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OZET

Adneks Kitlelerinde O-rads Simiflamasina ADC Ve Kontrasth

Goriintiilemenin Katkisi

Giris ve Amac: Adneks kitleleri, jinekolojik hastaliklarin yaygin bir bulgusu olup,
tanisal dogruluk ve tedavi planlamasi agisindan onemlidir. Ancak, bu Kitlelerin benign,
intermediate ve malign tiirlerini ayirt etmek zorlu olabilir. Literatiirde O-RADS
simiflamasinin degerli oldugunu gosteren ve dinamik pelvik MRG ile yapilan bir ¢ok
calisma mevcuttur. Dinamik olmayan konvansiyonel pelvik MRG’nin O-RADS
simiflamasina etkisi iizerinde herhangi bir ¢alisma bildirilmemistir. Bu ¢alismanin amaci
adneks kitlelerinin degerlendirilmesinde Diffiizyon Agirlikli Goriintileme (ADC) ve
kontrastli goriintiilemenin Ovarian-Adnexal Reporting and Data System (O-RADS)
siniflamasina olan katkisini arastirmaktadir.

Yéntem: Calismamiza Turgut Ozal Tip Merkezinde 2012-2023 yillar1 arasinda
preoperatif kontrastli MRG ve patoloji sonucu bulunan 96 hasta dahil edildi. Veriler
tizerinden retrospektif olarak analiz edilmis olup, istatistik programi SPSS v26 ile analiz
edildi. Ovaryan Kkitlesi bulunan olgularda, lezyonlarin iki radyolog tarafindan 3 ayri
noktadan histogram ¢emberi ile ADC degerleri elde edildi. Dinamik ¢ekimlerde siire-
yogunluk grafilerinden ve non-dinamik c¢ekimlerde lezyon ile myometrium dis
yarimindan yapilan ol¢iimler ile risk skorlar1 olusturuldu. ADC ve dinamik egri skorlari
ile O-RADS siniflamasina katkisi veriler lizerinden ¢aligildu.

Bulgular: O-RADS skorlamasina gére malign lezyonlarin sirasiyla %73,9 ve %
72.7°si diger lezyonlara gore daha fazla solid olma egiliminde iken, benign ve
intermediate lezyonlar daha fazla kistik olma 6zelligi gostermektedir (p=<0,006). O-
RADS skoruyla ADC 6lgiimii, dinamik egri 6l¢im skoru ve non-dinamik ile olusturulan
risk skorlar1 i¢in okuyucular arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir
(p=<0,0001). ADC ol¢timleri ile dinamik-non dinamik egri risk skorlar1 i¢in okuyucular
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir (p>0,05). Dinamik egri 6l¢iim
skorlar1 agisindan degerlendirildiginde iki okuyucu arasinda Onemli derecede (ileri
diizey) istatistiksel olarak anlamli tan1 uyumu saptandi (k=0,797 p=<0,0001).0-RADS
skorlar1 agisindan degerlendirildiginde iki okuyucu arasinda 6nemli derecede (iyi diizey)

istatistiksel olarak anlamli tan1 uyumu saptandi (K=0,653 p=<0,0001). ADC o6l¢iimleri
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acisindan degerlendirildiginde iki okuyucu arasinda ¢ok yiiksek (¢ok iyi diizey)
istatistiksel olarak anlamli tan1 uyumu saptanmistir (k=0,653 p=<0,0001).

Sonu¢: Adneksiyal kitlelerin daha iyi radyolojik standardizasyonu ve
karakterizasyonu i¢in O-RADS MRG siniflandirma sisteminde ADC degerlerinin ve
kontrastli MRG’nin 6nemli prognostik potansiyel gosterdigine inaniyoruz. Bu nedenle O-
RADS klasifikasyonu over tiimorlii hastalarin klinik yaklasim ve yonetimini gelistirir. yi
huylu lezyonlarda gereksiz cerrahiden kaginmak ve kotii huylu lezyonlarda farmakolojik
ve cerrahi yonetimi iyilestirmek i¢in O-RADS klasifikasyonu degerlidir.

Sonuglarimiz, kontrastli serilerin ister dinamik ister konvansiyonel kontrastl
pelvik MRG olsun O-RADS smiflamasina degerli bilgiler sagladigi sonucunu gosterdi.
Ayrica ADC ol¢limlerinin degerli bir ara¢ oldugunu da gosterdik.

Caligmamiz sonucunda; deneyimsiz okuyucularinda O-RADS siniflamasini
kullanarak deneyimli kullanicilar gibi rahat bir sekilde dogru sonuca ulasabilecegini
sOyleyebiliriz.

Bulgularimiz, gelecekteki arastirmalar i¢in potansiyel bir yol haritasi sunmaktadir.
Ozellikle, daha genis bir hasta grubu iizerinde yapilacak prospektif calismalar, ADC ve

kontrastli goriintiilemenin klinik pratikteki etkinligini daha da degerli kilabilir.

Anahtar Kelimeler: O-RADS, ADC, Adneks Kitlesi, Kontrastli MRG,
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ABSTRACT

The Contribution Of Adc And Contrast-Enhanced Imaging To Orads

Classification In Adnexal Masses

Introduction and Objective: Adnexal masses are common findings in
gynecological diseases and are important for diagnostic accuracy and treatment planning.
However, distinguishing between benign, intermediate, and malignant types of these
masses can be challenging. There are numerous studies in the literature that demonstrate
the value of the Ovarian-Adnexal Reporting and Data System (O-RADS) classification
in conjunction with dynamic pelvic magnetic resonance imaging (MRI). However, there
have been no reported studies on the impact of non-dynamic conventional pelvic MRI1 on
the O-RADS classification. The aim of this study is to investigate the contribution of
Diffusion-Weighted Imaging (DWI) and contrast-enhanced imaging in the evaluation of
adnexal masses to the O-RADS classification.

Methods: Our study included 96 patients who underwent preoperative contrast-
enhanced MRI and had pathological results at Turgut Ozal Medical Center between 2012
and 2023. The data were retrospectively analyzed and analyzed using the statistical
program SPSS v26. In cases with ovarian masses, ADC values were obtained for lesions
from three separate points on the histogram circle by two radiologists. Risk scores were
created using time-intensity curves in dynamic imaging and measurements from the outer
half of the lesion to the myometrium in non-dynamic imaging. The contribution of ADC
and dynamic curve scores to the O-RADS classification was studied based on the data.

Findings: According to the O-RADS scoring, malign lesions tend to be more solid
in 73.9% and 72.7% of cases, respectively, compared to other lesions, while benign and
intermediate lesions tend to be more cystic (p=<0.006). There was a statistically
significant relationship among readers for O-RADS scores, ADC measurements, dynamic
curve measurement scores, and risk scores generated from non-dynamic measurements
(p=<0.0001). No statistically significant relationship was found among readers for ADC
measurements and dynamic-non-dynamic curve risk scores (p>0.05). When evaluated in
terms of dynamic curve measurement scores, a significant (advanced level) statistically
significant diagnostic agreement was found between the two readers (K=0.797,
p=<0.0001). When evaluated in terms of O-RADS scores, a significant (good level)

statistically significant diagnostic agreement was found between the two readers
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(k=0.653, p=<0.0001). When evaluated in terms of ADC measurements, a very high (very
good level) statistically significant diagnostic agreement was found between the two
readers (k=0.653, p=<0.0001).

Conclusion: We believe that ADC values and contrast-enhanced MRI
demonstrate significant prognostic potential in the O-RADS MRI classification system,
which contributes to better radiological standardization and characterization of adnexal
masses. Therefore, the O-RADS classification improves the clinical approach and
management of patients with ovarian tumors. It is valuable in avoiding unnecessary
surgery for benign lesions and improving the pharmacological and surgical management
of malignant lesions.

Our results demonstrated that both dynamic and conventional contrast-enhanced
pelvic MRI, within the O-RADS classification, provide valuable information.
Additionally, we showed that ADC measurements are a valuable tool.

Based on our study, we can say that inexperienced readers can reach accurate
results comfortably using the O-RADS classification, similar to experienced users.

Our findings provide a potential roadmap for future research. Particularly,
prospective studies conducted on a larger patient population can further enhance the
effectiveness of ADC and contrast-enhanced imaging in clinical practice.Keywords:
ADC, Adnexal Mass, Contrast-enhanced MRI, ORADS
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ACR : American College of Radiology
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DCE- MRG : Dinamik Kontrastli Manyetik Rezonans Goriintiileme
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POD : Pozitif Ongorii Degeri
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1. GIRIS

Over kanseri kadinlar arasindaki kansere bagli 6liimlerde besincidir. Jinekolojik
maligniteler arasinda 6liim orani en yiiksek olandir. Amerikan Cancer Society (ACS)
2022 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) 19.880 kadinin over kanseri tanisi
alacagini, 12.810 kadimnin ise over kanserine bagh yasamini yitirecegini dngérmektedir
(1).

Over kanserlerinde spesifik bulgunun olmamasi hastalarin doktora bagvurusunda
ve tanida gecikmesine neden olmaktadir. Over kanserli hastalarin %67’ si FIGO
(International Federation of Gynecology and Obstetrics) siniflamasina gore evre 3-4’ te
tan1 almaktadir (2). Evre 1 over kanserinde cerrahi ile bes yillik sag kalim oran1 %90’ a
ulagsabilmektedir (3).

Overyan lezyonlarin degerlendirilmesinde; kolay uygulanabilirligi, hasta
tarafindan daha iyi tolere edilebildigi ve ucuz olmasindan dolay1 6ncelikle US tercih
edilmektedir. Ayrintili bilgi vermesi ve duyarliliginin yiiksek olmasi nedeniyle TVUS,
transandominal ultrasonografi (TAUS)’ye tercih edilmelidir (4).

MRG, BT ve PET overyan kitlelerin goriintiilemesinde kullanilabilecek diger
modalitelerdir. Kurtz ve arkadaslarinin c¢alismasinda; adneksiyal kitlelerin tanisinda
MRG’ nin BT ve US’ ye iistiin oldugunu bildirmistir (5).

2015 yilinda ACR O-RADS MRG Komitesi, Adnex MR skoru terimler s6zltigiinii
temel alarak, kendi ylriittiikleri uluslararas1 ¢cok merkezli, genis, prospektif calismalar
neticesinde kontrastli pelvik MR raporlamada kanita dayali risk siniflandirma sistemini
ve standardize terimler sozligiinii gelistirdi. Bu terimlerin kullanilmasiyla adneksiyal
lezyonlarin goriintiilleme bulgular1 standardize bir sekilde tariflenmesi ve bulgular
sonucunda hastalara O-RADS skorlamasi yapilmasi hedeflenmistir. Her skor igin
malignite risk siniflandirmasi yapilmistir. Boylece klinikte; hastalarin takibi ve tedavi
yonetiminin tutarli bir sekilde yapilmasinin kolaylastirilmasi, radyologlar arasi
tutarliligin saglanmasi ve klinisyen-radyolog arasi iletisimin basitlesmesiyle tani ve
tedavide ilerleme saglanmasi amaglanmistir (6).

Thomassin-Naggara ve arkadaslarinin dinamik kontrastli manyetik rezonans
goriintileme (DCE-MRG) kullanarak 2013-2018 yillar1 arasinda 1340 hastayla
gerceklestirdigi prospektif kohort calismada, O-RADS 3 igin pozitif 5ngérii degeri (POD)
%5,6, O-RADS 4 i¢in %49,2, O-RADS 5 icin ise %89,5 olarak hesaplanmistir (7). ACR



O-RADS MRG komitesinin 2021 yilinda yayinladigi ve O-RADS MRG’nin temel
hatlarim tarifledigi yayinda DCE-MRG’nin miimkiin olmadigi durumlarda dinamik
olmayan kontrastlhi MRG’nin de kullanabilecegini ifade etmis ve skorlama semasinda
dinamik olmayan kontrastli MRG’ye de yer vermistir (6).

