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Over Tumorlerinde Goruntileme

Gokhan Pekindil

OGRENME HEDEFLERI

®m Over Tumorlerine Genel Radyolojik Yaklasim
Hakkinda Bilgi Edinmek

m Over Tumodrlerinin Degerlendirilmesinde
US, Renkli Doppler, BT ve MRG Algoritmi
Hakkinda Fikir Sahibi Olmak

m Her Bir Over Tumoérl Tipinin Tipik Radyolojik
Bulgularini Ogrenmek

® Over Tumor Degerlendirme Yeni Yontemler
Hakkinda Fikir Sahibi Olmak

m  Over Tumorlerinin Ayirici Tanisini Yapabil-
mek

Over tiimorleri patolojik olarak epitelial (se-
réz, misindz, endometrioid, clear cell, Bren-
ner), germ hiicreli (Teratom, disgerminom,
endodermal siniis tlimorii, embriyoner hiicreli
karsinom, koriokarsinom), seks-kord stromal
timorler (Graniilosa, fibrotekoma, sklerozan
stromal tiimor, Sertoli-Leydig hiicreli tiimor,
steroid hiicre ve diger) ve metastatik tlimorler
olmak iizere 4 ana grupta irdelenebilir. Over
kitlelerinin degerlendirilmesinde ultrasonografi
(US), bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans gorintileme (MRG) kullanilmakta
olup, burada tanisal etkinlikleri ve bulgular1 an-
latilacaktir.

Yaklasim: Kadin pelvisinde bir kitle tespit
edildiginde 3 soruya cevap verilmesi gerekir:
1. Gergekten kitle mi? yalanc1 ya da normal
goriintli mi? En bilineni US’de rektum gazinin
teratom zannedilmesi, ya da gaz zannedilerek
atlanmasidir. Fonksiyonel over kistleri de pato-
loji zannedilebilir. 2. Kitle adneksiyal mi degil
mi? Overlerin ayri-intakt goriilmesi over dist
kitle lehine olmakla birlikte, biiyiik kitlelerde
ozellikle postmenopoz kiigiik overin goriilmesi
sorun olabilir. Ovarial venin seyrinin bulunarak

pelvik kitleye girdiginin gosterilmesi de kitle-
nin over kaynakli oldugunu belirlemede yar-
dimet (pedikdil isareti) olabilir (Resim 1) [1, 2].
Ayrica subserdz-sapli myomlar, T2 A hipointens
fibrom gibi solid over Kkitleleri ile karisabilece-
ginden ayrimda ara yliz damar isaretinin MRG
ve Doppler US bakida gosterilmesi myom lehi-
nedir (Resim 2). 3. Adneksiyel ise malign ya da
benign mi? Once US sonra da gerekirse MRG
ile degerlendirilir. Malign ise BT ya da MRG
ile evrelemeye iligkin sorulara yanit aranir.
Ultrasonografi: Pratikte adneksiyel kitle
stipheli olgulara oncelikle pelvik US yapilir.
Transvajinal US’nin sinirh goriis alan1 ve de-
rinlik gibi dezavantajlari nedeniyle, adneksi-
yel kitlenin i¢ yapisini ve kiigiik kitleleri daha
1yi saptamak gibi avantajlarina ragmen, pelvik
US’ye tercih edilip edilmeyecegi konusu net
degildir. Transvajinal US ile adneksiyel kitle-
nin duvar, septa ve i¢ yapisi ile ekojenitesine
dayanan skorlama sistemi ile benign-malign
over kitle ayriminda duyarlilik %100, 6zgiillik
%83 olarak belirlenmistir [3]. US ile morfolo-
jik analiz yaparak over tiimorlerinde malignite-
yi belirlemede %85-97 duyarlilik, %56-95 6z-
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giilliik oranlar1 bildirilmistir [4, 5]. Buna gore
solid yap1, 3 mm {izeri papiller uzanimli duvar,
vaskiilarize mikst-yliksek ekojenite malignite
bulgulari iken, diizgiin ya da 3 mm’den kii¢iik
diizensizlikler gosteren duvar, gélgelenme var-
1181, ince ya da hig¢ septa olmamasi, sonolusent
ya da diisiik ekojeniteli olmasi benign kitle
bulgularidir (Resim 3).

Doppler US: Malign tiimorlerde diisiik di-
ren¢ nedeniyle yiiksek diastolik akim izlenir
ve bu nedenle rezistiv indeks 0,4-0,8’den az ve
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Resim 1. a-c. Aksiyel MDBT kesitinde (a) uterus sol komsulugundaki kitlenin (ok) (b) aksiyel ve (c) ko-
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pulsatilite indeksi 1,0’dan az ise malignite lehi-
ne degerlendirilebilecegi bildirilmistir (Resim
4) |6, 7]. Premenopozal kadinlarda menstriiel
siklus sirasinda, diisiik direngli damar varlig
nedeniyle maligniteyi taklit edebileceginden
bu donemde dikkatli olmak gerekir. PID ve
endometriozis de maligniteye benzer bulgu-
lar olabilir. Premenopozal duyarlilik-6zgiillik
%80 ve %67 iken, postmenopozal %93 ve
%83 tiir [4, 5, 8, 9]. Solid komponentinde sant-
ral kan akimi igeren over kitlesi pozitif predik-

ronal kontrastli kesitlerde sol over veni (oklar) ile devamlilik gosterdigi gorilmekte ve adneksiyel

kokenini dogrulamaktadir.
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Resim 2. a-c. Subserozal myom ile over kitle ayriminda

"araylz damar isareti” (a) ve (b) T2A kesitte

uterus (U) solundaki adneksiyal kitlenin hipointens (beyaz ok) ve santralinin kistik oldugu gorulmek-
tedir, uterus ile araytzdeki kivrimli sinyalsiz alanlar (siyah ok) vaskuler yapilar olup bunun uterus ko-
kenli olduguna (leyomyom) isaret eder, (c) ayni olguda renkli Doppler US araytz damar isaretini teyit

etmektedir.

