegen siire T2 relaksayon zamani olarak adlandirilir. T2
relaksasyon siiresi uzun olan dokular hiperintens sinyaldedir (BOS).

d.MRG’DE KESIT ALINIMI VE REKONSTRUSIYON

(1).FOURIER TRANSFORMASYON

Veri toplama ve goriintii olusturulmasinda en ¢ok kullanilan yontemdir. Viicut, ana
manyetik alan i¢ine yerlestirildikten sonra kesit alinmasi istenen diizleme dik yonde

gradiyent uygulanir. Kesit belirleme gradiyenti ile viicut iizerinde ayak ucundan basa
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kadar ana manyetik alan giicii farklilastirilmis olur. RF sargilari ile kesit alinmasi istenen
bolgeye RF pulsu gonderilerek kesit alanindaki protonlar uyarilir (selektif eksitasyon).
Uyar kesildikten sonra, ilgili kesit diizlemindeki protonlarin rezonansindan olugan
sinyaller algilayici sargilar tarafindan toplanip dnceden secilmis frekans ve faz
eksenlerine yerlestirilerek Fourier transformasyon ile bilgisayar islemine tabii tutulur ve
gortintiiye cevrilir.

(2).K-ALANI

Dokulardan gelen MR sinyalleri Fourier transformasyonundan sonra spatial
frekanslarina gore kodlanarak yerlestirildigi yerdir. K-alan1 daha ¢ok bir kavramdir. Asil
MR goriintiisti K-alanindaki bilgilerin ikinci kez Fourier transformasyona tabi tutulduktan
sonra olusur.

Diistik spatial frekansh sinyaller K-alanin orta kisminda, yiiksek frekansli sinyaller
de periferde toplanir. Merkezde toplanan sinyaller goriintiiniin kontrast rezoliisyonundan,
periferdekiler ise spatial rezollisyonundan sorumludur. K-alaninin her bir noktasi
goriintiiniin timiini etkileyebilmektedir.

(3).FREKANS VE FAZ KODLAMA

Selektif eksitasyonla sectigimiz kesitte goriintii olusturabilmek i¢in kesit diizlemi
voksellere ayrilarak her vokselden gelen sinyalin geldigi yer belirlenmelidir. K-alaninda,
ky ekseni yoniinde faz kodlama ve kx yoniinde de frekans kodlama gradyentlerinden
alian sinyallerin, frekanslarina gore yerleri belirlenir. Uygulanan gradiyentlerin siddetine
gore voksellerin faz ve frekans degerleri 6nceden bilinir. Mesela 256x256 matriks
sayisina sahip bir goriintiide siitun sayis1 256’dir. Boyle bir matrikste sinyaller 256 ayr1
frekansta toplanir.

(4).PARSIYEL FOURIER GORUNTULEME

Hizli goriintiileme i¢in K-alanin daha hizli doldurulmasina yonelik tekniklerdir (12).

(5).HALF-FOURIER TRANSFORMASYON

Faz ¢oziimleme dogrultusunda, datalarin bir kismui toplanir bir kismi bilgisayar
tarafindan tamamlanir.

e.MRG’DE KULLANILAN INCELEME SEKANSLARI

MR’daki goriintii kontrasti, dokularin proton yogunluk farkina, RF puls enerjisine
ve gonderilme araligina, sinyalin dinlendigi ana gore degisiklik gdsterir. Bu faktorlerdeki
degisiklikler goriintii elde etmek icin kullanilan puls sekanslarini olusturur. 4 ana puls
sekansi kullanilmaktadir. Spin eko (SE), gradiyent eko (GE), “Invertion Recovery” (IR)

ve “Saturation Recovery” (SR).
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(1).SATURATION RECOVERY, PARTIAL SATURATION

90° pulsunun ardindan FID sinyallerinin toplanmasi ile olusur. TR siiresine bagl
olarak goriintiiler, T1 ya da proton dansite 6zelliginde olur. TR (time repetition=puls
tekrarlama siiresi) uzadik¢a yani pulslar arasi siire arttik¢a protonlarin saturasyonu i¢in
yeterli siire elde edilir ve imajlar proton dansite agirlikli olur. Bu teknige “saturation
recovery” denir. TR kisaldik¢a T1 agirlikli goriintii elde edilir ve “partial saturation”
teknigi olarak adlandirilir.

(2).SPIN EKO (SE) SEKANSI

MR goriintiilemenin ana sekansidir. Ana manyetik alana dik 90° puls gonderilerek
transvers manyetizasyon saglanir. 90° pulslar arasi siire TR, 90° lik pulsun orta noktasi ile
en yiiksek noktas1 arasindaki siire ise TE (time echo=eko sinyali dinleme siiresi) olarak
adlandirilir. TE/2 siire beklendikten sonra 180°lik ikinci bir puls gonderilir. Dokular tekrar
faz (rephase) durumuna gelir. TE siiresi sonunda olusan eko sinyalleri toplanir. Bu islem
TR zamani kadar siire sonra tekrarlanir. Bu igslem faz kodlama y6niinde her bir sira i¢in
tekrarlanir.

TE ve TR degerleri degistirilerek goriintiilerin T1, T2 ve proton agirlig1 kontrol
edilir. TR degeri azaldiginda goriintiiniin T1 agirhig1 artar ve dokunun anatomik detay1
yiiksektir. TR degeri arttik¢a goriintliniin T1 agirli1 azalacak, SNR artacak proton
agirlikli goriintii olusacaktir. TE siiresi gorlintliniin T2 agirligindan sorumludur. TE siiresi
arttikga SNR azalacak ve dokular arasindaki anatomik detay azalacaktir.

T1 agirlikli goriintiilerde TR 700 msn’in, TE ise 30 msn’in altindadir. Goriintiiniin
anatomik detayr maksimumdur. Yag doku parlak, beyin omurilik s1vis1 (BOS) siyah
goziikiir. Kontrast madde tutulumu gosteren dokular parlaklagir.

Proton agirlikli goriintiilerde TR 2000 msn’in tistiinde, TE i1se 30 msn’in altindadir.
Hidrojenden zengin dokulardan daha ¢ok sinyal gelmesine ragmen viicutta hidrojen
yogunlugu farklilik géstermedigi icin yumusak doku kontrast1 géreceli olarak diisiiktiir.

T2 agirlikli (T2A) goriintiilerde TR 2000 msn’in, TE ise 70-80 msn’in iizerindedir.
Doku karakterizasyonu ve patolojik durumlari saptamada kullanilir. BOS ve bir¢cok
patolojik lezyon parlak goriiliir.

(3).INVERTION RECOVERY (IR)

SE ve FSE (fast spin eko) sekanslarindaki 90° pulsundan 6nce 180° puls verilerek
longitudinal manyetizasyonun yonii tersine ¢evrilir. Longitudinal manyetizasyon tekrar

eski konumuna donmeye basladiktan sonra 90° puls gonderilerek sekans SE’deki gibi
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devam eder. ilk 180° pulsu ile 90° pulsu arasindaki siireye inversiyon zamani (TI) denir.
180° pulslar arasi siire TR’yi gosterir.

TI degeri ve TR siiresi uzatildiginda siv1 baskilanir (FLAIR=fluid attenuasyon
invertion recovery gibi). Fakat TR uzun oldugundan inceleme siiresi de uzundur.

Baslangictaki 180° pulsundan sonra longitudinal manyetizasyon pozitif, negatif veya
sifir konumundayken bir sonraki 90°1lik pulsa yakalanabilir. Longitudinal manyetizasyon
pozitif vektoryel konumuna donerken 0 ¢izgisinde ne pozitif ne de negatif oldugu bir
nokta seklinde bulunur. Bu noktaya null point (0 noktas1) ad1 verilir. Her dokunun
longitudinal manyetizasyondan yoksun oldugu, verilecek 90° pulsuna duyarsiz kaldigi
null point noktasi1 bulunur. Bu nokta, dokularin T1 siiresinin %69 una esittir. “Short tau
invertion recovery” (STIR) sekansinda, yag dokularinin 180° puls sonrasinda longitudinal
manyetizasyonun sifir oldugu anda ikinci bir 90° pulsu gonderilir. Bu sayede yag
dokusunda transvers manyetizasyon olusmaz ve de sinyal olusmaz.

(4).GRADIYENT EKO (GE)

MR siiresinin kisaltmak i¢in gelistirilen sekanstir. SE’den farkli olarak 180° pulsu
yerine gradiyent ¢eviriciler kullanilir. 90° pulsu yerine vurus agis1 (flip angle= FA) daha
diisiik olan RF pulslar1 kullanilir. Sinyal yogunlugunu ve kontrastint TR, TE ve FA
degerleri belirlemektedir. FA aras1i mesafe TR, FA ile maksimum eko sinyali arasindaki
stire de TE’yi gostermektedir. Goriintiilerin T1, T2 ve proton agirligin1 FA ve TE belirler.
GE sekansinda, transvers manyetizasyon, manyetik alan inhomojenitelerinden
etkilendiginden, relaksasyon zamani daima T2’den kisadir ve T2* olarak ifade edilir. T1
agirlikli goriintiiler elde etmek icin FA 45° ve lizerinde, TE 30 msn ve altinda olmalidur.
T2 agirlikli goriintiiler elde etmek i¢in ise FA 20° ve altinda, TE 60 msn ve {izerinde
tutulmalidir. FA 20° ve altinda, TE kisa tutuldugunda ise goriintiiler proton dansite
agirlikli olacaktir.

f.DIFUZYON AGIRLIKLI MRG (DAG)

DAG, Brownian (termal) molekiiler hareketine duyarli bir manyetik rezonans
teknigidir. Doku su molekiillerindeki protonlarin hizlanmis ya da kisitlanmis mikroskobik
diflizyon hareketlerinin 6l¢limii esasina dayanan fonksiyonel bir goriintiileme yontemidir.

Su molekiilerinin kisitlanmamis hareketi serbest difiizyon olarak adlandirilir. Oysaki
bazi dokularda hiicre membran ve makromollekiilerin etkilesimi nedeniyle su
molekiilerinin hareketi degisir ve kisitlanir (10). Biyolojik dokularda intraselliiler,
ekstraselliiler ve intravaskiiler alanlardaki su molekiilleri hareketinden DAG sinyali elde

edilir. Hiicre i¢i ve disindaki su miktarindaki farkliliklar dokulardaki difiizyon
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ozelliklerinin gesitliligini ortaya c¢ikarir. Bu ¢esitlilikler, dokudaki patolojik durumlari
aciklamaya yardimet olur (11). Intraselliiler ve ekstraselliiler bosluga gore intravaskiiler
alanda su molekiilleri daha genis difiizyon alanina sahiptir.

Diflizyon agirlikli goriintiilemenin temel fizik prensibi; molekiillerin rastgele
difiizyonu ile degisen manyetik alanlarin, salinim fazlarinda bozulmaya (dephase) ve
sinyal kaybina yol agmasidir. Bu etki standart goriintiilerde fark edilemeyecek kadar
azdir. Difiizyonun bu etkisini belirginlestirmek icin, uygun bir sekans1 difiizyona
duyarhilastiran giiclii gradiyentler kullanilir(12).

Mikroyapilari rastgele dizilmis veya molekiillerin hareketine diizenli engeller
gostermeyen dokularda homojen s1v1 igerisinde difiizyon serbesttir ve her yone dogru esit
olur (izotropik difiizyon). Gri cevherde difiizyon izotropiktir. Hiicre zar1 gibi sinirlayict
yapilarin varliginda difiizyon yone bagl olmak zorundadir. Yani anizotropik diflizyonda
mikroyapilar1 belirli bir diizende yerlesmis dokularda difiizyon farkli yonlerde cesitlilik
gosterir. Beyaz cevherde diflizyon anizotropiktir (13).

