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JINEKOLOJIK MALIGNITELERDE RADYOLOJIK
GORUNTULEME

Aylin ALTAN KUS$!

GIRIS
Endometrium, serviks ve over kanserleri en sik goriilen jinekolojik maligniteler

arasindadir. Bu ¢aliymada; bu kanser tiirlerine giincel yaklasim, tan1 ve takipte
radyolojinin rolii anlatilmigtir.

1. SERVIKS KANSERI

Servikal kanser, kadin genital sisteminin 6zellikle gelismekte olan iilkelerde yay-
gin bir malign tiimoriidiir. Ana semptomlar; postkoital ve postmenopozal kana-
madir. Insidansi artmakta ve hastalik geng hastalarda daha agresif seyretmekte-
dir (1). Risk faktorleri; ¢ok eslilik, erken seksiiel aktivite, Human Papilloma viriis
(HPV) 16 ve 18, diger seksiiel gecisli enfeksiyonlardan klamidya, gonore, sifiliz
gibi enfeksiyonlar ve sigaradir (2).

PAP (Papanicolau) smear ve HPV DNA taramasi gibi servikal kanser tarama

programlarini ile servikal kanserin erken tanis1 amag¢lanmaktadir.

1.1 Evreleme

Evrelemede International Federation of Gynecology and Obstetrics [FIGO] evre-
lemesi kullanilir (Tablo 1).

Hastalarin yarisindan fazlasi evre II ya da daha ileri evrede teshis edilir (3). Er-
ken servikal kanser (FIGO evre IIA ya da alt1) radikal histerektomi ile kiir tedavi
edilebilir (4,5). Se¢ilmis vakalarda fertilite koruyucu cerrahi de 6nerilir. Lokal ileri
hastaligin tedavisi ise kemoradyoterapidir (6).

2018 FIGO evrelemesi goriintiileme bulgularini ilk defa evrelemeye dahil et-

mistir. Goriintiileme ve patoloji bulgularinin tiim asamalarda timor boyutunu ve
kapsamini desteklemek i¢in kullanilabilecegini belirtilmistir. Serviks karsinomun-
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Giincel Radyoloji Calismalari I1

da; metastatik lenf nodu varlig1 6nemli bir prognostik belirtectir ve 2018 FIGO
evrelemesinde 2014 evreleme sistemiyle karsilastirildiginda, pelvik ve paraaortik
lenfadenopatinin varligi hastaligi sirasiyla evre IIIC1 ve IIIC2’ye yiikseltmektedir.

1.2 Goriintilleme Bulgular:

Goriintilleme yontemlerinden; transvajinal ultrason (US) vajen ve serviksdeger-
lendirmesi i¢in ucuz ve kolay erisilebilir bir goriintiileme metodudur (7). Fakat
tecriibe gerektirir.

Konvansiyonel Bilgisayarli Tomografi (BT), yliksek uzaysal ¢oziiniirliige sa-
hiptir ve visseral organlari ve retroperitoneal ve pelvik lenf nodlarini goriintiile-
yebilir. BT'de lenf nodunun kisa ¢apinin uzunlugunun > 1 olmasi lenf nodu me-
tastazini gosteren bir kriterdir (8). Fakat BT, parametrial invazyon, diizensiz dis
kontur ve servikste ekspansiyon gelistiginde ancak tani koyabilir. Tumor doku-
sunu Ozellikle erken evrelerde BT ile enfeksiyoz siireclerden, vaskiiler ve fibrotik
dokulardan ayirt etmek zordur, bu nedenle tiimor invazyonunun derinligini BT
ile belirlemek imkansizdir (9).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), mitkemmel yumusak doku ¢ozii-
niirligii goz oniine alindiginda, lokal hastalik boyutunu degerlendirmede tercih
edilen ilk goriintiileme yontemidir (10). Hastalig1 en az FIGO IIB’ye yiikselten ve
hastalig1 lokal olarak ilerlemis olarak siniflandiran parametriyal invazyon varlig,
sirastyla %73 ve %93 duyarlilik ve 6zgiilliik ile en iyi MRG ile tanimlanr.