Calismamizda Ocak 2012- Mayis 2023 arasinda hastanemizde preoperatif
cekilmis kontrastli Pelvik MRG’leri ve ovaryan histopatolojik tanisi olan hastalarin MR

gorintiilerini retrospektif olarak degerlendirdik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Overin Histolojisi-Embriyolojisi

Intrauterin hayatin 5. haftasinda gonad gelisimleri baslamaktadir. Intrauterin
donemin 4.haftasinda, yolk sac’da endoderm yapisinda goriilen hiicrelere, primitif germ
hiicreleri denir. Vitellus dorsal kismi, embriyoya yonelik hareket eder, birlesme
egilimindedir. Bundan sonra, primordiyal germ hiicreleri de, gonadal kabartilar yoniinde
goc ederler. 6. Hafta itibariyle primitif germ hiicreleri, mezenkime dogru hareket eder ve
primer seks kordonlariyla birlesir. Disi ve erkeklerde, 7. hafta itibariyle herhangi
morfolojik bir farklilik goriilmemekte. Bu kisma kadarki safhaya farklilasmamis evre
denilir.

Disi embriyoda, intrauterin hayatin 7. haftasinda medulladaki seks kordlar
gerilerken, kortikal kordlar gelismektedir. Kortikal kordlar, yiizey yakininda olup, 4.ay
itibariyle primitif germ hiicresini ¢evreleyen izole hiicre topluluklarina dontisiirler. Germ
hiicreleri oogoniya’ya farklilasirken, cevreleyen epitel hiicreleri folikiil hiicrelere
doniistir. Oogoniyalarin ¢gogu mitoz boliinme ile gogalir, bazilarinda ise daha biiyiik olan
primer oositlere doniisebilmektedir. Primer oositler olusur olusmaz, birinci mayoz
bolinme safhasi profaza girer ve puberte baslangicina kadar profazin diploten
sathasindadir. Embriyolojik siirecin 2. ve 5. aylar1 arasinda, oogonialar boliinerek
yaklasik 7 milyona ulagir. Doguma kadar yaridan fazlasi atreziye ugrar ve dogumda
yaklasik 700 bin ile 2 milyon arasinda primer oosit bulunur. Pubertenin basinda sayilar
400 bin civaridir ve bir kadinda reprodiiktif donem boyunca yaklasik olarak 450 tanesi
ovulasyona ugramaktadir (8).

Overde germinal epitel olarak bulunan, dis tarafini tek katli kiibik/prizmatik bir
epitel tarafindan cevrilmistir. Yaslanma ile birlikte kiibik/prizmatik epitel, yassiya
dontismekte. Korteks ile medulla arasinda belirgin bir hat yoktur. Kan-lenf-sinir paketinin
oldugu hilus bolgesinin sonras1 medulla olarak da bilinir. Hilusda gevsek bag dokusunda
Wolff kanal artiklar1 olarak da bulunabilmektedir.

Kortekste ise, stroma-follikiiller bulunur. Destekleyici yap1 ise stromada bulunan
follikiiller; gelisim seviyelerine gore korteksin farkli bolgelerinde lokalizedir. Bu
follikiiller su sekilde siniflandirilabilir;

1) Primordiyal follikiiller

2) Primer follikdiller

3) Unilaminar primer follikiiller



4) Multilaminar primer follikiiller

5) Sekonder (antral) follikiiller

6) Tersiyer (Graaff) follikiillerdir

Puberteden 6nce tiim follikiiller primordiyaldir. Puberte ile hipotalamus tarafindan
salgilanan gonadotropin salgilatict hormonlarin (GnRH-LHRH) etkisiyle, hipofizden
FSH ve LH salinimi baslar (9).

Follikiil gelisimi sirasinda hiicreler aras1 mesafede follikiil sivisi toplanir ve bu
bosluklar tarafindan antrum olusur. Bu asama sekonder (vezikiiler) follikiil olarak
adlandirilir. Gelisim devam eder ve graniiloza tabakasindaki hiicreleri follikiil duvarinda
belli bir yerde yogunlasir ve oositi bulunduran kumulus ooforusu olustururlar. Kumulus
ooforus follikiil antrumuna dogru uzar ve oosit biiyiimesi sona erer. Ovulasyondan 6nce
artik son asama Graaf follikiilii olusumu ortalama 2,5 cm ¢apta olup, overin dis yliziinden
goriilen saydam bir vezikiil gériinimiindedir. Ovulasyondan sonra granuloza ve teka
hiicreleri i¢in luteinizasyon artar ve korpus luteum yapisi olusur. Siklus sonunda ¢evre
bag dokusu regrese olan korpus luteumu sarar ve zaman i¢inde skar dokusuna (korpus

albikans) dontistiiriir.

2.2. Overin Anatomisi

Uterin yapilar1 temelde iki yapidan olusur bunlar over ve fallopiyan tiipleridir.
Yas, menstriiel siklus ve disardan alinan hormon baskilanma miktar1 overlerin hormon
aktivitesini esasen etkileyenlerdir.

Uterusun her iki tarafinda, tuba uterinanin ug bdlgesine yakin, broad ligamanimnin
arkasinda, rektumun oniinde bulunurlar. Hilus bolgelerinden mezovaryum denilen
periton yapist ile ligamentum latum’a baglanir. Medial polden ayni tarafta uterus
kornusuna uteroovaryan ligaman’la, lateral polden lateral pelvik duvara
infundibulopelvik ligaman ile tutunurlar. Reprodiiktif ¢cagda kadinin overi ortalama
4x3x2 cm boyutlarindadir. Medulla kism1 bag dokusu ile sinir-kan-lenf ve diiz kas
yapisindan olusmaktadir. Korteks tabakasi igin farkli gelisme seviyelerinde olan
folikiiller bulunmaktadir.

Overlerin arteriyel beslenmesi: Ovaryan arter, abdominal aortadan renal
arterlerin inferiorundan orjin alip retroperitoneal mesafede seyir gosterip asagi ilerler ve

eksternal iliak vaskiilerleri ¢aprazlayarak pelvise girer.



Overlerin venoz drenaji: Overlerin venoz sistemi arterleri takip eder, hilusta
pleksus olusturup ovaryan venlere agilirlar. Sag ovaryan ven inferior vena kava, sol ise
sol renal vene drene olmaktadir.

Overlerin lenfatik drenaji: Overler paraaortik mesafede lenf nodlarina drene
olur.

Overlerin innervasyonu: Overler otonom pleksus ile innerve olur (10, 11).

2.3. Over Tiimorleri
2.3.1. Etiyoloji

Over kanserine predispozan nedenler; aile dykiisii, diizensiz oviilasyon, yliksek
miktarda GTH salinimi ve dstrojen/progesteron oraninin dstrojene kaymasi siralanabilir
(12)-(13). Aile hikayesi en onemli faktorlerdendir. Birinci derece akraba olanlarda iKi
veya iki den daha fazla kisinin over ya da meme kanseri tanisinin olmasi herediter over
kanseri agisindan onemli derecede risk olusturur (13). Bu kisilerde over kanseri tanisi
alma riski % 7 kadardir.

Ostrojen-progesteron diizeyi ile ilgili dengesizlikde; nulliparlarda veya
infertilitede sikliginin artmis olmasi nedeniyle reprodiiktif dykii ile yakindan iliskilidir.
Ovaryan aktivite bunlarda fazladir. Puberte ve menapoz yasiyla over kanserinin arasinda
iliski yoktur. Oral kontraseptif kullanilmasi, laktasyon ve gebelik 6ykiisii riski azaltan
nedenlerdir. Gebelik sayisinin artisi, kanser riskinde % 0.4’lik bir azalma sansi
getirmektedir. En az bes yil oral kontraseptif kullanimiyla, hastaliga yakalanma riskini
% 50 oraninda azaltir. Uteruslarin opere edilmesi % 30-50 ye kadar over malignitesine
yakalanma riskini azaltir (14).

Endometriozis patolojisi, poli kistik over, pelvik inflamatuar hastaliklar(PI1D) over
kanseri riski olusturmakla beraber mekanizmasi bilinmemektedir. Ancak artan kanitlarla
birlikte goriilmektedir ki; over kanseri, 6zellikle high grade ser6z kanserlerin over
epitelinden ziyade, distal fallopiyan tiip epiteli veya tubo peritoneal bileskeden koken
aldigidir (15, 16). Ayrica, over karsinopatogenezi neticesinde metaplastik/displastik
olaylarin over epiteli yerine, fallopiyan tiip epiteli basta olmak {izere, Miillerian kanaldan

koken alan diger olusumlara da ¢ok benzedigi goriilmiistiir (17).



Tablo 2. Over kitlelerinde histolojik klasifikasyon

Over Tiimorlerinin Histolojik Simiflandirilmasi

Serdz over timori

Miisindz over timorii
Epitelyal Tiimorler Endometrioid
(%50-70) Berrak hiicreli

Transisyonel

Miks indiferansiye

Disgerminom

Endodermal sinis timori

Teratom
Germ Hiicreli Tiimorler Embriyonel karsinom
(%15-20) Poliembriyom

Koryokarsinom
Gonadoblastom

Miks germ hiicreli

Granuloza hiicreli
Seks-Kord Stromal Tiimérler . ‘ .
Sertoli-leyding hiicreli

(%5-10)
Gynandroblastom
Meme
Kolon
Metastatik Over Tiimorleri .
Mide

(%5-10) )
Endometrium

Lenfoma



2.3.2. Malign Epitelyal Over Kitleleri

Over kitlelerinin %80-90°1 epitelyal kokenlidir. Over epiteli, endoservikal kanal,
endometrium ve fallop tiipleri ¢6lomik epitel kokenlidir. Epitelyal over kitlelerinde

benign-malign ayrimi her zaman yapilamaz (18).

2.3.2.1. Seroz Epitelyal Over Kitleleri

En sik goriilen tip olup tiim over kanserlerinin %50’ den fazlasini olusturur. Biiytlik
cogunlugu 50-60 yas arasindadir. Serdz epitelyal over kanseri %40-60 bilateral olup tani
aninda yaklasik %85 oraninda over dis1 yayilim gostermektedir (19). Borderline Serdz
Over Tiimorleri: Serdz over tiimorlerinin %10’unu olusturur ve invaziv tiimorlere gore

daha geng yasta goriiliir (20).

2.3.2.2. Miisinoz Epitelyal Over Kitleleri

Epitelyal over kitlelerinin %10’unu olustururlar. Miisindz over tiimorlerinin %75’1
benign ve yaklasik %10’u bilateraldir. Ortalama biiyiiklikleri 16-17 cm olmakla birlikte
biiylik boyutlara ulasabilir. Koyu akiskan miisindz salgi iceren multilokiile lezyonlardir

(20).

2.3.2.3. Endometrioid Epitelyal Over Kitleleri

Epitelyal over kitlelerinin %6-8’ini olustururlar. Primer endometrial kansere %15-
20 oraninda eslik edebilir. Bes yillik survey primer endometrial kanserin overe
metastazinda %30-40 iken es zamanli goriilen olgularda %75-80°dir. Bu nedenle bu

ayrim yapilabilmesi ¢ok onemlidir (21).

2.3.2.4. Berrak Hiicreli Over Kitleleri

Tiim over kitlelerinin %10’unu olustururlar. Maternal Dietilstilbestrol kullanima
bagli cocuklarda vajen yerlesimli olarak goriilebilmektedir. Bu kitleler %40 oraninda

bilateral izlenebilir. Hiperkalsemi ve endometriozis ile en sik birliktelik gosteren
kitlelerdir (22)

2.3.2.5. Transisyonel Hiicreli Over Kitleleri

Tiim over kitlelerinin %2’sini olustururlar. Transisyonel hiicreli over kitlesi, diger

epitelyal over kitleleri ile birliktelik gosterebilmektedir (en sik miisindz kitle). Eger eslik



eden epitelyal over Kitlesi var ise prognoz daha kétiidiir. Invaziv ve agresif olmakla

birlikte kemoterapiye yaniti en iyi olan indiferansiye over tiimorleridir (22).

2.3.3. Germ Hiicreli Malign Over Kitleleri

Primer over kitlelerinin %15-20sini olustururlar  ve epitelyal over
tiimorlerinden sonra ikinci en sik goriilen kitlelerdir. Cogu benign 6zellikte olup kiiciik
bir kismi (%3-5) malign olabilmektedir. Ortalama goriilme yas1 19 ve pik insidansi ikinci

dekaddadir.