Bir manyetik alan gradiyenti igerisinde gerceklesen difiizyon bulunduklar1 voksel
icerisindeki protonlarin dephase olmasina, dolayisi ile sinyal kaybina neden olur.
Diflizyonun olusturdugu imvoksel dephase ve neden oldugu sinyal kayb1 su sekilde
formiilize edilmektedir.

S = So.exp(-b.D)
S: difiizyon duyarh gradiyent
So: diflizyon duyarsiz gradiyent
Exp: exponansiyel
b: diflizyon agirlik faktorii
D: dokunun diflizyon katsayis1

Difiizyon katsayis1 1s1 ve molekiillerin fiziksel karakteristigine baglhidir. Su gibi
kiiclik molekiiller yiliksek difiizyon katsayisina, protein gibi yiiksek molekiiller ise diigiik
diflizyon difiizyon katsayisina sahiptirler. Biyolojik ortamda difiizyon haricinde
perflizyon, kitle hareketleri, su transportu gibi diger faktorlerde sinyal kaybina neden
olacagindan ‘apperent diffiision coefficient’ yani goriiniir difiizyon katsayisi1 (ADC) terimi
kullanilmaktadir.

Difilizyon duyarliligini olusturan gradiyentin giiclinii, uygulama araligini ve siiresini
ifade eden ‘b’ degeridir. ‘b’ degerinin birimi s/mm? olarak ifade edilir. Anlaml1 bir sonug

elde edebilmek icin DAG’ler i¢in genellikle en az iki b degeri uygulanir (b 0 s/mm? ve 0
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ile 1000 s/mm? arasinda farkli bir deger). Bu deger yiikseldik¢e su molekiillerinden elde
edilen sinyal atteniiasyonu derecesi artacak (10). Yani difiizyon duyarlilig1 artacak ve
goriintii tizerindeki etkisi belirginlesecek. ‘b’ degeri 800—1000 s/mm? araliginda
oldugunda viicutta tiimor taramasi i¢in yeterli arka plan sinyali baskilanmas1 saglanir.
Pankreas, karaciger gibi homojen yapiya sahip organlarda tiimor taramasi yaparken, arka
plan viicut sinyalini baskilamada b 500 s/mm? yeterli olurken prostat gibi DAG’lerde
yiiksek sinyalli olan organlarda b 1500-200 s/mm? araliginda se¢ilmelidir (14).

Molekiiler hareket fizyolojik hareketlerden etkilenir. Bu nedenle difiizyon agirlikli
goriintiiler elde edebilmek icin hizli sekanslar kullanilmalidir. Bu sekanslardan en
onemlisi eko planar goriintiilemedir (EPI). Difiizyon agirlikli goriintiilemede spin eko EPI
(SE EPI) ya da gradiyent eko EPI (GRE EPI) sekanslar1 kullanilmaktadir. Gradiyent eko
EPI, SE EPI sekansina oranla daha kisa TE degerlerine izin vermekte, boylelikle T2*
etkisi daha az olmakta ve daha yiiksek b degerleri elde edilebilmektedir (16). Hizli ve
rolatif olarak harekete duyarliliginin az olmasi sebebiyle EPI, beyinde DAG ve diflizyon
tensor goriintiileme(DTTI) i¢in standart tekniktir (15).

EPI sekans1 disinda DAG elde edebilmek icin HASTE (Half Fourier TSE), LINE
SCAN, GRASE ve TSE, Non Carr-Purcell-Meiboom-Gill Single-Shot Fast Spin-Echo
(non- CPMG SSFSE) sekanslar1 da kullanilabilir.

Onemli bir nokta da, difiizyon agirlikli gériintiilerde kontrasti olusturan difiizyon
sinyali yani sira, T2 sinyalidir. Yani T2 hiperintens lezyonlar kisitlanmis diftizyon olmasa
bile DAG’ de yiiksek sinyalli goriinerek kisitlanmis difiizyonu taklit eder. Buna T2
Parlamas1 (T2 shine through) adi1 verilir (17). T2 parlamasini 6nlemek i¢in her vokseldeki
T2 etkisini ortadan kaldiran matematiksel hesaplamalar yapilir ve ADC haritasi elde edilir
(18,19). ADC haritasini olusturan yalnizca difiizyonun biiytikliigii olup, yon ve T2
etkisinden bagimsizdir. ADC haritasi, 6l¢iilen difiizyonun mutlak degerini gosterir. Bu
nedenle; kisitlanmis difiizyon diisiik ADC degeri olarak 6l¢iiliir ve diisiik sinyal olarak
goriintiilenir. ADC haritasi sinyal degerleri difiizyon agirlikli goriintiilemedekinin tam
tersidir (20).

Difiizyon agirlikli goriintiiler elde edilirken birgok MR artefakti olusabilir. Bu
artefaktlarin ¢cogu uygun goriintiileme tekniginin kullanilmasi ve puls dizayn
teknolojisindeki son gelismelerin sagladig1 avantajlarla azaltilabilir ya da sifirlanabilir.
EPI diflizyon agirlikli goriintiilemenin avantaji hizli goriintii elde edilmesinin yani sira
hareket artefaktina daha duyarsiz olusudur. Dezavantajlari ise; yiiksek performansh

donanima gereksinim olmasi, hizli degisen gradiyentlerin neden oldugu uzaysal
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distorsiyona artmis duyarlilik, alan heterojenitesi ve sonugta ¢ikan manyetik duyarlilik
artefaktidir (22). Multi-shot spin-eko veya diger sekanslarin avantaji ise standart MR
goriintiileme sistemlerinde elde edilebilir olmalar1 ve azaltilmis duyarlilik artefaktlaridir.
Tiim hareket artefaktlar1 b=0 degerindeki goriintiiye gore ADC degerlerinde yalanci
yiikselme olusturabilir. Belirgin bas hareketi, kardiyak kdkenli pulsasyonlar ve solunum
hareketleri ghost artefakt olusturan biiyiik faz siftlerine neden olabilir. EPI goriintiileme
bu artefaktlarin cogunu azaltir hatta yok edebilir. Kardiyak kokenli hareketler kardiyak
gaiting kullanilarak daha da azaltilabilir. Diger hareket artefaktlar1 uzaysal faz kodlamasi
olmayip faz siftlerini diizelten bir navigator ekosu bulunan “double echo scheme”
sayesinde azaltilabilir (21). “Eddy current” etkileri yiliksek b degerlerinde daha belirgin
hale gelir ve shielded gradiyentler, goriintiiniin islenmesi veya daha gelismis puls
sekanslar1 kullanilarak azaltilabilir (22).

Difiizyon agirlikli gériintiilemenin klinik olarak en 6nemli kullanim alani erken
donem serebral infarktin tamisidir. Infarkt alani, klinik semptomlarin baslangicindan
itibaren dakikalar igerisinde difiizyon agirlikli goriintiiler ile gdsterilebilir. Serebral kan
akimindaki azalma kritik bir seviyeyi astiginda hiicrelerde sitotoksik 6dem meydana
gelmektedir. Pek ¢ok infarkt dokusunda 4-5 dakika i¢erisinde sinyal anormalligi
gdzlenmektedir. Ikinci saatin sonunda ise difiizyon agirlikli gériintiilerin duyarlilig:
neredeyse % 100’e ulagsmaktadir. Genel olarak difiizyon agirlikli goriintiilemenin
sitotoksik 6demi goriintiilemedeki duyarlilik ve 6zgiilliigii %95 olup bu durum, yéntemi
en giivenilir noninvaziv gorilintiileme yontemlerinden birisi haline getirmistir (23,24,25).
Diger kullanim alanlar1 arasinda kistik beyin tiimdrlerinin abseden ayrimi, epidermoid-
araknoid kist ayrimi, hidronefroz-piyonefroz ayrimi, malign-benign kemik 6demi ayrimi
sayilabilir. Yine nororadyolojide, herpes ensefalitinden Jacobz Creutzfeld hastaligina
kadar sitotoksik 6dem olusturan pek ¢ok patolojik siire¢ diflizyon agirlikli goriintiilerde
sinyal artisina neden olabilir (26).Abdominal alanda ise yeni yeni kullanima girmistir.
Tiimdrler, koken aldiklar1 dokudan daha fazla hiicre i¢erdiginden diflizyon kisitlanmasi
gosterir. Prostat kanseri, glandiiler hipertrofi ayirnmimnda DAG’den yararlanilabilir (10).
Onkoloji hastalarinda tiimor evrelemesinde, tedaviye cevabi degerlendirme ve rekiirrens

aragtirmada da tiim viicut difiizyon MRG kullanilabilir (14).
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4. PET-BT

PET, dokularin perfiizyonunu, metabolik aktivitesini ve canliligin1 yansitan
tomografik goriintiilerin alindig1 ve kantitatif parametrelerin kullanildig1 non-invaziv bir
gorilintiilleme yontemidir (36). Flourodeoksiglukoz ( FDG) bileseni ilk olarak 1978°de Ido
tarafindan tanimlanmistir (35). PET in tarihinde en 6nemli nokta Warburg tarafindan
1931 yilinda kanser hiicrelerinde glikoz metabolizmasinin tanimlanmasi olmustur. FDG
glikoz analogudur. Malign hiicreler de artmis glikoz metabolizmasi nedeniyle FDG,
hiicrelere glikoz gibi alinir ve fosforillenerek sitozolde hapsedilir. PET, yapisal
detaylardan ziyade fonksiyonel-metabolik aktivite hakkinda bilgi verir.

Onkolojide PET’in kullanim alanlart sunlardir (36):

1. Primeri bilinmeyen metastatik kanserlerde primer timdr ve metastazlarinin
arastirilmasi,

2. Radyasyon nekrozu ile rezidii ve/veya niiks tiimoral kitlenin ayrilmasi,

3. Cerrahi sonrasi niikslerin belirlenmesi,

4. Hasta hakkinda prognostik degerlendirmeler yapilmasi,

5. Timoriin progresyon/regresyonunun degerlendirilmesi,

6. Tedavi Oncesi evreleme,

7. Timoriin tedaviye (kemoterapi, radyoterapi) yanitinin degerlendirilmesi, tedavi
sonrast yeniden evreleme,

8. Akciger nodiillerinin benign/malign ayirici tanis,

9. Uygun biyopsi alaninin belirlenmesi,

10. Radyoterapi uygulanacak alanin belirlenmesi.

Isaretlenmis 18 FDG, enjeksiyon yapilmasi sonrasi glukoza benzer sekilde hiicre
zarindan gecer ve hegzokinaz enzimi tarafindan fosforile edilir. Kimyasal yapisinin farkl
olmasindan dolay1 daha sonraki asamalarda glikoz metabolizmasi ile ayn1 yolu izlemez.
Glikoz—6-fosfataz, 18 FDG-6-fosfat1 18 FDG’ ye doniistiiriir ve olusan 18 FDG kana
karisir. Glikoz—6-fosfatazin diisiik yogunlukta oldugu kanser hiicrelerinde, 18FDG—6-
fosfat
ne 18 FDG’ ye doniisebilir ne de daha ileri enzim islemleri sonucunda glikolize
ugrayabilir. Sonug olarak 18 FDG, glikoz kullanimi ve metabolizmasi artmis dokularda
daha fazla birikecek ve goriintiilemede normal dokulara gore daha yiiksek sayim elde
edilecektir. Ne yazik ki glikoz metabolizmasi sadece tlimor hiicrelerinde artmadigi icin
FDG tiimdr i¢in spesifik bir ajan degildir. Sarkoidoz, tiiberkiiloz, fungal enfeksiyon ve

abse gibi pek ¢ok inflamatuar lezyonda da artmis FDG tutulumu izlenir. Bu durum
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inflamatuar hiicrelerdeki artmis glikoliz hiziyla ilgilidir. Artmig FDG tutulumunun
malign bir patolojiye mi yoksa benign patolojilere mi ait oldugunu saptayabilmek i¢in
dual faz calismalar gelistirilmistir. Dual faz calismalarinda, ek olarak ge¢ goriintiileme
yapilmakta ve bu ge¢ goriintiilerde FDG tutulumunun devam edip etmedigine veya artig
gosterip gostermedigine bakilmaktadir. Geg goriintiilerde FDG tutulumunun devam
etmesi veya artig gostermesi lezyonun malign karakterde olduguna isaret eder, ancak
yine de bu durum kesin degildir (37,38).

