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1 GIRIS VE AMAG

Uterus leiomyomlari ya da diger adiyla fibroidler kadinlardaki en sik
pelvik timaorlerdir. Gértulme sikligi 30 yas Ustindeki kadinlarda % 30’dur (1).

Genellikle leiomyom tanisi rutin saglik kontroli ya da jinekolojik
semptomlari olan olgulara yapilan bimanuel jinekolojik muayene ile konulur.
Bimanuel muayenede uterus tipik olarak buyuk ve irregulerdir. Burada énemli
olan leiomyomlari over timorleri gibi diger pelvik kitlelerden ayirt etmektir. Bu
da endovajinal veya abdominal ultrasonografik muayeneyle tani koyulabilir.
Gergekten buyuk leiomyomlari adneksiyal kitlelerden klinik olarak ayirt etmek
zordur. Bu tur durumlarda bilgisayarli tomografi ve MRG gibi diger
goruntileme teknikleri kitlelerin  ayriminda  kullanilabilir.  Tomografi
leiomyomlari myometrium dokusundan ayirt etmede es dansitede
oldugundan ¢ogunlukla yetersiz kalir ve kullanilan radyasyon nedeniyle pek
tercih edilmez. Bu nedenle bdyle kitlelerde pelvik MRG en iyi tercih
olmaktadir. Manyetik Rezonans Goéruntlileme (MRG), ylksek ¢dzunurlakla
MRG aygitlarinin kullanima girmesi ve yayginlasmasiyla pelvik bdlge
degerlendirmesinde, hem ylksek yumusak doku ¢ozunurligunu gorintileme
ustiinligu hem de multiplanar goruntiuleyebilme becerisi ile son yillarda daha
sikhkla kullaniimaktadir. Ayrica son yillarda pelvik bolgeyi daha iyi
degerlendirebilmek amaci ile hizli, noninvaziv bir gortintileme metodu olan
difizyon agirhkh MRG kullaniimaktadir.

Leiomyomlar MRG’de T2A kesitlerde tipik hipointens gorulerek kolay
tani konulabilmekle birlikte, diger malign uterin kitlelerden, 0zellikle
leiomyosarkomlardan ayrimi sorun olabilmektedir. Ozellikle atipik dejenere
leiomyom formlarinda ayrim daha guglesmektedir. DWI ile leiomyomlarin
ADC degerlerinin bilinmesinin, diger malign kitlelerden ayriminda yararli
olabilecegi dusunudlmustir. Literatirde bu konuda kisith sayida c¢alisma

mevcuttur.



Biz de calismamizda farkli sebeplerle opere olan ve pelvik MRG
yapilan, histopatolojik olarak leiomyom tanisi alan hastalarda Difuzyon
Agirlikli Goéruntileme (DAG) ile ADC degerlerini belirlemeyi amagcladik.
Calisma grubumuza malign uterus kitleleri dahil edilmedigi icin benign ve

malign uterus Kitlelerinin ADC degerlerine ait kargilastirma yapilmadi.



2 GENEL BILGILER

2.1 UTERIN LEiOMYOM

2.1.1 GiRIS

Uterin leiomyomlar (fibroidler veya myomlar) myometrium diz kas
hicrelerinden kdken alan benign monoklonal timorlerdir. Cok fazla miktarda
ekstraselliler matriks (kollajen, proteoglikan, fibronektin) icerirler ve
komprese olmus kas fiberleri ve areolar dokudan olusmus ince psédokapstul

ile gevrelenmislerdir.

21.2 TERMINOLOJI

Leiomyomlar siklikla uterusta bulunduklar yere gore tariflenmelerine
ragmen ¢ogu leiomyom birden fazla lokasyonda adlandirilabilir.(1)

intramural leiomyomlar uterin duvardan gelisirler. Serozal yiizeyi ya da
uterin kaviteyi bozacak kadar buyulyebilirler. Bazi leiomyom transmural
olabilirler ve serozadan mukozal yuzeye kadar uzanabilirler.

Submukozal leiomyomlar endometriumun hemen altindaki myometrial
hicrelerden koken alirlar. Bu neoplazmlar siklikla uterin kavite igcersine dogru
portleyecek sekilde c¢ikinti yaparlar. iste bu uterin kavite igersine olan
cikintilasmanin derecesi Avrupa Histeroskopi Derneginin siniflama sistemi ile
tariflenmistir  ve  histeroskopik myomektomi  sonuglarinin  dnceden
belirlenmesinde klinikk 6neme sahiptir. Tip 0 leiomyomlar tamamen
intrakaviterdir. Tip 1 de hacmin en az yuzde 50’si kavite igersindedir. Oysa
Tip 2 de kendi hacminin en az yuzde 50’si uterin duvar icersindedir. Tip 0 ve
Tip 1 histeroskopik olarak rezeke edilebilirken Tip 2 Kkitlelerinin rezeke

edilmesinde ileri derecede histeroskopi tecribesi gerekebilir.



Subserozal leiomyomlar uterusun serozal yuzeyinden koken
almiglardir. Genis veya pedinkullli tabana sahip olabilecekleri gibi bazen

intraligamenter ( ligamentum latum iki yapragi arasinda uzanan) olabilirler.
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Sekil 1: Leiomyomlarin yerlesim yerleri

213 PREVALANS, EPIDEMiYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI:

Leiomyomlarin epidemiyolojisi, reproduktif hormonlar, 0Ostrojen ve
progesteronun hayat boyu degisiklikleri ile paralellik gosterir. Leiomyomlarin
buyumesi gonodal steroidlere cevaben olmaktaysa da, bu hormonlar timaoruin
meydana gelmesi i¢cin mutlak sorumlu tutulamaz.

Leiomyomlar prepubertal kizlarda tariflenmemistir. Fakat siklikla
adolésanlarda goralurler. Leiomyomlar, Greme ¢agindaki kadinlarin yaklasik
%25’inde klinik olarak ortaya c¢ikarlar. Bununla beraber cerrahi olarak
cikartilmis uteruslarin %80’nin (4,5) de patolojik incelemelerde tani alirlar.
Histerektomi Orneklerinden 2mm’lik araliklar ile yapilan inceleme ile
premenapozal kadinlar, ortalama 7.6 leiomyoma (5,6) sahiptirler. Menapozal
kadinlarin hepsi olmasa da ¢gogunda leiomyomlar kugulUrler.



GCogu beyaz irk kadinlarda leiomyomlar, 30'lu ve 40l yaslarda
semptomatik olurken Afrika-Amerikan kadinlarda leiomyomlar ortalama
olarak 4 ila 6 yiIl daha gen¢ yaslarda gelisir ve belki de 20’li (2,3)yaslarda
hastalik ortaya ¢ikar. Leiomyomlarin rélatif riski ve insidansi siyah kadinlarda
beyazlara nazaran 2-3 kat daha fazladir. 50 vyasindaki kadinlarda
leiomyomlarin ¢ok kuguk olanlarinin da dahil edildigi tum buayUklukteki
leiomyomlar i¢in toplam insidans; siyah kadinlarda %80’den fazla iken,
beyaz kadinlarda neredeyse %70 kadardir. Klinik olarak anlamli leiomyomlar
(uterus buyukligu 9 hafta ya da daha buyuk olan, leiomyom buyuklaga 4cm
ya da daha buylk olan ya da submukozal leiomyomlar) menopoza gegis
doéneminde olan siyah kadinlarin yaklasik %50’sinde, beyaz kadinlarin ise
%35’inde transvajinal ultrasonografi ile taninabilirler.  Bununla beraber
leiomyomlar, beyaz kadinlarda 35 yasindan sonra daha az oranda buyume
egilimindeyken, siyah kadinlarda bu durum gecerli degildir. Beyaz kadinlara
gére kiyaslandiginda, siyah kadinlarda, hastalik siddet algoritmalarinin
ongorulerine dayanilarak ¢ok daha agir seyreder (6). Bununla beraber
histerektomiye gidilen kadinlar arasinda siyah kadinlar; daha geng yaslarda
ameliyat olmakta, daha buyuk uterusa ve daha siddetli anemiye sahip

olmaktadirlar (8).

2.1.3.1 Leiomyom gelismesi riskini etkileyebilen diger faktorler:

Parite leiomyom olusma riskini azaltir (9-11). Bazi toplumlarda, yas ve
ilk dogum vyas! riski azaltirken, son yapilan dogum ile aradaki zaman
arahginin uzunlugu riski artirmaktadir (12).

Erken menarj (10 yasindan daha erken) riskin artmasi ile beraberdir ve
cogunlukla siyah kadinlarda hastaligin erken ortaya ¢ikma sebebi olarak
kabul edilir (2,12).

Genel olarak Oral Kontraseptifler(OK) (9,13) klinik 6neme sahip
leiomyomlara kargi korurlar. Ancak Hemsirelerin Saghk Calismasindan elde
edilen verilerde OK’lari 13 ila 16 yas araliginda, erken yasta kullanmaya

baslayan kadinlarda leiomyom gelisme riski artmigtir (11).



Sigara, bilinmeyen bir mekanizma ile leiomyom olusma riskini
azaltmaktadir. Sigara Ostrojen metabolizmasini etkiliyor  gibi
goérunmemektedir (9,14).

Anlamli derecede dana eti, domuz eti ve diger kirmizi et tuketimi
goreceli olarak leiomyom riskinin artmasi ile birliktedir. Yesil sebze tuketimi
ise risk azalmasi ile birliktelik gostermektedir (15). Fakat hicbir calisma
diyetin (6rneg@in karotenler) leiomyom insidansi veya semptomlarina direkt
etki ettigini gdsterememistir (16).

Leiomyomlarin gelismesinde ailesel yatkinlik da vardir (17).

Alkol tuketimi 6zellikle bira leiomyom gelisme riskini artirmaktadir (18).
Kafein tiketimi risk faktort degildir.

Enjekte edilen Progestin kontraseptifler leiomyoma riskini azaltirlar
(12).

Bazi calismalar leiomyomlar ile obezite arasinda iligki oldugunu ortaya
koymustur. Fakat bu iligkinin yuksek BMI, kilo alimi ya da vicut yagi ile
birlikteligi tam ve tutarli olarak ortaya konulamamistir. Aradaki bu iligki
karmasiktir ve muhtemelen parite, vicut yapisi gibi diger faktorler ile modifiye
olmaktadir (13,19-23).

Hipertansiyon ve leiomyomlar arasinda leiomyom riski acgisindan
pozitif bir iligski vardir. Risk, hipertansiyonun ne kadar zamandir var oldugu ve
siddeti ile dogrudan iligkilidir (24).

Uterin enfeksiyonlarin varhgi, leiomyom riskinin artmasi ile birliktelik
gostermektedir. Bu durum, uterus hasarinin belki de leiomyom formasyonuna
yol agacag! hipotezini destekler (24,25) .

Son calismalar Afrika-Amerikan kadinlarda hem polikistik over
sendromunun hem de 1irkin, uterin leiomyomlar icin riski arttirdigini ortaya
koymustur (8,26) .

214 KLINIK:

Leiomyomlar tekil ya da ¢ogul, milimetrik ya da 10cm boyutlarina
ulagan tumorler olarak meydana gelebilirler. Leiomyomlarla iligkili

semptomlar genellikle G¢ kategoride siniflandiriliriar.



(A) Uterin kanamanin artmasi

(B) Pelvik baski ve agri, kitle etkisine bagl semptomlar

(C)Ureme disfonksiyonu

Leiomyomlarin blylk c¢ogunlugu kiugik ve asemptomatik olmasina

ragmen, kadinlarin ¢ogu hayatlarinin belli bolimlerinde ciddi problemler
yasarlar ve tedaviye ihtiya¢ duyarlar. Bu semptomlar leiomyomlarin sayisi,
blyUklugu, lokalizasyonu ile iligkilidir. Ornek vermek gerekirse 20 haftalik
buyuklukteki bir myomatoz uterus nadir degildir ve siklikla siddetli mensler,
karinda sislik, gebelikte oldugu gibi dolgunluk hissi ile birliktedir. Menopoz ile
birlikte mesturel siklisite durur. Steroid hormon seviyeleri azalir. O zaman

leiomyomlardan kaynaklanan semptomlar ve leiomyom boyutlari da azalirlar.

2.1.4.1 Artmis Uterin kanama:

Anormal uterin kanama en sik semptomdur. Siddetli ve/veya uzamig
mensler (daha Onceleri menoraji ya da hipermenoraji olarak tanimlanan)
leiomyomlarin tipik kanama paternleridir (27) . intermenstirel kanama
leiomyomlarin karakteristigi degildir ve endometrial patolojiler arastirilarak
diglanmahdir. Siddetli uterin kanama; demir eksikligi anemisi, sosyal ¢cevrede
utanma, is hayatinda Uretkenligin azalmasi gibi problemlerle iligkilidir.

Uterin kanamalarin varligi ve siddeti belirtilir. Leiomyomlarin buyuk
bolumunun nerede lokalize oldugu, buyuklugu ikincil oneme sahiptir. Kayda
deger submukozal leiomyomlar (Tip O ve Tip 1) en sik olarak menoraji ile
birliktedir (1, 4, 28). Bununla beraber, bu leiomyomlar histeroskopi esliginde
minimal invaziv bir sekilde ¢ikartilabilirler. Artmis menslerin mekanizmasi net
degildir. Fakat sebepler; uterin vaskuler ve mikroskobik anormaliteler,
yetersiz endometrial hemostaz ya da anjiogenik faktorlerin  molekuler

disregulasyonu ile iligkili olabilir (29) .

2142 Pelvik basing ve agri:

Myomat6z uterus irregller sekildedir. Gebelik uterusunun aksine,
leiomyomlar bulunduklari boélgedeki organlara basi yaparak spesifik
semptomlara neden olurlar. Ornek olarak leiomyomlar, idrara gikma sikliginin

artmasi, mesane bosaltma zorlugu, nadir olarak da Uriner obstriksiyonlari



olusturabilirler. Bu semptomlar ¢ogunlukla leiomyomun anteriorda yerlesik
olmasi ve mesane Uzerine direkt basi yapmasi ya da posteriorda yerlesik bir
leiomyomun uterusu o©ne dogru itmesi ile artar. Posteriorda yerlesik
leiomyomlar ayrica rektuma basi yaparak konstipasyona da sebep olabilirler.
Renal hidronefroza sebep olan leiomyomun Ureterik basisi ise nadirdir
(30,31) .