2.3.3.1. Disgerminom

Malign germ hiicreli over kitlelerinin %30-40’1n1 olustururlar. 7 ay-70 yas arasi
goriilebilmektedir. 10-30 yas arasi goriilebilen kitlelerin  %78’ini  olustururlar.
Radyoterapiye duyarli olmasi, plasental alkalen fosfataz ve LDH salgilamasi tipik
ozellikleri sayilabilir (23, 24).
2.3.3.2. Endodermal Siniis (Yolk Salk) Kitlesi

Germ hiicreli tiimorler arasinda goriilen ikinci en sik olanidir. Genellikle tek tarafli

ve AFP salgilayabilir.

2.3.3.3. Embriyonel Hiicreli Kitleler

Cok nadirdir. Ortalama yas 15°dir. Puberte prekoks yapabilir. Koryokarsinomdan
sito-sinsityotrofoblastlari sayesinde ayirt edilebilir (25).

2.3.3.4. Mikst Germ Hiicreli Kitleler

Germ hiicreli kitlelerde %10-15 oraninda iki ya da daha fazla malign germ hiicreli

komponent izlenebilmektedir. En sik goriilen komponenti disgerminomdur.

2.3.3.5. Poliembriyoma

Nadir goriilen, AFP ve HCG salgilayabilen, puberte prekoksa neden olan, koti
seyirli bir kitledir.
2.3.3.6. Koryokarsinom

Nadir goriiliir ve malign seyirli olan bir kitledir. Primer (gestasyonel olmayan) ve

sekonder (gestasyonel) olmak iizere iki gruptur. B-hcg salgilar.



2.3.3.7. Teratom

Birden fazla germ yapragindan koken alan kitlelerdir. Matiir teratom benign,

immatiir teratom malign olarak seyir gosterir.

2.3.3.8. Gonadoblastoma

Germ-gonadal hiicrelerden olusan nadir goriilebilen bir kitledir.

2.3.4. Seks-Kord Stromal Hiicreli Kitleler

Tiim over lezyonlarinin %5-8’ni olustururlar.

2.3.4.1. Graniiloza Hiicreli Kitleler

Diisiik gradeli kitleler olup 6strojen ve inhibin salgilayabilirler. Birgogu tek

taraflidir.

2.3.4.2. Sertoli Hiicreli Kitleler

Diistik gradeli ve genellikle tek tarafli over kitleleridir.

2.3.5. Metastaz

Tiim over kitlelerinin %5-30’u metastaz olup yaklasik %75°1 iki taraflidir.

2.3.6. Evreleme

Tanida hastaligin evresi over kitlelerinde en 6nemli prognostik faktdrlerden biridir
(26). Epitelyal over kanserinin evrelemesinde International Federation of Gynecology
and Obstetrics (FIGO)’ nun 1988’de onerdigi evrelendirme sistemi kullanilmaktadir

(Tablo 2).



Tablo 3. Over kanseri evrelendirme sistemi (FIGO 1988) (27)

FIGO TNM
Primer tiimoriin varli§1 degerlendirilemedi. X
0 Primer tlimoriin varligina kanit yok. TO
Primer tiimor overle sinirhdir. Tl
IA: Timor bir overle sinirli; asit yok. Over ylizeyinde timor varligt yok, kapsiil intakt ~ [T1A
I IB: Timor iki overle sinirli; asit yok. Over yiizeyinde tiiméor varligi yok, kapsiil(ler) T1B
intakt.
IC: Tiimor Evre IA veya IB, ancak bir veya iki over yiizeyinde; veya kapsiil riiptiire; T1C
lyada malign hiicreler iceren asit var; veya peritoneal lavaj pozitif
1 Tiimor bir veya iki overi etkilemis, pelvik yayilim var T2
Timor bir veya iki overi etkilemis, pelvis disinda retroperitoneal implantlar var. T3
ve/veya pozitif retroperitoneal ya da inguinal lenf nodu. Yiizeyel karaciger ve/veya
i imetastaz1 Evre I1I kabul edilir. T3
Tiumor pelviste sinirli, ancak histolojik N1 olarak gosterilen ince barsak veya omentuma
malign yay1ilim.
IITA: Ttimor gergek pelvisle sinirli, negatif lenf nodu, ancak histolojik olarak gdsterilmis T3A
abdominal periton yiizeyine mikroskopik yayilim.
" I1IB: Tiimor bir ya da iki overde, ancak histolojik olarak gdsterilmis abdominal periton 3B
ylizeyinde ¢ap1 2 cm’yi gegmeyen implantlar var. Lenf nodu negatif.
L iy . L T3C
I1IC: Abdominal implantlarin ¢ap1 > 2 cm ve/ya da pozitif retroperitoneal ya da inguinal Veiveya
lenf nodu
N1
Tiimor bir ya da iki overde, uzak metastaz var. Sitolojik test pozitif bulunan plevral
v efflizyon evre IV olarak smiflandirilir. M1
Parankimal karaciger metastazlar1 evre IV diir.
2.4.  Over Kitlelerinde Goriintiileme Yontemleri

Overler radyolojik olarak US, BT ve MRG ile goriintiilenebilmektedir.
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2.4.1. Ultrasonografi

Jinekolojik kitlelerin degerlendirilebilmesi i¢in goriintiileme yontemleri igerisinde
ilk tercih US’ dir. Maliyetin diisiik olmasi1 ve kullanim kolaylig1 en 6nemli avantajlaridir.
Adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde TVUS, TAUS’ ye tercih edilir. TVUS kiiciik
lezyonlar1 ve lezyonlarin detayimi degerlendirmede ¢ok basarilidir ancak pelvis disinda
olan lezyonlar1 degerlendirmede yetersiz kalabilir. US inceleme ile kitlenin solid-Kistik
ayrimi, kistik ise duvar kalinligi, septasyon ve mural nodiil, pelvik organlar ile iligkisi
degerlendirilebilmektedir. Doppler  US ile lezyonun  vaskiilarizasyonu
degerlendirilebilmektedir. Kalin duvar yapisi, silik veya diizensiz sinirli, solid veya
kompleks goriiniim, diizensiz veya kalin septalar, kitlenin 10 cm’den biiylik olmasi, kistik
lezyonlarda solid nodiil goriilmesi malignite lehine olabilen US bulgularidir (5, 25, 28).

Over malign Kitleleri ¢ogunlukla vaskiilerdir. Anatomik arteriyel sistemden
neovaskiilarizasyona bagli yeni damarlar ve vaskiilarizasyon artis1 ortaya ¢ikar.
Vaskiilarizasyon benign kitlelerde periferde, malign kitlelerde santralde izlenir. Kitlede
olusan yeni damarlarin histolojisi normal arteriollerden farklidir. Normal arteriollerin
duvarinda izlenen muskiiler tabaka neovaskiilarizasyon sonucu olusan damarlarin duvar
yapisinda yoktur. Miiskiiler tabakanin olmamasina bagli malign ovaryan lezyonlarda
Doppler US incelemede rezistivite ve pulsatilite indeksleri diisiik olarak gozlenir.
Rezistivite indeksi-(RI) degerinin 0,4-0,8’den az olmasi ve pulsatilite indeks-(PI)
degerinin 1’den az olmasi ¢ogunlukla malignite agisindan uyaricidir. Ancak standart
kriterler degildir. Premenapozal kadinlarda normal olarak degerlendirilen diisiik RI
degerlerinin ¢ikabilecegi de unutulmamalidir. Ovaryan Kkitlelerin benign-malign
ayriminda Doppler US ve Gri skala US incelemesinin birlikte kullanilmasi tek baslarina
kullanimindan daha etkindir (29, 30).

US’da ovaryan kitle siiphesi olan kisilerde kitle varligin1 ve karakterizasyonunu
degerlendirmede kullanilmakta olup evrelemede 6n planda degildir. Cogunlukla over
kanseri evrelemesinde kullanilan modaliteler BT ve MRG’ dir. Over Kkanseri
evrelemesinde BT ve MRG benzer dogruluk oranlarina sahip olup over kanseri tanisinda

US’ den daha yiiksek dogruluk oranina sahip oldugu bildirilmistir (31).
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2.4.2. Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

Rekiirren hastaligin ve metastatik odaklarin saptanmasinda PET, BT’ ye gore daha
fazla bilgiler verebilir. Primer kitlenin saptanmasinda diger goriintiileme yontemleri ile

benzer 6zelliktedir.

2.4.3. Bilgisayarh Tomografi

Overin malign lezyonlarinin evrelemesinde tercih edilen modalite BT’ dir. Hizli
ve kolay uygulanmasi, peritoneal, lenf nodu ve toraks metastazlarinin degerlendirilmesi
BT’ nin en onemli avantajlaridir. Goriilmiistiir ki bircok ¢alismada over kanserinin

evrelemesinde BT’ nin dogruluk orani %70-90 oldugu bildirilmistir (32, 33).

2.4.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Ovaryan lezyonlara yonelik yapilan MRG; ultrasona gore lezyonun primerini ve
ultrason sonucu malignite acgisindan belirsiz olan lezyonun malignite risklerini
ultrasografiye gore daha yiiksek dogrulukla gosterebilmektedir (34, 35). TVUS’ un
karakteristik benign ovaryan lezyonlar1 yiiksek dogrulukla tanimlayabilmesine ragmen,
atipik lezyonlarda duyarhliginin diistiigii yapilan calismalarda gosterilmistir (36, 37).
MRG’ nin ovaryan kitlelerdeki o6zgiilliigli sayesinde birgok benign kitleye tam
konulabilmektedir. Boylece hastalara fertilite koruyucu cerrahi yapilabilmekte veya
gereksiz cerrahi islemler engellenmektedir (38). TVUS sonrast ovaryan lezyonlarin
yaklasik 4 de 1’1 malignite acisindan belirsizken, MRG sonrasinda belirsiz lezyon orani

%5’e kadar indigi yapilan ¢alismalarca goriilmiistiir (39, 40).

2.5. Ovaryan Ve Adneksiyel Raporlama Ve Veri Sistemi (O-RADS)

2013 yilinda ovaryan kitlelere yonelik Fransa’da gerceklestirilen tek merkezli,
retrospektif c¢alisma sonucunda “AdnexMR skorlama sistemi” ortaya konmustur.
AdnexMR skorlama sisteminde, MR’da goriintiillenen adneksiyel bulgular, standardize
edilmis terimler sozliigline uygun sekilde raporlanarak, kitleler 5 puan iizerinden
skorlanmigtir. Goriintiilenen, benign ve malign lezyonlarin objektif bir sekilde
skorlanmas1 sayesinde, adneksiyel lezyonlarda MR’ 1 pozitif ve negatif Ongorii
degerlerinin yiikseltilmesi amaglanmistir. Adnex MR’mn, tek merkezli retrospektif bir
calisma sonucu ortaya konmus olmasi skorlama sisteminin zayif yonii olmustur (41).

2015 yilinda ACR O-RADS MRG Komitesi, Adnex MR skoru terimler sozliigiinii

temel alarak, kendi yiiriittiikleri uluslararas1 ¢ok merkezli, genis, prospektif caligmalar
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neticesinde kontrastli pelvik MR raporlamada kanita dayali risk siniflandirma sistemini
ve standardize terimler sozligiinii gelistirdi. Bu terimlerin kullanilmasiyla adneksiyal
lezyonlarin goriintiileme bulgular1 standardize bir sekilde tariflenmesi ve bulgular
sonucunda hastalara O-RADS skorlamasi yapilmasi hedeflenmistir. Her skor igin
malignite risk siniflandirmasi yapilmistir. Boylece klinikte; hastalarin takibi ve tedavi
yonetiminin tutarli bir sekilde yapilmasinin kolaylastirilmasi, radyologlar arasi
tutarliligin saglanmasi ve klinisyen- radyolog arasi iletisimin basitlesmesiyle tani1 ve
tedavide ilerleme saglanmasi amaglanmaistir.

ACR O-RADS MRG skorlamasi ilk olusturuldugu tarihten giiniimiize yapilan geri
doniisler ve ACR’ 1n yiiriittiigli calismalarla ilerlemeye devam etmis olup, Ocak 2021°de
yayinlanan son aragtirmayla en giincel haline gelmistir. (42, 43)

Standardize raporlama ve skorlama sistemi olan O-RADS MRG’ nin gelistirilmesi
2 basamakta olmustur. ilk etapta ACR O-RADS MRG komite iiyeleri ve jinekolojik
goriintlileme alaninda uzmanlagsmis katilimcilar ile ortaklasa olarak, kanita dayali,
standardize terimler sdzIiigii gelistirilmistir. Ikinci adimda ise bu terimler ¢ercevesinde
tariflenmis olan lezyonlara O-RADS MRG skoru verilmis ve skorlarin malignite

acisindan risk siniflandirilmasi ortaya konmustur.