Gilintimiizdeki PET tarayicilarinda ise PET detektoriiniin hemen 6niine BT
detektori yerlestirilerek entegre PET/BT sistemleri (Hibrid Sistemler) elde edilmistir.
Hibrid sistemlerde X-151n1 hiizmesi ile saglanan transmisyon goriintiilemenin siiresi eski
sistemlere gore olduk¢a kisalmistir. Ayrica ayni pozisyonda PET ve BT den elde edilen
hem yapisal hem de fonksiyonel goriintiilerin {ist iiste getirilerek fiizyon goriintiilerin
olusturulmasiyla lezyon yerinin belirlenmesi kolaylasmistir (41,42).

FDG tutulumu plazma glikoz diizeyinden etkilenmekte ve yiiksek kan glikoz
diizeylerinde tiimor dokusundaki FDG tutulumu azalma gostermektedir. FDG
tutulumunun glikoz tarafindan engellenmemesi i¢in en az 4 saat aglik ve kan glikoz
diizeyinin 150-200 mg/dL altinda olmas1 gereklidir. Kan glikoz diizeyi yiiksek
kimselerde kan glikoz diizeyini 150-200 mg/dL altina indirmek i¢in es zamanli insiilin
uygulamasi yapilmamalidir. Ciinkii insiilin FDG’ nin kas hiicrelerinde birikimini
arttirarak tiimor hiicrelerindeki FDG birikimini azaltir. FDG ile yapilan onkolojik
caligmalarda 10-20 mCi FDG’ nin i.v. enjeksiyonundan yaklasik 60 dakika sonra PET
goriintiileme yapilir. Genel olarak tiim viicut goriintiileme kafa tabanindan femur
proksimaline kadar olan araliktan yapilir (39). FDG’ nin viicuttaki biodagilimi glikoza
oldukga benzerlik gosterir. Goriintiiler degerlendirilirken FDG’ nin biodagilim alanlarinin
bilinmesi fizyolojik FDG tutulumlarinin yanlis pozitif yorumlanmasini onler (40).

Serebral korteks glikoz kullanimi nedeniyle genellikle cok yogun FDG tutulumuna
sahiptir. Myokardial FDG aktivitesi kisinin a¢lik durumuna ve kan glikoz diizeyine gore
oldukea belirgin degisiklik gostermekte olup, toklukta belirgin, aglik durumunda ise
genellikle hafif diizeyde FDG tutulumu izlenir. A¢lik durumunda myokardda diistik
diizeyde FDG tutulumu izlenmesinin nedeni enerji iiretimi i¢in oncelikle serbest yag
asitlerinin tercih edilmesidir. Waldeyer halkasindaki lenfatik doku ile tonsiller, dilkdkii
ve tiikriik bezlerinde diisiikten orta diizeye kadar FDG tutulumu izlenebilir. Ayrica agiz
taban1 6n kesiminde ve FDG enjeksiyonu sonrasi sakiz ¢igneyenlerde masseter kas

grubunda, konusanlarda larinkste de FDG tutulumu gozlenebilir. Karacigerde ve dalakta
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hafif diizeyde artmis FDG izlenirken, graniilosit stimiilasyon faktorleri kullanilarak
yapilan tedaviye bagl olarak dalakta FDG tutulumu difiiz olarak artabilir. Kemik iliginde
genellikle hafif diizeyde homojen aktivite tutulumu izlenir.

Kemoterapi sonrasi ilk bir ay igerisinde ve graniilosit stimiilasyon faktorleri ile
yapilan tedaviye bagli olarak artmis kemik iligi aktivitesi gozlenir. Benign kemik
lezyonlar1, Paget hastaligi, fibr6z displazi, osteodejeneratif eklem-disk hastaliklari ve
iyilesmekte olan akut kiriklarda artmis FDG tutulumu gdzlenebilir. Iskelet sisteminin
radyoterapi yapilan bolgelerinde erken donemde inflamasyona bagli olarak artmis, daha
sonra ise radyasyon nekrozu nedeni ile azalmis FDG tutulumu izlenebilmektedir.
Normalde diisiik diizeyde ¢izgili kas tutulumu izlenirken, yogun egzersiz yapilmasi
durumunda artmis ¢izgili kas tutulumu izlenir. Diiz kaslardaki peristaltizime bagli olarak
gastrointestinal sistemde 6zellikle kolonda fokal, segmental veya difiiz tarzda degisik
diizey ve paternlerde FDG tutulumu izlenebilir. Diiz kas aktivitesine bagli olarak midede,
yutulan tiikiiriikteki FDG’ ye bagli olarak ise 6zefagusta hafif diizeyde tutulum
izlenebilir. Cocuklarda timus dokusunda ters "V" seklinde izlenen fizyolojik FDG
tutulumu, adélosan donemde bezin involiisyonu ile birlikte gerilemektedir. Kemoterapi
sonrasi gelisen timus hiperplazisi nedeniyle olgularin %16’sinda izlenen artmis timus
tutulumu ise tedavi sonrasi altinci aya kadar devam edebilmektedir. Ciddi aterosklerotik
hastalik ve anevrizmalarda ayrica daha yogun olarak tromboflebitte, vaskiiler sistemde
FDG tutulumu izlenebilir. Vaskiiler greftlerde, ayrica katater portundan yapilan
enjeksiyonlarda katater boyunca FDG tutulumu izlenmesi normal bir bulgu olarak kabul
edilmelidir. Erkek gonadal organlarinda ve menstriiasyon sirasinda uterusta degisik
diizeyde aktivite tutumu saptanabilir. Premenapozal olgularda, hormon replasman
tedavisi alanlar ve emziren bayanlarda meme dokusunda degisik diizeyde FDG tutulumu
gozlenebilmektedir. FDG’ nin fizyolojik renal ekskresyonu nedeni ile bobrek ve mesane
aktivitesi belirgin olarak izlenir. Normalde glikozu absorbe eden bobrekler FDG’ yi
glikoz gibi algilamazlar. Bunun sonucunda FDG proksimal tiibiillerde bir miktar
reabsorbsiyona ugramasina karsin biiyiik oranda filtrasyon ile viicuttan atilir. Enjekte
edilen FDG’ nin %16’s1ilk 1 saat igerisinde, %50’si ise 135 dakika igerisinde tiriner
ekskresyon ile atilir (39,40). Goriintiilerin yorumlanmasinda fizyolojik tutulumlar diginda
background aktivitesine oranla artmis FDG tutulumu gosteren odaklar aragtirilir.

PET’in en 6nemli 6zelliklerinden birisi de tutulum alanlarindaki aktivitenin
sayisallastirilabilmesidir. Aktivite tutulumu, standart uptake degeri (SUV) seklinde

kantitatif olarak da Slgiilebilir. SUV, birim tiimér voliimiiniin tuttugu aktivitenin viicut
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kitlesine gore diizeltilmesi ile bulunur. Kesin olarak tanisal olmasa da, SUV 2,5’in
izerinde oldugunda siklikla maligniteyi gosterir (33-34).

Diger goriintiileme yontemlerinde oldugu gibi FDG PET*de de yanlis-pozitif ve
yanlis-negatif sonuclar goriilebilmektedir. Yanlis pozitif sonuclar infeksiyon, inflamasyon
ve nekrotik tiimor dokusunun makrofajlar tarafindan infiltrasyonuna bagli olabilmektedir.
Diisiik gradeli tiimorlerde yanis negatif olabilecegi unutulmamalidir.

Beyin ve kalp gibi baz1 organlar yiiksek glikoz tutulumuna sahip olmalarina
ragmen siklikla problem olusturmazlar. Negatif FDG PET taramalari minimal rezidiiel
hastalig1 dislayamaz. PET bulgularinin klinik veriler, diger goriintiileme yontemleri ve

biyopsi ile korele edilmesi gerekir.
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IV. GEREC VE YONTEMLER

A- HASTA SECIMI

Calismamuz istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurul’unca
24.06.2009 tarih ve 6 sayili toplantisinda 2146 dosya numarasi ile incelenmis ve
onaylanmistir (Ek 1). Hastalar islem Oncesi bilgilendirilmis ve onam alinmistir (Ek 2).

Calismamiz Temmuz 2009 — Ocak 2011 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Istanbul T1p Fakiiltesi Radyoloji Béliimiinde gerceklestirildi. Calismamiza istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali, Genel
Cerrahi Ana Bilim Dal1 ve Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisiinde tedavi géren batin
ici implant1 bulunan hastalar alindi. Primer evreleme, tedaviye yanit, takip veya niiks
acisindan degerlendirme amaciyla batin MRG istenen hastalar ¢alismamiza katildi.

Prospektif calismamiza 36 ile 77 yaslar1 arasinda 32°si kadin, 8’1 erkek olmak tizere
toplam 40 hasta dahil edildi. 38 hasta ¢aligmamizdan 6nce farkli primer malignitelerle
opere edilmisti; over (n=25), endometrium ve over (n=2), kolon (n=6), mide (n=3),
mesane (n=1), akciger (n=1). 1 hastamiz malign melanom nedeniyle takipte diger 1
hastanin ise primeri bilinmiyordu. Batin MR gdriintiilemesi dncesinde veya sonrasinda
30 gilinli asmamak suretiyle PET-BT incelemesi yapilmis olan 36 hastanin rutin batin MR,
difiizyon MR ve PET-BT tetkikleri karsilastirildi. Dokuz hasta PET-BT ¢ekimi sonrasi 1
ay icerisinde opere oldu ve sonuglar operasyon sonucuyla karsilastirildi. 27 hasta 12 ay ile
36 ay arasinda degisen siirelerde klinik, laboratuar, MR veya BT ¢ekimleri ile takip edildi.
Calismamiza MR cihazina girmesi kontrendike olan metalik implant tagiyan, bobrek

fonksiyon bozuklugu bulunan veya 80 yasinin {izerindeki hastalar dahil edilmedi.

B- GORUNTULEME YONTEMIi

1. Batin MRG

Arastirmamiz 1,5 Tesla manyetik rezonans goriintiileme cihazi (Achieva, Philips
Healthcare, Best, The Netherlands) ile yapilmis olup ¢ekimlerde SENSE-XL-Torso koili
kullanilmistir. Hastalar bas 6nde ve kollar yanda viicuda bitisik olarak masaya yatirildi.
Solunum hareketlerinden kaynaklanabilecek artefaktlar1 dnlemek i¢in karacigerden gegen

goriintiilerde nefes tutturuldu ve solunum trigger kullanildi.
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Tiim batin MR goriintiileri iist ve alt batin olarak iki ayr1 bolge seklinde ¢ekilmistir.
Ust batin MR goriintiileri icin aksiyel T2A, in phase ve out-of phase sekanslari, nefes
tutmal1 T1A ve kontrast madde sonrasinda aksiyel ve koronal yag baskilamali T1A
gorilintiiler alindi. Alt batin MR goriintiileri i¢in aksiyel T1A, T2A, yag baskilamali T1A,
sagittal T2A ve kontrast madde enjeksiyonundan sonra aksiyel ve sagittal yag baskilamali
T1A alind1.