Resim 3. a-c. Ultrasonografide malign over kitle bulgulari (a) Transabdominal (b) transvajinal US’ de
ayni solid kitle icinde kistik-nekrotik alanlar (oklar) mevcut olup maligniteyi desteklemektedir (c) Di-
ger olguda kalin septum ve duvar (oklar) ve solid iceren kistik kitle malignite ile uyumludur.
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Resim 4. Solid agirlikli over kitlesinde Ustte renkli,
altta power ve yanda spektral Doppler incele-
mede dustk direncli (RI:0.62) periferik ve sant-
ral kanlanma gosteren solid kitle malignite ile
uyumludur.

tif degeri en yliksek malignite bulgusudur [ 10].
Multisentrik caligmalarda malign over lezyon-
larin1 saptamada Doppler US, MRG’den daha
diisiik sonuclar vermistir [ 11].

Serum CA-125: Epiteliyan over kanserlerin-
de tarama yontemi olarak ve over kanseri klinik
takibinde kullanilir, premenopozal duyarlilik
%83, ozgiilliik %60 iken postmenopoz %94 ve
%382’dir. Serum CA-125 ile beraber klinik baki,
transvajinal US ii¢liisii over kanser ekarte etme-
de degerlidir [12]. Over kanserlerinde eksplo-
ratif laparotomi taniy1 teyit etme, evreleme ve
rezeksiyon i¢in gereklidir. Laparoskopi de ev-
relemede ve goriintiileme bulgular1 kuskulu ol-
gularda kullanilmaktadir [13]. Over kanserleri
(FIGO) evre I: overde sinirlt -1A, intrakapsiiler
-1B, evre II: pelviste sinirli, evre III: peritoneal
kavitede smirl, evre IV: hematojen ya da ab-
domen dis1 yayilim olarak smiflandirilir. Over
kanser evrelemede US, BT ve MRG yakin dog-
ruluk oranlan gostermistir [11].

Bilgisayarli tomografi: BT over malig-
niteli olgularda tan1 ve evrelemede kullanil-
makla beraber, adneksiyel kitlelerin tanisinda
MRG’ye gore daha sinirlt degeri vardir. BT,
oral kontrast madde kullanilarak barsak ans-
lariin igaretlenmesine ve boylece peritone-
al mesenterik implantlarin, primer tiimoriin
ve lenfadenopatilerin saptanmasina olanak
verir, US ve MRG’ye gore avantaj saglar.
Ancak caligmalar, evrelemede diger yontem-
lerden istiin oldugunu goéstermemekte olup,
MRG’nin daha iyi oldugunu belirten ¢aligma-
lar mevcuttur [2, 11, 14].

Manyetik rezonans goriintilleme: MRG
yiiksek kontrast doku rezoliisyonu ile kadin
genital sisteminde doku karakterizasyonuna
olanak saglamasiyla adneks Kkitlerinin tani-
sinda US ve BT nin Oniine gecmektedir [15].
Yag (teratom), kanama (endometrioma) ve
miisindz sivilar T1A goriintiilerde hiperintens
olmalar1 ile taniabilirler. Fibrozis-diiz kas T1
ve T2A kesitlerde diisiik sinyalli goriildiigiin-
den, leyomyomlar, fibroma, fibrotekoma, kis-
tadenofibrom, Brenner tiimér ve kronik pelvik
abse duvarinda tipik olarak saptanabilirler. Ad-
neks kitlelerinde, MRG iv kontrastli uygulan-
malidir, bu sekilde nekroz varlig, papiller uza-
nimlar, solid kisimlar, septalar, peritoneal ve
omental implantlar ortaya konabilir. Malignite
icin primer MRG kriterleri; solid kitle ya da
komponent, 3 mm’den kalin duvar, 3 mm’den |;
kalin septa ve/veya vejetasyon ve nodiilarite
icermesi, solid kisimlarda nekroz varligidir.
Maligniteye eslik eden kriterler; peritoneal,
omental, mesenterik tutulum, asit, adenopati
varligidir. Bu kriterlerle duyarlilik %91-100,
ozgiillik % 91-92°dir [14-17].

Over kanseri tamisinda yeni yontemler:
Human epidydimal protein 4 (HE 4) premeno-
pozal %89 duyarli, %92 spesifiktir. FDG-PET-
BT tanida kisitli role sahip olup, bazi olgularda
rekiirren over kanser saptamada kullanilmistir
[18]. ADC degerleri ile perflizyon MRG’de
(Ve) parametrelerinin kemoterapi etkinligi ile
korele oldugu, spektroskopideki kolin kon-
santrasyonunun ise cevabi yansitmadigini be-
lirtilmistir [ 19].

Dinamik kontrasth MRG’de; malign over
kitlelerinin (60. sn’de) benign lezyonlardan
daha ¢ok kontrast tuttugu ve %91 dogruluk
degeri oldugu gosterilmistir [20]. Diger bir
teknikte zaman-intensite egrilerine gore; tip
1, pik olmadan tedrici artis (benign), tip 2,
once erken kontrast tutulumu ve takiben plato
(borderline-siur tiimorler), tip 3 myometriu-
ma gore hizli, erken kontrast tutulumu ve ta-
kiben ‘washout’, (invaziv over tiimérleri) igin
tipik bulunmustur [21]. Her ikisinde de benign
ve borderline tiimorlerde ortiisme mevcuttur.
Kantitatif dinamik MRG’de ise malign ad-
neks tiimorlerinin yiiksek doku kan akimi, kan




hacmi fraksiyonu gosterdikleri belirlenmistir
[22]. Ancak yanlis negatif (az vaskiiler kan-
serlerde) ve pozitif (abselerde) sonuglar1 da
mevcuttur. Difiizyon agirlikli goriintillemede
(DAG), benign malign ayrimi halen tartisg-
malidir [23]. Genelde malign lezyonlar daha
selliiler oldugundan kisitlanmig difiizyon gos-
terirler, ve peritoneal tutulum ve rekiirrensi
gibi patolojilerde yararli olabilirler ancak en-
dometrioma, matiir kistik teratom, fibrotekom,
tubo ovaryan abse gibi benign lezyonlarda da
belirgin difiizyon kisithligi izlenebilir. Be-
nign ve malign over lezyonlarinin ayriminda
anlamli ADC deger farki gdsterilememigtir
[23]. Bir ¢alismada kistin solid kismu T2A
ve DAG’de hipointens ise benignite, T2A’da
ara sinyalde, diflizyonu kisith ve erken hizh
kontrast tutuyor ise malignite bulgusu olarak
degerlendirilmistir 23, 24].