2.5.1. O-RADS Standardize Terimler Sozliigii

O-RADS MRG sozligii, O-RADS MRG Komitesi liyeleri tarafindan saglanan
terimlerin, ACR tarafindan 1995 -2019 yillar1 arasindaki literatiiriin sistematik olarak
g6zden gecirilmesiyle olusturulmustur. Elde olunan makaleler O-RADS MRG Komitesi
tiyeleri tarafindan birbirlerinden bagimsiz olarak ¢evrimigi bir degerlendirme formu ile
degerlendirildi. Degerlendirme formunda makaleler; over kitlesini tanimlayan terim i¢in
kanitin elde edilis metodu, terimin makaleler arasinda kullanim sikliginin ortaya
konulmasi ve terimin benign- malign lezyonu ayirt etmesine iliskin kanitin belirlenmesi
yonleriyle degerlendirildi. Yapilan bu degerlendirmeler ve analizler neticesinde, komite
tarafindan terimin sozliige dahil edilmesine veya ¢ikarilmasina yonelik Oneriler ortaya
konuldu. Morfolojik &zelliklere gore ana kategoriler belirlenerek her bir kategoriyle ilgili
terimler ortaya konuldu. Sonraki etapta ortaya konulan terimler 14 tane jinekolojik MRG
uzmani tarafindan degerlendirmeye alindi. Uzmanlardan her birine terimin anlamina
katilip katilmadiklar1 soruldu. Uzmanlarin en az %80’inin ortak kararla anlamina katildig1
terimler sozliikte yerini alirken bu oran1 saglayamayan terimler ¢ikartilip sozliigiin ilk hali

olusturuldu. Bu siirecte “kompleks kist” gibi ¢ok kullanilan ancak komite ve uzmanlar
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tarafindan kafa karistirict bulundugu i¢in sozliikten ¢ikartildi. Bu ¢alisma sonucunda
MRG’ de izlenen ovaryan lezyonlan tariflemede kullanilan, 7 kategoriye ayrilmus,
standardize terimler s6zIiigii olusturuldu (6). Standartize Terimler s6zliigii tablo 3 - tablo
10 arasinda gosterilmistir.

Tablo 4. ACR O-RADS MRG terimler sozliigii kategorileri (6)

1-Ana Kategori

2-Boyut

3-Solid lezyon veya dokunun sekil veya konturu

O-RADS MRG Terimler

Sozliigii Kategorileri g val igisitesi

5-Lezyon bilesenleri

6-Kontrastlanma

7-Genel/Over dis1 bulgular
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Tablo 5. ACR O-RADS MRG terimler sozIigli ana kategori (6)

1- Ana Kategori Aciklama

Premenapozal kadinda 3 cm’den

la Folikal Kiigiik basit kist

fizyolojik
gozlemler
Korpus luteum

Unilokiiler
Kistik lezyon
Multilokiiler
1b Papiller yapi,mural nodul,diizensiz
fizvoloiik Solid doku septasyon goriiniimiine sahip olup
| yolol kontrastlanan bilesen
olmayan — golid bilesene

gozlemler  ganin lezyon
Solid doku

sayllmayan diger
solid bilesenler

Diizgiin duvar/septasyon
pihti,debri,yag

Solid lezyon %80 den fazlasi solid olan lezyon

Tablo 6. ACR O-RADS MRG terimler sozIigli boyut kategorisi (6)

2-Boyut Agiklama

Uzun cap Gorlintli planlarindan herhangi birinde lezyonun en uzun ¢ap1

15



Tablo 7. ACR O-RADS MRG terimler sozIiigii solid bilesenin konturu veya sekli
kategorisi (6)

3-Solid bilesenin sekli Aciklama
veya konturu

3a Diizgiin )
Solid lezyon veya dokunun konturunun diizenli olup-

olmamasi
3b Diizensiz

Tablo 8. ACR O-RADS MRG terimler sozIiigii sinyal intensitesi kategorisi (6)

4- Sinyal intensitesi Agiklama
Homojen

4a
Heterojen

[liopsoas kasiyla esit veya daha diisiik sinyal

JJE Nipoligighs intensitesi

[liopsoas kasindan yiiksek BOS dan diisiik

4b T2 intermediate . ; s
sinyal intensitesi

BOS ile esit veya daha yiiksek sinyal

T2 hiperintens intensitesi

T1 hipointens BOS ile esit sinyal intensitesi

T1 intermediate Il_1opsa_os kas_lnd_an yiiksek, yagdan diisiik
4c sinyal intensitesi

Yag ile esit veya daha yiiksek sinyal

T1 hiperintens intensitesi

Yiiksek diflizyon sinyali
4d
Diisiik difiizyon sinyali
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Tablo 9. ACR O-RADS MRG terimler sozliigii lezyon bilesenleri kategorisi (6)
5-Lezyon Bilesenleri
5a Kistik s1v1 tanimlayan bilesenler Agiklama

Basit s1v1

Hemorajik sivi, Endometiroik stvi, Proteindz sivi, Yag

Basit olmayan sivi L
igerikli s1v1

Spesifik basit olmayan sivi tanimlari Sivi-sivi seviyelenmesi, Golgelenme

5b Solid bilesen tanimlayan terimler Aciklama

Papiller uzanti

Mural nodiil

Diizensiz septa

Solid doku
Diizensiz duvar
Solid lezyon Solid dokunun, lezyonun biiyiik kismin1 olusturdugu durum
Diizgiin septa/duvar = Kontrastlanmayan solid bilesen
Piht1, Debri, Fibrin
Solid doku
sayllmayan Yag

solid bilesenler

Sag, Kalsifikasyon, Rokitansky nodiilii
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Tablo 10. ACR O-RADS MRG terimler sozligii kontrastlanma 6zellikleri kategorisi (6)

6- Kontrastlanma

6a Dinamik kontrastlanma ile
elde edilen zaman-kontrast
egrisi

6b Kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi
postkontrast degerlendirme

Diisiik riskli egri

Orta riskli egri

Yiiksek riskli egri

Myometrium ile esit veya daha az kontrastlanan lezyon

Myometriumdan daha fazla kontrastlanan lezyon

Tablo 11. ACR O-RADS MRG terimler sozIigii genel over dist bulgular kategorisi (6)

7-Genel/Over dis1 bulgular

7a Peritoneal s1vi

7b Fallop tiipleri

7¢ Peritoneal inkliizyon kisti

7d Over torsiyonu

7e Peritoneal kalinlagma

Aciklama
Fizyolojik Douglas posunu agmayan
Asit Douglas posunu agan

Tiibuler
Tiipilin uzun aksina dik uzanan

katlantilar
Endosalpingeal kalinti

Komsu pelvik organ smirim takip eden kist

Sarmalanmis pedinkiil Girdap bulgusu

Ovaryan 6dem

Ovaryan enfarktiis

Diizgiin Peritoneal implant

Diizensiz
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2.5.2. O-RADS’ da Solid Bilesenler

Solid bilesen lezyonun sivi olmayan herhangi bir komponenti i¢in kullanilir. O-
RADS’ta solid bilesenler esasen iki bashiga ayrilir: Solid doku ve Solid doku olarak
degerlendirilmeyen solid bilesenler. Solid doku intravendz kontrast madde (IVKM)
enjeksiyonu sonrasi kontrastlanma gosteren ve goriintii olarak papiller uzanti, mural
nodiil, diizensiz septa, diizensiz duvar veya solid kitle tanimlarina uyan bilesenler igin
gecerli. Solid doku olarak degerlendirilmeyen solid bilesenler tanim1 IVKM enjeksiyonu
sonrasi kontrast tutmayan pihti, debri, fibrin, yag, sag, kalsifikasyon veya kontrast tutsa

bile diizgiin septa, diizgiin duvar veya Rokitansky nodiilleri i¢in gegerlidir (6).

2.5.3. O-RADS’da Kontrastlanmanin Degerlendirilmesi

Ovaryan lezyonlarda kontrastlanmanin varligini ortaya koymak solid
komponentin degerlendirilmesi ve bu nedenle kitlenin karakterizasyonu agisindan en
onemli parametrelerden biridir. Ay sekilde kontrastlanma o6zelligi O-RADS skorlama
sistemi agisindan da en Onemli kriterdir. VKM enjeksiyonu sonras1 kitlede
kontrastlanma yoksa, bu 0Ozellik lezyonun neredeyse kesinlikle benignite kriterini
sagladig1 diisiiniiliir. O-RADS MRG komitesi kontrastlanmanin degerlendirilmesi igin
dinamik kontrastli (DCE) MRG yapilmasimni Onerir. Ancak komite DCE-MRG’ nin
miimkiin olmadig1 durumlarda non-dinamik kontrastli MRG’nin de alternatif olarak
kullanilabilecegini sdyler (6, 41, 43).

DCE-MRG yontemi ovaryan Kkitlelerin kontrastlanmasimi degerlendirmede
idealdir. DCE-MRG IVKM enjeksiyonu yapilmadan énce ve sonra gekilen dinamik T1
agirlikli goriintiilerden meydana gelir. Cekim 15 saniye aralikla, en fazla 3 mm kesit
kalinliginda olmali ve ilk ¢ekim kontrast madde enjeksiyonundan 30 saniye Once
yapilmalidir. Boylece elde edilen non-kontrast goriintiiler gereklilik halinde subtrakte
goriintiilemede kullanilabilir. DCE- MRG ¢ekim sekansi toplamda 4 dakika siirer (7, 43).

Zaman-kontrast egrisi (TIC) meydana gelirken, lezyonun en erken kontrastlanan
solid dokusuna ve myometriumun dis %% sine birer “standart 6l¢ctim alan1” (ROI) birakilir.
Myometriuma birakilan ROI’nin, myometrium damarlarina veya myom gibi benign
lezyonlara gelmemesine dikkat edilmelidir. Diisiik riskli egride lezyonun zamana karsi
kontrastlanma egimi myometriuma gore daha yavasken, ilerleyen zamanda plato
beklenmez. Orta riskli egride, lezyonun zamana karsi kontrastlanma egimi hafif dereceli

artsa da myometriumdan daha yavas veya esit iken, ilerleyen zamanda grafikte plato
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beklenir. Yiiksek riskli egride ise lezyonun zamana kars1 kontrastlanma egimi oldukca
diktir ve lezyon myometriumdan daha hizli bir sekilde kontrast tutar, ilerleyen zamanda
da grafikte plato beklenir (Sekil 1). Distik riskli egriye sahip lezyonlar O-RADS 3, orta
riskli egriye sahip lezyonlar O-RADS 4, yiiksek riskli egriye sahip lezyonlar ise O-RADS
5 olarak skorlanir (6).
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Sekil 1. Dinamik kontrastli MR goériintiilerinden elde edilen diisiik risk (A), orta risk (B)
ve yiiksek risk (C) zaman- kontrast egrileri ve ROI yerlesimleri (6)

Her ne kadar ovaryan kitlelerinin kontrastlanmasini degerlendirmede ideal yontem
DCE-MRG ve TIC olsa da DCE-MRG yazilimmin olmadigi merkezlerde veya
hastanelerdeki yogunluk kaynakli olusan zaman kisithligindan dolayt DCE- MRG her
zaman mimkiin olmaz. Bu gibi durumlarda O-RADS MRG komitesi non-dinamik

kontrastli MRG’ nin de kullanilabilecegini sdylemistir. Bu durumda IVKM enjeksiyonu
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oncesi alman yag baskili T1 agirlikli sekans ve IVKM enjeksiyonundan 30-40 saniye
sonra elde edilen post-kontrast yag baskili T1 agirlikli sekansin karsilagtirilmasiyla
kitledeki  kontrastlanma  degerlendirilir.  Solid dokunun kontrastlanmasinin
myometriumun dig yarisiyla lezyonun kontrastlanmasi karsilastirilarak lezyonun;
myometrium’a esit veya daha az kontrast tuttugu veya myometriumdan daha fazla
kontrast tuttuguna gore viziiel degerlendirme yapilir. Myometriumdan fazla kontrastlanan
lezyonlar O-RADS 5, myometriuma esit veya daha az kontrastlanan lezyonlar ise O-
RADS 4 olarak skorlanir. Dinamik olmayan MRG tetkiginde TIC elde edilemediginden,
bu yontemde egriye dayali skor 3 ve 4 ayrim1 yapilamaz (41).