Ust batin MRG ¢ekiminde aksiyel T2A incelemede; turbo spin eko goriintiileme,
TR/TE: 478/80 ms, kesit kalinligi/araligi: 7/1 mm, kesit sayis1 36, matriks boyutu
320x218, NSA 2 uygulanmistir. In phase ve out-of phase sekanslarinda TR 104 ms, kesit
kalinligi/araligi: 8/1.6, kesit sayis1 28, matriks boyutu 252x162 olup sirastyla in
phase/out-of phase TE 4.6/2.3 ms alinmistir. Ilag 6ncesi ve sonrasinda aksiyel T1A
ultrafast gradiyent eko (THRIVE) goriintiilerde TR/TE: 3.9/1.82 ms, kesit kalinligi/aralig
4.4/-2.2 mm, kesit sayis1 100, matriks boyutu 172x135 ve NSA 1 olarak uygulanmustir.
Ilag sonras1 koronal THRIVE gériintiilerde TR/TE: 3.1/1.51 ms, kesit kalinligi/aralig1 5/-
2.5 mm, kesit sayis1 80, matriks boyutu 140x190 ve NSA 1 alinmistir.

Alt batin MRG c¢ekiminde T2A incelemede; aksiyel ve sagittal turbo spin eko
goriintiilerde sirasiyla TR 2848/ 5704 ms, TE 100/90 ms, kesit kalinlig1 4/4 mm, kesit
aralig1 1/1 mm, kesit sayis1 28/28, matriks boyutu 312x240/296x234 ve NSA 2/2 olarak
uygulanmistir. Aksiyel T1A igin turbo spin eko goriintiilerde TR/TE: 495/12 ms, kesit
kalinligi/aralig1 5/1.2 mm, kesit sayis1 28, matriks boyutu 388x257 ve NSA 2 olarak
uygulanmistir. Aksiyel T1A turbo spin eko SPIR goriintiilerde ilag dncesi ve sonrasinda
sirastyla TR 744/ 546 ms, TE 7/15 ms, kesit kalinlig1 5/4 mm, kesit aralig1 1/1 mm, kesit
say1s1 28/28, matriks boyutu 272x300/208x146 ve NSA 2/2 alinmustir.

Dinamik kontrastli tiim batin MR ¢ekimleri yaklasik 40 dakika stirmekte olup 2 ayri
istasyon seklinde yapilmistir. Hastalarimizin hi¢ birinde kontrast madde alerjisi
gelismemistir.

2. Batin DAG

Ayni MR cihazinda (1,5T Achieva, Philips Healthcare, Best, The Netherlands)
SENSE-XL-Torso koil ile nefes tutmasiz olarak diflizyon agirlikli goriintiiler alindi. Tim
batina yonelik 3 farkli bolge (iist, orta ve alt batin) seklinde aksiyel planda ¢ekimler
yapildi.

3 farkl1 b degeri (0, 500, 1000 s/mm? ) kullanilan DAG’de TR/TE/TI: 6710/71/180
ms, kesit kalinligi/araligi: 7/1 mm, kesit sayis1 23, matriks boyutu 152x118 ve NSA 8
olup ortalama ¢ekim siiresi yaklasik 10 dakika idi.

34



MR goriintiileri islenmesi i¢in veriler is istasyonuna (View Forum; Philips Medical
System) aktarildi. Aksiyel planda elde edilen goriintiilerden ana konsolda kesit kalinlig1 4
mm ve kesit aralig1 1 mm olacak sekilde koronal MPR goriintiiler elde edildi. Tiim batin
goriintiisii elde etmek i¢in koronal MPR goriintiiler ana konsolda otomatik olarak
birlestirildi. b 1000 s/mm? degerine ait DAG’de, PET goriintiisiine benzer goriiniim elde
etmek i¢in gri skaladan negatife ¢evrildi.

3. PET-BT

Hastalarin PET-BT goriintiileri Niikleer Tip ABD arsivinde retrospektif ve
prospektif taranarak elde edilmistir. PET-BT incelemesi entegre Siemens (Biograph
TruePoint PET —CT Systems, Siemens, Erlangen, Germany) cihazinda 6 saat a¢ kaldiktan
sonra yapilmistir. A¢lik kan sekerinin 150 mg/dI’nin altinda olmasina dikkat edilmistir.
Hastalara 10mCi FDG intravendz yolla verildikten bir saat sonra PET-BT incelemesi
yapilmistir. Hastalar FDG enjeksiyonu sonrasinda bir saat sakin ve rahat bir ortamda
hareketsiz bir sekilde dinlendirildi. Bekleme siiresini takiben kafa tabanindan uyluk iist
kismina kadar 6-dakika emisyon ve 4-dakika transmisyon taramalar1 yapilmigtir. BT
goriintiileri tan1 amaciyla degil PET imajlarinin ateniiasyon diizeltmesinde ve anatomik

lokalizasyonunda kullanildi.

C- STANDART REFERANS

Peritoneal implant tanisi, ameliyat veya laparoskopik inceleme sonrasi elde edilen
histopatolojik verilerle veya ¢ok modaliteli goriintiileme yontemi ile konuldu. Ameliyat
edilen hastalarin ameliyat ve patoloji raporlari, peritoneal implant varligini ve yayginligin
veya yoklugunu belirlemek i¢in kullanildi. Ameliyat edilmeyen hastalara ise 2-12 ay
arasinda degisen siirelerde kontol goriintiileme (MRG veya BT) yapild. Tlk
goriintiilemeye gore lezyonda biiyiime veya KT/RT sonrasinda kiigiilme varsa implant
olarak degerlendirildi. Lezyonlarda degisiklik yoksa veya tedavi almamasina ragmen
lezyon kaybolmussa hastalar 12-36 ay arasinda degisen siirelerde takip edildi. Klinik ve
laboratuar sonuglar1 degerlendirildi. Klinik ve laboratuar sonuglar1 implant1 destekliyorsa
implant olark kabul edildi. Peritoneal implant1 olmayan hastalar kontrol grubunu
olusturdu. Asagidaki tabloda belirtilen kriterler sonucu implantlarin varligi veya yoklugu

kabul edildi (Tab.1).
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Baslangi¢ Gorlintiileme
(MR, DAG ve PET-BT)
2 - 12 ay i¢inde v
takip goriintiileme Ameliyat veya takip
l goriintiileme yok
Evet |Lezyon kontrol filmde | Hayir l
v
| 1zleniyor mu?
Ameliyat Disla
A
Baglangi¢ goriintiileme | Hayir 12-36 ay siirecindeki
ile karsilastirildiginda: > takipte klinik ve
Lezyon boyutunda artig laboratuar implanti
(en az %20) veya destekliyor mu?
KT/RT sonrasi kii¢iilme
(en az %30) var m1?
Hayir
Evet Evet
v
v v
Peritoneal implant Peritoneal implant

Tablo.1. Hasta se¢imi ve kesin tani i¢in gerekli tan1 kriterleri
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D- GORUNTULERIN DEGERLENDIRILMESI

MRG ve PET-BT sonuglari standart referansla karsilastirildi. MR ve PET-BT
incelemeleri arasinda siire 4 haftay1 asmadi. MR goriintiileri, iki radyolog tarafindan ayri
ayr1 ve PET- BT goriintiiler ise bir niikleer tip uzmani tarafindan degerlendirildi.
Radyologlardan birinin 6 sene (IE), digerinin 12 sene (BB) ve niikleer tip uzmaniin ise
10 senelik deneyimi bulunmaktaydi.

Tim MR goriintiileri, is istasyonunda (View Forum; Philips Medical System) iki
radyolog tarafindan ayr1 ayr1 degerlendirildi. Batin i¢i implantlar hastalarin evreleme ve
tedavisinde dnemli sorun olusturdugu i¢in Sugarbaker tarafindan gelistirilen ‘peritoneal
cancer index’ (PCI) siniflamas1 modifiye edilerek incelenmistir (7). PCI’ da lezyonlarin
yerlesim yerlerine gore batin 13 kadrana, lezyonlar boyutlarina gére 0 cm, 0,5 cm alti,
0,5-5 cm aras1 ve 5 cm {istii olmak iizere 4’e ayrilmistir (6). Bu calismada batini 4
kadrana, lezyon boyut siniflamasini da 0 cm, 0,5 cm alt1, 0,51 cm arasi, 1-2 c¢m arasi, 2—
3 cm aras1 ve 3 cm Uistii olarak ayrildi. Lezyon boyutlarina gore tiim batin MRG, DAG ve
PET-BT goriintiileri karsilastirildi.

Batin MR goriintiilerde T1A, T2A sekanslarda izlenen ve ilag sonrasi kontrast
tutulumu gosteren lezyonlar peritoneal implant lehine degerlendirildi. DAG’da medulla
spinalis sinyal intensitesine (SI) benzer ve daha giiclii olan lezyonlar DAG(+), daha diisiik
sinyal gdsteren lezyonlar DAG(-) olarak kabul edildi. PET-BT’ de standart uptake value
(SUV) 2,5’un tstii malignite olarak kabul edildi.
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V. BULGULAR

Calismamizda 36 olguya PET-BT, batin MRG ve DAG yo6ntemlerinin timii
uygulandi. 4 hastaya PET-BT c¢ekimi yapilamadi. Tiim olgular ¢ekimleri rahatlikla tolere
etti. Elde edilen tiim MRG ve PET-BT goriintiilerinin tanisal kalitesi yeterliydi. 4 hasta
PET-BT c¢ekimi yapilamadigindan inceleme disinda birakildi.

Peritoneal implantlarin yayilimi klinik, histopatolojik (ameliyat veya biyopsi ile)
veya ¢cok modaliteli goriintiileme ile standardize edildi. Hastalar en az 12 ay boyunca
klinik olarak takip edildi. Tiimor belirteclerindeki degisimler klinisyen tarafindan
ozellikle belirtildi. 12 ay ile 36 ay arasinda degisen siirelerde ¢ekilen kontrol filmlerde
lezyonlarda biiylime (en az %20) veya kemoterapi-radyoterapi sonrasi kii¢iilme (en az

%30) implantin gergek oldugunu gosterdi.

A- MRG SONUCLARI

MR incelemesi, difiizyon ve PET-BT goriintiilemelerinden 6nce yapilmistir. T1A,
T2A ve kontrasth ¢cekimler tek tek incelendi. Radyolog 1 ve 2, toplam 12 hastada
peritoneal implanta rastlamadi. Sayillamayacak kadar ¢ok implant1 olan veya omental keki
olan hastalar peritoneal karsinomatozis olarak ayrildi. Her iki radyolog da sadece 4
hastay1 peritoneal karsinomatozis olarak raporladi. 20 hastada peritoneal implanta
rastlandi. Radyolog 1 ve 2’nin raporladig1 implant sayisi, lezyon boyutlarina gore

asagidaki tabloda sunulmustur. (Tab.2 )

0-0,5cm [ 0.5-1cm | 1-2cm | 2-3 cm | 3 cm iistii | Toplam
Radyolog 1 1 19 25 14 19 78
Radyolog 2 2 24 29 14 20 89

Tablo.2. 1. ve 2. radyolugun, boyutlarina géore MRG’lerde raporladigi lezyon

sayilari
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Radyolog 1, 0-0,5 cm ararsinda PET-BT izlenen lezyon sayisiyla esit miktarda
lezyon izledi. Diger boyutlarda ise PET-BT’ ye gore daha az lezyon rapor etti. Toplam
lezyon sayist PET-BT’ de izlenenin altinda kaldi. Buna karsin Radyolog 2, 0-0,5 cm ve
0,5-1 cm arasinda PET-BT’ ye gore daha fazla lezyon izlerken, diger boyutlarda PET-
BT’ ye gore daha az lezyon gorebildi. Fakat boyutlar gézardi edilip toplam lezyon
sayisina bakildiginda MRG’de goriintiilenebilen 2 tane daha lezyon var. Hastalar kontrol
filmleri, klinik ve laboratuarla birlikte degerlendirildiginde MR 1n gordiigii lezyonlar
gercekti. Radyolog 1’in, 2’ye gore daha az lezyon raporlamasi, MR yorumlamasinda

deneyimin 6nemini ortaya koydu.