Leiomyomlari olan bayanlarda, olmayanlara nazaran cinsel iligki
sirasinda daha fazla agri olugsmasi tartismaldir. Bununla beraber leiomyomu
olan bayanlar arasinda leiomyomlari anterior ve fundal yerlesik olanlarda,
derin disparanu olma olasiligi daha fazladir. Leiomyomlarin sayisi disparanu
sikhigini ve siddetini arttiriyor gibi gozukmemektedir.

Nadir olarak dejenerasyondan (karne6z ya da kirmizi dejenerasyon)
ya da pedinkilli leiomyomlarin torsyonundan dolayr akut agriya sebep
olurlar. Agn hafif ates yukselmesi, palpasyon ile uterin hassasiyet, beyaz
kire sayisinin artmasi ya da peritoneal bulgular ile birliktelik gosterebilir.
Dejeneratif leiomyomlarin sebep oldugu rahatsizlik kendi kendini sinirlar,
birka¢c glin ya da hafta sonra kendi kendine son bulur. Genellikle nonsteroid
antiinflamatuar ajanlara cevap verir. Eger bu akut agri sebebiyle cerrahi
dusundliyorsa endometriozis, renal kolik, nadiren de, pelvik tuberkllozis gibi
diger hastaliklarin dikkatli bir sekilde diglanmasi gerekmektedir. Leiomyomlar
ayrica dismenoreye de sebep olabilirler. Bu agr bazi hastalarda siddetli

menstirel kanama ile birliktedir.

2.1.4.3 Ureme lizerine etkisi:

Leiomyomlar ovulasyona bir engel olusturmazlar ancak hepsinde
olmasa da birgok yayinda subfertilite ve kotu gebelik sonuglari ile iligkili
oldugu ortaya konulmustur. Leiomyomlarin bayukluklerinin,
lokalizasyonlarinin ve sayilarinin hepsinin fertilite Gzerine etkileri vardir.
Fakat bunlarin tek tek mi yoksa kombinasyonlari seklinde mi etki ettigini
kantitatif olarak soOyleyebilmek, hastalarin c¢ok cesitli varyasyonlarda

olmalarindan dolay! ¢ok zordur. Yas 6énemli bir etkendir. infertilite, fetal



kromozomal anormaliteler, dusuk riski ve diger bircok komplikasyonu
arttirdigi gibi leiomyom riskini de arttirmaktadir (37).
Gebelik:

Leiomyomlar gebe kadinlarin  yaklasik olarak  %10’nunda
gorulmektedirler. Gozlemsel ¢alismalar leiomyomlarin varliginin; ilk trimestir
kanamalari, ablasyo plasenta, makat pozisyon, disfoksiyonel dogum ve
sezaryen dogumun artmasi gibi spesifik gebelik risklerini arttirdigini
gostermektedir (33,38). Bu riskler leiomyomlarin buyudkligu ve plasentanin
pozisyonu ile yakindan iligkilidir. En ylUksek risk plasentanin leiomyomun
uzerine implante oldugu zaman olusur. Bu komplikasyonlar ile leiomyomlar
arasindaki iligkinin derecesi; iIrk, yas ya da nasil ve ne derecede tani
konuldugunun olusturdugu etki nedeniyle tam olarak bilinmemektedir.
Myomektomi, gebelik komplikasyonlarinin engellenmesinde, daha 6nceden
leiomyom varligindan dolay1 obstetrik komplikasyon gelismis oldugu ortaya
konulan kadinlar diginda, endike degildir (39) .

Fertilite

Leiomyomlar, endometrial kaviteyi ileri derecede bozmadiklari strece
infertiliteye nadiren sebep olurlar (4). Leiomyomlarin fertiliteyi etkileme
mekanizmalari tam olarak bilinmemesine ragmen, implantasyonun yetersiz
kalmasi ve leiomyom Uzerinde plasentanin blylUmesi, erken gebelik
doéneminde leiomyomlarin ¢ok hizli baylimesi, uterus kasilmalarini artirmasi
gibi nedenler ileri sdrulmastar. Leiomyomlarin buyudkluklerinden  ¢ok,
bulunduklar lokalizasyonlari infertilite ile ilgili olarak anahtar rol oynar (41) .
Uterin kaviteyi bozan leiomyomlar (submukozal ve intrakaviter pargasi olan
intramural) gebe kalmayi guclestirir ve dusuk riskini arttirir. Buna karsilik
subserozal leiomyomlar fertiliteyi etkilemezler. intramural leiomyomlarin
infertilite Uzerine etkileri tartismalidir (40, 41, 43).

21.4.4 Diger:

Daha az siklikla kargilasilan fibroidlerin ayrica su semptomlari vardir:
e Enfeksiyon ve Ulserasyon ile sonuglanan vajen (zerine

transservikal prolapsus



e Polistemi; otonom eritropoetin Uretilmesinden kaynaklanan (44)
e Hiperkalsemi; otonom PTH Uretiminde kaynaklanan (45)

e Hiperprolaktinemi (46)

2.15 TANI:

Uterin leiomyomlarin ongorulen tanisi genellikle buyumus, cikinti
yapmig, reguler olmayan kenarlara sahip hareketli uterusun bimanual
muayenesine dayanir (47) . Tipik olarak taniyr dogrulamak ve adneksiyal
kitlelerin ayirict  tanisini  yapmak igcin ultrasonografi kullanilir. Fakat
konservatif yaklasim icin ya da cerrahi tedavi Oncesinde leiomyomun
lokalizasyonun daha iyi belirleyebilmek igin seri goruntileme ydntemleri
kullanilabilir.  Degisik goruntileme modalitelerinin  su avantaj ve
dezavantajlari vardir (48).

e Transvajinal USG, 10 hafta ya da daha klguk uteruslardaki
leiomyomlara tani konulmasinda yuksek sensiviteye sahiptir (%95-100).
BuylUk uteruslarda ve birgok leiomyomun beraber bulundugu durumlarda
leiomyomlarin lokalizasyonunu sodylemek ise daha kisithdir. Transvajinal
ultrasonografiye erigilebilirlik ve maliyetinin uygun olmasi sebebiyle en sik ve
yaygin kullanilan tani ve géruntileme metodudur(49) .

e Salin infuzyon sonografi; endometrial kavite igersine ¢ikinti
yapacak sekilde wuzanan submukozal leiomyomalarin karakterlerinin
belirlenmesi ve rutin ultrasonografi ile goértlemeyen intrakaviter lezyonlarin
tanimlanmasinda kullanilir.

e Histerosalpingografi, endometrial kavitenin  konturlarinin
belirlenmesi icin iyi bir yontemdir. Myometriumun kalan kismini
goruntilemekte yetersizligi ve uterin kaviteye dogru uzanan intramural
leiomyomlari submuk6éz leiomyom olarak yanhs tanimlanmasi olasidir.
Tubalarin agikh@r hakkinda da bilgi sagladigi i¢in asil kullanim yeri fertilite
arastirmasina gidecek kadinlardir.

e Manyetik Rezonans Goruntileme tim uterin leiomyomlarin
bayukligunun, lokasyonunun gosterilmesinde, ayrica leiomyom, adenomyom

ve adenomyozis ayiriminda en iyi modalitedir. Fakat maliyetinden dolay! en
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iyi kullanilacak yeri cerrahi tedavi planlanan kompleks vakalardir. Belki de bu
sayede leiomyomlari leimyosarkomlardan ayirmak ve uterin arter
embolizaasyonu sonuglarinin onceden tahmin edilmesini sagladigi igin uterin
arter embolizasyonu dncesinde kullaniimasi da ¢ok yararli olabilir (50,51) .

e Bilgisayarli Tomografi leiomyomlarin endometriumla mi yoksa
myometrium ile iligkili oldugu noktasinda ¢ok az bir fayda saglar

e Tanisal histeroskopi poliklinik sartlarinda fleksibl ya da rijit
histeroskop ile uygulanabilir. Leiomyom bir pedikilden ylkseliyorsa ya da
genis bir tabana sahipse intrakaviter olarak siniflandirilir. Fakat leiomyomun
endometriuma yapisik oldugu ya da myometriuma cgikinti yaptigi hallerde,
penetrasyonun derinligi histeroskopi ile belirlenemez. Buna ek olarak
histeroskopi, leiomyomun buydkliglini belilemede ultrasonografi ve

sonohisterografiye gére daha az dogruluk saglar.

2.1.51 AYIRICI TANI:

Ayirici tani; anormal uterin kanamanin patolojisi, pelvik kitleler, pelvik
agri ve infertilitenin dahil oldugu klinik duruma dayanmaktadir. Sporadik
uterus leiomyomlarindan ayrilmasi gereken leiomyomlarla ya da leiomyom
benzeri lezyonlar ile karakterize, birka¢ nadir gortulen sendrom vardir. Bu
hastaliklarin ~ bircogunun  tanimlayici  6zellikleri gunumuizde ortaya
konulmustur. Degisik hastalik siniflandirmalari patofizyoloji agisindan daha
bilgilendirici olmasi1 amaciyla geligtirilebilir.

Herediter leiomyomatozis ve renal hiicreli karsinom sendrom (HLRCC)

Spesifik gende mutasyon, fumarat hidrataz (FH), kreps siklus
enzimlerinden birini kodlar ve nadir fakat ciddi sendromun (HLRCC) temelini
olusturur(52-54) . Kutandz leiomyomlar, uterin leiomyomlar ve papiller renal
hicre karsinomu (RCC) ile karakterize otozomal dominant bir hastaliktir.
Kutano6z lezyonlar, bu nadir sendromu tanimada anahtar rol oynarlar. Papiller
RCC agresif fenotipe sahiptir. Genellikle tani sirasinda metastatiktir ve
kadinlar erkeklerden daha cok etkilerler(52). Buna ek olarak yapilan
calismalarin  timinde olmasa da c¢ogunda, HLRCC’li kadinlarda

perimenapozal donemde uterus sarkomu gelismesi riskinin ylksek oldugunu
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gOstermektedir(54). Leiomyom tasiyan kadinlara, kendilerinde ya da aile
hikayelerinde kutandz leiomyom ya da papiller renal hucreli kanser olup
olmadiginin sorgulanabilir. Bu kadinlar ve aileleri igin renal hicreli kanser
gelisimi agisindan risk oldugu igin ileri incelemelerin yapiimasi gereklidir(52).

FH mutasyonlari, mutipl kutan6z ve uterin leiomyom sendromulularda
(MCUL1 veya Reed’s sendromu) gosterilmistir (55). Genotip, fenotipi
onceden tahmin edemez. Bu ylzden bu sendromlar HLRCC’nin aynisi gibi
goérunmektedir ve biz HLRCC adlandirmasinin, malign hastalik ic¢in bir
predispozan olarak kullanilabilir. FH mutasyonlari, HLRCC sendromunda
tumor supresor mekanizmalarin kaybi ile etki ediyor gibi gozukmektedir ve
bazi sendromik olmayan uterin leiomyom vakalarina da dahil
olabilmektedir(55,56).
Leiomyomatozis peritonealis disseminate

Leiomyomatosis peritonealis disseminate (LPD) ya da disseminated
peritoneal leiomyomatosis (DPL) pelvik ve peritoneal ylzeylerde c¢oklu
nodullerle karakterize, ¢ok nadir gorulen bir klinik durumdur(57) . Codunlukla
dissemine karsinomu taklit eder. Hastalik genellikle benign ve esas olarak
reproduktif ¢cagda olan kadinlarda bulunmasina ragmen, postmenapozal
kadinlarda da gosterilmigtir. Bircok vakada dogum ya da oral kontraseptif
kullaniminin, stimile edici bir etken oldugu dusundlmektedir. Ooferektomi
sonrasinda postmenapozal hormonal tedavisi baslanmis olan ve sonrasinda
da LPD rekkurensi olan vakalar bildirilmistir(58,59).
Benign metastatik leiomyom

Benign metastastik leiomyomas (BML) varyantinda leiomyom benzeri
lezyonlar, uterus ve en sik akciger olmakla birlikte uzak bolgelerde
bulunurlar. Ooferktominin kuratif olacagina dair kanitlar vardir. Molekuler
calismalar bunun klonal bir sure¢ oldugunu gostermektedir (60) .
Lenfanjioleiomyomatozis

Lenfanjioleiomyomatozis (LAM) primer lezyonun uterin leiomyom degil
de renal anjiolipom oldugu bir hastaliktir. Fakat bu iki ayirict tani, iki
nedenden dolay! ¢cok dnemlidir. Birincisi LAM mutlaka BML’den ayriimalidir.