2.5.4. Skor ve Risk Belirleme Sistemi

O-RADS MRG risk simiflandirma sistemi 6 skordan olusur. O-RADS MRG 0
teknik olarak yetersiz tetkik, O-RADS MRG 1 fizyolojik bulgular, O-RADS MRG 2
neredeyse kesin benign bulgular, O-RADS MRG 3 diisiik malignite riski, O-RADS MRG
4 orta malignite diizey riski, O-RADS MRG 5 ise yiiksek malignite riski tarif eder.
Thomassin-Naggara ve arkadaslarmin 2013- 2018 yillar1 arasinda 1340 hastayla
gerceklestirdigi cok merkezli, prospektif, kohort ¢alisma sonucunda her skor i¢in pozitif
ongorii degerler (POD) belirlenmistir (tablo11) (7).

2.5.4.1. O-RADS MRG Skor 0:

O-RADS MRG 0 skoru MRG tetkikinin ¢esitli nedenlerle lezyonu
degerlendirmede yetersiz oldugu durumlarda kullanilir. Bu durumlara; kitlenin tiimiiniin
kesitler dahilinde olmamasi, yogun goriintii artefaktlar1 veya gerekli sekanslarin tiimiiniin
elde edilmemis olmasi 6rnek olarak sayilabilir. O-RADS Skor 0 verildiginde tetkikin

tekrarlanmas1 anlamina gelir (43).

2.5.4.2. O-RADS MRG Skor 1:

O-RADS MRG 1 skoru overlerin fizyolojik goriiniime sahip oldugu durumlarda
kullanilir. Premenapozal kadinlarda boyutu 3 cm’nin altinda olan; folikiil, korpus luteum
gibi goriinimler fizyolojik olup herhangi bir hastalik gostermez. O-RADS skoru sadece
ovaryan kitlelere yonelik bir raporlama ve skorlama sistemi oldugundan eger MRG’de

over kaynakli olmayan pelvik bir lezyon izlenirse bu lezyon raporda ayrica tariflenir (43).
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2.5.43. O-RADS MRG Skor 2:

O-RADS MRG 2 skoru, overde izlenen kitlenin neredeyse kesin olarak benign
oldugunu ve malignite acisindan POD’ nin %0.5’ ten kiigiik oldugu anlamma gelir (5).
Duvar kontrastlanmasi olmayip ¢apt 3 cm’den biiylik olan unilokiiler kistlerin sivi
iceriginin niteliginden bagimsiz olarak O-RADS 2 olarak skorlanir. Duvar
kontrastlanmasi olan tinilokiiler kistik lezyonlarda ise siv1 igerigi basit veya endometriotik
olan kistler O-RADS 2 olarak skorlanirken, sivi igerigi proteindz veya hemorajik olan
kistler O-RADS 3 olarak skorlanir. Yagl icerigi olan kitleler (dermoid kistler) O-RADS
2 olarak skorlanir. Dermoid kistlerde Rokitansky nodiilii haricinde kontrast tutan
komponent izlenmesi beklenmez. Ancak dermoid kistte; diizensiz sinirl, kontrast tutan,
rolatif olarak biiyiik miktarda solid doku komponenti izleniyorsa bu lezyonlar malign
transformasyon riski tasidiklarindan O-RADS 4 olarak skorlanir (44, 45). T2 agirlikli
goriintillerde (T2AG) ve diflizyon agirlikli goriintiilerde (DAG) homojen hipointens
izlenen kitleler, kontrastlanma paterninden bagimsiz olarak O-RADS 2 olarak skorlanir.
Bu kitleler ORADS MRG Komitesi tarafindan “kara T2/ kara DAG lezyonlar” olarak
tanimlanmistir ve ovaryan fibroma ile fibromalarin fibréz dokusunu tarifler. Solid doku
icermeyen ve dilate follop tiiplerinin eslik etmedigi paraovaryan kistler ORADS 2 olarak
skorlanir. Hidrosalpinkste izlenen endosalpingeal katlantilarin kontrastlanan papiller
uzantilarla karigtirllmamas igin goriintiiler, sagital ve koronal planlarda alinan T2AG

goriintiiler dikkatle incelenmelidir (43).

2.5.4.4. O-RADS MRG Skor 3:

O-RADS MRG 3 skoru, overde izlenen kitle diisilk malignite riski tasidigini
tarifler. O-RADS 3 lezyonlarin malignensi agisindan pozitif ongoérii degeri (POD)
yaklagik %5°tir (5). Duvar kontrastlanmasi olan inilokiiler kistik kitlelerin sivi igerigi
proteindz veya hemorajik ise ve solid doku icermiyorsa O-RADS 3 olarak skorlanirlar.
Ayrica duvar kontrastlanmasi olan, multilokiiler yapida ve yag icerigi veya solid dokusu
olmayan kistler de siv1 igeriginden bagimsiz olarak O-RADS 3 olarak skorlanir. Bu
durumun istisnas1 endometriomadir. Endometrioma ile uyumlu kitleler multilokiiler
izlense dahi O-RADS 2 olarak skorlanir. Eger kitlede solid doku anlamina gelen,
kontrastlanan solid komponent varsa ve dark T2 AG- dark DAG lezyonu degilse,
lezyonun O-RADS skorunu solid dokunun kontrastlanma derecesi belirler. DCE-MRG

ile elde edilen TIC disiik riskli egri ile uyumlu ise lezyon O-RADS 3 olarak
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skorlanmalidir. Duvar kontrastlanmasi gosteren, sivi igerigi basit olmayan dilate fallop
tiipleri erken evre yiliksek dereceli ser6z karsinom ile iligkili olabilecegi icin O-RADS 3
olarak skorlanmakta ancak bu asamada bu bulgunun POD’ si ile ilgili ileri arastirmalara

ihtiya¢ oldugu belirtilmistir (7, 43).

2.5.45. O-RADS MRG Skor 4:

O-RADS MRG 4 skoru, overde izlenen kitlenin orta diizeyde malignite riski
tasidigini tarifler. O-RADS 4 lezyonlarm malignensi agisindan POD’si yaklasik %50’ dir
(7). Zaman- kontrast egrisi orta riskli olan solid doku igeren lezyonlar O-RADS 4 olarak
skorlanir. Dark T2AG-dark DAG solid dokular istisnai olarak kontrastlanma paternlerine
bakilmaksizin her zaman O-RADS 2 olarak skorlanir. DCE-MR goriintiilemenin
mimkiin  olmadigi  durumlarda  lezyon  kontrastlanmasinin  myometrium
kontrastlanmasiyla karsilastirilarak degerlendirilmesi miimkiindiir (43)

Diisiik ve Orta riskli zaman- kontrast egrilerinde lezyonun zamana karsi
kontrastlanma egimi myometriuma gore daha yavas olmasini temel aldigindan, IVKM
enjeksiyonundan 30-40 saniye sonra elde edilen dinamik olmayan kontrastli goriintii bu
araligi yakalamayr amaglar. Dinamik olmayan kontrasthh MRG’de eger lezyon IVKM
enjeksiyonundan yaklasik 30-40 saniye sonra elde edilen kontrastli sekansta
myometriumla esit veya daha az kontrastlaniyorsa O-RADS 4 olarak skorlanmalidir.
Dinamik olmayan kontrastli MRG’de zaman kontrast egrisi elde edilememesi nedeniyle
diisiik risk TIC ile orta risk TIC ayrimi yapilamadigindan, DCE-MRG sonucunda O-
RADS 3 olarak skorlanabilecek lezyonlar O-RADS 4 olarak skorlanir (7, 43).

25.46. O-RADS MRG Skor 5:

O-RADS MRG 5 skoru, overde izlenen kitle yiiksek malignite riski tagidigini
sdyler. O-RADS 5 lezyonlarin malignensi agisindan POD’si yaklasik %90’dir (7).
Zaman- kontrast egrisi yiiksek riskli olan solid doku igerikli kitleler O-RADS 5 olarak
skorlanir. Dark T2AG -dark DAG solid dokular istisnai olarak kontrastlanma paternlerine
bakilmaksizin her zaman O-RADS 2 olarak skorlanir. DCE-MR goériintiillemenin
miimkiin ~ olmadig1t  durumlarda  lezyon  kontrastlanmasinin ~ myometrium
kontrastlanmasiyla kiyaslanarak degerlendirilebilir (7, 43).

Dinamik olmayan kontrasth MRG’de eger lezyon IVKM enjeksiyonundan
yaklasik 30-40 saniye sonra elde edilen kontrastli sekansta myometriumdan daha fazla

kontrastlaniyorsa O-RADS 5 olarak skorlanir (7, 43).
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Tablo 12. O-RADS MRG Risk Siniflama ve Skorlama sistemi (6)

O-RADS Risk kategorisi
MRG

SKORU

0 Yetersiz tetkik

1 Normal over

5 Neredeyse
kesinlikle over

3 Diisiik risk

4 Orta risk

5 Yiiksek risk

Malignite = Lezyon tarifi
icin pozitif

prediktif

deger

Ovaryan lezyon yok

Premenopozal kadinda 3 cm’den kiigiik basit kist
Premenopozal kadinda 3 cm’den kiigiik hemorajik Kist
Premenopozal kadinda korpus luteum kisti

%0

Herhangi sivi igerige sahip unilokiiler kist, duvar
kontrastlanmasi yok, solid doku yok

Basit veya endometrioik sivi igerikli unilokiiler kist,
diizgiin duvar kontrastlanmasi, solid doku yok

Yag icerikli lezyon, solid doku yok

T2/DAG de solid doku, bu sekanslarda homojen
hipointens (dark)

Basit s1v1 igerikli dilate fallop tiipleri, kontrast tutan ince
diizgiin duvar

%0,5’den
az risk

Herhangi siv1 igerige sahip paraovaryan kist, ince diizgiin
+/- kontrastlanma, solid doku yok

Proteindz/hemorajik/miisindz siv1 igerikli unilokiiler kist,

kontrastlanan diizgiin duvar, solid doku yok

Herhangi sivi igerige sahip, yag icermeyen, multilokiiler
%5 kist, kontrastlanan diizgiin duvar ve septa, solid doku yok

Solid doku, DCE MRG de diisiik risk TIC

Dilate fallop tiipleri, basit olmayan sivi-ince duvar, basit

stvi-kalin duvar,solid doku yok

Solid doku
DCE MRG de orta risk TIC
Non-DCE MRG de kontrastlanmasi myometriumdan az

olan
%50

Yag icerikli lezyon kontrastlanan genig solid doku
kompenent

Solid doku

DCE MRG de yiiksek risk TIC

Non-DCE MRG de kontrastlanmast myometriumdan
fazla olan

Peritoneal, mezenterik veya omental tutulum olan +/- asit

%90
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2.55. O-RADS MRG Protokolii

Ovaryan kitlenin O-RADS’a uygun sekilde skorlanmasi i¢in gereken sekanslar
()
1-Yag baskilamasiz sagital T2 agirhikli goriintiler (4mm veya daha ince Kkesit)
2-Yag baskilamasiz aksiyel T2 agirlikli goriintiler (3mm veya daha ince kesit)
3-Aksiyel T1 agirlikli in-faz ve out-faz goriintiiler (4mm veya daha ince Kesit)
4-Aksiyel yiiksek b degerinde Difiizyon agirlikli goriintiiler (4mm veya daha ince kesit)
5-Dinamik kontrastli veya dinamik olmayan (pre-/post-kontrast) yag baskili T1 agirlikli
3D Ultra Hizl1 Gradient Eko goriintiiler
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Inonii Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaymn Etigi Kurulu nun

2023/4730 karar sayili izni ile gergeklestirildi.