B- DAG SONUCLARI

MRG’lerden sonra diflizyon goriintiileri incelendi. Medulla spinalis sinyal
intensitesine (SI) benzer ve daha giiclii olan lezyonlar implant olarak raporlandi. DAG’de
her iki radyolog da, 11 hastada peritoneal implanta rastlamazken 4 hastay1 peritoneal
karsinomatozis olarak raporladi. Geriye kalan 21 hastada izlenen peritoneal implant

sayilar1 asagidaki gibidir (Tab.3).

0-0,5cm [ 0.5-1cm | 1-2cm | 2-3 cm | 3 cm iistii | Toplam
Radyolog 1 15 43 38 18 22 136
Radyolog 2 7 41 37 18 22 125

Tablo.3. 1. ve 2. radyologun, boyutlarina gore DAG’lerde raporladigi lezyon

sayilari

DAG, tiim batin MRG sekanslar1 degerlendirildikten sonra incelendi. PET-BT
sonugclari ile karsilastirildiginda boyutlart 0-0,5c¢m, 0,5-1cm ve 1-2cm arasinda degisen
lezyon sayilar1 arasinda 6nemli 6l¢iide fark izlendi. 2-3cm arasinda bir tane fazla ve 3cm
iistii raporlanan lezyon sayisi ise PET-BT e esitti. Toplam lezyon sayis1 arasinda ise

belirgin fark vardi.
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C- MRG VE DAG’LER BIiRLIKTE DEGERLENDIRILDIiGINDE

MRG ve DAG’ler ayr1 ayr1 incelendikten sonra her iki tetkik birlikte degerlendirildi.
Ozellikle difiizyon goriintiilerinden sonra retrospektif olarak MR goriintiileri tekrar tekrar
incelendi. DAG’de izlenen lezyonlarin MR goriintiilerinde gdzden kacip kagmadig,
diflizyon goriintiilerinin gergek olup olmadigi tekrar degerlendirildi. 11 hastada radyolog
1 ve 2 hi¢ lezyon izlemedi. 4 hasta peritoneal karsinomatozisdi. 21 hastada izlenen

peritoneal implant sayilar1 ise asagidaki gibidir (Tab.4).

0-0,5cm [ 0.5-1cm | 1-2cm | 2-3 cm | 3 cm iistii | Toplam

Radyolog 1 4 32 34 18 22 110
Radyolog 2 5 34 34 18 22 113

Tablo.4. 1. ve 2. radyologun, boyutlarina géore MRG ve DAG’leri birlikte

degerlendirdiginde raporlanan lezyon sayilari

MRG+DAG’ler, PET-BT ile karsilastirildiginda ise radyolog 1 ve 2’nin, 0—
0,5 cm ve 0,5-1 cm arasinda raporladigi lezyon sayilart arasinda fark izlendi. 00,5 cm
arasinda Radyolog 1, dort lezyon raporlarken; Radyolog 2, bes lezyon izledi. PET-BT’ de
izlenen lezyon sayisi ise birde kaldi. 0.5—-1 cm boyutlarindaki lezyonlara bakildiginda ise
radyolog 1 ve 2, PET-BT’ de izlenenin en az iki kat1 kadar lezyon gordii. DAG’lerde
normalde kisitlanma gdsteren dokulara (6zellikle reaktif lenf nodlar1) ve barsak igerigine
bagli olusabilecek yanlis diflizyon kisitlanmasina 6zellikle dikkat edildi. Fakat buna
ragmen DAG’lerde 6zellikle Radyolog 1, ¢cok fazla sayida yanlis pozitif lezyon raporladi.
Olas1 yanlis pozitifligi en aza indirmek icin DAG’lerden sonra tekrar konvansiyonel MR
gortintiileri incelendi. 9 hastamiz opere edildi. Operasyon sonuglar difiizyon ve MR
goriintiileriyle uyumluydu. Geri kalan hastalarda raporlanan lezyonlarin, hastanin kontrol
filmlerinde tekrar izlenmesi, klinik ve laboratuar bulgularinin implant1 desteklemesinden

dolay1 gergek pozitif olarak kabul edildi.
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D- PET-BT SONUCLARI

Niikleer Tip Uzmani tarafinda degerlendirilen goriintiiler ayn1 zamanda Radyolog 1

ve 2 tarafindan da tekrar kontrol edildi. PET-BT c¢ekilen 36 hastanin 14’{inde peritoneal

implant izlenmedi. 4 hasta peritoneal karsinomatozis olarak kaydedildi. 18 hastada

izlenen peritoneal implant sayilar1 agsagida belirtildi (Tab.5).

0-0,5 cm

0.5-1 cm

1-2 cm

2-3 cm

3 cm usti

Toplam

Niikleer Tip

Uzmani

1

16

31

17

22

87

Tablo.5. Niikleer Tip Uzmaninin, boyutlarina gore raporladigi lezyon sayilari

E- HASTA BASINA DEGERLENDIRME

MRG, DAG, MRG+DAG ve PET-BT incelemesinde, ayni1 dort hasta peritoneal

karsinomatozis olarak raporlandi ve de ayn1 dokuz hastada peritoneal implant

izlenmemistir. U¢ hastada PET-BT’ de lezyon izlenmezken, diger ii¢ yontemle implant
gorilmiistiir. MRG+DAG, kontrol MRG' leri, klinik ve laboratuar sonuglar1 goéz 6niine

alindiginda ii¢ hastada PET-BT nin yanlis negatif olarak kabul edildi. 3 hastanin da

kontrol filmlerinde lezyon say1 ve boyutunda artis izlendi. Klinik ve laboratuar da

implant1 destekledi. Bir hastada MRG, DAG ve MRG + DAG’de lezyon izlenmezken,
PET-BT lezyon izlendi. Hasta ameliyat edildi. Ameliyat sonucu PET-BT goriintiilerini

dogruladi. MRG, DAG ve MRG + DAG’in yanlis negatif oldugu kabul edildi. Bir hastada
da MRG ve PET-BT’ de lezyon izlenmezken DAG ve MRG+DAG’de implantlar izlendi.

Hasta ameliyat edildi. Ameliyat sonucu MR+DAG goriintiilerini dogruladi. Ameliyat

sonucuna gére MRG ve PET-BT nin yanlis negatif oldugu kabul edildi.
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G- ISTATISTIKSEL ANALIZ

Aragtirma verilerimizin istatistiksel degerlendirilmesi ‘Medcalc’ istatistik yazilim
programu ile yapildi. Karsilastirmalarda Wilcoxon 6rneklem testi kullanildi. Tiim
istatistiksel analizler i¢in p degeri 0.05 degerinin altinda ise veriler istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Radyolog 1 ve 2’nin, hastalarin ameliyat raporu, klinik ve laboratuar
bulgular1 goz 6niine alindiginda MRG, DAG ve MRG+DAG yontemlerindeki duyarlilik,

ozgiilliik, pozitif ve negatif ongorii degerleri asagidaki tabloda sunulmustur (Tab.6).

MRG DAG MRG +

DAG

Duyarlilik Radyolog 1 | % 92 % 96 %96
Radyolog2 | %92 % 96 %96

Ozgiilliik Radyolog 1 | % 100 % 100 %100

Radyolog2 | % 100 | %100 | % 100

Pozitif Ongérii | Radyolog 1 | % 100 % 100 % 100

Degeri Radyolog 2 | % 100 % 100 % 100
Negatif Ongorii | Radyolog 1 | % 83 % 91 % 91
Degeri Radyolog2 | % 83 % 91 % 91

Tablo.6. Radyolog 1 ve 2’nin, hasta basina degerlendirmede MRG, DAG ve MRG+DAG

yontemlerindeki duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif 6ngdrii degerleri

PET-BT sonuglari ise yine ayn1 sekilde hastalarin ameliyat raporu, klinik ve
laboratuar bulgular1 g6z 6niine alindiginda elde edilen duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve

negatif ongorii degerleri asagidaki tabloda sunulmustur (Tab.7).
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PET-BT

Duyarlilik %384

Ozgiilliik %100

Pozitif Ongdrii Degeri %100

Negatif Ongorii Degeri %71

Tablo.7. Hasta basina degerlendirmede, PET-BT nin duyarhilik, 6zgiilliik, pozitif ve

negatif 6ngorii degerleri

Hasta basina degerlendirmede radyologlar aras1 uyumu 6lgmek i¢in kappa degerine
bakildi. k degeri 0.2’nin altindaysa zayif uyum, 0.2-0.4 arasinda ise makul uyum, 0.4-0.6
arast orta dereceli uyum, 0.6-0.8 aras1 iyi uyum ve 0.8-1 ise ¢ok 1yi uyum olarak
degerlendirildi (32). MRG, DAG ve MRG+DAG goriintiileri i¢in radyolog 1 ve 2
arasindaki uyum ¢ok iyiydi (x = 1).

Peritoneal karsinomatozis olarak belirtilen hastalarda tiim goriintiileme metotlari ile,
median degeri etkilemeyecek sekilde, ayni sayida (20 tane) implant izlenmis gibi
degerlendirme yapildi.

Lezyon say1 bakimindan radyologlar aras1 uyumu degerlendirmek i¢in Wilcoxon
testinden yararlanildi. MRG ve DAG goriintiilerinde izlenen lezyonlarin sayisi
bakimindan radyolog 1 ve 2 arasinda anlaml derecede fark saptandi. MRG i¢in p degeri
0.0342 iken DAG i¢in p degeri 0.0469 dlgiildii. MRG+DAG goriintiileri i¢in p degeri
oOl¢iilemedi. Pozitif yonlii 3 fark olmasina ragmen negatif yonli fark olmadigidan
degerlendirme yapilamadi.

MRG, DAG ve MRG+DAG’de izlenen lezyon sayilar1 PET-BT ile Wilcoxon
testinden yararlanilarak karsilastirildi. Radyolog 1 ve 2’nin MRG’de izledigi lezyon sayisi
ile PET-BT de izlenen lezyon sayilar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Fakat
radyolog 1 ve 2’nin DAG ve MRG+DAG goriintiilerinde raporladigi lezyon sayilari ile
PET-BT arasinda anlamli fark saptand1 (p<0.05).
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H- OLGULARDAN ORNEKLER

1. FE.S.

Ocak 2009 yilinda over ve endometriod kanser nedeniyle optimal opere edilen 63
yasinda bayan hasta, kontrol MRG filminde niiks ile uyumlu lezyon goriilmesi iizerine
PET-BT c¢ekimi yapildi. Stumf superiorunda implant ile uyumlu yumusak doku saptandi.

Hasta ocak 2010 yilinda tekrar opere edildi. Lezyon rektuma iltisakli oldugu i¢in ‘low

anterior rezeksiyon’ yapildi.

o

Sekil.3. Asetabulum superiorundan gegen aksiyel planda T2A (A), TIA (B), DAG (C),

BT (D) ve PET (E) incelemeleri. Solda stumf superiorunda rektumdan net ayirt

edilemeyen implant (siyah ve beyaz oklar) izlendi.
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Sekil.4. Ayni hastada koronal planda PET (A) ve DAG (B) incelemelerde solda stumf

superiorunda implant (siyah ok) izleniyor.

45



2. H.G.B.

Over kanseri nedeniyle 3 y1l 6nce opere olan 66 yasinda bayan hasta, CA-125
seviyesinde yiikselme nedeniyle takip ediliyordu. Cekilen difiizyon agirlikli goriintiilerde
perihepatik, sol subdiyafragmatik ve stumph sol yariminda diffiizyon kisitlanmasi
gosteren lezyonlar izlendi. MRG incelemede de bu lezyonlarin karsiliginin izlenmesi
iizerine daha ayrintili aragtirma i¢in PET-BT ¢ekimi yapildi. MRG ¢ekiminden 1 ay sonra
yapilabilen PET-BT de ise hipermetabolik odak izlenmedi. Hastanin ilk MRG
cekiminden 2 ay sonra tekrar yapilan MR incelemede lezyonlar daha da belirgindi.
Hastanin opere edilmesi planlandi. Operasyonda ise batin i¢i yaygin implant izlenmesi

iizerine operasyon sonlandirilarak hasta kemoterapiye yonlendirildi.