1.3. Serviks Kanseri icin MRG Protokolleri

Serviks kanseri igin MRG protokolii; aksiyal planda T1 agirlikli (T1A) goriintiile-
me ve aksiyal ve sagital planda T2A goriintiileme ve yiiksek uzaysal ¢oziintirliiklii
aksiyal oblik ve koronal oblik sekanslarini icerir (11). Parametrial invazyonun ta-
nimlanmasini saglayan kiigiik field of view (FOV) T2 agirlikl1 goriintiileme bii-
ytmis lenf nodlarini ve hidronefrozu tanimlamak igin biiyiik FOV aksiyal T1 ve/
veya T2 agirlikli abdomen goriintillemesini icermelidir (12).

1.4. Serviks Kanserine Giincel MRG Yaklasimi

Kanser hiicreleri, su molekiillerinin serbest hareketini sinirlayan diisiik su igeri-
gine sahip diiz kas liflerinden olusur. Artmis doku yogunlugu, hiicre i¢i yapidaki
degisiklikler ve kiigiik hiicre dis1 bosluklar, su molekiillerinin sinirl diftizyonuna
yol agabilir, bu nedenle Diftizyon Agirlikli goriintillemede (DAG) yiiksek bir sin-
yal ve diigiik bir gériinir difiizyon katsayis1 (ADC) gosterir. Konvansiyonel MRG,
junctional zonu, endometriyumu ve kas tabakasini net olarak ayirt edebilir (13).
Bu nedenle, ADC haritalamasinda diisiik sinyal, DAG goriintiisiinde ise endo-
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metriumda yiiksek sinyal ve kas tabakasinda ve junctional zonda diisiik sinyal
intensitesi izlenir. T2 Agirlikli (T2A) sekansta ise servikal kanserin goriintiilen-
mesinde servikal stroma, endometrium ve parametrial yagdan net bir kontrast
farku ile ytiksek ve diizensiz sinyal artis1 seklinde izlenir. Parametriumun deger-
lendirmesini optimize etmek i¢in, serviksin uzun eksenine dik aksiyel goriintii-
ler 6nemlidir. [**F]2-Fluoro-2-deoxy-d-glucose-positron emisyon tomografisi
(FDG-PET/CT) daha yiiksek 6zgiillitk sunarken DAG serviks kanserinde nodal
tutulumu belirlemede daha duyarlidir (Resim 1).

GEC-ESTRO (The Groupe Européen de Curiethérapie and the European So-
ciety for Radiotherapy & Oncology) kilavuzuna gore, mesane, uterus ve rektumu
goriintiileyebilmek; aksiyel, koronal ve sagittal diizlemlerde elde edilen T2A ile
mimkiindir. Evre IB3 ya da IIA2 serviks kanserinde, cerrahi tedavinin su anda
es zamanli platin bazli kemoradyasyon (CCRT) ile benzer etkinlige sahip oldugu
kabul edilmektedir. En son Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 (NCCN) kilavuzlari, evre
IB3/IIA2 ve evre IIIC1 serviks kanseri i¢in hala ilk se¢enek olarak (kategori 1A
secenegi) CCRT’yi onermektedir (14).

Tablo 1. Serviks Kanserinin FIGO evrelemesi

Evre Tanimi
0 Karsinoma in situ

Servikse sinirli invazif karsinoma

I <3 mm derinlik ve <7 mm genislikte stromal invazyonla beraber

1A mikroinvazif karsinom

1A, <5 mm derinlik ve <7 mm genislikte stromal invazyonla beraber
mikroinvazif karsinom

IB Klinik olarak goriilebilir ya da mikroinvazif lezyon> IA2

IB1 Lezyon <4 cm

IB2 Lezyon> 4 cm

ITA Vajenin {ist 2/3’tine invaze timor

IIB Parametriyal tutulum

ITIA Vajen distal 1/3 invazyonu

ITIB Pelvik duvar tutulumu; hidronefroz

IVA Mesane ya da rrektal mukoza invazyonu

IVB Pelvis disina yayilim ya da uzak organ metastazi
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Resim 1. Serviks kanserli 43 yasinda hasta. (a) Sagittal T2-agirlikli (T2A) ve (b) aksiyel kiigiik
FOV T2A imajlarda serviksi ekspanse eden servikal stromaya gore yiiksek sinyalli kitle lezyon
izlenmektedir. Beyaz oklar bilateral parametriyal tutulumu gostermektedir. IVK sonrasi (c) kitle-
de yogun kontrastlanma izlenmistir. DAG'in ADC haritasinda (d) lezyonda belirgin sinyal kayb:
izlenmekte ve servikal stromadan sinirlar1 net ayirt edilebilmektedir.