Spesifik Radyolojik Tani

1. Epiteliyal tiimoérler: Malign over timor-
lerinin %85°1 ve tiim over tiimorlerinin %60°1
epiteliyaldir. Cogu epiteliyal tiimdrler benign
olup, en sik serdz ve miisindz tip goriiliir. Pa-
tolojik olarak benign, borderline (sinirda) ve
malign olarak siniflandirilirlar. Epiteliyal tii-
morler tipik olarak tek ya da multilokiiler kis-
tik yapida olup, malign olanlarda da degisik
oranda solid komponent igerirler. Miisindz tip-
ler T1A goriintiilerde hafif hiperintens olmala-
riyla taninabilirse de, genelde goriintiileme ile
hiicre tipi ayirt edilemez [ 13, 15, 25]. Kontrast
tutan biiytik papiller uzanimlar malignite-bor-
derline tiim&r bulgusudur. Benign lezyonlarda
daha az ve kiiciik papiller uzanimlar s6z konu-
sudur. Benign, bordline ve malign tiimorlerde
papiller uzanimlar sirayla %20, %60 ve %92
oranindadir [25]. Kalin duvar ve septasyonlar
endometrioma, abse, kistadenofibrom gibi be-
nign olgularda da goriildiiglinden daha az ge-
cerli malignite bulgusudur. Kontrastli MRG’de
nekroz igeren solid alan pozitif prediktif degeri
en yiksek bulgu olup, bunu kist i¢i vejetasyon
varlig1 takip etmektedir [25]. Eslik eden pelvik
organ invazyonu ve implantlar ile adenopati
malignite i¢in gilivenilirligi artirir. Benign epi-
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teliyal timdr destekleyen bulgular; 4 cm’den
kiigiik olmasi, duvar kalinligi 3 mm’den az
olmasi, i¢inde solid alan papiller uzanim ol-
mamasi, asit, peritoneal tutulum ve lenfade-

nopati olmamasi, malignite bulgulari ise; kalin |

irregiiler duvar ve septa, papiller uzanimlar,
nekroz iceren biiyiik yumusak doku kompo-
nenti igermesidir [25].

Seroz kistadenom: En sik epitelial over
timorii olup, %15-20’si bilateraldir. Genel
olarak, piir kistik unilokiiler olup malignler
multilokiiler ve solid alanlar igerirler. Cogu
ince (<3mm) diizglin duvarli olup, ¢ok kii¢iik
papiller uzanim igerirler ya da hi¢ icermezler.
Ortalama 10 cm olup 30 cm’e ulasabilirler. US
bulgular ile fonksiyonel kistlerden ayrimi zor
olabilir, genellikle fonksiyonel kistten daha
biiyiik boyutta olurlar. Fonksiyonel kistler sik-
lusla kaybolur, dopplerde duvarlarinda akim
olabilir, ancak duvarlar1 serdz kistadenomdan
daha kalindir. Ser6z adenomlar piir kistik kitle
ve diizgiin ince duvar ve septa ile Doppler’de
duvarda akim olmamasi ya da yliksek rezis-
tanl1 akim olmasi bulgular1 gosterirler. BT de
ince, diizgiin duvarli multi ya da unilokiiler
stv1 (su) dansitesinde kitle izlenir ve nonspe-
sifiktir (Resim 5). Duvarinda kalsifikasyon
saptanabilir. MRG’de T1A da diisiik-orta in-
tensitede, T2A’da yiiksek intensitede piir kist
seklinde olur, bazen kii¢iik milimetrik papiller
projeksiyonlar ve siklikla ince septa saptanabi-
lir (Resim 6, 7) [14, 16, 17, 25].

Seroz kistadenokarsinom: Malignlerin
%350’si bilateraldir. Malign olanlar daha biiyiik
liimen i¢i veya dis1 solid papiller uzamimlar,
kalin duvar ve septalar ve multilokiilarite ige-
rirler ve kontrasth MRG’de kontrast tutarlar.
Psammamatoz kalsifikasyonlar benign serdz
kistlerde olabilir, ancak yogun kalsifikasyon
malignite olasili§1 dogurur. BT de yliksek dan-
siteli solid kism1 kontrast tutan kitle seklinde
goriilebilirler (Resim &). MRG’de solid alan-
lar, biiyiik mural uzanimlar, kalin septa ve du-
var igeren kistik kitle seklindedirler (Resim 9).

Miisinoz kistadenom ve karsinom: Siklikla
unilateral, multilokiile ve daha biiyiik olmaya
egilimlidirler. Benign olanlar ¢ogu kez sade-
ce ince duvar ve septalar icerirler (Resim 10).
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Resim 5. a-c. Ser6z kist adenom BT bulgulari. (a) Pelvik BT de su dansitesinde (6 HU) pur kistik, ince
duizguin duvarli, septum, solid alan icermeyen lezyon benignite ile uyumludur (b) baska bir olguda
pelvis sag yarisindan baslayip, (c) epigastriuma dek uzanan dev kistik kitle diizgtin konturlu, ince du-

varli olup septum solid alan icermemektedir.

Resim 6. a-c. Serdzkistadenofibrom MRG bulgulari . (a) T2A, (b) T1A, (c) postkontrastli kesitlerde sol
overde dlzgin, ince duvarli, septa icermeyen ancak kuctk 1 cm kadar solid limene uzanim gésteren
kontrastlanan papiller alan (fibrom) benignite bulgulari olarak géze carpmaktadir.

Resim 7. a-d. MultilokUler serdz kist adenom MRG bulgulari. (a) T2A aksiyel, (b) sagittal, (c) T1A aksiyel ve
(d) T1A post kontrast seride diizgtin ince duvarli ve multipl septali sol Gst konturunda kuictk papiller uzanim
(beyaz ok) iceren kistik kitlede hafif kontrast tutulumu da mevcut olup, benignite bulgulari géstermektedir.