Sekil.5. Koronal planda DAG (A), aksiyel planda DAG (B), 2 ay sonra aksiyel planda
cekilen DAG (C) ve aksiyel planda PET (D) goriintiileri. Koronal planda sol
subdiyafragmatik alanda (siyah ok), B’de ise perihepatik alanda ince bant tarzinda ve
dalak anteriorunda difiizyon kisitlanmas: izleniyor. Iki ay sonra ¢ekilen kontrol difiizyon
goriintiilerde perihepatik ve dalak anteriorundaki lezyonlarda belirgin biiyiime izleniyor.
Ayni diizeyden gecen PET goriintiilerde ise belirgin FDG tutulumu gosteren alan

izlenmedi.
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66 yasinda bayan hasta, over kanseri nedeniyle opere edildi. Karaciger sag lob
komsulugunda izlenen lezyondan sonra uygulanan kemoterapiye cevabin
degerlendirilmesi i¢cin PET-BT c¢ekildi. Karaciger sag lob komsulugunda subkapsiiler
yerlesimli santrali ametabolik, periferi hipermetabolik lezyon izlendi. Hastanin 1 giin
once yapilan MRG incelemesinde de karacigerde subkapsiiler yerlesimli PET goriintiisii

ile ayn1 diffiizyon kisitlanmasi izlendi.

Sekil.6. Sol bobrek iist pol diizeyinden gegen aksiyel planda T2A (A), ilag sonrasi yag
baskili T1A (B), DAG (C), BT (D) ve PET (E) gortintiileri. Karaciger komsulugunda

subkapsuler yerlesimli inaktif implanta (siyah ok) ait difiizyon ve PET goriiniitiilerde

benzer sekilde periferik hafif sinyal artig1 izleniyor.
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4. H.O.

Iki aydir karinda sislik ve agr1 yakinmasi olan 69 yasinda erkek hastaya malignite
tarama amaciyla PET-BT ¢alismas1 yapildi. PET-BT de mide antrum seviyesinden
omental yiizeye uzanan, pankreas basi1 ve paracolyak bolgede hipermetabolik lezyonlar
izlendi. Batin igerisinde omental kek formunda implant izlendi.Hastanin 2 giin arayla
cekilen MRG ve DAG incelemede benzer goriintiiler elde edilmis olup rektumdaki
diffiizyon kisitlanmas1 PET-BT ile benzer goriiniimde idi.

Sekil.7. Sag bobrek hilus diizeyinden gecen aksiyel planda T2A (A), DAG (B), BT (C),
PET (D) ve fiizyon (E) goriintiileri. Batin 6n duvar komsulugunda PET ile DAG

goriiniitiilerde yaygin peritoneal implanta ait benzer sinyal 6zellikleri izlendi.
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2008 yilinda over kanseri nedeniyle opere edilen 60 yasinda bayan hasta kontrol
PET-BT tetkikinde pelviste en biiyligii inen kolon komsulugunda olan bir ¢ok implant
izlendi. Hastaya 10 giin sonra kontrol MR incelemesi yapildi. MR goriintiilerinde de
pelviste ve karaciger inferiorunda yaygin implantlar izlendi. Ozellikle inen kolon orta
boliimde belirgin diflizyon kisitlanmasi gdsteren alan ikinci primer olarak degerlendirildi.
Hasta ii¢ ay sonra opere edildi. Ikinci primer kolon tiimérii i¢in subtotal kolektomi

yapildi. Batin igerisinde de yaygin implantlart mevcuttu.

Sekil.8. Sag bobrek hilus diizeyinden gegen aksiyel planda T2A (A), ilag sonrasi yag
baskili T1A (B), DAG (C), BT (D) ve PET (E) goriintiileri. Inen kolon orta bdliimde

belirgin tlimoral duvar kalinlik artis1 (beyaz ve siyah ok).
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55 yasinda bayan hasta 2007 yilinda over kanseri nedeniyle opere edildi. Hastanin
CA-125 seviyesinde yiikselme nedeniyle kontrol gériintiileme yapildi. MRG tetkiklerinde,
duodenum komsulugunda belirgin difiizyon kisitlanmas1 gosteren alan konvansiyonel MR
goriintiilerinde dogrulanamadi. Olasi barsak igeriginden kaynaklanabilecek difiizyon
kisitlanmasini ekarte etmek i¢in hastaya bir hafta sonra kontrol diflizyon MRG yapildi.
Ayni diizeyde yine belirgin difiizyon kisitlanmasi izlendi. MR’1 takiben yapilan PET-BT
tetkikinde sag paraaortik alanda, psoas kasi anteriorunda belirgin FDG tutulumu gosteren

implant izlendi.
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F

Sekil.9. Sag bobrek hilus diizeyinden gecen aksiyel planda T2A (A), ilag¢ sonrasi yag
baskili T1A (B), DAG (C), bir hafta sonra yapilan kontrol DAG (D), BT (E) ve PET (F)
goriiniitiileri. DAG’lerde duodenum komsulugunda belirgin difiizyon kisitlanmasi
gosteren alan izlendi. Ayni diizeyde T1A ve T2A goriintiilerde duodenum igeriginden net

ayirt edilemeyen siipheli yumusak doku fazlaligi izlendi.
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7. R.G.

59 yasinda bayan hasta, over kanseri nedeniyle ii¢ y1l 6nce ameliyat edildi. Kontrol
PET-BT’de dalak hilusunda, pelvis sol yariminda belirgin FDG tutulumu izlenmesi

tizerine gekilen DAG’de de ayn1 diizeylerde diflizyon kisitlanmas1 mevcuttu.

Sekil.10. Koronal planda PET (A) ve DAG (B) incelemeleri. Pelvis diizeyinde orta hat
solunda biri bilobule iki adet nodiiler implant (siyah ince ok) A ve B goriintiilerde benzer
sekilde izleniyor. Dalak hilusunda diflizyon kisitlanmasi ve FDG tutulumu goésteren
implant siyah kalin ok ile belirtildi.
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2010 yilinda kolon kanseri nedeniyle opere olan 77 yasinda bayan hastada, kontrol
MR incelemede batin i¢erisinde yaygin implant goriilmesi iizerine yapilan PET-BT’ de de

benzer sekilde implantlar dikkati ¢ekti.

» wa :

Sekil.11. Koronal planda tiim batin PET (A) ve difiizyon agirlikli (B) goriintiiler. Sagda
paravertebral alanda FDG tutulumu ve difiizyon kisitlanmasi gosteren implant (siyah ok)

izleniyor.
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VI. TARTISMA

Peritoneal karsinomatozis, kotli prognozlu kanser yayilim formu olarak bilinir.
Karisik patogenezi birkag yolla aciklanabilir. En iy1 anlasilabilen 3 major molekiiler yolu
su sekilde agiklanmistir; (1) primer tiimorden yayilim; (2) peritonum primer timdéri ve (3)
primer tiimérden ve peritoneal implanttan bagimsiz kokenli (27). Peritoneal metastatik
yayilimin varligi, hastaligin gidisatindaki en 6nemli prognostik faktorlerden biridir.
Uygun cerrahi veya onkolojik tedaviye baglamada peritoneal tutulumun erken saptanmasi
onemlidir. Uzun zamanlar peritoneal implantin, hastaligin son evresi oldugu diisiintildi.
Cogu onkoloji uzmani da hastalarini yaklasik 6 ay icinde kaybettiginden sadece palyatif
tedavi uygulayabiliyordu. 1980’lerde peritoneal yilizey malignitelere ilginin artmasiyla
cok modaliteli terapotik yaklasim gelisti. Sitorediiktif cerrahi ile hipertermik
intraperitoneal kemoterapinin (HIPEC) birlikte uygulanmasi son 20 y1l i¢cindeki en 6nemli
gelismelerden biridir. Fakat bu da beraberinde 6nemli mortalite ve morbidite sorununu
ortaya cikardi. Onkolojik cevab1 ve sonuglari gelistirmede uygun hasta se¢imi 6nem
kazand1 (28).

Abdomende intraperitoneal sivinin devamli dolagmasi malign hiicrelerin
taginmasina ve birikimine izin verir. Anatomik 6zellikler, yer¢ekimi kuvveti ve negatif
subdiyafragmatik basing yayilima neden olur. Peritoneal siv1 birikim, fiksasyon ve malign
hiicrelerin biiyiimesinde 6nemlidir. Yergekimi siviy1 pelvik bosluklara ilerletirken negatif
subdiyafragmatik basing parakolik alanlara dogru yonlendirir. Sag infrakolik bosluktan
ileogekal bileskeye ve sol infrakolik bosluktan sigmoid mezokolona dogru ilerleyen sivi
pelviste toplanir. Pelvisteki siv1 sag parakolik alana oradan da sag subhepatik ve subfrenik
bosluga tirmanir. Falsiform ligaman sol subfrenik bosluga sivi gecisini engeller. Sol
parakolik alandaki ytlizeysel s1v1 pasaji1 yavas, zayif olup frenikokolik ligaman ile
siirlanir. Ekilmis metastazlar da assit ile ayn1 yolu takip eder (29).

Douglas posu, peritoneal kavitenin en asagi kismi oldugundan %50 nin iizerindeki
vakada tutulur. Ince barsak mezenteri %40°dan fazla vakada etkilenir. Ileal looplarin
mezenterik kenarlarina ekilen malign hiicreler mezenterik kivrimlarin olusturdugu
peritoneal bosluklarda birikmeyi sever. Bir mezenterik kivrimdan digerine, ince barsak
mezenter tutulduysa aksisi boyunca, ileogekal bileske ve pelvise dogru yayilir. Sigmoid
mezokolon %20 oraninda tutulur. Genelde sol infrakolik bosluktaki siv1 birikimden
sigmoid kolon iist sinirina dogru uzanir. Sag parakolik alandan pelvise dogru izlenen

major akimla %18 vakada sag parakolik alan etkilenir. Boylece ¢ekum ve ¢ikan kolon
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etrafinda implant olusur. Sol parakolik alandaki akim yavas, zayif ve her ne kadar
frenikokolik ligaman ile sinirlandirilsa da neoplastik implantlar sol parakolik alanda da
olusabilir. Supin pozisyondayken sag paravertebral olugun en asagidaki kismi olan
hepatorenal fossada (Morrison posu) da implant goriilebilir. Morrison posu, sag subfrenik
bosluk ve sag parakolik alana acilir (29).

Sag subfrenik bosluk, sag hemiyafragma ve karaciger kapsiilii boyunca izlenen
implantlar siktir. Falsiform ligaman, sol subfrenik bosluga olan difiizyonu engeller. Sag
subfrenik boslugun diyafragma araciligiyla sag plevraya baglantisi, abdomendeki tiimoriin
sag hemitoraksa yayilmasina neden olabilir (29).

Biiyiik omentum lenfoid dokudan zengindir. Peritoneal siviy1 absorbe eder.
Neoplastik ekilmenin sik merkezidir. PET-BT’ de omental tutulum, artmis ve difiiz FDG
alimi ile beraber omental kalinlagma, hiperdansite ve nodularite seklinde izlenir.
Umblikal neoplastik nodiiller (Sister Mary Joseph), anterior abdominal duvar
yerlesimlidir (29).

Neoplastik peritoneal veya mezenterik kitleler, komsu barsak anslarini etkileyerek
obstriiksiyona neden olabilir. Peritoneal kaviteye neoplastik yayilim genellikle assite
neden olur. Assit varligi, peritonun visseral kisminin m1 yoksa paryetal kisminin mi1
implantlar tarafindan tutuldugunu ayirt etmemizi saglar (29).