Her iki hastalikta benzer akciger lezyonlari ile birlikte olabilir ancak, LAM’da
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Oolumle sonuglanabilecek kadar intestinal boslugun harap olmasi
sbzkonusudur. Ikinci olarak LAM, leiomyomlar ile ayni patojenik
mekanizmaya sahiptir ve her iki hastalikta transkripsiyon faktér HMGAZ2'nin
disregulasyonunu mevcuttur (61,62) . Calismalar bu hastalikta, mTOR
yolunun aktivasyonunun tibbi tedavi secgeneg@i olusturabilecegini ortaya
koymaktadir (63) .
intravenz leiomyomatozis

Leiomyomlarin varyanti olan intraven6z leiomyomatozis (IVL)
leiomyom benzeri lezyonlarin uterustan pelvik kan damarlari ve hatta bazen
kalbe kadar bile uzanmasi ile karakterizedir. Tani, leiomyomlu kadinlarda
anlamli belirgin dispne, intrakardiak kitle ya da sag kalp yetmezIligi bulgulari
varsa mutlaka dusunulmelidir. Bazi hormonal tedavilerin semptomlari
ilerlettikleri rapor edilmigtir. Fakat hastalik postmenapozal kadinlarda da
rapor edilmigtir. Hastalik tanisi, ilgili dokudan sitogenetik ¢alismalar yapilarak
konulabilir. Bu varyant ayni leiomyomlarda oldugu gibi karyotip
degisiklikleriyle de birliktedir(64) . Aromataz inhibitorleri ile IVL tedauvisi
hakkinda sadece bir vaka raporu bulunmaktadir (66) .
Bannayan-Zonana Sendromu

Bannayan-Zonana Sendromu (Bannayan-Riley-Ruvalcaba sendromu
olarak da bilinir) (67,68) , PTEN timor supresér genin germ yapragi
mutasyonundan kaynaklanan benign mezangsimal tumodrlerle (lipomlar,
hemanjiomlar vb) beraber olusur. Eslik eden malignensi saptanamamistir.
Selluler leiomyomlar

Selluler leiomyomlarin tipik olarak benign bir histolojik varyant oldugu
disunilse de bazi kanitlar bu fenotipin, kromozom 1p kaybindan ayrilarak
icerdigi gen profili ile leiomyomlardan ya da normal myometriumdan ¢ok daha
fazla leiomyosarkomlara benzedigini ortaya koymaktadir (69). Buna ek olarak
kiiguk klinik serilerde selller leiomyomlar ¢gok daha agresif klinik davranis ile
birliktedir ve bu durumdan dolayi dikkatli olunmalidir (70).
Kesin olmayan malign potansiyele sahip Leiomyomlar (UMP)

Sarkomlar, leiomyomlardan (¢ patolojik karakteristik 6zellik ile

ayrilirlar: mitotik indeks, sellller atipi ve nekrozun derecesi ve paterni (71).
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UMP kategorisinde yer alan lezyonlar sarkomlarin bazi karakteristik
Ozelliklerine sahiptirler. Fakat tum tanisal kriterleri de kargilamamaktadirlar.
Gen profillenmesi buylk olasilikla ileride subgruplar hakkinda bilgi
saglayacaktir.
Leiomyosarkomlar

Hizla blUyuyen uterin neoplazmlar, aslinda bu bulguya sahip olan
kadinlarin ¢ogunda sarkom olmamasina ragmen, siklikla leiomyosarkom
olarak degerlendirilirler. Bu durum iki devlet hastanesinde uterin leiomyom
Ongorusu ile myomektomi ya da histerektomi planlanan 1332 kadinin katildigi
bir calismada ortaya konulmustur. Bu ¢alismada uterin sarkomlarin insidansi
cok dusuktl (%0.23). Uterusun Klinik ve ultrasonografik incelemeler ile hizla
bldyldugundn ortaya konuldugu 341 kadinin sadece bir tanesinde (%0.27)
uterin sarkoma rastlandi. Bu veriler 1s1g1 altinda uterin sarkom riskinin
artmasi, hizla bayuyen uterus leiomyomlarina dayandirilamaz. Fakat pelvik
kitlesi olan, anormal kanamasi olan ve pelvik agrisi olan postmenapozal
kadinlarda uterus sarkomu, tani igin dusunulmelidir. Bu kadinlarda sarkom
insidansi yuksektir (%1-2) (72) . Siyah kadinlar ve tamoksifen kullanim
Oykusu olan kadinlar ya da pelvik radyasyona maruz kalmis kadinlarda
sarkom formasyonu riski artmistir (73,74) . Leiomyosarkomlarin tanisi igin
endometrial biyopsi ve manyetik goruntulemenin yararl olabilecegi hakkinda

bazi yayinlar vardir (75,76).
2.1.6 LEIOMYOMLARIN DOGAL SEYRI

2.1.6.1 Genel

Uterin leiomyomlarin dogal seyri hakkindaki bilgiler kisithdir (77).
Prospektif calismalar leiomyomlarin %7-40'inin 1-3 yil igerisinde regrese
oldugunu ortaya koymuslardir. Leiomyomlari olan 64 kadinda yapilan
prospektif bir calismada (ortalama yas 44), biyumeye devam eden tumorler
ortalama 2.5 yilda 1.2cm buyadagua (arahk 0.9 ile 6.8 cm veya 0.36 ile 2.72

cm/yil) bulunmustur.
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2.1.6.2 Hormonal kontrasepsiyon

Dusuk dozlu OK kullanimi fibroidlerde bliyumeye neden olmaz (9, 12,
13, 78, 79 ). Dolayisi ile leiomyomlu hastalarin bu ilaglari kullanmasi
kontrendike degildir. Hemgire Saglik Calismasi’nda bununla ilgili olarak eger
OK kullanilmaya erken yasta, 13-16 yas arasinda baslanirsa, OK kullanimi
leiomyom riskini arttirabilir seklinde bir ayricalik yayinlandi(11) . Bununla
birlikte 6strojen-progestin kontraseptifler, kullanilacaksa leiomyom gelisme
riski gbz onunde tutularak olasi yarar dengesine goére kullaniimalidir. Depo
medroksiprogesteron asetat leiomyom gelisme riskine karsi
koruyucudur(12,79).

2.1.6.3 Postmenopozal hormon tedavisi

Postmenopozal hormon tedavisi kullanimi leiomyomlari olan kadinlarin
semptomlarinin menopoz sonrasi da devam etmesine sebep olabilir(80) .
Semptomlarin gelisme riski leiomyomlarin lokalizasyonuna (submukozal
leiomyomlarda ylUksektir) ve kullanilacak olan &strojenin tipine (transdermal
Ostrojenlerde bazi ¢alismalarda risk yuksek bulunmug) bagli olabilir(81,82).
Bes randomize c¢alismanin dahil edildigi bir sistematik derlemede,
postmenopozal hormon terapisi leiomyomlarin blyumesi ile iligkili
bulunmustur(84) . Fakat bu durum tipik olarak herhangi bir klinik semptom
olusturmadan ortaya ¢ikar(85) . Bu bulgular birbirini takip eden prospektif
caligsmalar ile kanitlanmigtir. Buna ragmen leiomyomlarin mevcudiyeti,
postmenopozal hormon terapisi igin bir kontroendikasyon degildir ve
postmenopozal hormon terapisi kadinlarin neredeyse higbirinde yeni

semptomatik leiomyomlarin olugsmasina sebep olmaz (83).

21.7 TEDAVI

Leiomyomlarin yaklasik %80’'i asemptomatik oldugundan tedavi
gerektirmezler. Ancak semptomlari olan hastalarda medikal veya cerrahi
tedavi yapilmaktadir. Onceleri uterusta 12. gestasyonel haftaya esit biyiime
yapan leiomyomlarda semptom olsun olmasin tedavi yapiliyordu. Cinku fizik

muayene ile overleri degerlendirmek mumkun olmuyordu ve uterus
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boyutlarinin artigi1 ileride daha fazla riske sahipti. Ancak gunumuizde
radyolojik ve cerrahi gelismeler sonucunda sadece semptomlu hastalara
tedavi planlanmaktadir.

Geleneksel cerrahi tedavide histerektomi ve miyomektomi vyer
almaktadir. Semptomatik leiomyoma uteri histerektominin en sik benign
nedenidir. Cocuk sayisini tamamlamis hastalarda abdominal veya vajinal
yoldan uygulanabilir. Miyomektomi ise ikinci trimesterde fetal kayip hikayesi,
hipermenoreye bagli anemi veya pelvik agrisi olan hastalara yapilir. Eskiden
abdominal miyomektomi histererektomiden daha fazla kan kaybina ve
morbitideye neden olan bir ydntem iken gunUmuzde artik cerrahi
tekniklerdeki gelismelere bagl olarak bu riskler azalmigtir.

Yeni cerrahi teknikler ise histroskopik miyomektomi, laparoskopik
miyomektomi ve laparoskopik leiomyom koagulasyonu igerir. Histeroskopik
miyomektomi submukozal veya submukozal-intramural leiomyomu olan
kadinlarda uygulanir. Ozellikle infertilite nedeniyle uygulandiginda cerrahi
sonrasi %60 oraninda gebelik bildirilmis olup menoraji ve dismenorenin
azaldigr tespit edilmistir. Laparoskopik miyomektomi ise subserozal
pedinkulli leiomyomlarda uygulanir. EGer leiomyom boyutu 7 cm den fazla
ise, leiomyom uterin artere veya kornuya yakin komsuluk gosteriyorsa bu
yontem uygulanamaz. Laparoskopik leiomyom koagulasyonu lazer veya
bipolar igne elektrotlarla uygulanir. Leiomyom boyutundaki artis engellenir.

Medikal tedavi ise gonadotropin-releasing hormon analoglarini kapsar.
Bu analoglarin kullanimi ile éstrojen duzeyi azaltilarak amenore ve leiomyom
boyutunda azalma saglanir. Ancak osteoporoz ve diger riskler nedeniyle
uzun sure kullaniimazlar.

Uterin arter embolizasyonu son zamanlarda kullanilan bir leiomyom
tedavi yontemidir. Bu yontemde uterin arterler selektif olarak koil veya
polivinil alkol partiktlleri ile embolize edilirler. Morbititeyi ve cerrahi riskleri
azaltmasi, fertiliteyi korumasi nedeniyle tercih edilen yéntemdir.(5)
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2.2 LEIMYOMLARDA GORUNTULEME

2.2.1 Direkt Grafi

Leiomyomlarin de@erlendiriimesinde fazla bir tani degeri olmasa da,
farkli nedenlerle ayakta veya yatarak c¢ekilmis direkt batin grafilerinde, pelvis
icersinde kalsifik kitle seklinde gorulebilirler. Benekli tip kalsifikasyon,
leiomyomlar  igin  karakteristiktir.(Resim-1)BlUylk  boyutlara  erisen
leiomyomlar, direkt batin grafikerinde pelvisten gébede dogru bliyumus kitle
seklinde gorulebilir (85).

Resim 1: Direkt grafide pelviste tipik kalsifiye leiomyom(oklar)

222 HSG

HSG'de yerlesim yerlerine ve buyukliklerine gére uterus kavitesinde
dolma defekti ve deformasyon olusturabilirler. Submuk&z leiomyomlar,
genellikle dolma defekti seklindedir. intramural leiomyom, uterus kavitesinde
distorsiyon veya genel bir genisleme seklinde gorulebilir. Subsertz

leiomyomlarin endometriyum kavitesine etkisi minimumdur (86).

2.2.3 USG

Ultrasonografik olarak, leiomyomlar cesitli gorunumlere sahiptir.
Leiomyomlar en sik hipoekoik veya heterojen eko yapisindadir. Genellikle

uterus dis konturunu deforme ederler. Birgok leiomyom boyut 6lgimuana
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imkansiz kilan, ayr bir kitle gérunuma olusturmadan, akustik zayiflama veya

golge sahalari seklinde kendini gosterir .(Resim 2)(87).

12.09.03-15:03:05-DST-1.3.12.2.110 . CELAL BAYAR UNIVERSI.. w 12/05/11 13:40:38

Mi:1.2 a B,

Resim 2: USG goruntulerde farkli hastalarda heterojen yapida golge (ok
baslar) sahalari iceren leiomyomlar

Transvajinal USG, submukozal lezyonun endometriyal kavite ile

iliskine bakarak intramural lezyondan daha iyi ayirir(Resim 3) (87).

Resim 3: Transvajinal USG incelemede sirasiyla subserozal(A),
intramural(B), submukozal (C)yerlesimli leiomyomlar(beyaz oklar)
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Kalsifikasyon, siklikla ekojenitesi artmig, akustik golge veren fokal
alanlar veya 6zellikle yasli kadinlardaki fibroidlerde, periferal, ekojenik, kenar
tabakasi seklinde gorulebilir.(Resim 4 ) (87).

Resim 4: Transvajinal USG incelemede kalsifiye distale akustik golge
veren leiomyom(beyaz kalin oklar)

Sonohisterografi ve son zamanlarda u¢ boyutlu (3D) USG, fibroidin
gercek yerlesimini saptamada, endometiryum ile iligkisini gdstermede
intrakaviter uzanim derecesini ve potansiyel rezektabilitesini belirlemede
oldukga yararhdir (87).

Renkli dopler USG, uterin damarlarinin gdésteriimesinde faydahdir.

(87).Arayuz damar isareti gosterilerek ayirici taniya gidilebilir. (Resim 5)
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N AYIOM 20 11:03:31 AM 16-Aug-1Jf
h-41:01:32-DST-1.3.122.110 ___ CELAL BAYAR UNIVERSI
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p46-91:01:32-DST-1.3.12.2.110.. CELAL BAYAR UNIVERSI...

Resim 5: Renkli ve power doppler incelemede leiomyomda arayiuz damar
isareti ( oklar)

224 BT

Leiomyom, blyukligune bagh olarak uterusu deforme edebilir ve
uterusun yer degistirmesine neden olabilir. BT'de leiomyomlar, genellikle
izodens gorunumde olmakla bilrlikte, hipodens veya hiperdens kitle seklinde
gorulebilir. Uterus dokusu ile karsilastirildiginda izodens olan uterus ancak
kalsifikasyon tespit edildikten sonra, kesin olarak fibroid tanisi alir.(Resim-6)
(solid malign timdorlerde nadiren rastlanir). Lenfoadenopati ve semptomlarin

olmayisi, leiomyom tanisini destekler.

Saat: 10:37717

Resim 6: Aksiyel ve koronal BT incelemede kalsifiye leiomyom (kalin
beyaz oklar)
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Leiomyomlardaki  regresif  degisiklikler  (hiyalin  veya  kistik
dejenerasyon) veya santral 6dem hipodens alanlara neden olur. Leiomyom
icersinde gaz, enfeksiyon ya da kangren igin dnemli bir gésterge olabilir.
Ancak, az miktardaki gaz, bluylk leiomyomlardaki nekroza bagh olarak
gorulebilir.

Kontrastli tomografik incelemelerde, leiomyomlarin sinirlari net bir
sekilde secilir. Regresif degisiklikler daha fazla kontrast tutabilir ancak bu

ayirici tani igin belirleyici bilgi saglamaz ( 88).