Over Tumédrlerinde Gérintileme | 113
.

Resim 8. a, b. Ser6z kistadenokarsinom BT bulgulari. (a) Olguda diizgin konturlu ince duvarli ancak ka-
lin solid papiller uzanimlar-septalar iceren kistik kitle ile (b) baska olguda bilateral adneksiyal lobule
konturlu yuksek dansiteli kontrastlanan kitleler ve asit (yildiz) varhdi malignite ile uyumludur.

Resim 9. a-d. Serdz kistadenokarsinom tipik MRG bulgulari. (a) Aksiyel T2A ve (b) postkontrast T1 yag
baskil seride sol pelvik yerlesimli dev kalin duvarli, kontrast tutan blytk mural projeksiyonlar iceren
kitle ile baska olguda, (c) sagittal T2A ve (d) postkontrast T1A seride dizgiin duvarli ancak kontrastla-
nan multipl mural uzanimlar iceren kistik kitleler malingite ile uyumludur.

Kistik kitle i¢ginde kontrast tutulumu gosteren  (Resim 11). Kistler, miisindz igerigin yogun-
kalin septa (Smm >) ve duvar ya da solid kissm  luguna bagli olarak miisin az ise T1A kesitler
var ise malignite olasiligini diisiinmek gerekir  hipointens T2A kesitler hiperintens, ¢ok yogun
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ise T1A kesitlerde daha hiperintens, T2A ke-
sitlerde daha hipointens degisken intensitede
buzlu cam-vitray goriinimiinde sinyal gos-
terirler (Resim 12). Septalar kalin ve ¢ok ve
solid alanlar mevut ise miisindz karsinom daha
on plandadir (Resim 13). Over veya appendiks
kaynaklt miisinézadenom ya da karsinomlar-
da riiptiire olarak, Pseudomiksoma Peritonei
denilen septali da olabilen karaciger ve dalak
konturunda yerlesmis miisindz ya da jelatindz
aside bagli periton ig¢i kistik yayilim goriilebi-

lir.
F\ Mesane
“ Kist

Y 7 ‘

Resim 10. MUsindz kistadenom. Pelvik BT’ de sag
adneksiyel dizgin konturlu septum solid alan
icermeyen ve mesaneden daha ylUksek densite-
de siviiceren, yer yer duvari (oklar) hafif kalin ol-
makla birlikte benign kistik kitle gérinimunde
lezyon izlenmekte.

Endometrioid karsinoma: Goriintiilleme
bulgular1 nonspesifik olup, diger epiteliyal
tiimorlere benzer biiyiik, solid komponentli
kompleks kistik kitle seklindedir, %25 bi-
lateral olup, %20-33 olguda endometrium
hiperplazisi veya kanseri ile birlikte olmasi
onemli bir 6zelliktir. Endometriozisten kdken
alan en sik kanserdir. Ancak diger epiteliyal
tiimorlere zit olarak nadiren sadece solid de
olabilirler, bu durumda orta-ileri yash kadin-
da eslik eden endometrial patoloji varlig1 tam
koydurucudur [ 13].

Berrak hiicreli (Clear cell) karsinom: Na-
dir olup, radyolojik goriiniimleri seréz timor-
lere benzer, unilokiiler ya da solid protriizyon-
lar iceren bilylik kist seklindedir. Kist konturu
daima diizgiin olup, T1A kesitlerde igerigi dii-
siik-yiiksek seklinde degisken olabilir. Solid
protriizyon malignite bulgusudur.

Brenner tiimér: Cogu benign olup %2-3
oranindadir ve ¢ogu 2 cm’den kii¢iik olup in-
sidental saptanir. %20’si miisin6z kistadenom
veya epiteliyal tiimorlerle beraberdir. Goriin-
tillemede, solid komponentli, ¢ok iyi sinirl
kistik kitle ya da nadiren solid olarak goriiliir,
solid kisimda yogun kalsifikasyon tipiktir.
BT’de solid kisim orta-yogun kontrastlanir.
Yogun fibroz igerikten dolayr T2A imajlarda
diger solid tiimorlerin hepsinden daha belir-

Resim 11. a, b. MUsin6z kistadenokarsinom BT bulgulari. (a) Sol adneksiyel kalin duvar, kalin ve duzen-
siz septum (kuctk ok) iceren, sagda ince duvarli ve asit olusturmus kistik kitleler malignite ile uyumlu-
dur. (b) Diger olguda sol adneksiyel solid (siyah ok), kalin duvarli ve septali (beyaz oklar) kalsifikasyon
(ktictik ok) iceren mikst kitle malignite ile uyumludur.
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Resim 12. a-d. Misindz kistadenom tipik MRG bulgulari. (a) Aksiyel T1A kesitte 6n duvar komsulugun-
daki kistik alanin hafif yiksek T1 sinyali (kticiik ok) nedeniyle misin6z icerik s6z konusu olup, (b) post-
kontrast aksiyel, (c) T2 aksiyel ve (d) sagittal T1A psotkontrast kesitlerde septali alanlarin ve duvarlarin
ince ve dizgun olmasi solid alan icermemesi nedeniyle musindz kistadenom ile uyumludur.

gin, fibroma benzer diisiik intensite gosterirler.
Kistik-kalsifik solid bir kitlede, miisindz kist
ile Brenner tiimor birlikte olma olasiligi sik-
tir (Resim 14). Malign Brenner tlimorler ¢cok
nadir olup, multilokiiler kist i¢ine papiller uza-
nim gosteren biiyiik solid komponentli kitle
seklinde goriintiileme bulgusu verirler [13].

2. Germ hiicreli tiimérler: %15-20 oran
ile ikinci sikliktadir. Bu grupta sadece matiir
teratom benigndir. Genellikle biiyiik, komp-
leks ancak baskin olarak solid goriiniimde-
dirler. Alfa-fetoprotein ve ‘human chorionic
gonadotropin’ (HCG) seviyeleri yiiksekligi
taniya yardimcidir.