3.1. Cahsma Grubu ve Sekli

Calismamiz Ocak 2012 ile Nisan 2023 tarihlerinde Inonii Universitesi Radyoloji
Anabilim Dalinda dinamik ve dinamik olmayan konvansiyonel kontrastli pelvik MRG ile

over kitle lezyonu tanisi konulan ve patoloji sonucu mevcut olan kadin hastalar

retrospektif olarak tarandi.

3.2. Hasta Gruplarinin Belirlenmesi

(Calismaya dahil edilme ve dislanma kriterleri asagida belirtilmistir.

Olgularin arastirmaya dahil edilme kriterleri;

a) Kurumumuzda dinamik veya dinamik olmayan konvansiyonel kontrastli

pelvik MRG goriintiisiiniin olmast

b) Kurumumuzda patoloji sonucu mevcut olanlar
C) Goriintiileme ile operasyon arasi siirenin 60 giinden az olmasi
d) Niiks hastalarda goriintiilleme 6ncesi KT almamis olmasi

Olgularin arastirmaya dahil edilmeme Kriterleri;

a) TAH-BSO’lu hastalarda niiks olarak degerlendirilip goriintiileme
sonucuyla primer adneksiyal niiksii diisliniilmeyen hastalar

b) Ileri yas hastalarda prolapsu ve belirgin atrofisi olanlar

C) Serozal metastaz diistiniilen TAH-BSO’lu olgular

MRG incelemede kitle saptanip patolojik tanisi bulunan yukarida bahsedilen
kriterlere uyan 96 hasta ¢aligmaya dahil edildi.
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3.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme Protokolii

MRG ¢ekimleri 1.5 T cihaz ve 3 T cihaz (Magnetom Skyra, Siemens Healthcare,
Almanya) kullanilarak gerceklestirildi. Cekim Oncesi hastalara dikkat etmeleri gereken
konularda 6n bilgilendirme yapildi. Hastalarin batin MRG tetkikleri sedasyon
gerekmeksizin, supin pozisyonda ve abdomen bolge iizerine 16 kanalli “body coil”
yerlestirilerek gergeklestirildi. Klinigimizde yapilan dinamik-dinamik olmayan pelvik
MRG incelemesi; 3 planda (aksiyel, koronal ve sagittal) yag baskis1 olmayan turbo spin
eko T2 A, T2 haste, aksiyel yag baskisiz T2 A, aksiyal turbo spin eko T1, DWI-ADC ve
kontrast sonras1 dinamik ¢ekimlerde T1 vibe dinamik trifazik ve non-dinamik kontrastl

T1 vibe goriintiilemeleri kontrastli batin MRG incelemesi; icermektedir.

Tablo 13. Standart Cekim Parametrelerimiz

Parametre

Sekans T1 tse tra T2 tse tra T2 tse fs | T2 haste | T1 vibe fs | DAG

FOV (mm) | 210 180 380 235 270 320

TR (msn) 385 5660 5820 1400 4.30 4100

TE (msn) 12 106 48 104 1.33 61

Kesit

Kalmligt 4 3 3.5 4 1.2 4

(mm)

Kesit 28 27 33 28 50 30

sayi1s1

GAP (mm) | 1 30 30 10 20 10

Matriks 187x256 154X192 217x320 256x320 | 155x224 57x128
b50,

b degeri b400,
b800

3.4. Cahsmada Kullanilan Parametreler

Hastalarin goriintiileri klinik i istasyonuna (Sectra) aktarilarak gerceklestirildi.
Lezyonun T1-T2 sinyal 6zelligi ve kontrastlanma paterni, myometriumun morfolojisi ve
kontrastlanmasi, lezyonlarin ADC 6l¢iimleri herbiri i¢in ayr1 ayr iki radyolog tarafindan

elde edildi ve ORADS skorlamasi yapildi.
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3.4.1. Dinamik ve Dinamik Olmayan Konvansiyonel Kontrasth Pelvik MRG
Cekimlerinde Risk Skorlamasi

Dinamik goriintiilemelerde kontrastli ve Kkontrastsiz serilerden is istasyonu
tizerinden silire yogunluk ¢izelgesi yardimiyla dinamik egri ¢ikarildi. Bu asamada iki
radyolog tarafindan ayr1 ayr1 bagimsiz olarak lezyon ile myometrium dis yarimindan
yaptigimiz Olglimler neticesinde lezyon igin yiiksek-intermediate-diisiik risk seklinde
skorlamasi yapild1 (Sekil:2-3-4).

Dinamik olmayan konvansiyonel pelvik MRG ¢ekimlerde lezyon ile
myometriumun dig yarimindan iki radyolog tarafindan ayri ayri bagimsiz olarak 3 farkli
noktadan 1 cm ile standardize edilen histogram c¢emberiyle yapilan Olglimler
karsilagtirilarak yiiksek ve diisik risk skorlamasi yapildi. (Sekil:5-6) Lezyon
kontrastlanmas1 myometriumdan daha fazla ise yiiksek, daha az ise diisiik risk skoru
verildi.

Olgiimiin nereden yapilmasina karar verilemedigi durumlarda iki radyolog
tarafindan konsensus saglanarak goriintiiler degerlendirildi.

Dinamik ve non-dinamik ¢ekimlerde Ol¢limler ve skorlama yapilirken
myometriumun daha homojen bélgelerinden dl¢limlerin alinmasina, myom, adenomyosiz

ve skar benzeri alanlardan 6l¢limlerin yapilmamasina 6zen gosterildi.
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Sekil 2. Dinamik ¢ekimlerde siire yogunluk cizelgesi ile dinamik serilerden goriintii
se¢imi.
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Sekil 3. Siire yogunluk ¢izelgesi ile olusturulan grafik tizerinden adneksiyal lezyonun
kontrastlanma yogunlugunu gosterilmektedir. (patoloji sonucu ser6z high grade)
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Sekil 4. Ayni hastanin myometrium dis yarimindan kontrast madde yogunlugunu

gostermektedir. (patoloji sonucu serdz high grade)
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Sekil 5. Myometrium dis yarimindan histogram g¢emberi yapilan kontrast yogunluk
Olctimil. (patoloji sonucu serdz high grade)
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Sekil 6. Lezyondan histogram c¢emberi yapilan kontrast yogunluk 6l¢iimii. (patoloji
sonucu serdz high grade)

3.4.2. ADC Olgiimleri fle Yapilan Risk Skorlamasi

ADC skorlamasi lezyonun kontrastlanan en biiyiik solid komponentinden, solid
komponenti olmayan yada az olan vakalarda kontrast tutulumunun en fazla oldugu
alanlardan, iki radyolog tarafindan ayr1 ayr1 3 farkli noktadan 1 cm ile standardize edilen
histogram ¢emberiyle yapildi. Risk skorlamasi dl¢iimler sonucunda elde edilen veriler
literatiir verileri 15131nda 0.8x10"® mm?/sn’nin alt: malign, 0.8-1.2x10" mm?/sn’nin aras1

intermediate ve 1.2x10® mm?/sn’nin iistii benign olarak kabul edildi (44, 45).
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Sekil 7. ADC 6l¢iimii lezyonun kontrastlanan solid komponentinden yapildi. (patoloji
sonucu serdz high grade)

3.5. istatistiksel Analiz

Aragtirma sonucunda elde olunan veriler bilgisayar ortamina aktarilipii,
istatistiksel ~ analizler SPSS v26 adli bir istatistik programi  kullanilarak
gerceklestirilmistir. Kategorik degiskenlerle yiizde ve siklik hesaplamalar1 yapilmis,
stirekli degiskenler i¢inSe en kiigiik deger, en biiyiik deger ve aritmetik ortalama, standart
sapma ve medyan degerlerine dayali tanimlayici istatistikler elde edilebilmistir. Verilerin
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Kategorik degiskenler
ve silirekli degiskenler karsilagtirllmasinda Pearson ki-kare testi kullanildi. Coklu
kategorik tablolarda (m*n), Monte Carlo segenegi aktif hale getirilerek Exact
ayarlamalar1 kullanilmistir. Ordinal veri gruplarimin karsilastirilmasinda Marjinal
Homojenlik Testi ve Spearman korelasyon analizi uygulanmistir. Puanlayicilar arasi
uyum degerlendirmesinde Cohen's Kappa analizi kullanilmistir. Cohen tarafindan
onerilen Kappa istatistigi, iki puanlayici arasindaki siniflandirma diizeyindeki uyumu
degerlendirmek icin kullanilan bir giivenirlik 6l¢iisiidiir (Cohen, 1960). Kappa istatistigi
-1 ile +1 arasinda deger alir. Pozitif degerler, puanlayicilar arasindaki uyumun sansa gore
beklenenden daha yiiksek oldugunu gosterirken, negatif degerler uyumun beklenenden

daha diisiik oldugunu gosterir. Kappa degerlerinin yorumlanmasinda kullanilan araliklar
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su sekildedir: "<0.00 zayif, 0.00-0.20 6nemsiz, 0.21-0.40 diisiik, 0.41-0.60 orta, 0.61-0.80
onemli, 0.81-1.00 ¢ok yiiksek". Istatistiksel analizlerde %95 giiven aralig1 ve p<0.05

anlamlilik seviyesi kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bilgiler

Calismaya dahil edilen 96 hastanin yas ortalamasi 54,1+16,4 olup, en kiiciik yas
19, en biiyiik yas ise 90’ dir. 96 hastanin 32 tanesi premenopozal, 64 tanesi

postmenopozaldir.

Tablo 14. Hastalarin yas ortalamasi tablosu

Degiskenler | AO+SS* | En Kiiclik Deger | En Biiylik Deger Ortanca Deger
Yas 54,1£16,4 19,0 90,0 55,0

4.2. Lezyon Komponentleri

Calismaya dahil edilen hastalarda izlenen lezyonlarin %70,8” de solid komponent

dominant iken, %29,2” de kistik komponenti dominant olarak goriildii.

Tablo 15. MRG’lerde saptanan lezyonlarin yapisini gosteren dagilim tablosu

Komponent Say1 (n) Yiizde (%)
Solid 68 70,8
Kistik 28 29,2
Toplam 96 100,0

4.3. Dinamik Egri Skorlar

Dinamik egri skorlamasi okuyucular arasinda degerlendirildiginde ilk siray diisiik
riskli lezyonlar olustururken, 2.sirada yiiksek riskli lezyonlar bulunmaktadir. Uterusu
olmayanlarda dinamik egri verilemedi sadece ADC &l¢iimii ve ORADS skoru verildi. iki
hastada dinamik olmayan konvansiyonel pelvik MRG ¢ekimlerde lezyon ile myometrium
dis yarimindan yapilan 6l¢iimlerde anlamli kontrastlanma farki olmadig igin esit kontrast

tuttuguna karar verildi.
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Tablo 16. Dinamik egri skorlariin okuyucular arasi1 dagilimi

Okuyucu-1 Okuyucu-2
Dinamik
Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Yiiksek risk 35 36,5 37 38,5
Intermediate 5 5,2 5 5,2
Diistik risk 48 50,0 46 47,9
Benign lezyon 2 2,1 2 2,1
Uterus yok 4 4,2 4 4,2
Esit kontrast 2 2,1 2 2,1
Toplam 96 100,0 96,0 100,0

Dinamik egri olgtimleri ile lezyon komponentleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig1 goriildii. Lezyonlarin solid ya da kistik olmasimin dinamik egri

Ol¢timleriyle iliskisinin olmadig1 goriilmiistiir. (p=0,221).

Tablo 17. Dinamik skorlarinin lezyon komponenti ile iligkisi tablosu

Okuyucu-1 Solid Kistik p
n % n %
Yiiksek risk 27 77,1 8 22,9
Intermediate 4 80,0 1 20,0
Diistik risk 34 70,8 14 29,2 0,221
Benign lezyon 0 0,0 2 100,0
Uterus yok 2 50,0 2 50,0
Esit Kontrast 1 50,0 1 50,0
Okuyucu-2 Solid Kistik p
n % n %
Yiiksek risk 25 67,6 12 32,4
Intermediate 4 80,0 1 20,0
Diisiik risk 36 78,3 10 21,7 0,171
Benign lezyon 0 0,0 2 100,0
Uterus yok 2 50,0 2 50,0
Esit Kontrast 1 50,0 1 50,0
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4.4. O-RADS Siniflamasi

O-RADS smiflandirmasina gore, okuyucular tarafindan olusturulan sonuglara

gore; malign lezyonlar sirasiyla %95,8 ve %91,7 ile ilk sirada yer almaktadir.