2.2.5 MR

Leiomyom slphesi olan hastalarda goruntilemenin rold lezyonun
tespiti, karekterizosyonu ve lokalizasyonudur. USG leiomyom suphesi olan
hastalarda birinci goruntileme metodudur ve ¢ogu vakada ek tetkike gerek
duyulmaz. Uterin operasyon planlanan hastalarda sonografik olarak
operasyon oOncesi kesin leiomyom lokalizasyonu her zaman mumkidn
olmayabilir. Myomektomi planlanmasinda buiyldk 6énem kazanir.CUnku
submukozal leiomyomlar histeroskopik olarak rezeke edilebilir ancak
subserozal ve intramural leiomyomlar i¢in laparoskopik ya da transabdominal
miyomektomi gereklidir. Benzer sekilde ¢ok sayida ya da buyuk leiomyomu
olan hastalarda overlerin ve endometrium goruntulenmesi engellenir.
Pedinkule leiomyom ve solid over kitlesinin ayirt edilmesi ultrasonda her
zaman mumkun olamayabilir. Bu nedenle pedinkuli leiomyom ve solid over
kitlesinin ayirt edilmesi, uterin operasyon Oncesi lezyonun (subserozal,
submukozal, intramural) kesin lokasyonu ve buyukligunun tespit edilmesi ya
da leiomyomlarin adenomiyozlardan ayirt edilmesi gibi secilmis vakalarda
MRG problem c¢6zici metot olarak o6nerilir. Bazi ¢alismalar, uterin
leiomyomlarin lokasyonu ve tespitinde MRG’nin ultrasondan daha ustin ve
leiomyomlarin diger patolojik durumlardan ayirt edilmesine yardimci ek
yontem oldugunu gostermistir.

Leiomyomlarin MRG’de tipik goéruntileri vardirT2A ve T1A
sekanslarin her ikisinde de duslk sinyal intensitede keskin sinirli lezyon

olarak gorunur.T2A imajlarda duslk sinyal, hemen hemen hig¢bir zaman
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disuk sinyal géstermeyen malign timaorlerden ayirt edilmesini saglar (Resim-
7). Leiomyomlar g¢evre doku kompresyonuna bagli psodokapstle sahiptir.
Leiomyomu c¢evreleyen minimal 6dem, dilate lenfatik yapi, damarlar
nedeniyle T2A goéruntilerde ince hiperintens rim gorilebilir (Resim 8). Bu

histolojik bulgular gadolinium kontrasth goruntilerde perilezyonel rim

kontrastlanmasini olarak gozlemlenir.

Resim 7: Sagittal T2A ve kontrastl yag baskilamali T1A géruntilerde
hipointens leiomyom (oklar)

Resim 8: T2A aksiyal goruntude leiomyomda hiperintens psédokapsul
(oklar)
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MRG ‘de bir lezyonun miyometrial orijinin belirlenmesi ve kesin
lokalizasyonu igin standart sagittal ve taransvers imajlari yaninda koronal ya
da oblik imajlarda gerekli olabilir. Kontrastli gérintulerde leiomyom kendisini
cevreleyen miyometriumdan daha az kotrastlanir ve iyi sinirhdir.

Leiomyomlar MRG sinyal degisikliliklerine neden olan dejenerasyona
ugrayabilir. Farkh dejenerasyon tiplerinde T1A ve T2A goruntulerde sinyal
Ozellikleri tablo 1'de gosterilmistir. Bunun sonucunda T2A géruntilerde
inhomojen yuksek sinyalli ve T1A kontrastli sekanslarda kotraslanmamayan
alanlar olarak gorulur. Genellikle doneminde

gebelik hemorajik

dejenarasyona ugrayan leiomyomlar T1A goruntilerde tipik olarak

hiperintens alanlar olarak goralur (Resim 13).

Tablo 1: Dejenerasyon tipine gore liomyomlarin konvansiyonel MRG’de
sinyal o6zellikleri

Dejenerasyon | T2A T1A

tipi ve sinyal

intensiteleri

Hyalin hipointens izointens

dejenerasyon

Kalsifik hipointens hipointens

Kistik hiperintens hipointens

Miksoid Belirgin hipointens
hiperintens

Kanamal degisken hiperintens
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Resim 9: Aksiyal T1A goruntilerde kanamali dejenerasyona bagli
hiperintens alanlar

Leiomyomlarin yaklasik %4 uUnde kalsifikasyon meydana gelir. En iyi
direkt grafi ya da BT'de gorunen bu karakteristik kalsifikasyonlarin MRG ile
gosterilmesi kalsifikasyonlar sinyalsiz oldugu igin gosterilmesi zordur.Fakat
bu durum leiomyomlarin MRG ‘de karakteristik gérinimleri nedeniyle bir
sorun olusturmaz.(89)

Leiomyomlarin malign dejenorasyonu sik gorulen bir durum degildir.
Leimyosarkomdan ayirt ediimesinde MRG sinyal karekterislikleri guvenilir
degildir.(89)Bu nedenle difizyon MR inceleme gibi ileri MR inceleme

yontemleri katkisi gerekebilir.

2.3 DIFUZYON AGIRLIKLI GORUNTULEME

Konvansiyonel MRG de dokulari T1 ve T2 sinyal 6zelliklerine gore
birbirinden ayirt ederiz. Bazi durumlarda 6rnegin araknoid kist-epidermoid
kist ayriminda ya da yeni enfarkt-eski enfarkt ayriminda konvansiyonel
sekanslar vyetersiz kalabilir. Difuizyon MRG, T1 ve T2 disindaki
mekanizmalari kullanarak dokularin mikroskobik dizeyde incelendidi bir
yontemdir ( 90,91).
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2.3.1 Temel Fizik Prensipler

DifGzyon; molekullerin ylUksek konsantrasyonlu bir alandan, dusuk
konsantrasyonlu bir alana randomize (rastgele) molekuler hareket ile
dagilmasidir. Bagka bir deyigle; molekullerin termal enerjileri nedeniyle
yaptiklari rastgele hareketlerdir (92).

Difizyon manyetik rezonans goruntuleme, doku ve su molekullerindeki
protonlarda azalmis ya da hizlanmis yada kisitlanmis mikroskobik difiizyon
hareketlerinin dlcimu esasina dayanan fonksiyonel goéruntileme teknigidir.
Goruntuler elde edilirken kontrast maddeye gereksinim duyulmaz ve iglem
kisa surede gergeklesir (93).

DifGzyonun temel fiziksel yonu baslh basina molekillerin rastgele
hareketleri ile degisen manyetik alanlarin salinim fazlarinin agilmasina ve
sinyal kaybina neden olmasi ile iligkilidir. Ancak difizyonun bu etkisi standart
goruntiulerde fark edilemez. Bu etkiyi belirginlestirmek icin uygun bir sekansi
difuzyona duyarhlastiran glglu gradientler kullanilir (93).

Diflzyon izotropik ve anizotropik olarak iki sekilde gergeklesir (sekil 2).
izotropik difiizyonda molekullerin hareketleri her yone dogrudur. izotropik
difizyon mikro yapilari rastgele dizilmis ya da molekullerin hareketlerine
duzenli engeller gostermeyen yapilarda gergeklesir. Mikro yapilari belli bir
dizende yerlesmis olan beyaz cevher gibi dokularda ise diflizyon bir yonde

diger yonlerden daha fazla olabilir. Buna anizotropik difiizyon denir (91).

b
* + =

jzotrapik anizotrapik
Sekil 2: DiflGzyon tipleri (94)
2.3.1.1 Difizyon MRG’de Temel Fizik Prensipler

Sekans olan ekoplanar spin eko T2 agirlikli sekansa, birbirine esit
blylklikte ama ters yonde iki gradiyent, 180 derece radyofrekans (RF)

pulsundan dnce ve sonra eklenir (Sekil 3) (95, 96).
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Sekil 3: Difuzyon MRG diagrami (94).

Difzyon olgumu ilk defa 1965'te Stejskal-Tannerin yontemi ile
miUmkin olmustur. Bu ydntemde standart SE sekansini diflizyona
duyarllastirmak igin 180° radyo frekans dalgasindan dnce ve sonra gugli
gradientler uygulanmigtir (94).

Olusan sinyalin hesaplanmasi:
S(G)=So exp(-bD)
b = y? 5% G(A-5/3)

S(G): Difizyona duyarli gradient sinyal intensitesi, So: Diflizyon
duyarsiz gradient sinyal intensitesi, exp: eksponensiyel, y: giromanyetik
oran, G:uygulanan gradientin amplitidi, &: uygulanan gradientin slresi, A:
gradientler arasindaki sire, b: gradientin glici ve uygulama suresi ile ilgili
parametre, D: Diflzyon katsayisi

Bu denklemden elde edilen sinyalin difuzyon agirhigini b dederi,

uygulanan ekstra gradientin gicli ve uygulama suresi belirler. Diflizyon
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agirhkli gorantlu elde etmek icin uygulanan gradientler ylksek amplitudli

olmali ve uygulama suresi kisa olmalidir (94).

2.3.1.2 Difliizyon Katsayisi

Difizyon hareketinin hizini goésterir. Diflzyon katsayisi 1s1 ve
molekullerin fiziksel karakteristigine baglidir. Su gibi kiguk molekuller yuksek
difizyon katsayisina, protein gibi yluksek molekuller ise dusuk difizyon
katsayisina sahiptir. Biyolojik sistemlerde diflizyondan baska faktorlerde
sinyal kaybina katkida bulunabilirler. Bu nedenle D yerine ADC degeri
kullanilabilir (94).

2.3.1.3 b Degeri

DifGzyon duyarlihdini olusturan gradientin glicind, uygulama araligini
ve suresini ifade eder. Bu deder zaman parametrelerine ve puls amplittitiine
bagli olarak sinyal kaybinin derecesini etkileyen bir faktordir. b degeri O ile

1000’ i agsan genis aralikta kullanilabilir (94).

23.1.4 ADC (Apparent Diffusion Coefficient)

Biyolojik dokulardaki difizyon katsayisi yerine gorunusteki difizyon
katsayisi (ADC) deyimi kullanilir. in vivo ortamda dlgllen sinyal kaybi in vitro
ortamdan farkl olarak yalnizca su difuzyonuna degil, damar i¢i akim, BOS

akimi ve kardiyak pulsasyon gibi faktorlere baghdir (94).

2.3.2 Diflizyon Goriintulerinin Elde Edilmesi

Eko Planar Spin Eko T2 (EP SE T2) sekansta, esit buyuklikte ancak
ters yonde iki adet gradient eklenir. Birinci gradiyent faz dagihmina (dephase)
yol agar. Ters yondeki ikinci gradiyent ise hareketsiz protonlarda faz
odaklanmasini (rephase) saglar. Boylece hareketsiz protonlarin T2 sinyalinde
bir degisiklik olmaz. Hareketli protonlarda ise faz odaklanmasi kismidir;
cunku protonlarin bir kismi ortami terk etmis ikinci gradiyente maruz
kalmamistir. Bu protonlarda baglangigtaki T2 sinyalinde difizyon katsayisi ile
orantili bir sekilde azalma olur (Sekil 3) (92,97,98).
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Sekil 4: DAG’da hareketli ve hareketsiz protonlarda gradientlere bagli
sinyal degisimi (94).

DifGzyon agirlikli gértntilerde hizh difizyon gdsteren protonlar T2
sinyalindeki kayip nedeni ile dusuk sinyalli, yavas difizyon gdsteren ya da
hareketsiz olan protonlar T2 sinyalleri fazla degismedigi igin yuksek sinyallidir
(92,97,98).

2.3.3 Difiizyon Agirhikh Goriintiileme (DAG)

DifGzyon goruntilemede 6ncelikle EP-SE T2 gorintller elde edilir.
(TR/TE:8000/112). Bu sekans x,y,z yonlerinde difuzyon gradientinin
eklenmesi ile 3 kez tekrarlanir.(b=1000 mm2/sn). Sonugta 4 goruntlu kimesi

olusur.
1) EP-SE T2 (b=0, difizyon gradient yok)
2) EP-SE T2 (b=1000, x ydnunde)
3) EP-SE T2 (b=1000, y ydonunde)
4) EP-SE T2 (b=1000, z yoniinde)

2,3,4 nolu kimeler x,y,z yonlerinde diflizyon buyukliguna belirler.
Bunlara DAG denir (94).

2.3.3.1 Difiizyon MR Goruntiulemede Cekim Sonrasi Verilerin

islenmesi

DAG
Goruntd olusumunda difizyonun yonu ve buyuklugu yani sira T2
sinyalinin de rol oynadigi yontemdir. Her dokuda difuzyon her yone degildir

(anizotropik difizyon). Diflzyonu belli ydnlerde kisitlayan mikro yapi
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dizilimleri ile uygulanan gradient yonune gore difuzyonda hizlanma yada
kisitlanma s6z konusudur. Uygulanan gradiente paralel olan liflerde diftizyon
hizli iken buna dik olanlarda kisithdir (24). DAG’da kontrasti olusturan
difuzyonun yonu, buyukliga ve T2 sinyalidir (94).
T2 Parlamasi

DAG’da kisitlanmig difuzyon yuksek sinyal, hizli difizyon ise duguk
sinyal olarak izlenir. DAG’da kontrasti olusturan difizyon sinyali ile birlikte T2

sinyalidir. T2 hiperintens sinyaller DAG’larda yuksek sinyallidir. Bu durum

kisitlanmis difizyonu taklit eder. Buna T2 parlamasi denir (Resim 10)(94).

Resim 10: DWI kesitte parlama gdsteren alan ADC haritada da
parlamasi nedeniyle gorimimun T2 parlama etkisine bagli oldugu
anlasilimaktadir. (oklar)

ADC Haritasi

T2 parlamasi sorununu 6nlemek icin DAG de T2 etkisini ortadan
kaldirmak gerekir. Her voksel igin T2 etkisini ortadan kaldirmak igin
matematiksel hesaplar yapilir ve ADC haritasi elde edilir. ADC haritasi
sinyalini olusturan sadece diflzyon buyuklugadar. ADC haritasi 6lgulen
difizyon deg@erinin mutlak degerini verir. ADC haritasi sinyali diflizyondakinin
tam tersidir (94).
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2.3.3.2 Difiizyon Olgiimiinde Sekans Segimi

Molekuler hareket fizyolojik hareketlerden etkilenir ve bu etkilenme
difizyondan c¢ok daha buyudktir. Bu nedenle, konvansiyonel manyetik
rezonans sekanslari ile elde edilen difizyon goéruntileri cok fazla hareket
artefakti icerir ve degerlendirilemez. Bu artefaktlar son donemlerde kullanima
giren hizli manyetik rezonans sekanslari ile azaltilmigtir. Bu sekanslardan en
onemlisi single shot echoplanar imaging (EPI) sekansidir. Difizyon agirlikli
goruntilemede spin eko EPI (SE EPI) ya da gradient eko EPI (GRE EPI)
sekanslari kullaniimaktadir. Gradient eko EPI, SE EPI sekansina oranla daha
kisa TE degerlerine izin vermekte, boylelikle T2* etkisi daha az olmakta ve
daha yUksek b degerleri elde edilebilmektedir (99).