Matiir Teratom: Matiir kistik teratomlar
unilokiiler, yagli materyal ile dolu kitle sek-
linde olup, duvarlarinda sag¢ folikiilleri, deri
bezleri, kas vb. bulunur. Genellikle, Roki-
tansky nodiilii (Dermoid tikag) denilen kist
kavitesine uzanan c¢ikintili alan mevcuttur.

Cogu sag, kemik ve dis de bu alanda bulu-
nur. Goriintiillemede piir kistten, her 3 germ
yapraginin bilesenlerini bulunduran mikst
kitle ya da coklukla yag i¢eren solid nonkis-
tik kitle seklindedirler. US bulgulari, piir kis-
tik lezyondan, liimene uzanan dens ekojenik
Rokitansky nodiiliine, diffiiz ya da kismen
ekojenik kavite i¢i yag ya da killara bagh
ekojenite artimi alanlarina dek degisiklikler
gosterir (Resim 15). US’de bu goriiniim 6zel-
likle sigmoid kolon gaziyla karisabilir. BT de
kist iginde yag dansitesi ile birlikte kalsifikas-
yon igermesi tanisaldir (Resim 16). MRG’de
T1A kesitte hiperintense yag ve yag baskili
sekansta baskilanma ile T2A kesitte de degis-
ken yaga bagl hiperintensite tipiktir (Resim
17). STIR sekansta hemoraji ve endometrio-
malarin da sinyallerini kaybedip, teratomlari
taklit edecek sekilde hipointens goriildiigii-
nii bilip, yag baskili sekanslarla korelasyon
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Resim 13. a-d. MUsin6z kistadenokarsinom tipik MRG bnguIarl (@) T1A ve (b) T2A yag baskil kesitler.
Kist iceriginin T1A kesitte hafif hiperintens, T2A kesitte belirgin hiperintens olmasi musin6z icerigi
gosterirken, belirgin mural uzanimlar malignite ile uyumludur. (c) Baska bir olguda benzer sekilde T1A
ve (d) T2A hiperintens gériniim musindz icerik ile mural projeksiyonlar maligniteyi distindirmekte.

unutulmamalidir. Disler ve kalsifikasyonlar
tiim sekanslarda hipointens olmalartyla tani-
nabilirler. Peritona riiptiir ile graniilomatdz
peritonit, torsiyon ve malign dejenerasyon
gosterebilirler. Piir kistik teratomlar benign
over kistadenomlarindan yag igermedikleri
durumlarda ayrilamaz (Resim 18).

Immatiir teratom: Malign formlarinda
farkli olarak kontrast tutan solid komponent
ile i¢ nekroz ya da kanama izlenir (Resim 19).
Kalsifikasyon, matiir formda mural nodiilde
iken, immatiirde solid-kistik kitle i¢inde dagi-
niktir. Hizli biiyiir ve perforasyon siktir.

Disgerminom: Genglerde (30 yas alt1) daha
siktir. %5 olguda HCG yiiksek olabilir. Goriin-
tilleme bulgular1 multilobiile oval solid kitle
ile belirgin kontrast tutan fibrovaskiiler septa
(T2A de hipointens) ve fibroz kapsiildiir, ay-
rica benekli tarzda kalsifikasyon goriilebilir.
Anekoik, diisiik sinyal intensitesinde veya
diistik ateniiasyonlu tiimor alanlar1 nekroz ya

da hemoraji ile uyumlu bulgular saptanabilir
(Resim 20).

Endodermal siniis tiimoérii: (Yolk sac tii-
morii) Nadir olup, genellikle ikinci dekadda
goriiliir. Kistik ve solid kisimlar igeren komp-
leks biiyiik kitle sekline goriiliir. Hizli biiytir-
ler, alfa-fetoprotein seviyeleri de yiiksektir.

3. Seks kord-stromal tiimérler: %8 oranin-
da olup, tiim yas gruplarini tutabilir. Onemli
Ozellikleri digerlerinde olmayan hormonal et-
kilerinin bulunmasidir. Cogu benign ve tanida
overde siirhdir.

Graniiloza hiicreli tiimér: Eriskin ve ju-
venil 2 formu olup, en yaygin Gstrojen iireten
ve en sik malign seks kord-stromal tiimdriidiir.
Siklikla menopoz déneminde rastlanir. Hipe-
rostrojenemi nedeniyle birlikte endometriyal
hiperplazi, polip, kanser (%3-25 olguda) eslik
edebilir. Goriintiileme bulgular solid kitleler-
den, degisik derecede kanama ve fibrotik de-
gisiklikler igeren tiimorlere ve multilokiiler ya
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Resim 14. a-d. Brenner timor MRG bulgulari. (a) T2A aksiyel (b) sagittal kesitlerde tipik belirgin hipoin-
tens kitlenin (c) T1A aksiyel ve (d) postkontrast serilerde de periferinden hafif ve heterojen kontrast
tuttugu gorulmekte olup, fibrom vb timorler ile subser6z myom ayirici tanida distintimelidir.

da tamamen kistik lezyonlara dek degisebilir
(Resim 21). Ttimdr i¢i kanama, infarkt, fibroz
dejenerasyon heterojen solid kitle gdriiniimiine
neden olur. Epiteliyal kitlelerden farkli olarak,
papiller uzanimlar igermezler, peritoneal yayi-
Iim pek gostermezler ve tani sirasinda overe
siirhidirlar. Ostrojenden dolayr endometrial
kalinlagma ve kanama goriilebilir.
Fibrotekoma: En sik seks kord tiimortdiir.
Pre-post menopozal donemde goriiliir. Lipid-
den zengin tekomalar &strojenik aktivite gos-
terirken, az fibroblast igerir. Fibromlar ise zit
olarak ostrojenik aktivite gdstermezler. Over
fibromlar1 solid goriiliirler, Meigs sendromu
ve assit ile birlikte olabilirler. US’de poste-
rior akustik goélge veren solid homojen hipo-