Abdominopelvik ultrason, peritoneal implant kuskusu olan hastalarda siklikla ilk
kullanilan goriintiileme yontemidir. Radyasyon icermemesi onemli avantajidir. Peritoneal
stviyt kolaylikla gosterir ve ayn1 zamanda implantlar1 da gosterebilir. Tlim peritoneal
yatagin dikkatlice taranmasinin zaman kaybettirici ve operatdre bagimli oldugu
unutulmamalidir (4).

Peritoneal implant taramada en sik kullanilan goriintiileme yontemi stiphesiz BT dir.
X-ray ile galisir. Iv ve oral kontrast kullanim gereklidir. Rektal kontrast madde verilerek
kalin barsak opasifiye edilip pelvik yapilar daha iyi degerlendirilebilir. Son birkac yilda
BT goriintiileme teknolojisinde izlenen gelisim uzaysal rezoliisyonu arttird:. Ince kesit,
helikal, ¢ok detektorlii makineler ile kisa goriintilleme zamani igerisinde ¢ok planl
(aksiyel, koronal, sagittal) ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar elde edilebilmektedir.
Peritoneal miisindz lezyonun yerlesim yeri, BT dogrulugunu etkilemektedir. Lezyon
boyutu da sensitiviteyi belirgin olarak etkiler (4). BT duyarliligini etkileyen diger 6nemli
ozellikte lezyonun morfolojisidir. Peritoneal implantlar diyafragmada, biiylik omentumda
veya mezenterde nodiiler kalinlagma olarak goriilebilecegi gibi mezenterik yagl dokuda

difliz infiltrasyon seklinde de izlenebilir (1).
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MR dokular tizerindeki giliclii manyetik etki ile yumusak dokular i¢in daha iyi
kontrast olusturur. MR ¢ekim siiresi, BT ile kiyaslandiginda daha uzundur. Ayni zamanda
solunum hareketlerinden oldukca ¢ok etkilenir. Uzaysal rezoliisyonu daha diistiktiir.
Klinisyenler yorumlamakta zorlanir. Cok planl ve 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiiler
elde edilebilir, ayn1 zamanda sinyallere manipiile edilerek (T1A, T2A) farkli goriintiiler
olusturulabilir. Lezyonlar genellikle yumusak doku iizerine yerlestiginden implantlari
taramada MRG daha uygun bir tekniktir. Yag baskilamali, kontrastl ve gradiyent eko
sekanslar tercih edilir. Low ve arkadaslari, BT nin basarili olamadigi peritoneal
implantlar1 géstermede MR’1n yetenegini ortaya ¢ikarmistir. Ayn1 zamanda orta veya agiri
peritoneal s1visi olan hastalarda da MR kolaylikla implantlar1 gostermektedir. BT ile bu
miimkiin degildir (4).

PET-BT, son 10 yilda onkoloji uygulamalarini degistirdi. Intravendz yoldan
uygulanan radyoaktif 18 Floro Deoksiglikoz’un (FDG) lezyonlarda selektif olarak
tutulumu ol¢iiliir. Lezyonun metabolik ve fonksiyonel davranisi hakkinda bilgi saglanir.
Anatomik ¢oziintirliigii diisiik oldugundan BT ile kombine edilir (PET-BT) ve goriintiiler
flizyon edilir. PET-BT nin BT kismu genellikle kontrastsiz ¢ekilir. Tabiki de oral ve
intravendz kontrast uygulandiginda anatomik ¢6ziiniirliik belirgin olarak artar ve PET de
goziiken malign lezyonlarin yeri saptanir. Ayni zamanda ek olarak kontrastli BT ¢ekimine
gerek kalmaz. Bu da hasta memnuniyeti ve kar-zarar orani i¢in 6nemlidir. Kistik
lezyonlarda, hacmi kii¢iik olan implantlarda ve milier peritoneal tutulumda PET-BT
yanlis negatif sonug verebilir (29). PET in diisiik dereceli malign tiimorlerde yetersiz
kalabilecegi ve ayn1 zamanda akut inflamasyon veya aktif doku tamiri gibi cerrahi sonrasi
durumlarda, barsak veya lireter aktivitesine bagli yanlis pozitif olabilecegi
unutulmamalidir (4).

Literatiirde bir¢ok organa ait lezyon DAG, MRG ve PET-BT ile defalarca
incelenmistir. Peritoneal implantlarin PET-BT, DAG, MRG ve kontrasth ¢ok detektor BT
(MDBT) bulgulart ilk kez 2011 yilinda Satoh Y. ve arkadaslar: tarafindan karsilastirildi.
Ortalama 4 yillik stire i¢inde primer malignitesi olan 107 hastanin PET-BT’si, 130
hastanin da MR ve BT goriintiileri incelendi. PET-BT ¢ekilen 26 hastanin batin i¢ginde 63
lezyonu, MR ve BT c¢ekilen 23 hastanin ise batin i¢inde 72 lezyonu tespit edildi. PET-BT
cekilen 81 hasta, MR ve BT c¢ekilen 107 hastada peritoneal implanta rastlanmadi ve
kontrol grup olarak degerlendirildi. Takip edilerek, diger goriintiileme modaliteleri ile
kasilastirilarak veya histopatolojik olarak lezyonlarin varligr dogrulandi. Sonuglari hasta

basina analiz edildiginde kontrasth MDBT, MRG, DAG’la birlikte MRG ve PET-BT
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sensitiviteleri sirasiyla %83, %70, %85 ve %94; spesifisiteleri ise sirastyla %87, %89,
%87 ve %94 olarak buldular. Difiizyon goriintiileri olmadan sadece batin MR ile PET-BT
kiyaslandiginda PET-BT nin sensivitesi anlaml1 olarak yiiksek bulundu. Lezyon sayis1
olarak karsilastirdiklarinda ise kontrastli MDBT, MRG, DAG’la birlikte MRG ve PET-
BT sensivitesi sirastyla %76, %56, %84 ve %89, pozitif dngorii degerleri sirastyla %73,
%70, %72 ve %93 olarak agikladilar. Difiizyon goriintiileri olmadan sadece batin MRG
sensivitesini diger ii¢ goriintiileme metoduna gore belirgin olarak diistik buldular. PET-
BT’nin pozitif dngdrii degerinin diger goriintiileme metodlarina gore anlamli olarak
yiiksek oldugunu belirttiler. Her ¢alismada oldugu gibi bu ¢alismanin da dezavantajlar
bulunmaktadir. PET-BT c¢ekilen hasta sayisinin azligi, MR ¢ekimlerine kontrastli
cekimlerinin eklenmemis olmasi, ADC degerlerinin dl¢iilmemis olmasi, cogu hastanin
daha tedavi edilmeden rekiirrens gostermesi nedeniyle hasta sayisinin az olmasi veya
lezyon boyutlarinin biiylik olmasi nedeniyle DAG’ nin kontrastli MDBT ye gore
sonuglarda anlamli Gistlinliigliniin olmamasi sayilabilecek birka¢ dezavantaj olarak
belirttiler. Peritoneal implant taramada PET-BT nin diger modalitelere gore ytliksek
pozitif 6ngorii degerine sahip olmasi nedeniyle malign lezyonlar1 evrelemede tercih
edilecek ilk goriintiileme metodu olmasi gerektigi, daha ucuz ve non-invaziv olmasi
nedeniyle de DAG birlikte MR’1n da kullanilabilecegi sonucuna varmislardir (8). Rutin
batin MRG ¢ekimlerinde kontrastli inceleme yapildigi i¢in biz de ¢alismamizda ilagh
cekim yaptik. Bu yiizden MRG i¢in bizin duyarliliimiz daha yiiksek bulundu.

2012 yilinda Soussan ve ark.’larinin yayinlanan ¢aligmasinda PET-BT ile DAG’yi
karsilastirmislar. Gastrointestinal maligniteli 30 hastanin 19 ‘unda peritoneal
karsinomatozise rastlamiglar. Hasta bazinda karsilastirildiginda PET-BT nin sensitivite,
spesifisite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve dogrulugu sirasiyla %84,
%73, %84, %73 ve %80; MR-DAG’inki ise %84, %82, %89,%75 ve %83 bulunmus.
Calismanin limitleri ise kii¢iik bir grupla retrospektif olarak yapilmasi ve 1/3 hastanin
ameliyat ve histopatolojik tanilarinin olmamasi seklinde belirtilmis. Tanis1 olmayan
hastalarin sonucu takiplerine gore yapilmis. Sonug olarak PET-BT ve MR-DAG,
gastrointestinal malignite kaynakli peritoneal karsinomatozis taramasinda benzer
dogruluk oranlarina sahip bulunmus. Sag supramezokolik bolgede DAG’in dogrulugu
daha yiiksek olarak bulmuglar. PET-BT mi yoksa MR-DAG mi sorusuna cevabi ise FDG
PET-BT, tiim viicut goriintiileme ile abdominal dis1 maligniteleri de gormemizi saglarken,
MR-DAG abdominopelvik kavite ve karaciger lezyonlarini taramada sensivitesi daha

yiiksek olmus (30).
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2007 yilinda Komori T. ve arkadaslar1 16 kanser hastasinda izlenen toplam 27
malign lezyonun PET-BT ve tiim viicut difiizyon MR goriintiilerini karsilastirdilar.
Lezyonlar1 cerrahi olarak, biyopsi ile veya alt1 aylik klinik takiplerle dogruladilar.
DAG’de 25, PET-BT’ de 22 malign lezyon goriintiilendi. Sonugta, DAG’in tiimor
taramada kullanilabilecegi fakat malign-benign lezyon ayiriminda ADC degerlerinin
kullanilmasinin zor oldugu belirtilmistir. Calismanin sinirlari ise hasta popiilasyonun
heterojen olmasi, calismaya benign lezyonlar dahil edilmedi, DAG ve PET-BT igin
sensivite, spesifisite hesaplanmamis olmasi ve PET-BT cekimlerinde kontrast
kullanilmamis olmasi olarak belirtilmistir (9).

de Bree ve ark. 2004 yilinda yaptig1 ¢alismada kolorektal kaynakli peritoneal
kanserlerin BT’ de saptanma oraninin radyologlara gore degistigini belirtilmis. Genel
olarak BT’ de peritoneal hastalik bulma orani okuyucular aras1 farklilik gostermekle
birlikte %6076 civarinda bulunmus. 1cm’nin altindaki peritoneal lezyonlar1 saptamada
BT sensivitesi okuyucular aras1 %9 ile 24 arasinda degismekte iken lezyon boyutu 5
cm’nin {stiine ¢iktiginda %59-67’e ulagmaktadir (4).

A.Suziki ve ark. 2004 yilinda peritoneal implant taramada PET-BT’ yi BT ile
karsilagtirmiglar ve PET-BT nin sensitivitesini %66,7, spesifitesini %94,1 olarak
bulmuglar (2). K.Pannu ve ark. yine 2004 yilina ait calismada PET-BT nin sensivitesini
%72.7, spesifitesini %40 olarak hesaplamislar (3).

L.Funicelli ve ark. 2010 yilinda over kanseri sonucu gelisen peritoneal implantl
hastalar1 tek ve ¢ok detektorlii BT, PET-BT ile degerlendirmisler. Sonuglar1 laparoskopi
ve histolopatolojik verilerle karsilastirdiklarinda tek detektorlii BT %72,5, PET-BT % 77
ve ¢ok detektorlii BT % 81 dogru pozitif sonug vermis (5).

Calismamizin avantajlarini syle siralayabiliriz. MRG ve difiizyon agirliklhi
goriintiiler iki farkli kidemdeki radyolog tarafindan degerlendirildi. Az kidemli
radyologun MR goriintiilerinde yorumladig: implant sayis1 kidemli radyologa gore daha
diistiktii. Difiizyon agirlikli goriintiiler sayesinde az kidemli radyologun raporladigi
toplam implant sayis1 kidemli radyologunkine eristi.