Tablo 18. Orads skorlamanin dagilim tablosu

Okuyucu-1 Okuyucu-2
O-RADS
Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Benign 1 1,0 5 5,2
Intermediate 3 31 3 3,1
Malign 92 95,8 88 91,7
Toplam 96 100,0 96,0 100,0

O-RADS skorlamasi ile lezyon kompanentleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark vardir. O-RADS skorlamasina gore malign lezyonlarin sirasiyla %73,9 ve %72,7’s1

diger lezyonlara gore daha fazla 6l¢iilebilir kontrastlanan solid komponent icermekte iken

benign ve intermediate lezyonlar daha fazla kistik olma o&zelligi gostermektedir

(p=<0,006).

Tablo 19. O-RADS skorlarinin lezyon komponenti ile iliskisi tablosu

Okuyucu-1 Solid Kistik p
n % n %
Benign 0 0,0 1 100,0
Intermediate 0 0,0 3 100,0 0,006
Malign 68 73,9 24 26,1
Okuyucu-2 Solid Kistik p
n % n %
!Senlgn ' 1 20,0 4 80,0 0.012
Intermediate 0 0,0 3 100,0
Malign 64 72,7 24 27,3
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4.5.

ADC Olgciimleri

Puanlayicilardan okuyucu-1 ADC 6l¢iim ortalamasi 1113,6+424,4 iken, okuyucu-
2 Olgiim ortalamasi 1105,3+412,9’ dur.

Tablo 20. ADC degerlerinin okuyucular arasi ortalamasini gosteren tablo

AO+-SS En Kiigiik Deger | En Biiyiik Deger | Ortanca Deger
Okuyucu-1 1113,6+424.,4 572,0 2795,0 972,0
Okuyucu-2 1105,3+412,9 559,0 2555,0 996,0

Lezyonlar iizerinde yapilan ADC olglimlerine gore okuyucular arasindaki
dagilima bakildiginda, sirasiyla en fazla goriilen intermediate lezyonlar olup %46,9 ve

9044,8 oranlar izlendi.

Tablo 21. ADC 6l¢iimlerinin okuyucular arast dagilim tablosu

Okuyucu-1 Okuyucu-2
ADC
Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Malign 21 21,9 23 24,0
Intermediate 45 46,9 43 44 8
Benign 27 28,1 27 28,1
Goriintii yok 3 3,1 3 3,1
Toplam 96 100,0 96,0 100,0

ADC olgiimleri ile lezyon komponentleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
vardir. ADC 6l¢limlerine gore malign lezyon olarak degerlendirilen tiim lezyonlar solid
oldugu goriilmiis ve istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. Benign olarak
degerlendirilen 27 lezyonun ise iki radyolog tarafindan yapilan degerlendirmeyle 23’1

(%85,2) kistik oldugu goriildii ve istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. (p=<0,0001).

Tablo 22. ADC 6lgiimlerinin lezyon komponenti ile iliskisi tablosu

Okuyucu-1 Solid Kistik p
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n % n %
Malign 21 100,0 0 0,0
Intermediate 43 95,6 2 4.4 <0,0001
Bening 4 14,8 23 85,2
Goriintii yok 0 100,0 3 100,0
Okuyucu-2 Solid Kistik p
n % n %
Malign 23 100,0 0,0
Intermediate 41 95,3 2 4,7 <0,0001
Bening 4 14,8 23 85,2
Goriintii yok 0 100,0 3 100,0

4.6. Parametreler Arasmdaki Iliski

O-RADS kategorisi ile ADC &lgiimii arasinda okuyucular arasinda Istatistiksel

acidan anlamli iligki saptanmistir (p=<0,0001). O-RADS puaniyla dinamik egri 6l¢iim

skoru i¢in okuyucular arasinda istatistiksel agidan anlamli iligki saptanmigtir. O-RADS

puaniyla dinamik olmayan cekimlerde elde edilen dinamik egri Ol¢iim skoru igin

okuyucular arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir.

ADC olgtimleri ile dinamik-non dinamik goriintiillemede Ol¢iim skorlari igin

okuyucular arasinda istatistiksel agidan anlamli iligki saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo 23. Okuyucular arasi parametreleri karsilastirma tablosu

Parametre Okuyucu-1 | Okuyucu-2
p
O-RADS*ADC <0,0001 <0,0001
O-RADS*DINAMIK 0,033 0,009
O-RADS*NON DINAMIK | 0,001 0,007
ADC*DINAMIK 0,853 0,602
ADC*NON DINAMIK 0,657 0,091

4.7. Okuyucular Aras1t Uyum

Dinamik egri 6l¢iim skorlar1 agisindan degerlendirildiginde iki okuyucu arasinda

onemli derecede (ileri diizey) istatistiksel olarak anlamli tan1 uyumu saptandi (k=0,797

p=<0,0001).
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O-RADS skorlart agisindan degerlendirildiginde, iki okuyucu arasinda 6nemli

derecede (iyi diizey) istatistiksel olarak anlamli tani uyumu saptandi (k=0,653
p=<0,0001).

ADC olglimleri agisindan degerlendirildiginde iki okuyucu arasinda ¢ok yiiksek
(cok 1yi diizey) istatistiksel olarak anlamli tan1 uyumu saptanmistir (k=0,653 p=<0,0001).

Tablo 24. Okuyucular arasi uyum tablosu

Okuyucular Arast Uyum ve iliski
Kappa r p
DINAMIK 0,797 0,842 <0,0001
O-RADS 0,653 0,668 <0,0001
ADC 0,810 0,891 <0,0001
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5. TARTISMA

Over lezyonlariin %65-70’1 reprodiiktif cagda goriiliir ve bunlarin %85°1 benign
lezyonlardir. Primer over lezyonlarinin 45 yas altinda bir kadinda malign olma ihtimali
1/15°tir (46).

Saglik bakanligina gore over kanseri iilkemizde kadinlarda 4. sirada goriilen
kanser tipidir. Jinekolojik maligniteler arasinda ise 1.7/100000 insidansiyla en sik goriilen
malignitedir (47). Over kanseri riski yas ile birlikte artabilir ve pik degere altinci dekadda
ulasir (48). Kadinlarda over kanseri goriilme riski yaklasik olarak %1.4” tiir (49).

Over kanseri diinyada kadinlarda besinci sirada goriilen kanser olmakla birlikte
jinekolojik kanserlerin yaklasik 4’de 1’ini olusturur (50). Over kanseri, kadinlarda kanser
nedeniyle o6liimlerin besinci en sik nedeni olup, jinekolojik maligniteler icerisinde en
mortalidir (51). Teshis edildiginde %75’inde lokal ileri evre veya intraperitoneal yayilim
saptanir (52). Tan1 esnasinda 5 yillik sag kalim %35 olup, evre 1 hastalarda oran %95 ten
fazladir (53). Bu sebeple over kanseri “sessiz katil” olarak ta adlandirilmaktadir (54).

Over kanseri bulgularinin ge¢ baslangigli ve sinsi olmasi sebebiyle vakalarin
biiyiikk ¢ogunlugunun tan1 esnasinda ileri evre olmasina sebep olmaktadir. Iki haftadan
uzun siirebilen persistan abdomen veya pelvik lezyon, iiriner ve yapisal semptomlar,
bagirsak aligkanliklarinda degisiklik patognomonik olmamakla birlikte ileri evre over
kanseri i¢in peritoneal tutulumun tipik belirtegleridir. Erken evre over kanserleri
asemptomatiktir (55). Erken evrede bulgular nonspesifik olmakla beraber tekrarlayan
semptomlar varlifinda over kanserinden siiphelenilmelidir. Over kanserinden
siiphelenilen hastalarin kanda CA-125 diizeyi, TVUSG ve jinekolojikj muayene ile
degerlendirilmelidir (56). Ovaryan lezyonlarin degerlendirilmesinde; kolay uygulanir
olmasi, hasta nezdinde kolay kabul edildigi ve ucuz olmasi sebebiyle Oncelikle
ultrasonografik muayene kullanilmalidir. Daha ayrintili  bilgi verebilmesi ve
duyarliliginin daha yiiksek olmasi sebebiyle TVUSG, TAUSG’ ye tercih edilmektedir
(57). MRG, BT ve PET ovaryan kitlelerin degerlendirilmesinde kullanilabilecek baska
goriintiileme yontemlerdir.

Ovaryan Kkitlelerin gorintiileme modaliteleri ile benign-malign ayrimi
yapilamadig1 durumlarda kesin tani eksploratif laparotomi ile yapilmaktadir. Bu nedenle
ileri evre over maligniteli hastalarda evreleme cerrahisi yapilmakta ve yetersiz cerrahi ile

karsi karsiya kalinabilmektedir (58).
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Sag kalimda en 6nemli faktorlerden ve tedavi igin en 6nemli hedef rezidii kitlenin
en aza indirilmesidir (59, 60). Thomassin-Naggara ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada
(61) ovaryan lezyonlarin ortalama goriilme yas1 benign kitlelerde 52.8, malign kitlelerde
ise 54.5 olarak saptanmis ve hasta yasi benign-malign ayriminda istatistiksel agidan
anlamli olmadigint belirtmislerdir (p=0.55). Bizim c¢alismamizda ovaryan lezyon
tanimlanan 96 hastada ortalama goriilme yas1 benign lezyonlarda 35, malign lezyonlarda
54.6+16.1 ve borderline lezyonlarda 45+26.2 oldugu saptanmis olup Thomassin-Naggara
ve arkadaglarinin ¢alismasi ile uyumlu olarak hasta yasi benign-malign ayriminda
istatistiksel agidan anlamli olmadigi saptanmistir (p=0,93).

O-RADS MRI risk skoru sisteminin dnemli giiclii yanlarindan biri, over kanserini
yiiksek bir duyarlilikla dislamaya yetenegidir. Thomassin-Naggara ve arkadaslart (7),
adneksiyal bir lezyonun O-RADS MRI skoru 2 veya 3 olarak smiflandirildiginda,
malignite i¢in negatif prediktif degerin %98 oldugunu gostermistir. Bu deger risk skorunu
atayan radyolog, tedavi eden hekim ve sonunda hasta igin son derece giiven vericidir. O-
RADS MRI risk skorunun diger giiglii yanlari, sistemin uzman goriisiine dayanmak yerine
saglam klinik verilere dayanmasidir. Sistem, bir lezyonun MRI' da nasil degerlendirildigi
konusunda adim adim algoritma seklinde agiklanir ve bu alanda tecriibe sahibi olmayan
radyologlarin bu konuda daha tecriibeli radyologlarla benzer bir performans sergilemesini
saglar. Bizim ¢alismamizda da sunu gordiik ki daha az tecriibeli radyolog tarafindan
olusturulan O-RADS skorlari, en az tecriibeli radyolog kadar hizli ve dogru sonuglara
ulagsmis ve iki radyolog arasindaki uyum ileri diizey olarak goriilmiistiir. Ayrica, risk
skoru adneksiyal lezyonlar1 tanimlamak i¢in kullanilan dilin standartlastirilmasi i¢in de
¢ok onemlidir.

Literatiirde gordiik ki O-RADS klasifikasyonu i¢in yapilan ¢aligmalar dinamik
pelvik MRG ile yapilmistir. Yine literatiirde gordiigiimiiz kadariyla dinamik olmayan
konvansiyonel pelvik MRG ile yapilan ¢aligma yoktur. Bizim calismamizda tecriibeli ve
tecriibesiz radyologlar tarafindan verilen dinamik olmayan konvansiyonel pelvik MRG
O-RADS skorlart ile dinamik pelvik MRG ile verilen skorlar arasinda istatistiksel agidan
anlamli olan bir uyum s6z konusudur.