ekoik kitle goriiliirse de, goriiniimleri ¢ogu
kez nonspesifiktir. BT de ge¢ kontrastlanan,
dens kalsifikasyon igerebilen solid kitle gorii-
liir. MRG’de ise T1A’da disiik, T2A’da ¢ok
diigiik sinyalli olmalar: tipik tanisal 6zellik-
leridir (Resim 22, 23). Odem ya da dejene-
rasyona bagli sagilmig tarzda kitle i¢i yliksek
sinyalli alanlar izlenebilir. Fibroz komponent
igeren over Kkitleleri, fibrom, fibrotekom, kis-
tadenofibrom ve Brenner tiimdriidiir. Bunlar-
da fibroz komponent T2A’da tipik diisiik sin-
yalli olarak taninabilir. Sapli uterin myomlar
bunlarla karigabilir ama ara yiiz damar isareti
(myometrium ile myom aras1 vaskiiler sinyal-
siz alanlar-flow void sign) saptanmast myom
lehinedir (Resim 2).
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Resim 15. a-d. Farkli olgularda teratom US bulgulari. (a) Sagdaki rektosigmoid gazi (klclk ok) taklit

eden akustik gdlge veren teratom (buyuk ok), (b) pelvik yagdan zor ayirt edilen heterojen hipereko-
jen (oklar) teratom, (c) kistik ve santralinde ytzen Rokitansky nodulu (ok) iceren teratom, (d) kistik,
yag (Y) ve sivi (S) seviyelenmesi (ok) gosteren teratom érnekleri.

\

Resim 16. Teratom tipik BT bulgulari. Sol adnek-
siyel iliak fossaya uzanan kitlede yag (Y), kalsi-
fikasyon (kucuk ok) ve yumusak doku kompo-
nentleri (bayuk ok) ve kistik alanlar iceren kitle
tanisaldir.

Sklerozan stromal tiimér: iki ve iigiincii
dekad genclerde olusan nadir benign over tii-
moridiir. Goriintiilemede MRG’de, T2A Kkesit-
lerde, hiperintens kistik alanlar iceren ve orta-

yiiksek sinyalli solid heterojen komponentli
biiyiik kitle seklindedir. Kontrasth MRG’de
erken periferik ve sentripedal ilerleyen kont-
rast tutulumu gosterir. Fibromlarda ise kontrast
tutulumu pek olmaz ya da hafif erken tutulum
olur ve ge¢ donemde kontrastlanma izlenebilir.

Sertoli-Leydig hiicreli tiimor: 30 yas alti
genclerde goriiliir ve disiik-dereceli malig-
nite olarak kabul edilir. En yaygin virilizan
timordiir. Bunlarin ancak %30°u hormon ak-
tiftir. Timor karsinoid, mezenkimal, miisinz
epiteliyal gibi degisik dokulardan olusur ve iyi
sinirlt kontrastlanan kistik tiimor i¢i solid kit-
le seklindedir. Sinyal siddeti fibroz stromaya
bagh degisebilir, arttikca T2A’da hipointens
olur.

4. Metastatik over tiimorleri: En sik ko-
lon, mide daha sonra meme, akciger ve karsi
overden metastaz goriiliir. Siklikla bilateraldir.
Krukenberg tiimorii, miisin salgilayan tasgh yii-
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Resim 17. a-d. MatUr teratom tipik MRG bulgulari. (a) T2A, (b) T1A kesitlerde hiperintens ve (c) STIR,
(d) postkontrast yag baskili T1A kesitlerde baskilanan yag (Y) komponenti ile sivi (S) seviyelenmesi ve

duvarda Rokitansky nodulu (oklar) tanisaldir.

Resim 18. Pur kistik teratom. BT’ de sol overde
dUzgln ince duvarli yag ve kalsifikasyon icerme-
yen bu nedenle benign (kistadenom) kistik ola-
rak degerlendirilen lezyon histopatolojik olarak
pur kistik teratom olarak tani almistir.

ziik hiicreli genellikle gastrointestinal tiimdrle-
rin overe metastazidir. Metastazlar primer over
malignitesini taklit edebilir, bulgular1 nonspe-
sifiktir. Tamamen solid ya da solid komponent-
li kistik lezyonlar seklinde olabilir (Resim 24).

Over tiimoérlerinde ayirici tani: Serdz kista-
denomlarm ayiric1 tanisina; fonksiyonel kistler,
paraovarian kistler, hidrosalpinks girer. Fonksi-
yonel kistler; ¢ogu over kistleri follikiillerin riip-
tiire ya da regrese olmamasi ya da korpus luteum
hemorajik kistlerinden olusur. Iki ay icinde dai-
ma gerilemeleri fonksiyonel kistlerin en 6nemli
ozellikleridir. Hemorajik korpus luteum kistle-
rinde pihtt evresine gore goriiniim degisir pihtt
MRG’de kontrast tutmamasiyla papiller uza-
mimdan ayrilir. Dopplerde, fonksiyonel kistlerde
de %19-61 oraninda kan akimi saptanabilece-
ginden maligniteden ayrimda ¢ok yararl degil-
dir. MRG’de fonksiyonel kistler T1A kesitlerde
orta-diisiik intensiteli, T2A kesitlerde ¢ok yiik-
sek intensiteli olup, ince duvarlar sadece T2A
kesitlerde secilebilir ve kontrast tutulumu gos-
terirler. Paraovaryan kistler; over kitlesi olma-
yip mezosalpinkste, ayni taraf round ligamente
yerlesirler ve o taraf over 6zellikle MRG’de ayr1
ve itilmis izlenir. Hidrosalpinks; kistik over tii-
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Resim 19. a-c. immat(r teratom MRG bulgulari. (a) T1A kesitte hafif hiperintens (b) T2A kesitte belirgin
hiperintens yag (Y) ve solunda kistik komponent ve duvarinda solid nodul (oklar) izlenmekte, c) post-
kontrast kesitte solid nodulin kontrastlanmasi immatir oldugunun bulgusudur.

Resim 20. Disgerminom. BT’ de pelvis sag yarisin-
da solid (S) alanlar ile kistik komponent iceren
kitle ve peritoneal sivi (ok) géralmektedir.