Ayrica EPI yontem kullanmadan da hizli difizyon MRG incelemesini
mumkun kilan sekanslar gelistiriimigtir. Bunlar arasinda ¢izgi taramali DAG,
fast spin eko DAG, K alani radyal tarzda (PROPELLER) ya da spiral tarzda
dolduran DAG yontemleri sayilabilir (100).
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3 GEREG YONTEM

Hastanemizde kadin-dogum servisinde opere olan ve histopatolojik
tanisi leiomyom olarak sonuglanan ve bolimimuizde pelvik MRG tetkikleri
elde olunan olgular geriye doénuk olarak calisma kapsamina alindi.
Retrospektif olarak yapilan calismamiz igin Celal Bayar Universitesi Tip
Fakultesi Etik Kurul onayr alinmistir.

Tum hastalara GE Signa HDxt 1.5 Tesla MRG cihazi ile
bélimUmuzde alt batin MRG tetkikleri yapiimistir. MRG incelemede;

1) Ax T2A fr FSE (TR:3580msn, TE:85msn, FOV:40cm,
matriks:320x224, kesit kalinligi:l9 mm ve kesit araligr2 mm,
NEX:2,ETL:19)

2)Sag T2A frFSE (TR:3580msn, TE:100 msn, FOV:30cm,
matriks:320x256, kesit kalinligi:7 mm ve kesit araligr:1 mm,
NEX:2,ETL:17)

3) Ax T1A yag baskilamali FSE (TR:400msn, TE:13.3msn,FOV:40cm,
matriks:320x256, kesit kalinhgi:9mm ve kesit arahgi: 2 mm
,NEX:2,ETL:3)

4) Difuzyon agirlikli géruntuleme EPI sekans (TR:4000msn, TE:76,5
msn, FOV:44 cm, matrix: 320x256, kesit kalinligi:7 mm, kesit arahgi: 1

mm b:800 mm?/sn) sekanslar kullanilmistir.

5)Koronal STIR  (TR:4200msn, TE:35 msn, iT:145, FOV:42cm,
matriks:320x224, kesit kalinligi:9 mm ve kesit arahgi:1,5 mm,ETL:12)

MR goéruntaleri timdrin bayuklugu (en buyuk ¢ap), lokalizasyon

(submukozal, intramural, subserozal), T1- ve T2-agirhkli gérintiler ve DW

goruntulerdeki tumorun sinyal yogunlugu degerlendirilmigtir. T1 ve T2 agirlikl

goOruntilerde, timaordn sinyal yodunlugu miyometriyumun sinyal intensitesi ile

kargilastirilarak hipointens, izointens ve hiperintens olarak siniflandiriimigtir.
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DAG de, leiomyom sinyalleride benzer sekilde miyometrium sinyali ile
kargilastiniimistir. DA goruntulerde, yuksek sinyal alani kitlenin gogunu
kapsadiginda parlak olarak siniflandiriidi. Yuksek sinyal alani kitlenin
yarisindan az ise parlak degil olarak siniflandiriildi. MRG bulgular
histopatolojik sonuglara gore leiomyomlar tipik, dejenere, sellller alt grublara
ayrildi.

Kantitatif analize gelince, workstation’daki (Centricity WorkStation, GE
Medical Systems) her 6lgim icin, T2-agirlikl b 0 gdéruntilerde sirkuler sekilli
ROI yerlestirildi ve monitérde ayni ROI otomatik olarak her timérin ADC
haritasi Uzerine cihaz tarafindan yerlestirilmistir. Sirktler ROI, bO goérintide,
solid homojen kitle sinirlari igcersinde mimkuin oldugu kadar genis olarak
yerlestirildi. Heterojen lezyonlar igin, T1A ve T2-adirlikli géruntulere
bagvurularak, nekrotik ve kistik alanin lezyon igersine dahil edilmemesi igin
Ozel bir itina gosterilmistir. Her tumor icin, ADC degerleri farkh en az tg¢ solid
bdlgeden Olgliimis ve bunlarin ortalamasi alinmigtir. Normal miyometriyum
ADC degerleri de ayni sekilde olgulmis olup, mimkin oldugu secilebilen
myometrium alanlarindan kitlelere yakin boyutta ROI kullanilarak tek dlgim
yapildi. Leiomyomlu olgularda Olgllebilecek myometrium  alanin
leiomyomlarin basisi nedeniyle ¢ok kisitli oldugundan sadece 16 olgudan
Olcim yapilabilmigtir. Diger olgularda ROI ile dlgulebilen myometrium alani
izlenemediginden &l¢gim yapilamamigtir. Tum durumlarda, Menstural faz
arastinlamadigi i¢cin, MR goruntulerinde normal miyometriyumun ADC
degerlerinin  dlguminde, hastalarin menstural fazlari degerlendirmeye
alinmamigtir. Son olarak, ADC degerleri histopatolojik sonuglar ve

myometrium ADC’si ile kargilastiriimistir.

Cahsmanin verileri degerlendirilirken istatistiksel analiz igin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) 20.0 istatistik paket programi kullanildi. Elde
edilen verilerin analizinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (frekans,
minimum, maksimum, ortalama, medyan, OR gb) yani sira gruplarin
karsilastirildigi analizlerde kategorik degiskenler icin Ki-kare test, ortalamalar
icin Mann Whitney U testi ve korelasyon analizi yapildi. Vakalarin sayisi 20

altinda oldugunda normal dagilimini saglamadigindan, tek degiskenli
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varyans analizinde nonnumerik test olan Kruskal Wallis testi uygulanmistir.
Sonuglar %95’lik guven arahdinda, anlamliik p<0.05 duzeyinde kabul

edilerek degerlendirildi.
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4 BULGULAR

Calisma populasyonu; cesitli jinekolojik hastaliklar nedeniyle DA
goruntileme ile MR tetkiki yapiimis ve cerrahi mudahale gerceklestiriimis (10
adet miyomektomi ve 40 adet histerektomi) 50 kadin hasta icermekteydi.
Cerrahi operasyon sonrasi histopatolojik tani alan tim olgular bélimimuze
ait PACS arsivden elde olunup MRG ve DAG'leri retrospektif olarak
degerlendirildi. Operasyon icin endikasyonlar; miyometriyal timorler (39
hasta), endometriyal kanserler (6 hasta), servikal kanserler (2 hasta) ,
ovaryum tumorleri (1 hasta) ,mezoteliyal kist(1 hasta) ve enfektif sure¢ (1
hasta) icermekteydi. Leiomyom c¢api 2 cm’den kugik olan 10 hasta ve
argivden goruntuleri elde edilemeyen 2 hasta bu calismada kapsam disi
birakildilar.

Calismaya dahil edilen 38 hastanin yaglari 27 ile 66 arasinda
degismekte ortalamasi 43,78+8,39 olarak saptandi.(Tablo 2)

MR goruntulerinde leiomyom boyutlari 2.0 ila 18.0 cm arasinda
degismektedir (ortalama 5,37+°3,40 cm). (Tablo 2)

Calismaya dahil edilen 19 hastada (%52,8) sadece 1adet leiomyom, 9
hastada (%25) 2 adet leiomyom, 3 hastada (%8,3) 3 adet leiomyom, 4
hastada (%11,1) 4 adet leiomyom ve 1 hastada (%2,8) 5 adet leiomyom

olmak uzere toplam 69 adet leiomyom saptandi.(Grafik.1)
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Grafik 1: Leiomyom sayisina gore hastalarin dagilimi

Tablo 2: Hastalarin yas, leiomyom sayi ve leiomyom boyut ortalamalari

STANTARD . . .
ORTALAMA SR MEDIAN | MINUMUM | MAKSIMUM
YAS 43,78 8,39 44,5 27 66
LEIMYOM SAYI 1,86 1,15 1 1 5
LEiIMYOM
ST 5,37 3,4 4 2 18

Lokalizasyon olarak leiomyomlarin %76,8’i (n=53) intramural, %17,4’
(n=12) subserozal ve %5,8’i (n=4) submukozal yerlesimliydi (Tablo 3,Grafik
2).

Tablo 3: Leiomyomlarin lokalzasyonuna gore dagilimi

YERLESIM SAYI(n) YUZDE(%)
intramural 53 76,8
Subserozal 12 17,4
Submukuzal 4 5,8
Toplam 69 100,0
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Grafik 2: Leiomyomlarin lokalizasyonuna gére dagilimi

Bu leiomyomlarin postoperatif histopatoloji sonuglarina gére %78,3’u
(n=54) tipik leiomyom, %14,5 selluler leiomyom(n=10) ve %7,2’si dejenere
leiomyom (n=5) olarak tespit edildi. Leiomyomlarin histopatolojik tiplerine
gore dagilimi Tablo 4’de ve Grafik 3'te gosterilmistir.

Tablo 4: Leiomyomlarin histopatolojik tiplerine gore dagilimi

HISTOPATOLOJI LEIOMYOM SAYISI(n) YUZDE(%)
Tipik 54 78,3
Dejenere 5 7,2
Selliiler 10 14,5
Toplam 69 100,0
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Grafik 3: Leiomyomlarin histopatolojik tiplerine gére dagilimi

MRG incelemede tipik leiomyomlar T1A goéruntllerde %94’G (n=51)
izointens, %5,6’s1 (n=3) hipointens izlenirken hiperintens sinyal intensitesi
saptanmamistir(Tablo 5, Grafik 4).

MRG incelemede tipik leiomyomlar T2A gorintilerde %96’s1 (n=52)
hipointens, %1,9’'u (n=3) izointens ve %1,9’'u (n=3) hiperintens sinyal
intensitesi saptanmistir.( Tablo 5, Grafik 4).

MRG incelemede tipik leiomyomlar DAG goérintilerde %94,4’G (n=51)
parlak degilken %5,6’s1 (n=3) parlak olarak izlenmigtir (Tablo 5, Grafik 4).

Tablo 5: Tipik leiomyomlarin T1A, T2A ve DAG MRG ‘de goérunumleri

SAYI(n) YUZDE%
T1A
Hipointens 3 5,6
Izointens 51 94,4

DWI

Parlak Degil 51 94,4
Parlak 3 5,6




100 ~

H SAYI(n)
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Grafik 4: Tipik leiomyomlarin T1A,T2A ve DAG MRG ‘de gorundmleri

MRG incelemede dejenere leiomyomlar T1A gorintulerde %601 (n=3)
izointens, %40’ (n=2) hiperintens izlenirken hipointens sinyal intensitesi
saptanmamistir(Tablo 6, Grafik 5).

MRG incelemede dejenere leiomyomlar T2A goérintilerde %40’ (n=2)
hipointens, %60’inda (n=3) hiperintens sinyal intensitesi izlenmigtir (Tablo 6,
Grafik 5).

MRG incelemede dejenere leiomyomlar DAG gorintilerde %80’
(n=4)parlak degilken %20’si (n=1)parlak olarak izlenmigtir. (Tablo 6, Grafik 5)

Tablo 6: Dejenere leiomyomlarin T1A, T2A ve DAG MRG ‘de gortinimleri

SAYI(n) YUZDE%
TI1A
Izointens 3 60,0
Hiperintens 2 40,0

Dwi

Parlak Degil

80,0

Parlak

20,0
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Grafik 5: Dejenere leiomyomlarin T1A,T2A ve DAG MRG ‘de gérindmleri

MRG incelemede selluler leiomyomlar T1A goéruntulerde %10’u (n=1)
izointens, %601 (n=6) izointens, %30’u hiperintens sinyal intensitesinde
izlenmigtir(Tablo 7, Grafik 6).

MRG incelemede selluler leiomyomlar T2A goérintulerde %30’u (n=3)
hipointens, %40’1 (n=4) izointens ve % 30’unda (n=3) hiperintens sinyal
intensitesi izlenmisti (Tablo 7, Grafik 6).

MRG incelemede selliiler leiomyomlar DAG gortntulerde %100 (n=10)
parlak olarak izlenmistir (Tablo 7, Grafik 6).

Tablo 7: Sellller leiomyomlarin T1A,T2A ve DAG MRG ‘de goértunimleri

SAYI(n) YUZDE%
T1A
Hipointens 1 10,0
izointens 6 60,0
Hiperintens 3 30,0

DWI

Parlak 10 100,0
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Grafik 6: Sellller leiomyomlarin T1A, T2A ve DAG MRG ‘de gérinumleri

Leiomyomlarin T2A goéruntulerde hipointens olanlarin %91 ‘i, izointens
olanlarin %20’si, hiperintens olanlarin %14 tipik leiomyomdur. Bu yuzdeler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,001).

Leiomyomlarin T1A goéruntllerde tipik leiomyomlarin %94’°G,sellller
leiomyomlarin %60 ‘I, dejenere leiomyomlarin %601, toplamda tim
leiomyomlarin %87’si izointens olarak izlenmektedir. Bu yuzdeler istatistiksel
olarak anlamhdir (p<0,001).