2. ENDOMETRIUM KANSERI

Diinya ¢apinda, endometrial kanser, tiim kadin kanserleri arasinda yedinci sirada
yer almaktadir ve vakalarin ¢ogu 65 ila 75 yaslar1 arasindadir (15). Ayrica gelismis
tilkelerde en sik jinekolojik kanser tiirtidiir (14).

Fazla kilo ve/veya obezite, metabolik sendrom, polikistik over oykiisii ve po-
liposiz, kalitsal kolorektal kanser dahil olmak tizere daha yiiksek 6strojen maru-
ziyetini destekleyen ¢esitli faktorlerin tiimii endometrial kanser igin risk faktor-
leridir (16).

Herhangi bir riski olmayan ya da genetik yatkinlig1 olmayanlarda o6nerile-
cek bir tarama testi yoktur. Kilavuzlara gore rekiirrens takibi i¢in kanser antijeni
125’in (CA-125) duyarlilig: ve ozgiilligii diistiktiir (17). Grade 1 ve Grade 2 en-
dometrioid karsinomlar diisiik dereceli ve Grade 3 olanlar yiiksek dereceli olarak
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kabul gérmektedir Ayrica; histolojik alt tip, G3 histoloji, miyometrial invazyon
2%50, lenfovaskiiler alan invazyonu, lenf nodu metastazlar1 ve timor ¢ap1 >2 cm
gibi faktorler rekiirrens i¢in yiiksek risk olarak tanimlanmistir (18).

2.1 Evreleme

Endometrial kanser evrelemesinde FIGO evrelemesi kullanilmaktadir (Tablo 2).

Tablo 2. Endometriyum kanserinde FIGO Evrelemesi

Evre Tanimi

I Timor

IA <50 % miyometriyal invazyon

IB > 50 % miyometriyal invazyon

I Tiimor servikal stromaya invaze fakat uterusun digina
uzanmamaktadir

I Lokal ya da rejyonal yayilim

A Serozal veya adneksiyel invazyon var

B Vajinal veya parametrial tutulum

HIC Pelvik ya da paraaortik lenf nodu metastazi mevcut

IIC Pelvik lenf nodu metastazi

- C12 Paraaortik lenf nodu metastazi mevcut beraberinde pelvik lenf nodu
tutulumu var ya da yok.

v Pelvik duvar, vajen distal 1/3 tutulumu, hidronefroz ya da non

IVA fonksiyonel bobrek

IVB Mesane ya da barsak mukozas: tutulumu

Uzak metastaz, abdominal ya da inguinal lenf nodu tutulumu

2.2 Goriintiilleme Bulgular

Endometrial kanserden siiphelenilen olgularda pelvik muayene sonrasinda go-
riintiilemeye US ile baglanir. Fakat malignite diisiiniilen her olguda transvajinal
US’ye mutlaka diger organlarin degerlendirilmesi i¢in transabdominal degerlen-
dirme de eklenmelidir. Postmenopozal bir kadinda, 4 mmden fazla endometrial
kalinlik, endometrial patoloji agisindan siiphelidir ve 6rnekleme gerekir (18).

BT nin tan1 degeri diisiiktiir (16). Intravenoz kontrast (IVK) madde kullani-
mi, timorin normal miyometriumdan farkli kontrast tutatak tani almasini sag-
lar. Endometrial timor normal miyometriumdan daha az kontrastlanma gosterir.
Miyometrial invazyonun ve servikal stromal invazyonun dogru degerlendirilmesi
evrelemeyi degistirecegi icin ¢ok 6nemlidir.
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2.3 Endometrium Kanserinde Giincel MRG Yaklasimi

Temel MRG protokolii, lenfadenopati ve kemik iligi degisiklikleri i¢in tiim pelvisi
ve Ust karin bolgesini degerlendirmek igin genis bir goriis alanina sahip aksiyel
T1A spin-eko goriintiilerini igerir; primer tiimoriin degerlendirilmesi i¢in aksiyel
ve sagittal planda yiiksek ¢oztintirliikli T2A hizli spin-eko (FSE) gortintiileri; ve
miyometrial ve servikal tutulumun kapsamini degerlendirmek i¢in kiigiik FOV
sagittal ve aksiyel oblik planlarda dinamik kontrastli T1 agirlikli goriintiileme-
yi igerir. Servikal stroma miyometriumdan daha ge¢ gelisir. Bu nedenle; servikal
stroma invazyonu en iyi sekilde kontrast enjeksiyonu sonrasi ge¢ fazda (kontrast
enjeksiyonundan 3-5 dakika sonra) degerlendirilir (19) (Resim 2).