: Sl TR &x
Resim 21. a, b. Granulosa hucreli timor. (a) sagittal
T2A ve (b) sagittal T1A postkontrast seride mul-
tipl kistik ve kalin septalar ile kontrastlanan solid
alanlar (oklar) iceren kitle kistik epiteliyal timo-
r andirmaktadir.

moriinii taklit edebilir, tipik olarak tiipler sivi
dolu, C-S seklinde kivrimli yapilar olup, 6zellik-
le sagittal ve koronal MRG’de ay1rt edilebilirler
(Resim 25). Ayrica nonjinekolojik pelvik kistik
kitleler de (lenfosel, kist hidatik, mezenterik kist,
tail-gut kist vb.) g6z 6niinde bulundurulmalidir
(Resim 26). Miisindz tiimérlerin ayirict tanisi-
na; endometriotik kistler de girer. Endometrio-
ma: US’de tipik yaygin diisiik ince ekojeniteler
iceren kistik kitle seklinde olup, solid goriiniime
dek degisik goriiniimde olabilirler. iclerinde ve
solid alanlarinda Doppler US’de akim olmamasi
ayirict tanida yardimeidir. Bazen igindeki solid
odagm (pihtr) hareketli olmasi da kanamayi akla
getirebilir. BT genellikle yararli degildir ve basit
kistlerin aksine sudan daha yiiksek i¢ dansiteli
kistik kitle seklinde izlenirler. MRG bulgular ta-
nisal olup, ya T1A ve T2A kesitlerin ikisinde de
yiiksek sinyalli kist ya da T1A’da yiiksek sinyal-
li, T2A’da diisiik sinyalli (Shading; golgelenme
seklinde) kistik alanlar izlenir. Hemorajik kist ya
da endometrioma i¢inde solid nodiil-mural odak
varsa kontrastlit MRG yapilmali ve bu alan kont-
rast tutuyor ise, over kanseri ile birlikte oldugu
distintlmelidir [2, 14, 16].

Tiimor birlikteligi (kollizyon tiimérler):
Iki ayr1 tiimoriin bir arada olmasi durumudur.
Mekanizmas: bilinmiyor. En sik teratom ve

Resim 22. a-c. Fibrom. (a) aksiyel T2A kesitte dlzgun konturlu solid hipointens, (b) T1A da hipointens ve
(c) kontrastli kesitte hafif heterojen kontrastlanan kitle fibréz icerikli kitle ile uyumludur.
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Resim 23. a-d. Fibrotekoma (ktclk ok) ve ser6z kistadenom (blyuk ok) birlikteligi. (a) T2A kesitte sagda
hipointens solid (ktictik ok) ve sol yarisinda ince septali kistik komponent izleniyor. (b) diftizyon agir-
likli b.0, (c) diftizyon agirlikli b.800 kesitte kistik komponent baskilanirken solid alan hafif hiperintens
ve (d) ADC haritada 1.3x10-3mm? deger vermektedir. Bulgular fibréz kékenli timor ile uyumludur.

Resim 24. a-d. Over metastazlari. (a) ve (b) bilateral meme kanseri solid metastazlari, (c) solid mide kan-
seri metastazi, (d) bilateral tasli ytzuk hacreli tumor kistik metastazlari izleniyor.
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Resim 25. a-e. Kist ile karisabilen hidrosalpinks. (a) T2A ve (b) T1A kesitlerde adneksiyal lobule kistik
goruntmler (oklar), (c) sagittal T1A kesitte ve (d) US de tespih tanesi gorantimu hidrosalpinks icin
tipiktir. (e) baska olguda T2A kesitte kivriml kistik olusumlarin folia icermesi (ok) tuba oldugunu
gosterir.

Resim 26. a-c. Over kist ayirici tanisi. (@) BT’ de kalin duvart ile tip 1 kist hidatik, (b) sag pelvik duvarla

iliskisi nedeniyle lenfosel (c) rektum arkasinda yer almasiyla ve T1A kesitte hafif hiperintens goru-

nUumuyle Tail-gut kist akla gelmelidir.

kistadenom veya karsinom goriiliir. Herhangi
bir tipe uymayan kitlelerde 6zellikle teratom-
larda g6z 6niinde bulundurulmalidir [26].
Over tiimorleri ile birlikte klinik send-
romlar: En sik hormon salgilayan over tii-
mori seks kord stromal tiimorlerdir. Hipe-
rostrojenizm siklikla graniiloza hiicreli timor
ve tekomalardan, hiperandrojenizm ise Ser-

EGiTiCi
NOKTA

toli-Leydig hiicreli timdr ve steroid hiicreli
timorlerden kaynaklanir. Daha az olasilikla
hormon salgilayabilen tiimdrler; miisindz kis-
tadenom, metastazlar, Brenner timdr, germ
hiicreli timorler (dermoid, struma ovarii ve
karsinoid) tiimorlerdir. Struma ovarii, mono-
dermal teratomlarin en yaygm formudur ve
tiroid dokusu igerir ve bu olgularin %5’inde

EGiTiCI
NOKTA



hipertroidizm goriliir. Bunlarda, 1'*' Thyroid
sintigrafisinde overde tutulum tanisaldir. Degi-
sik paraneoplastik sendromlar epiteliyal over
kanserlerinde goriilebilir [26].

Meigs sendromu; asit, plevral eflizyon ve
benign over kitlesi, (tipik fibrom, graniiloza
hiic tm, tekoma, Brenner tm) ile olusur. Ps6do
Meigs sendromu ise, matiir teratom, leyomyom,
kistadenom, over malignitesi ile olusur [26].