Leiomyomlarin DAG'larda  selliler  leiomyomlarin ~ tamami
(%100),dejenere leiomyomlarin %20’si, tipik leiomyomlarin %5,6’s1 parlak
olarak izlenmistir. . Bu ylzdeler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Tipik leiomyomlarda ortalama b800 ADC degeri 1,29x10° dejenere
leiomyomlarda ortalama b800 ADC degeri 1,868x10° ve selliiler
leiomyomlarda ortalama b800 ADC degeri 1,11x10° olarak saptandi. ADC
degerleri agisindan sellller leiomyom ADC degeri<tipik leiomyom ADC
degeri<dejenere ADC degeri seklinde istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmistir (p<0,05)(Tablo 8, Grafik 7).
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Tablo 8: Histopatolojiye gore leiomyomlarda ve normal myometrium b
800 ADC degerleri

Standart P

PATOLOJI SAYI(n) | Minimum | Maximum Mean deviasyon

Tipik 54 0,89 1,8 1,2954 0,1925

Dejenere 5 1,67 2,04 1,868 0,1745
0,016

Selluler 10 0,90 1,3 1,1100 0,1263

Myometrium 17 1,52 1,85 1,6465 0,0900

1,8 -
1,6 -
1,4 -
1,2

1 - mSeril

0,8 -
0,6 -
0,4 -
0,2 -

O T T T 1
Tipik Dejenere Selluler Myometrium

Grafik 7: Histopatolojiye gore leiomyomlarda ve normal myometrium b
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ADC
2,5
2 . . +
i ®» 90
B 15 w2 o o %
A 2 O Mg a’ & 20 W 00l
a Sootod N o 46 @b & %%
g 1 e » <3 hg
<
0,5
0
0 10 20 30 40 50 60 70 80
LEIOMYOM SAYIS|

Grafik 8: Olgularda genel ADC deger dagilimi
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Grafik 9: Histopatolojik tiplere gére ADC deger dagilimi (1=tipik,
2=dejenere,3=sellller)

Leiomyomlarda boyut arttikga ADC degerindeki artis istatistiksel olarak
orta derecede anlamli olarak degerlendirildi.(r=0.35,p<0.05)

Boyut ve ADC iliskisi acisindan lineer regresyon testi uygulanmigtir.
Bagimli degisken ADC, bagimsiz dedisken boyut olup ADC degerini boyut
ancak %12 aciklamaktadir.(r=0,12)

Y=Bo+Xj .k Y=1,17+X10.34
Y=ADC
Bo=model sabiti
Xy=boyut
K=boyut sabiti
Tipik leiomyomlarda ADC boyut iligskisi bakildiginda 8 cm kiguk

leiomyomlar ile 8 cm ve Uzeri leiomyomlar arasinda ADC degerleri arasinda
istatistiksel anlamh fark vardir.(p<0.05) (Tablo 9,Grafik 10)
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Tablo 9: 8 cm kuguk leiomyomlar ile 8 cm ve Uzeri leiomyomlar arasinda
ADC degerlerinin kartsilastirmasi igin t testi

ADC

Boyut

SAYI(n)

ORTALAMA

STANDART
SAPMA

df

8 ve
usti

10

1,4200

,21623

2,363

<8cm

44

1,2670

,17743

52

,022

1,4500

1,4000 -

1,3500 -

1,3000 -
1,2500 -

1,2000 -

1,1500 T f
8 ve ustl <8cm

Grafik 10: 8 cm kuguk leiomyomlar ile 8 cm ve Uzeri leiomyomlar

arasinda ADC degerleri
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5 OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: 40 yasinda hasta, normal leiomyom

(A)T2A gorintide miyometriuma(ince ok) goére hipointens 7 cm
leiomyom(kalin ok)izlendi.

(B) Tanimlanan leiomyom T1A géruntide myometrium(beyaz yuvarlak) ile
benzer intensitede

(C)b 800 degerli DAG’da da leiomyom myometrium ile es intensitede
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(D) b 800 degerli ADC haritasinda leiomyom 1.21x10-3 olarak olguldu.

Olgu 2: 47 yasinda hasta, normal leiomyomlar

45



(A) T2A goéruntide miyometriuma gore belirgin hipointens farkli boyutta
intramural leiomyomlar izlendi. Ayrica her iki over lojunda solda
belirgin buyuk ylksek sinyalli endometriomalar izlienmekte

(B) Tanimlanan leiomyomlar T1A goéruntide myometriumdan(beyaz ince
elips) ile benzer intensitede ayirtedilemiyor. Ayrica her iki over lojunda
solda belirgin buyuk yuksek sinyalli endometriomalar izlenmekte

(C)b 800 degerli DAG’da da leiomyomlar miyometriumdan hafif disik
intensitede

(D)b 0 degerli DAG’da da leiomyomlar ve normal miyometriuma(6 nolu)
yerlestiriimis ROl’ler izleniyor

(E)b 800 degerli ADC haritasinda leiomyomdan 1 nolu 1.11x10° , 3 nolu
1.26x10° |5 nolu 1.14x10° , 6 nolu normal miyometrium 1.57x1073
olarak dl¢uldu
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Olgu 3: 47 yasinda hasta, subserdz yerlesimli normal leiomyom
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(A)Aksiyel T2A goruntude belirgin hipointens miyometriumdan ayri

subserdz yerlesimli leiomyom

(B)Aksiyel T1A goruntide miyometrium ile es intensitede subser6z
yerlesimli leiomyom

(C)Sagittal T2A goéruntide belirgin hipointens miyometriumdan ayri
subserdz yerlesimli leiomyom

(D)b 800 degerli DAG’da da leiomyom disuk intensitede

(E) b 0 degerli DAG’da da leiomyoma yerlestiriimis ROI izleniyor

(F) b 800 degerli ADC haritasinda leiomyomdan 1.43 x1 0 olarak 6lgiildi.
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Olgu 4: 45 yasinda hasta, submukéz yerlesimli normal leiomyom

(A)Aksiyel T2A goruntude belirgin hipointens submuikoz yerlesimli
leiomyom (kalin beyaz ok)

(B) Aksiyel T1A goruntide miyometrium(ince ok) ile es intensitede ayirt
edilemeyen leiomyom ( kalin beyaz ok)

(C)b 800 degerli DAG’da da leiomyom miyometriumdan(ince beyaz ok)
dusuk intensitede ( kalin beyaz ok)

49



(D)b 800 degerli ADC haritasinda leiomyomdan (kalin siyah ok)1.48 x107
olarak dlguldu.

Olgu 5: 45 yasinda hasta, normal leiomyom

(A)T2A goruntide miyometrium(ok basi) goére hipointens intramural

leiomyom (kalin ok) izlendi.
(B) Tanimlanan leiomyom yag baskilamali T1A goérintide myometrium

(elips)ile benzer intensitede ayirtedilemiyor

50



(C)b 800 degerli DAG’da da leiomyom (kalin oklar) miyometriumla(ok
bagl) es intensitede
(D)b 800 degerli ADC haritasinda leiomyom 1.26x10° olarak 6lgiildi

Olgu 6: 45 yasinda hasta, normal leiomyom

(A) T2A gorintide hipointens leiomyom izlendi.

(B) Tanimlanan leiomyom yag baskilamahh ~ T1A  goéruntide
myometriumdan ile benzer intensitede ayirt edilemiyor.

(C)b 800 degerli DAG’da da leiomyom miyometriumla es intensitede
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(D)b 800 degerli ADC haritasinda leiomyom 1.26x107° olarak 8lgiildii

Olgu 7: 47 yasinda hasta, dejenere (kanamali) leiomyom

(A)T2A goruntide dejenere hiperintens alanlar (ok baslar) iceren
leiomyom (kalin oklar) izlendi.

(B) Leiomyom yag baskilamali T1A goéruntilerde kanamali dejenerasyona
sekonder yuksek sinyal (ok baslar) iceriyor

(C)b 800 degerli DAG’da da leiomyom miyometriumla es intensitede

(D)b 800 degerli ADC haritasinda leiomyom 2.04x10° olarak dlgtildii

52



Olgu 8: 32 yasinda hasta, dejenere (kistik) leiomyom

(A)T2A gorintide dejenere hiperintens alanlar(ok basglari) iceren
leiomyom izlendi.

(B)Leiomyom T1A goruntulerde dejenerasyona sekonder hipointens
alanlar (ok baglari) igeriyor

(C)b 800 degerli DAGda da leiomyom (kalin oklar) hafif ylksek
intensitede
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(D)b 800 degerli ADC haritasinda leiomyomdan dejenere kisimlardan
kaginilarak yerlestirilen RO[l'ler, ortalama ADC degeri 1,99x107 olarak

8ltildi

Olgu 9: 51 yasinda hasta, sellller leiomyom

(A) T2A gorintude belirgin hipointens leiomyom (kalin oklar) izlendi.

(B)Tanimlanan  leiomyom yagd baskilamali  T1A  goérintude
myometriumdan ile benzer intensitede izleniyor.

(C)b 800 degerli DAG’da da leiomyom (kalin oklar) miyometriumdan hafif
yuksek intensitede

(D)b 800 degerli ADC haritasinda leiomyom 1.20x107 olarak &lgiildii
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Olgu 10: 51 yasinda hasta, sellller leiomyom

(A) Aksiyel T2A gorintide hipointens leiomyom (kalin oklar) izlendi.

(B) Tanimlanan leiomyom  yag baskilamahh  T1A  gdéruntide
myometriumdan ile benzer intensitede (kalin oklar) izleniyor.

(C)b 800 degerli DAG’da da leiomyom(kalin oklar) miyometriumdan(ok
basi) yluksek intensitede

(D)b 800 degerli ADC haritasinda leiomyom 0,92x107 olarak &lgiildii
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Olgu 11: 50 yasinda hasta, selliler leiomyom

(A) Aksiyel T2A goruntide hipointens leiomyom (kalin oklar) izlendi.

(B) Tanimlanan leiomyom yag baskilamalh  T1A  goéruntide
myometriumdan ile benzer intensitede izleniyor.

(C)b 800 degerli DAG’da da leiomyom miyometriumdan (ok basi) belirgin
yuksek intensitede(kalin oklar)

(D)b 800 degerli ADC haritasinda leiomyom 1,19 x10° olarak 8l¢iildi.
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6 TARTISMA

Uterus leiomyomlari, uterusdaki bag dokusu ve diz kasin
buyumesinden kaynaklanan benign tumorlerdir.

Histolojik olarak, diiz kas hicrelerinin monoklonal proliferasyonundan
olusur. Leiomyom olusumuna genetik olarak yatkinlik mevcuttur.

Leiomyom tanisinda fizik muayene ve gesitli gorintileme yontemleri
(endovajinal veya transabdominal ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goruntileme (MRG), histerosalpingografi (HSG))
kullanilabilir. Salin inflizyon sonografisi (SIS), histeroskopi, laparoskopi ve
dilatasyon kuretaj (D&C) kullanilan 6zel inceleme yontemleridir.

Batin bu tetkiklere karsin radyolojik olarak tipik leiomyomlar
taninabilmekle birlikte, temel sorun leiomyomlarin 0Ozelliklede dejenere
tiplerinin leiomyosarkomlarla ayriminin gu¢ olmasidir. Nadiren uterin
leiomyomlar malign dejenerasyona ugrayarak sarkoma donusebilir. Malign
transformasyonlarin gergek insidansini belirlemek zordur. Clnku leiomyomlar
oldukca sik gorulmesine ragmen, malign leiomiyosarkomlar nadir gorultr ve
transformasyon olmaksizin kendiliginden olugabilir. Malign dejenerasyon
insidansi oldukg¢a dusuktur ve 0.2% oldugu tahmin edilmektedir. Radyolojide
temel sorun leiomyomlarin leiomyosarkomlardan ayrilmasidir. Daha onceleri
boyut artiminin leiomyosarkom igin belirte¢ olarak degerlendirilirken yapilan
calismalarda 480 leiomyosarkom olgusunun sadece %3’Unde boyut artimi
saptanirken, 371 boyut artimi izlenen leiomyomdan sadece 1’inde
leiomyosarkom saptanmistir. Bu nedenlerle yeni radyolojik yontemlere ihtiyag
duyulmaktadir.

En temel radyolojik gorintileme ydntemi olan direkt grafinin uterin
leiomyomlarin tanisindaki rolt kisithdir. CUnkU radyografide sadece yogun
kalsifiye leiomyomlar saptanabilir. Bazen de leiomyom buyuklugune bagl
olarak pelvik bélgede ve batin 6n duvarda yumusak doku opasitesi seklinde

57



intestinal anslari iten kitle seklinde izlenebilir. Bu gérunum diger pelvik malign
olusumlardan ayirt edilemez.

BT’nin de, leiomyom tanisindaki rolu kisithdir. Leiomyomun en sik BT
bulgusu boyut ve yerlesim yerine bagl olarak uterus konturlarinda lobulasyon
ve uterus hacminde artigtir (101,102). Her ne kadar bazi uterin leiomyomlar
dusuk atentUasyona sahip olsa da, BT'de uterin leiomyomlar ile normal
miyometriyumun atendasyon karakteristikleri benzer oldugu igin, uterin
leiomyomlarin normal myometriumdan ayirt edilmesi zordur. . BT'de kontrast
farki daha yuksek oldugu igin, kalsifikasyonlarin konvansiyonel radyografiye
gore daha fazla gorulur olmasi avantajdir. Kontrastli BT incelemelerde
leiomyom dejenerasyon ve nekroza gittiginde normal myometriumdan daha
az kontrast tutarak ayirt edilebilir. BT ‘nin sinirli rezolisyonu ve yumusak
doku kontrasti leiomyomlarin preoperatif degerlendirimesinde yetersiz
kalmasina neden olmaktadir.

Diger bir goruntileme ydntemi olarak, infertilite degderlendiriimesinde
stk kullanilan histerosalpingografi, endometrial kavitenin konturlarinin
belirlenmesi igin iyi bir ydntemdir. intrakaviter ve submukozal leiomyomlari
saptayabilir. Ancak myometriumun kalan kismini goruntilemekte yetersizligi
ve uterin kaviteye dogru uzanan intramural leiomyomlari submukoz leiomyom
olarak yanlig tanimlanmasi olasidir.