Diffiizyon Agirlikli Goriintiilleme (DAG), jinekolojik hastaliklarda ovaryan
tiimorlerin tespit edilmesi ve 6zelliklerinin belirlenmesi, hastaligin yayilma paterninin
ortaya ¢ikarilmasi, lezyonun patofizyolojisini anlamak, tedavi sonuglarini tahmin etmek
ve izlemek i¢in radyologlara 6nemli bilgiler sunmaktadir. Eger tedaviye olumlu bir yanit

alintyorsa, tedavi oncesi diisilk olan ADC (Diffilizyon Katsayisi) degerlerinde bir artis
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gozlenir ve bu sekilde DAG, tedavi yanitinin degerlendirilmesinde yardimci olabilir. Bu
nedenle, DAG klinik uygulamada yaygin olarak kabul gormiis ve rutin pelvik MRG
(Manyetik Rezonans Goriintiileme) protokollerine dahil edilmistir (62). ADC degerinin
dlgiilmesi, ADC haritalar1 {izerinde Bélge Ilgi Alan1 (ROI) kullanilarak gerceklestirilir.
ADC degerinin kullanimi, yontemi nicel hale getirirken, ROI'nin boyutuyla yerlesimi ve
lezyonun degerlendirilmesinde biiyiik 6nem tasir, ancak heniiz standardize edilmis bir
ROI yerlestirme yontemi bulunmamaktadir (63, 64). Lezyon Kkarakteri i¢in ROI her
zaman lezyonun kati (solid) kisimlarina yerlestirilmelidir. ROI yerlestirilirken, kistik ve
nekrotik alanlarin tespit edilmesi i¢in konvansiyonel MRG goriintiileri ile DAG arasinda
korelasyon yapilmalidir. Kistik ve nekrotik alanlarin hesaplandigi ADC 6lgiimleri yiliksek
gelebilir ve lezyonun yanlis bir sekilde benign olarak siniflandirilmasina neden olabilir.
Calismamizda da literatiirden edindigimiz bilgilere dayanarak ADC Olc¢timlerini
gerceklestirdik. Ayrica bir tlimoriin tedaviye cevabinin degerlendirilmesinde ROI, tedavi
Oncesi Ve tedavi sonrasinda ayni bolgeye yerlestirilmelidir. Tedavi sonrasinda nekroz ve
kistik degisiklikler sebebiyle belli bir vokselde ADC seviyelerinde artis goriilebilir (65).

Literatiirde bildirildigi gibi, ADC degerleri tiimor seliilaritesi ile iligkilidir; bu
nedenle, diisiik bir ADC degeri, daha ytiksek tiimor seliilaritesi ile iligkilendirilirken, daha
yiiksek bir ADC degeri, daha diisiik tiimor seliilaritesi ile iligkilidir. Bu nedenle, 6nceki
diger ¢aligmalarda gosterildigi gibi, ortalama ADC degeri ile histotip arasinda gii¢lii bir
korelasyon vardir (66).

Katayama ve ark. ile Fujii ve ark.nin ¢alismalarinda DAG sirayla malign ovaryan
lezyonlardan benign olan1 ayirmada “faydali degildir” ve “ek bilgi saglamamaktadir”
olarak bildirmislerdir (67, 68). 2009 yilinda, ThomassinNaggara ve ark. DAG ve T2AG
goriintiilerin birlikte degerlendirilmesiyle 69 benignite ve maligniteyi 6ngdrmede 6nemli
derecede faydali oldugunu gostermis ve bu ¢alismaya gore her iki sekanstada diisiik sinyal
seviyesine sahip lezyonlar daha fazla benignken, DAG'da yiiksek sinyal seviyesine ve
T2AG ara sinyale sahip kitleler daha ¢ok malign karakterdeydi (69). Bizim ¢aligmamizda
ise iki radyolog tarafindan yapilan ADC o6l¢limlerine gore diisitk ADC degerli lezyonlar
solid ve malign karakterde oldugu goriilmiis ve istatistiksel agidan anlamli bulunmustur.
Yiiksek ADC degerli lezyonlar daha ¢ok kistik ve benign karakterde oldugu goriilmiis ve
istatisiksel olarak anlamli bulunmustur. (p=<0,0001).

Ovaryan malign kitlelerde biiyliik multilokiile kistik komponentlerin varligi, iyi
diferansiye epitelyal kitlelerin morfolojik heterojenligi ve hiicre azlig1 gibi faktorler,

DAG'lerde degisken sonuglara neden olabilir. Bununla birlikte, endometriomalar,
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hemorajik kistler, teratom ve fibrotekoma gibi bazi benign lezyonlarin sinirh difiizyon
gosterebildigi unutulmamalidir. Bazi malign tiimoérler, Ornegin iyi diferansiye
adenokarsinomlar, diistik seliileriteleri nedeniyle diflizyon kisitlanmasi gostermeyebilir.
Bu tiir lezyonlar DAG'da goriinmeyebilir ve ADC haritalarinda yliksek sinyal
yogunluguna sahip olabilirler. Calismamizda, high grade ser6z over kanseri i¢in en
yiikksek ADC seviyesi 1558 x10-6 mm2/sn olarak 6l¢iilmiistiir ve berrak hiicreli timor
tipinde ise bir hastada 1495 x10-6 mm2/sn olarak belirlenmistir. Bu degerler, benign
lezyonlarin ADC degerleri ile oOrtiisebildigini gostermektedir. Bununla birlikte, bu
lezyonlarin giivenilir bir sekilde tanisi genellikle T1 agirlikli konvansiyonel , TIAG yag
baskilanmis ve T2AG standart sekanslar kullanilarak goriintiilenebilir. Bu sebeble, DAG,
konvansiyonel T1AG ve yag baskilanmis TIAG ve T2AG MR goriintiileriyle birlikte
degerlendirildiginde, lezyonlarin karakterizasyonu dogru bir sekilde yapilabilir (70).

Takeuchi ve diger arastirmacilar, solid, kompleks solid ve kistik 6zellikleri olan
49 over kitlesi iceren 47 hastada difiizyon agirlikli goriintiileme ve ADC Ol¢limleri
yaparak benign ve malign over Kkitlelerinin ayirici tanisinda degerlendirmelerde
bulunmuslardir. Aragtirmada, 33 malign, 6 borderline Kitle ve 10 benign kitle olmak {izere
farkl: tiirlerde 39 malign over kitlesi ve benign tiimorler yer almaktadir. Bu ¢alismada, 39
malign over kitlesi ve benign tlimdrlerin 3 tekomasi DAG'da yiiksek sinyal yogunluguna
sahiptir. Malign lezyonlarin ortalama ADC degeri (1,03x10-3 mmz2/sn), benign
lezyonlarin ortalama ADC degerinden (1,38x10-3 mm2/sn) anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Ancak, 3 tekomanin ADC degerleri nispeten diislik 6l¢iilmiistiir (1,08-1,20
x10-3 mmz2/sn). Bu makalede, DAG'da diisiik sinyal yogunlugu ve yiiksek ADC
seviyelerinin benign kitleleri gosterebilecegi belirtilmistir (71).Bununla beraber 6zellikle
tekoma gibi difiizyon agirlikli goriintiilemede malign lezyon gibi gériilebilen benign
kitlelerin DAG ve ADC degerleriyle ayirt edilmesinin zor olabilecegi de
unutulmamalidir. Bize ait olan ¢alismamizda da malign karakterde olup 68 solid lezyonun
ortalama ADC degeri 911,5+-186.9x10-6 mm2 /sn saptanmis olup aradaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. Ancak 21 kistik ovaryan lezyonun ortalama
ADC degeri 1571,1429+-367,53983x10-6 mm2 /sn, 3 intermediate lezyonun ortalama
ADC degeri 2112+-197,31194x10-6 mm?2 /sn, 1 benign lezyonun ADC degeri 1913x10-
6 mm2 /sn saptanmis olup aradaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(p>0,05). Literatiirde oldugu gibi selliilaritesi diisiik lezyonlarin yiiksek grade olsa da
ADC degerleri yiiksek olabilir.
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Dinamik egri skorlart O-RADS Klasifikasyonu, ozellikle O-RADS 3-4-5
ayriminda ¢ok dnemli bir yere sahiptir. Dinamik pelvik MRG’de O-RADS 3-4-5, dinamik
olmayan konvansiyonel kontrastli pelvik MRG’lerde ise O-RADS 4-5 ayriminda
onemlidir. Literatiirde O-RADS Kklasifikasyonu i¢in yapilan ¢alismalar dinamik pelvik
MRG ile yapilmistir. Yine literatiirde gordiigiimiiz kadariyla dinamik olmayan
konvansiyonel pelvik MRG ile yapilan ¢alisma yoktur. Bizim ¢aligmamizda tecriibeli ve
tecriibesiz radyologlar tarafindan verilen dinamik olmayan konvansiyonel pelvik MRG
ile olusturulan dinamik egri risk skorlar1t ve O-RADS skorlar1 ile dinamik pelvik MRG
ile verilen skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli olan bir uyum s6z konusudur.
Bunun sonucunda 6zellikle O-RADS 4 ve 5 skorlarmin belirlenmesinde dinamik ile
dinamik olmayan goriintiilemenin birbirine iistiin olmadiklarini sdyleyebiliriz.

Thomassin Naggara ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (61) egri tipine gore
yapilan degerlendirilmede; tip 1 egri paternine sahip 17 lezyonun 15’inin (%88) benign,
2’sinin (%12) malign; tip 2 egri paternine sahip 27 lezyonun 4’iiniin (%15) benign,
23’{inlin malign; tip 3 egri paternine sahip 21 lezyonun tamaminin malign oldugu
bildirilmis olup lezyonlarin benign-malign ayriminda istatistiksel olarak anlaml
oldugunu bildirmislerdir (p 0.0001). Bizim ¢alismamizda ise lezyonlardan elde edilen
egri tipleri benign, malign ve borderline ayriminda dinamik ¢ekimlerde ve non-dinamik
cekimlerde istatistiksel olarak anlamlidir (dinamik-non dinamik g¢ekim okuyucu:l p
0,033-p 0,001 okuyucu:2 p 0,009-p 0,007).

Calismamiz bize sunu da gosterdi ki; O-RADS siniflamasi i¢cin deneyimli kullanici
ile deneyimsiz kullanici sonuglarina baktigimizda ileri seviyede uyum gordiik. Bu sebeple
deneyimsiz okuyucularinda ORADS siniflamasini kullanarak deneyimli kullanicilar gibi
rahat bir sekilde dogru sonuca ulagabilecegini sdyleyebiliriz.

Calismamizin limitasyonlar1 sdyle siralanabilir. Oncelikle calismamiz retrospektif
olup hasta popiilasyonu azdir, lezyonlarimizin ¢ogu O-RADS 4 ve 5 olup O-RADS 3
saymmizin az olmasi diger limitasyonumuzdur. Bu tiir ¢alismalar i¢in daha fazla ara
lezyonun olmasi, ¢alismayr daha degerli kilacaktir. Dinamik olmayan ¢ekimlerde O-
RADS 3 skorunu kullanamamamiz, septali lezyonlarda dinamik egri skoru olustururken
Olclimlerin optimalize edilememesi, ileri yas hastalarda atrofik myometriumdan

Olctimlerin optimalize edilememesi diger limitasyonlarimiz olarak sayilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Adneksiyal kitlelerin daha iyi radyolojik standardizasyonu ve karakterizasyonu
icin O-RADS MRG smiflandirma sisteminde ADC degerlerinin ve kontrastli MRG nin
onemli prognostik potansiyel gosterdigine inaniyoruz. Bu nedenle O-RADS
klasifikasyonu over tiimérlii hastalarin klinik yaklasim ve ydnetimini gelistirir. Tyi huylu
lezyonlarda gereksiz cerrahiden kaginmak ve kotii huylu lezyonlarda farmakolojik ve
cerrahi yonetimi iyilestirmek i¢in O-RADS klasifikasyonu degerlidir.

Sonuglarimiz, kontastli serilerin ister dinamik ister dinamik olmayan
konvansiyonel kontrastli pelvik MRG olsun O-RADS siniflamasina degerli bilgiler
sagladigi sonucuna vardik. Ayrica ADC' lerin degerli bir ara¢ oldugunu da gosterdik.

Calismamiz bize sunu da gosterdi ki; ORADS simiflamasi i¢in deneyimli kullanict
ile deneyimsiz kullanici sonuglarina baktigimizda ileri seviyede uyum gordiik. Bu sebeple
deneyimsiz okuyucularinda O-RADS smiflamasini kullanarak deneyimli kullanicilar gibi

cok rahat sekilde dogru sonuca ulasabilecegini soyleyebiliriz.
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