Radyolojik bulgularin o6zeti olarak; pa-
piller projeksiyonlar epiteliyal tiimoér bulgusu
olup, biiyiik-belirgin olmas1 maligniteyi diisiin-
diirmelidir. Serdz kistadenomlar ince duvarli,
siklikla unilokiiler, bazen multilokiiler i¢i ser6z
su dansitesinde s1v1 dolu kistler olup, fizyolojik
kistleri ve mural nodiil olmazsa kistik matiir te-
ratomu taklit edebilir. Miisin6z kistadenomlar;
daha az goriiliir, hemen daima multilokiilerdir,
daha biiyiikk olmaya egilimlidir. MRG’de ka-
nama ve miisinden dolay1 degisken T1A hafif
hiperintens, BT de heterojen dens igerik tipik
bulgulardir. Benign ve malign over tiimorlerin-
de preoperatif kesin tan1 her zaman yapilama-
makla beraber, kalin diizensiz duvar ve septalar
ile belirgin papiller projeksiyonlar ve nekroz
gosteren solid komponent malignite lehinedir.
Solid over kitleleri; genellikle, fibrotekoma,
sklerozan stromal tiimor, Sertoli-Leydig hiic-
re timorleridir. Endometriyal hiperplazi veya
kanserle birlikte goriilebilen over tiimérleri, en-
dometrioid karsinom, graniiloza hiicreli tiimor,
nadiren tekoma, fibrotekoma akla gelmelidir.
T2A kesitlerde hipointens over kitleleri, fibro-
ma, Brenner tiimor, nadiren fibrotekomadir.
Sapli myomlar ara yiiz damar isareti ile ayiri-
c1 tanida dikkat edilmelidir. Endometriozisten
koken alan en sik karsinom endometrioid tip
olup, berrak hiicreli kanser ikinci siradadir.
Over kitlelerinde yag varlig1 teratom igin tipik
olup, matiirler kistik ve dens kalsifik, imma-
tiirler daha ¢ok kontrast tutan solid ve sagilmis
kalsifik alanlar icerirler. Malign germ hiicreli
tiimorler biiylik, daha ¢ok solid kitleler seklin-
de, ikinci ve ii¢lincii dekadda kadinlarda gorii-
lirler. Disgerminomda belirgin fibrovaskiiler
septa vardir. Malign germ hiicreli timorlerde
serum timor belirtegleri yararlidir. Cok fazla
kontrastlanan solid kisimlar i¢ceren over timor-
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lerinde akla yaygin olmamakla beraber skle-
rozan stromal timdr, Sertoli-leydig hiicreli tii-
mdr, struma ovarii, kistadenofibrom gelmelidir.
Bilateral kompleks over kitlelerinde metastaz
ve ser0z epteliyal over tlimori akla gelmelidir.
Siklikla kalsifiye olan over tiimdrleri, serdz ep-
teliyal tlimor, fibrotekoma, teratom, Brenner
timor diigtiniilmelidir. Goriintilleme bulgular
bir histolojik tipe uymayan over kitlelerinde
(6zellikle teratomlarda) kollizyon tiimorler
akla gelmelidir.
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Sayfa 108
Ovarial venin seyrinin bulunarak pelvik kitleye girdiginin gosterilmesi de kitlenin over kaynakli
oldugunu belirlemede yardime1 (pedikiil isareti) olabilir.

Sayfa 109

Buna gore solid yapi, 3 mm iizeri papiller uzanimli duvar, vaskiilarize mikst-yiiksek ekojenite
malignite bulgulari iken, diizgiin ya da 3 mm’den kii¢iik diizensizlikler gosteren duvar, gélgelen-
me varlig1, ince ya da hig¢ septa olmamasi, sonolusent ya da diisiik ekojeniteli olmas1 benign kitle
bulgulandir.

Sayfa 110
Malignite i¢in primer MRG kriterleri; solid kitle ya da komponent, 3 mm’den kalin duvar, 3
mm’den kalin septa ve/veya vejetasyon ve nodiilarite icermesi, solid kisimlarda nekroz varligidir.

Sayfa 111
Kontrastli MRG’de nekroz igeren solid alan pozitif prediktif degeri en yiiksek bulgu olup, bunu
kist i¢i vejetasyon varligi takip etmektedir.

Sayfa 111

Benign epiteliyal tiimor destekleyen bulgular; 4 cm’den kiiglik olmasi, duvar kalinligi 3 mm’den
az olmasi, i¢inde solid alan papiller uzanim olmamasi, asit, peritoneal tutulum ve lenfadenopati
olmamasi, malignite bulgulari ise; kalin irregiiler duvar ve septa, papiller uzanimlar, nekroz igeren
biiyiik yumusak doku komponenti igermesidir.

Sayfa 119

Iki ay iginde daima gerilemeleri fonksiyonel kistlerin en 6nemli 6zellikleridir.

Sayfa 120
Hemorajik kist ya da endometrioma i¢inde solid nodiil-mural odak varsa kontrastli MRG yapilma-
11 ve bu alan kontrast tutuyor ise, over kanseri ile birlikte oldugu disiiniilmelidir.

Sayfa 122

En sik hormon salgilayan over tiimori seks kord stromal timdrlerdir. Hiperdstrojenizm siklikla
graniiloza hiicreli tiimoér ve tekomalardan, hiperandrojenizm ise Sertoli-Leydig hiicreli tiimor ve
steroid hiicreli tiimorlerden kaynaklanir.
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1.

Hangisi siklikla kalsifiye olan over tiimoérlerinden degildir?
a. Serdz epteliyal timor

Fibrotekoma

Teratom

Brenner tiimor

Metastaz

oo o

. Kontrastli MRG’de over malignitesi i¢in pozitif prediktif degeri en yiiksek bulgu hangisidir?

a. Kisti¢i vejetasyon varligi
b. Nekroz igeren solid alan
c. Kalin duvar

d. Kalin septa

e. Adenopati

. Hangisi MRG’de T2A kesitlerde hipointens over kitlelerinden degildir?

a. Fibroma
Brenner tiimor
Fibrotekoma
Endometrioma
Kronik hematom

oo o

Belirgin fibrovaskiiler septa hangi adneksiyel timor 6zelligidir?
a. Kistadenom

Teratom

Fibrotekom

Brenner tm

Disgerminom

o a0 T

. Hangisi immatiir teratom bulgusu degildir?

a. Kontrast tutan solid komponent

I¢ nekroz ya da kanama

Mural nodiilde kalsifikasyon

Solid-kistik kitle i¢inde daginik kalsifikasyon
Hizli biiyiime

o a0 T
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