Uterin leiomyomlarin tani ve degerlendirimesinde primer modalite
ultrason olup, 6zellikle transabdominal ve transvajinal US kolay ulasilabilir ve
ucuz olmasi nedeniyle siklikla kullaniimaktadir. (103.104.105). Leiomyomlar
ultrasonda genellikle konsantrik, solid, hipoekoik kitle olarak gorulur ve uterus
boyutunda artisa neden olurlar. Bu konsantrik, solid, hipoekoik kitle
gorunuimu histolojik olarak yaygin kas dokusuna baglidir. Bu solid kitle ses
dalgalarini absorbe ederek, degisik derecelerde akustik gdlgelenmelere
neden olur. Leiomyomlar degisik eko yapisina sahip olabilirler. Fibroz doku
ve Kkalsifikasyon miktarina bagl olarak, heterojen ya da hiperekoik de
olabilirler. Bazi leiomyomlar nekroz nedeni ile anekoik komponentlere sahip
olabilir Leiomyomlar kuglk ve izoekoik olduklarinda, ultrasondaki tek

bulgusu, uterin kontur duzensizligi olabilir. Bu tur leiomyomlarin
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saptanmasinda MR kullanimi bagari oranini arttirir Ayrica renkli ve power
dopplerde uterus ve leiomyom arasinda ara yuz damar isaretini gosterilerek
submukozal leiomyomlar ile over timorlerinin ayriminda yararl bilgiler elde
edilebilinir. Leiomyomlarin degerlendiriimesinde, Ultrason, %60 duyarllik,
%99 oOzgulluk ve %87 dogruluga sahiptir. Leiomyomlarin ultrason
gorunumleri genellikle tanisal olmakla beraber, bazi hastalarda subserozal
yerlesimli-sapli leiomyomlar adneksiyel Kkitleler ile Ozellikle dejenere
leiomyomlar da diger uterin maligniteler ile karigabilir. Ayrica ultrasonografik
olarak leiomyomlarin kesin lokalizasyonlari saptamak her zaman mumkun
olmayabilir. Transabdominal USG’de hastanin obez olmasi, barsak anslari
icinde gaz, mesane yetersiz dolulugu ve uterus pozisyon ve yapisal
anomalileri pelvik degerlendirmeyi kisitlayabilir. TVUS 10 haftadan kiguk
boyuttaki leiomyomlari belirlemede yuksek hassasiyeti (% 95) vardir. Ancak
blylk uteruslardaki leiomyom lokalizasyonu ve birden fazla leiomyom
bulunmasi  durumlarinda TVUSG'de FOV’daki vyetersizlik taniyi
sinirlamaktadir. Ayrica TVUSG nispeten invaziv bir igslemdir.

Ultrason bulgularindaki bu karisiklik ve tanidaki yetersizlik multiplanar,
multiskans MR gorunttleme yardimi ile ¢ozumlenebilir.

MR goruntuleme, leiomyomlarin tespiti ve lokalizasyonunda en kesin
goruntuleme teknigi olarak nitelendiriimektedir. MR  goruntuleme,
leiomyomlarin tespit edilmesinde ultrasondan ¢ok daha hassas bir inceleme
yontemidir. MR Goruntlleme, olasi leiomyom degerlendirmesinde, 86-92%
sensitivite, %100 spesifite ve %97 dogruluga sahiptir. USG ile MR
goruntulemenin aksine, gorus alaninin sinirh olmasi nedeniyle, leiomyom
iceren biylimis uterusun (> 140 cm®) dogru sekilde tespit edilmesi ve
degerlendiriimesi her zaman mumkun degildir. MR goruntulemenin zonal
uterin anatomiyi mikemmel sekilde gorintileme yetenegdi, Kkitlelerin
submukozal, intramural ya da subserozal olarak siniflandiriimasina olanak
saglar. MR goruntilemenin, miyomektomi &ncesinde infertil kadinlarda
leiomyomlarin  varhd@inin ve vyerinin belilenmesinde, ultrason ya da

histerosalfingografiden daha dogru sonuglar verdigi goralmustar.
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MR incelemenin dezavantajlar arasinda maliyeti ve klostrofobisi olan
hastalarda goruntilememe yapilamasi sayilabilir.

Dejenere  olmamig leiomyomlar yani bizim tipik olarak
siniflandirdigimiz leiomyomlar, histolojik incelemede araya girmis cesitli
miktardaki kollajenler ile birlikte uniform duz kas hucrelerinden olusur (5, 26).
T2-agirhkli MR gorintulemede, sinir hatlari keskin, digtaki miyometriyum ile
kiyaslandiginda homojen disuk sinyal yogunluguna sahip kitle olarak tipik bir
goérunuime sahiptir. Bizim c¢alismamizda 54 tipik leiomyomun T2A
goruntulerde % 96,3 hipointens olarak izlenmistir

Cok az miktarda ya da hi¢ kollajen igcermeyen, kompakt duz kas
hicrelerinden olugsan selliler leiomyomlar, T2-agirlikli gérintilerde yuksek
sinyal seviyesi goOsterebilir. Bizim ¢alismamizda selluler leiomyomlarimizin
%70 ‘i T2A goruntllerde yUksek sinyal intensitesine (izointens (%40) ve
hiperintens (%30) sahipti. Tamai ve arkadaslari(106) yaptiklari ¢alismadaki 2
adet selliler leiomyomda T2A goéruntlilerde her ikisinde de ylksek sinyal
saptamiglardir. Tabii ki, olgu sayisindaki kisitlilik nedeniyle net bir kiyaslama
yapmak mumkun olamamakla birlikte, T2A goruntulerde yuksek sinyal
saptandiginda selltler leiomyomlar da akla gelmelidir.

Dejenere olan leiomyomlarda ise MR sinyalleri farklilik gostermektedir.
Bizim olgularimizda histopatolojik olarak 5 dejenere leiomyomun T2A
goruntulerinde 2’si hipointens izlenirken 3’de hiperintens olarak izlenmigtir.
Tamai ve arkadaslari yaptiklari ¢galismada tim dejenere leiomyomlarda T2A
goruntllerde yUksek sinyal saptamislardir. Bizim c¢alismamizda %60’
hiperintens saptanirken % 40 hastada hipointens olarak izlenmigtir. Bu iki
calisma arasindaki fark olgu sayisi azligi ve dejenerasyon tipindeki
farklihktan kaynaklandigr dugsunulmustar.

Son zamanlarda radyolojide birgok patolojide kullaniimaya baslanan
Difuzyon agirlikli gérintileme (DAG) mikroskobik dizeyde su molekdllerinin
fizyolojik hareketinin gorintilenmesi esasina dayanir. Konvansiyonel
MRG’de suyun molekuler hareketi goruntude kiguk bir katkida

bulunmaktadir. DAG’da gug¢li manyetik gradientler ile eko planar
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goruntileme  sekanslari  kullanilarak  gorunti  olusumunda  suyun
difizyonundan yararlaniimigtir.

ADC deger Oolgimleriyle birlikte difizyon MRG bir fonksiyonel
goruntuleme yontemi olarak tani ve ayirici tanida onemli katkilar
saglayabilmektedir. Kontrast madde kullanimina gerek olmamasi,
uygulamanin kolay olup goéruntulerin saniyeler icinde elde edilebilmesi belli
bagli avantajlaridir. Dokudaki su difuzyonu degerlerinin ADC haritalari
uzerinden direkt olarak olgulip matematiksel olarak ortaya konabilmesi, diger
fonksiyonel goruntileme yontemlerine kiyasla blyuk bir avantajdir.

DAG’In baslica kullanim alani iskeminin goruntulenmesidir. DAG’da
siklikla santral sinir sisteminin goriuntilemesinde kullaniimaktadir. Ancak son
yilllarda servikal lenfadenopatiler ile bag-boyun Kitlelerinin benign-malign
ayrimi, temporal kemikte kolestatom tanisi, prostat karsinomu tanisi, femur
basi avaskuler nekrozunun saptanmasi, kemik iligi ve karaciger patolojilerinin
tanisinda da diflizyon agirlikli incelemeler yapilmaktadir.

Uterusun difizyon agirlikli goérintilemesi hakkindaki daha o6nceki
calismalar az sayida olup bu galismalarin gogunlugu, malign uterin timaorin
leiomyosarkomdan ayrimi tizerine yapilmistir. Tubitak ULAKBIM Ulusal Veri
Tabanlarinda (UVT) yaptigimiz taramada bu konuda tlrkge vyapilmis
calismaya rastlaniimamistir. Bizim c¢alismamiz tipik, dejenere, selltler
leiomyomlar arasinda DAG ile ADC o6lgimi vyapllan Tamai ve
arkadaslarindan sonra 2. ¢galisma olarak gérinmektedir.

Tamai ve arkadaglari 1,5T ve 0,500,1000 b dederlerinde yaptiklari
calismalarda DAG’da sinyal intensitesi parlak ve parlak degil olarak
degerlendirildiginde; tipik leiomyomlarin tamaminin parlak olmadigini, 6 tane
dejenere leiomyomdan sadece birinin parlak oldugunu ve 2 adet selltler
leiomyomda da parlak sinyal saptandigini belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda
DAG’'da 54 tipik leiomyomun 57’inin (%94,4) parlak olmadidi, dejenere
leiomyomlarin (n=5) 4 tanesinin parlak olmadigi ve sadece birinin parlak
oldugu ve selliiler leiomyomlarin da tiiminin parlak oldugu saptanmistir. iki
calisma kiyaslandiginda bulgular benzerlik gostermekte ve 6zellikle selltler

leiomyomlarin tamaminda DAG’da parlaklik saptanmasi tanida yardimci
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olabilecegini dusundurmektedir. Fakat ¢alismalardaki olgu sayisinin azhgi ve
degerlendirmenin subjektif goze dayali parlak veya parlak degil olarak
degerlendiriimesi kesin yorum yapmay! engellemektedir. Bu nedenle kantitatif
bir incelemeye izin veren ADC verilerinin kiyaslanmasi ve degerlendiriimesi
DAG’da daha anlamli olacagi dusunulmasgtur.

Tamai ve arkadaslar 1,5T ve 0,500,1000 b degerlerinde yaptiklari
calismalarda normal miyometriyum (n=20), tipik leiomyomlar (n=43),
dejenere leiomyomlar (n=6), hicresel leiomyomlarin (n=2) ADC ( 10° mm2/s
) degerinin ortalama ve standart sapmalari sirasiyla; 1.62+0.11, 0.88+0.27,
1.70+£0.11, 1.191£0.18 olarak hesaplanmistir. Bizim g¢alismamizda normal
miyometriyum (n=17), tipik leiomyomlar (n=54), dejenere leiomyomlar (n=5),
hicresel leiomyomlarin (n=10) ADC ( 10° mm2/s ) degerinin ortalama ve
standart sapmalar sirasiyla; 1.64+0.09, 1.29+0.19, 1.86+0.17, 1.11+0.12
olarak hesaplanmistir. iki galisma kiyasladiginda selliiler, dejenere ve normal
myometriumun ADC degerleri yaklasik olarak ayni Olctlmastir. Tipik
leiomyomlarin bizim ¢alismamizda ortalama ADC degeri 1,29 d&lgulirken
Tamai ve arkadaslari bizim g¢alismamizdan belirgin distuk 0,88 olarak
hesaplamiglardir. Bu farklilik hasta sayisina ve yerlegtirilen ROI
standardizasyonun olmamasina baglanabilir. Biz c¢alismamizda ROI
yerlestiirken Tamai ve arkadaslarinin c¢alismasini  referans alarak
leiomyomlardaki dejenere ve kalsifik alanlardan kagarak olabildigince genis
ROI alaniyla galistik. Dejenere alanlar genis ROI koymamizi engellediginde
farkh solid alanlara yerlestirdigimiz ROI'larin aritmetik ortalamasini aldik. Bu
ROI yerlestirmesinde temel sorun ROI alaninin olgularda tamamen farkl
olmasi ve literatirde bir calisma disinda yerlestirimis olan ROl'lar
resmedilmemis olmasidir. Bu nedenle litarattr ¢alismalarinda leiomyomlarda
homojen alanlara yerlestirildigi belirtlen ROl'ler tam olarak nerelere
yerlestirildigi  izlenememistir. Tabii ki Tamai ve arkadaslar tipik
leiomyomlarda hesaplamig oldugu ADC degerinin (0,88 )bizim
calismamizdaki tipik leiomyomlardaki ADC deg@erinden(1,29) farkli ¢ikmasi
farkli G¢ b degeri (0,500,1000) ile galismalarina da bagli olabilir.
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Bizim c¢alismamizda tipik-selluler-dejenere leiomyomlarin alt tipleri
arasinda yapilan ADC Odlgumlerinde istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmistir(p<0,05). Bu istatistiksel iliski selliler leiomyom ADC ortalama
degerinin (1.11) tipik leiomyom ADC degerinden(1,29) dusuk, dejenere
leiomyom ADC degerinin de(1.86) tipik leiomyom ADC degerinden belirgin
yuksek olarak saptanmistir. Sellller ve tipik leiomyomlarin ADC degeri
normal myometrium ADC dederine gére belirgin disik olup bu lezyonlardaki
selltleritenin artmasi sonucu difizyondaki kisitlihga baglanmistir.

Ayrica bizim g¢alismamizda tipik leiomyomlarda 8 cm sinir deger
alindiginda 8cm alti leiomyomlar ile 8 cm ve Uzeri leiomyomlar arsindaki
ADC farki istatistiksel olarak anlaml olarak bulunmustur. Leiomyom boyutu
artiginda ADC degeri artmaktadir. Bu leiomyom boyutu artikga kitlenin
vaskuleritesindeki yetersizlige bagli dejenerasyona ugramasina bagh oldugu
dusundlmustar. Calismamizda dejenere leiomyom olarak histopatolojik tani
alan leiomyomlarin  boyut ortalamasinin 8,1 olmasi da bunu
desteklemektedir.

Yang Q. Ve arkadaslar (107) 3T cihazda 0 ve 1000 b degerlerinde
yaptiklari leiomyom ve adenomyozis ayriminda difizyon MRG rolunu
arastirdiklari c¢alismada 17 olguda normal myometrium ADC degerini
1,474£0,11 Olgmus olup bizim calismamizda bu deger 1.64+0.09 olarak
hesaplanmigtir. Standart sapmalar g6z éninde bulunduruldugunda ortalama
ADC degerleri birbirine yakin olarak degerlendiriimistir. Yang Q. Ve
arkadaslari leiomyom ADC degerini 0.967+0.09 6lgmus olup bu deger bizim
calismamizda 1.29+0.19 olglimustar. Yang Q. Ve arkadaslari leiomyom igin
yaptiklari olgum Tamai ve arkadaslarina benzer olmakla birlikte bizim
calismamiza gore dusuktur. Bu farklihk yuksek tesla guglu cihaz, b degeri,
olgu sayisi, boyut ve yerlestirilen ROl ye bagh olabilecegi gibi Yang Q. Ve
arkadaslari yaptiklari calismada leiomyomlari histopatolojik alt gruplara yani
tipik, sellller ve dejenere ayirmamis olmalari sonucu da olabilir.