DAG c¢ekimleri i¢in ayrica kontrast madde kullanimina gerek yok. Radyasyon
icermemesi, non-invaziv goriintiilleme modalitesi olmasi nedeniyle rutin ¢ekimlerde
kullanilabilirligini arttiracak 6zellikleridir. Rutin batin MR ¢ekimi yapilirken ayni masada
ve ayn1 koille ¢gekimin yapilabiliyor olmasi kullanim kolayligidir. Rutin ¢ekimlerde

sadece 5 dakika uzamaya neden oldu. Deneyimli teknisyene veya pahali cihazlara
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gereksinim olmadigindan maliyeti diisiiktiir. b 1000 sn/mm? DAG goriintiiler, ‘T2 shine
through effect’e bagl yanlis pozitifligi minimuma indirdi.

DAG gortintiiler peritoneal implant disinda bize karacigerdeki milimetrik boyutlu
lezyonlarda ve yer yer mukozada bile difiizyon kisitlanmasi yaparak ek lezyon sayimizi
arttirdi.

Calismamizin limitleri ise sdyle siralanabilir. Vaka ¢esitliliginin az olmasi en biiyiik
sorunlardan biriydi. Hastalarimizin ¢ogunu jinekolojik maligniteler olusturmaktaydi.
Peritoneal implantl hasta sayis1 goreceli olarak diistiktii.

Bir hasta hari¢ tlim hastalar primer hastaligina ait histopatolojik tan1 almisti. Fakat
MRG, DAG ve PET-BT*de izlenen tiim lezyonlara ait histopatolojik tan1 mevcut degildi.

Caligmamizda tiim olgularin MRG ve PET-BT ¢ekimini tedavi dncesi yapmaya
calistik. Giinliik hayatta tedavi 6ncesi evreleme amaciyla PET-BT ¢ekimini hazirlamak
her zaman miimkiin olamayabilir. Incelemenin yapilmas1 gereken zamanda {inite uygun
olmayabilir. Tedavinin gecikmemesi i¢in, tedavi baslandiktan sonra PET-BT ¢ekimi
yapilmak zorunda kalinabilir. Bu sikintit MRG i¢in gecerli degildir. Cogu merkezde MR
cithaz1 bulunmaktadir.

b 0 ve 500 sn/mm? DAG goriintiilerde, ‘T2 shine through effect’ nedeniyle yanls
pozitif lezyonlar izlenebildi. Bu yiizden b 1000 sn/ mm? DAG goriintiilerini baz alind1.

DAG, ¢ekimleri batin i¢in heniiz standardize edilemedi. Bu da farkli merkezlerde
farkli sonuglara neden olabilmektedir.

Yakin zamanda tiim viicut PET-MR tarama cihazi tanitildi ( Biograph mMR,
Siemens Healthcare). Ozellikle onkoloji hastalarinda, MR ’1n BT den daha iistiin oldugu
vakalarda bu yeni teknoloji PET-BT nin basarisini tekrarlayacak gibi goziikiiyor. Ciinkii
yumusak doku kontrastt BT e gore daha 1yi. Bu yiizden yumusak doku tiimorlerinde
(beyin, bas-boyun, pelvis gibi) ilk tercih goriintiileme yontemi MR’dir. Prensip olarak
PET ve MR goriintiilerinin retrospektif olarak flizyonu yapilabilecegi diigiiniilmiis fakat
hasta pozisyonu ve masa hareketindeki farkliliklar probleme neden olmus (31). PET- MR
su an i¢in sadece beyin, kalp ve onkolojik hastalar i¢in kullanilabiliyor.

Drzezga ve ark.’larinin 2012 yilina ait yayminda onkoloji hastalarinda tiim viicut
PET-BT ile PET-MR’1 karsilagtirmiglar. Amaglart PET-MR’daki PET’in onkoloji
hastalarinda malignite agisindan kuskulu lezyon taramada kalitesini ve anatomik
¢oziiniirliglin PET-BT kadar giivenilirligini 6l¢gmek. Takip ve evrelime amaciyla PET-BT
cekilen 32 hastanin ayn1 giin igerisinde PET-MR incelemesi yapilmis. Pelvisten baslayip
basa dogru olan 3—5 masa hareketiyle sonlanan PET-MR ¢ekimi 20 dakikanin altinda
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stirmiis. Kontrastli MR ¢ekimi yapilmamis. Sonuglara baktiklarinda ise PET-MR ve PET-
BT nin siipheli buldugu lezyon sayisinda ve lezyon izlenen hasta sayisinda anlamli fark
saptamamiglar. Anatomik ¢oziiniirliik PET-BT ninkine yakin bulunmus ve ek sekanslarla

daha 1yi ve 6zel goriintiiler elde edilebilecegini belirtmisler (31).
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VII. SONUCLAR VE ONERILER

Glintimiizde PET-BT, peritoneal implant taramada ilk goriintiileme yontemi olarak
kullanilmaktadir. DAG, PET-BT ile karsilastirildiginda non-invaziv olmasi, radyasyon
icermemesi ve daha diisiik maliyetli olmasi nedeniyle PET-BT ye tercih edilmesi gereken
goriintiileme yontemidir. Biz ¢calismamizda PET-BT, MRG ve MRG+DAG ayni
ozgiilliige sahip olmasina ragmen duyarliliklarinin farkli oldugunu gosterdik. Peritoneal
implant taramak i¢in, rutin batin MRG ¢ekimlerine DAG ekleyerek duyarliligimizi daha
da arttirdik. Rutin batin MRG ¢ekimlerine DAG ekleyerek daha kisa degerlendirme siiresi

icinde daha duyarli sonuclar elde edilebilir.
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EK-2

GONULLU BILGILENDIRME FORMU

Sayin Hasta;

Size Istanbul T1p Fakiiltesi Radiodiagnostik ABD’da vyiiriitiilmekte olan bir
arastirma hakkinda bilgi vermek tizere ulagsmis durumdayiz.

Mevcut rahatsizliginiz nedeniyle devamli takip i¢indesiniz. Takipleriniz biokimyasal
( kan alinarak ) ve goriintiileme yontemleriyle ( USG, BT, PET — BT ve MRG )
yapilmaktadir. Bu goriintiileme yontemleri igerisinde 151n igermeyen inceleme olan USG
ve MR’dir. USG’nin takipteki yeri sinirlidir. Daha ayrintili degerlendirme gereken
durumlarda MRG tercih edilir. Takiplerinizde istenen PET-BT bazi durumlarda yetersiz
kalmakta ve ek inceleme olarak MRG istenmektedir. Sizden istenen batin MR tetkikine
biz bazi1 goriintiiler ekleyerek MR’in verimliligini arttirmay1 hedefliyoruz.
Unutulmamalidir ki karin MR ¢ekimlerinde size kolunuzdan, kilonuza gore degismekle
birlikte, yaklasik 15cc ilag verilecektir. Biz alacagimiz ek goriintiiler i¢in size ayrica ek
ila¢ verilmeyecek veya ila¢ miktar: arttirllmayacaktir. Bu ek goriintiilerin size higbir
zarar1 yoktur. Sadece sizin MR cihazinda kalma siirenizi 5 dk uzatacaktir. Aldigimiz ek
goriintiileri sizin mevcut PET — BT tetkikiniz ile karsilastirip ikisi arasindaki uyumu
degerlendirecegiz.

Biz bu goriintiilerle MR verimini arttirmay1 hedefledigimiz gibi ileride belki de PET
— BT gibi nispeten zahmetli bu yontemin isteginin azalabilecegini diisliniiyoruz.

Islem; hasta ¢ekime alinmadan dnce kolundan toplardamara giris yolu agmak icin
‘anjiocut’ denen bir tibbi malzeme takilir. Bu malzeme her tiirlii tibbi yardim ve tedavi
esnasinda kullanilan genel kabul gdormiis bir alettir. Serum takilmasi, aralikl ilag zerkleri
hastanelerde bu aletle yapilir. Size de belki daha 6nce de takilmis oldugunu
hatirliyorsunuzdur; u¢ kismi i¢inde igne bulunan ince plastik boru seklindedir,
toplardamarin i¢ine girilmesinin ardindan i¢indeki igne ¢ekilir ve i¢i bos ince plastik boru,
toplardamar i¢ine boyar madde zerkine imkan verecek sekilde damarin iginde birakilip
cildin disinda kalan kismi geri ¢gikmasini engellemek i¢in yapistirict bantlar ile cilde
sabitlenir ve hasta ¢ekim odasina alinir. Angiocuta boyar maddesiyi viicuda ayarlanan
hizda gonderecek olan pompanin ucu baglanir. Daha sonra sirtiistii ¢ekim yapilir. Toplam
cekim siiresi 45 dakika olarak planlanmistir. Eger sizde MR cihazina girmenize engel

olacak bir durum var ise (kalp pili, MR cihazi ile uyumsuz protez gibi...) ¢aligmaya
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alinmayacaksiniz. Arastirma nedeniyle size herhangi bir zarar verilmeyecektir. MRG
tetkiki x-151n1 icermez ve kanitlanan herhangi bir zarar1 bulunmamaktadir.

Bu arastirmadaki bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir. Sizden arastirma esnasinda ya
da neticesinde herhangi bir {icret talep edilmeyecektir. Bu aragtirmada yer almaniz
durumunda size ek bir iicret de verilmeyecektir. Bu arastirmaya katilmay1 kabul
etmeyebilir ya da daha sonradan katilmaktan vazgegebilirsiniz. Bu aragtirmaya
katilmasaniz dahi tiim batin MRG tetkikiniz normal prosediirler ¢ercevesinde
gergeklestirilecektir. Arastirmact gerekli gordiigiinde sizi ¢alismadan ¢ikarabilir. Bu
caligmaya katilan diger goniilliiler gibi sizin de isminiz ve kimlik bilgileriniz sakl
tutulacaktir. Size ait tibbi bilgilere Istanbul Universitesi Etik Kurul iiyeleri ve gerekli
goriiliirse resmi makamlar ulasabilirler.

Arastirmamiz sirasinda diger goniilliileri ve sizi ilgilendiren bir bilgi ortaya ¢ikarsa
size veya yasal temsilcinize bildirilecektir. Caligsma ile ilgili her tiirlii soru ve sorunlarinizi
bildirmek veya damigmak i¢in Dr. Irem Font Erdil’e hastane santrali 0212 -414 20 00 /
dahili: 31132 veya cep telefonu: 0532 6232106 numaralarindan ulasabilirsiniz.

Bu metni tam olarak okuyup anladiginiza ve ¢alismada goniillii olarak yer almay1 kabul
ettiginize dair agsagidaki bos yerleri liitfen doldurunuz.

Bu aragtirmada yer almanizdan 6tiirii tesekkiir eder, size saglikli bir yagam dileriz.

Temas kurulacak yardimei arastirmacinin adi ve soyadi: Dr. Irem Font Erdil

Temas Adresi:

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi,
Istanbul Tip Fakiiltesi

Radiodiagnostik Anabilim Dali

Capa 34390 istanbul

Ad1 Soyadz:

Tarih:

Imza
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GONULLU ONAY FORMU

Sayin Dr. Irem Font Erdil tarafindan istanbul Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim
dalinda tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1” (denek) olarak davet
edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma dis1
da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.
Irem Font Erdil’i, 0 532 623 21 06 no’lu telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek)
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinimn bir kopyasi bana verilecektir.
Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni

okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
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konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1

kabul ediyorum.

Gonillinin

Adi-soyadi,.....ooiii Tarih:.........coooeienl.

AdIeST: oo Telefonno:.................
Imzast.................:

Ad1-soyadi,.....ooiiii Tarih:............oooll.
AdIESI: oot Telefonno:.................
Imzast.................:

Ad1-s0yadi,....ooeiii Tarih:.........ooooiiinll.
AdLESI: oo Telefonno:.................
Imzast.................:

Adi1-soyadi,.....ooeiii Tarih:............o.ool.
AdLESI: oot Telefonno:.................
Imzast.................:
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