Micheal A. Jacobs ve arkadaglar (108) 1,5T cihazda ve 0,500,1000 b
degerindeki calismada 14 leiomyomda yaptiklari ADC ortalanma dederini

1.55310.26 olarak Olgmusglerdir. Bizim galismamizda tipik leiomyomlarda
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ADC ortalama degerleri 1,291£0.24 tipik, dejenere ve sellliler ayrimi
yapillmaksizin yapilan ADC ortalama degeri 1,31+0.24 olarak olgulda.
Leiomyomlarda ayrim yapilmaksizin yapilan ADC degeri ile sadece
tipiklerin(n=54) ADC degerlerinin birbirine yakin olmasi diger dejenere (n=5)
ve selliler (n=10) leiomyomlarin sayica az olmasindan kaynaklanmaktadir.
Micheal A. Jacobs ve arkadaslari leiomyomlarin ortalama ADC degerinin
bizim galismamiza goére yuksek g¢ikmasi olgu sayilarinin az olmasi ve bu
olgularda alt grup ayrimi yapilmaksizin degerler verilmesinden kaynaklandigi
dusundlmustar. Ayrica Micheal A. Jacobs ve arkadaglari ¢ farkli b degeri
kullanmis olup farkhligin bir nedeni de bu olabilir.

Namimoto T. Ve arkadaslari (109) 3T cihazda bO ve b1000 degerinde
yaptiklari ¢calismada 95 leiomyomda ADC ortalama degerlerini 1.18+0.24
olarak élgmduslerdir. Bizim ¢alismamizdaki tipik leiomyomlarin ortalama ADC
degerleri 1,29£0.19 ve tum leiomyomlarda ADC deger ortalamasi1,31+0.24
olup standart sapmalar g6z 6éntinde bulunduruldugunda ADC degerleri her iki
calismada ortusmektedir. Namimoto T. Ve arkadaslarinin yaptigi calismada
leiomyom sayilari diger c¢alismalara gore yuksek(n=95) olmasi ADC
degerinin daha guvenilir oldugunu dastundirmustar.

Liapi E. Ve arkadaslari (110) 1,5T cihazda 0,500 b degerleriyle
embolizasyon sonrasi leiomyomlarda ADC farkini saptamaya yonelik
yaptiklari 69 olguluk g¢alismada normal myometrium ortalama ADC degeri
2.0510.22, leiomyomlarin ortalama ADC degeri 1.74 olarak olgulmustur.
Bizim calismamizdaki normal miyometrium ADC degeri 1,52+0,09 ve tum
leiomyomlarda (n=69) ADC deger ortalamasi1,31+0.24 olarak olgulmuagtir.
Bizim ¢alismamiz ile Liapi E. ve arkadaslari yapmis oldugu calismalardaki
ortalama ADC degerleri belirgin farkhdir. Bu farkhlik Liapi E. ve
arkadaslarinin dusuk b degerleri ile g¢alismasindan kaynaklanabilecegi
disunulda. Cunku bizim galismamiz ile Liapi E. ve arkadaslari yapmis oldugu
calismalardaki ortalama ADC degerleri belirgin farkh olmakla beraber normal
myometrium ve leiomyomlar arasindaki ADC dugus oraninin benzer dzellikte
oldugu izlenmigtir. Liapi E. ve arkadaslarinin normal myometrium ADC degeri

2,05 iken leiomyomlarinin ADC degeri 1,74’tir. ADC ortalama degerleri
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arasindaki sayisal fark 0,31 olup bizim ¢alismamizda normal miyometrium
ortalama ADC degerinden (1,52) leiomyomlarin ortalama ADC degeri(1,31
)cikarildiginda elde edilen sayisal degerin 0,21 ile benzer 6zellikte oldugu
gorulmustar.

Literatir caligsmalari ve bizim g¢alismamizdaki olgu sayilari, cihaz

Ozellikleri ve ADC degerleri tablo seklinde agagida sunulmustur (Tablo 10).

Tablo 10:Literatur ve bizim ¢alismamizin kiyaslama sonuglari

Yayin | Leiomyom(sayisi) & b-

Yazarlar yili Miyommetrium Tesla |degerleri | ADC

Tamai K. Ve Normal Miyometrium 0, 500,

arkadaslari 2007 (20) ! 1.5T 1000 |1.6210.11
Normal Leiomyom (43) 0.88 £0.27
Dejenere Leiomyom (6) 1.70 £0.11
Selliiler Leiomyom (2) 1.19+0.18

:fl?agdgél\alfn 2011 gc;r)mal vivometim 3.1 0,1000 1, 473+0.116
Leiomyom (17) 0.967+0.096

Micheal A. Jacobs ve 2005 0, 500,

arkadaslari Leiomyom (14) 1.5T |1000 1.55310.269

Namimoto T. Ve

arkadaslari 2009 [Leiomyom (95) 3.0T |(0,1000 (1.1810.24

:Ira;(zldlzs\llail 2005 Normal Miyometrium 1.5T 10,500 2.0510.22
Leyomyom 1.74

Bizim calismamiz :Y;';ma' Miyometrium 1, 51 |0, 300 164 £0.05
Tipik Leiomyom (54) 1,29 +0.19
Dejenere Leiomyom (5) 1.86 £0.17
Selliiler Leiomyom (10) 1.11+0.12

Calismamizda leiomyomlarin DAG ‘da ADC degerlerinin bilinmesinin
diger uterin malignitelerden 6zelliklede leiomyosarkomdan ayriminda yararli
olabileceg@i hipotezinden yola ¢ikilmigtir. Nitekim literatirde yapilmis olan
calismalarda Namimoto T. Ve arkadaslari leiomyomlarda (n=95) ADC
degerini 1.181£0.24 olarak 6lgmus ve leiomyosarkomlarda(n=8) ise ADC
degerini 0,86+0.11 dlgerek ADC degerinde belirgin disuklik saptamiglardir.
Tamai ve arkadaslar tipik leioyomyomlar (n=43), dejenere leyomyomlar

(n=6), hiicresel leyomyomlar (n=2) ve uterin sarkomlarin (n=7) ADC ( 107
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mm?/s ) degerinin ortalama ve standart sapmalarini sirasiyla; 1.62+0.11,
0.88+0.27, 1.70+£0.11, 1.19+0.18 ve 1.17+£0.15 olarak hesaplamislardir.
Uterin sarkom ADC degerleri ile normal miyometriyum ve dejenere
leiomyomlardan daha dusuk ¢ikmistir. Ancak, tipik leiomyomlar ve hicresel
leiomyomlar ile leiomyosarkomlar ADC degerleri arasinda g¢akisma so6z
konusu olmustur.

Bu calismalar baz alinarak leiomyosarkomlarin ADC ortalama
degerleri 0,86%+0.11 ve 1.17+0.15 olarak hesaplanmig olup bizim
calismamizdaki leiomyom ortalama ADC degerlerinden (1,31+£0.24) duguk
oldugu saptanmistir. Bu nedenle ayni cihaz ve ayni parametreler kullanilarak
elde olunacak leiomyom ADC degerlerinin bilinmesinin diger uterin
malignitelerden ayriminda faydali olabilecedi dusunulmustir. Tabii ki
literatirde leiomyosarkomlarla yapilmis ¢alismalarda olgu sayisinin ¢ok az
olmasi (15 olgu) en 6nemli kisitlilik olarak gorulmektedir.

Bundan 6turl leiomyomlarda DAG ve ADC dederini dogrulayan daha
fazla ileriye donuk c¢alisma gereklidir. Bununla birlikte bu g¢alismamiz
sayesinde leiomyomlarin ortalama ADC degerlerinin bilinmesinin, bundan
sonraki pelvik incelemelerimizde karsimiza c¢ikabilecek uterin Kkitlelerin
difizyon agirhkh goérintileme ile elde edilecek ADC degerlerinin
karsilastirimasina imkan verecedi ve leiomyosarkom gibi malign Kkitleleri

degerlendiriimesinde yol gosterici olacagini diugiinmekteyiz.
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7 SONUC

Retrospektif olarak yapilan galismamizda 50 hasta incelenmis, bu
gruptan galismaya uygun olmayan hastalar ¢ikartiimis ve toplam 38 hastada
69 leiomyom degerlendirilmistir. Patoloji sonuglarina gére bu 69 leiomyomun
54 tanesi tipik,5 tanesi dejenere ve 10 tanesi sellller olarak belirlenmigtir.
Calismamizda DAG ile ADC olgumleri yapilarak leiomyomlarin tipik
ozelliklerinin belirlenmesi amacglanmistir.

Tipik leiomyomlarin ortalama ADC degeri 1,29 x107, dejenere
leiomyomlarin ortalama ADC degeri 1,86 x102, selliiler leiomyomlarin
ortalama ADC degeri 1,11 x10° olarak hesaplanmistir. Calismamizin
sonuglarina goére tipik-selliler-dejenere leiomyomlarin alt tipleri arasinda
yapillan ADC olgcimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,05). Bu istatistiksel iligki selluler leiomyom ADC ortalama degerinin
(1.11) tipik leiomyom ADC deg@erinden(1,29) dusuk, dejenere leiomyom ADC
degerinin de(1.86) tipik leiomyom(1,29) ADC degerinden belirgin ylksek
olmasi seklindedir (selliler leiomyom ADC degeri < tipik leiomyom ADC
degeri<dejenere leiomyom ADC degeri). Ayrica tipik leiomyomlarda 8 cm
sinir deger alindiginda 8cm alti leiomyomlar ile 8 cm ve Uzeri leiomyomlar

arsindaki ADC farki istatistiksel olarak anlamli olarak bulunmustur.

Kisa surede ve kontrast madde kullaniimadan elde edilen bir tetkik
olarak difuzyon agirlikh goéruntlilemedeki leiomyom tipik 6zelliklerinin
bilinmesinin, diger uterin neoplazm ve leiomyosarkom gibi malignitelerden

ayriminda yararli olabileceqi ilgili literatlr esliginde dugunulmustar.
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OZET

UTERUS LEIMYOMLARININ TANISINDA DiFUZYON AGIRLIKLI
MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Amag:
Leiomyomlar kadin pelvik tamorlerinin en sik goraleni  olup
calismamizda DAG ile ADC odlgumleri yapilarak leiomyomlarin tipik

Ozelliklerinin belirlenmesi amaclanmistir.

Gereg ve Yontem:

Retrospektif calismamizda histopatolojik leiomyom tanisi almis ve
klinigimizde GE Signa HDx 1.5 T cihazi ile rutin pelvik MRG tetkiki yapilan 38
hastada toplam 69 adet leiomyom degerlendirilmistir. Pelvik MRG’de sagital
T2A, aksiyel T2A, yag baskilamali aksiyel T1A, difizyon b 800 sekanslari
kullanildi. ADC haritalart olusturulup leiomyomlarin Kkistik, kalsifik ve
hemorajik olmayan kisimlardan uygun ROl aralidi ile ADC degerleri

OlcUlmustar.

Bulgular:

69 leiomyomdan 54°G tipik,5’i dejenere,10’u sellller leiomyom olarak
degerlendirildi. Hastalarimizin yas ortalamasi 43,78+8,39’du.Leiomyomlarin
boyutlari 2-18 cm arasinda degismekte ve ortalamasi 5,37+3,40 cm’di.
Leiomyomlarin 53 tanesi intramural, 12 tanesi subserozal ve 4 tanesi
submukozal yerlesimli idi.

DAG'da selliler leiomyomlarin tamami  (%100), dejenere
leiomyomlarin %20’si, tipik leiomyomlarin %5,6’s1 parlak olarak izlenmigtir.

Tipik leiomyomlarin ortalama ADC degeri 1,29 x10°, dejenere
leiomyomlarin ortalama ADC degeri 1,86 x1073, sellller leiomyomlarin
ortalama ADC degeri 1,11 x10° olarak hesaplanmistir. ADC degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmistir. Ayrica tipik
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leiomyomlarda 8 cm sinir deger alindiginda 8 cm alti leiomyomlar ile 8 cm ve
uzeri leiomyomlar arsindaki ADC farki da istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur.

Sonug:
Difuzyon agirhikh goruntulemedeki leiomyom tipik Ozelliklerinin
bilinmesinin, diger uterin neoplazm ve leiomyosarkom gibi malignitelerden

ayriminda yararli olabilecegi ilgili literatur esliginde disunulmustuar.

Anahtar Kelimeler:
ADC, Difizyon Agirlikli Manyetik Rezonans Gérlntileme, Leiomyom,
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ABSTRACT

DIFFUSION-WEIGHTED MR IMAGING FOR DIAGNOSIS OF UTERINE
LEIOMYOMAS

Purpose

Leiomyomas are among the most commonly encountered woman
pelvic tumors. The objective of this study is to reveal typical characteristics of
leiomyomas by using diffusion-weighted MR imaging.

Materials and Methods

All MR examinations are performed using GE Signa HDx 1.5 T
machine. Thirtyeight patients with leiomyomas proved histopathologically
underwent diffusion weighted MR imaging and finally 69 leiomyomas were
evaluated.

Sagittal T2W, axial T2W, fat-suppressed axial T1W, and diffusion b
800 sequences of MRI were performed. ADC maps were generated and ADC
measurements were obtained by placing ROl over the areas of the
leiomyomas which were not cystic, calcific or hemorrhagic.

Results

Of the 69 leiomyomas, 54 were typical-ordinary leiomyomas, 5 were
degenerated and 10 were cellular leiomyomas. Patients aged between 27
and 66 (mean=44). The size of leiomyomas were varyied from 2 to 10 cm
(average=5,37cm). The location included 53 intramural, 12 subserosal and 4

submucosal regions of the uterus.
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Diffusion-weighted MR imaging showed high signal in %100 percent of
cellular leiomyomas, in %20 percent of degenerated leiomyomas and in %5,6
percent of ordinary leiomyomas.

The mean ADC values of ordinary leiomyomas, degenerated
leiomyomas and cellular leiomyomas are measured as 1.29 x103, 1.86 x107,
1.11 x10" 3 respectively. There was a statistically significant difference
between ADC values. There was also significant difference between ADC
values of leiomyomas smaller than 8 cm and leiomyomas larger 8 cm.

Conclusion

The knowledge of typical characteristics of leiomyomas in diffusion
weighted MR imaging may be useful in differentiation of leiomyomas from

other malignant tumors such as leiomyosarcoma and uterine malignancies.
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