Miyometrial invazyon derinligini degerlendirme yontemleri hem radyolojide
hem de histolojide farklilik gosterir. Endometrial kontur bozuldugunda, genellik-
le fibroidler ve adenomyozis gibi benign patolojilerin varliginda ve bu durumlarin
diizensiz endometrial-miyometrial bileskeye neden olmasi sonucu, ek olarakek-
zofitik tiimoriin varliginda, invazyonu degerlendirmek karmagik hale gelir (20).

DAG, ozellikle IVK enjeksiyonunun kontrendike oldugu durumlarda, mi-
yometrial invazyonun degerlendirilmesinde kontrastli goriintiilemeye alternatif
olma potansiyeline sahiptir.

Miyometrial kalinligin yarisindan fazlasina tiimor invazyonu ile tanimlanan-
derin miyometrial invazyon varligi, pelvik lenfadenopati ile pozitif iliskilidir (21).

FIGO evrelemesi, evre I hastalig1 sirasiyla ytizeyel (<%50 miyometrium kalin-
liginda) ve derin (>%50 miyometrium kalinliginda) invazyon i¢in IA ve IB olarak
aylrir.

Nodal tutulumu belirlemede cerrahi evreleme altin standarttir. DAG ile MRG,
FDG-PET/BTden daha yiiksek duyarlilik ancak daha diisiik 6zgiilliik gostermis-
tir (sirastyla %83% karst %39 ve %51% karst %96) (22).

Preoperatif evrelemenin bir parcasi olarak, goriintiileme ayrica adjuvan te-
daviyi planlamak ve yiiksek riskli hastalarda (CT/PET-CT) postoperatif rezidiiel
hastaligin saptanmasi, tekrarlayan hastaligin (ultrason, BT, MRI ve PET/PET-CT)
izlenmesi ve saptanmasi i¢in de kullanilir. Ayrica yiiksek relaps riski olan asemp-
tomatik hastalarin tedavi sonrasi takibinde PET/PET-CT degerlidir."”

FDG-PET-CT, preoperatif lenf nodu metastazini ve postoperatif niiksii tespit
etmek i¢in de kullanilabilir (23).
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Resim 2. 71 yasinda robotik histerektomi sonrast endometrioid tip endometrium adenokarsinom
tanusi alan olgu. Olgunun sagittal (a) ve aksiyel (b) T2A goriintillemesinde endometrial kavite igi-
ne dogru biiytiyen hiperintens kitle izlenmektedir. IVK sonrasi sagittal goriintillemede (c) kitlenin
miyometriumun yarisindan fazlasini invaze ettigi gozlenmektedir. Lezyonun ADC haritalamasin-
da da miyometriyum invazyonu net bir sekilde izlenmektedir. Patoloji spesmeninde invaze duvar
kalinlig1 % 80 olarak raporland.

3. OVER KANSERI

Yiiksek dereceli ser6z over kanseri (HGSOC) jinekolojik maligniteden 6liimlerin
onde gelen nedenidir (6lim oranlar: Birlesik Krallik'ta 12.5/100.000 ve ABDde
6.3/100.000dir) (24,25). Primer over tiimorleri timor orjinine gore 3 kategoriye
ayrilir; epitelyal, germ hiicreli ve seks-kord stromal tiimorler. Overin ayrica me-
tastatik tiimorleri de vardir (26).

Endovajinal US genellikle pelvik kitleler i¢in ilk arastirma yontemidir. Endo-
vajinal USG ile ilgili terminoloji ve dl¢timler Uluslararasi Over Timorii Analizi
grubu (International Ovarian Tumor Analysis group) tarafindan standardize edil-
mistir (27). Ultrason bulgularini, CA125 ve HE4 diizeylerini iceren ROMA (Risk
of Ovarian Malignancy Algorithm) skoru, adneksiyal malignite olasiligini tahmin
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etmek i¢in yararlidir. Bununla birlikte tiimoral mural nodiiller veya papiller pro-
jeksiyonlari ayirt edemez (28).

3.1 Evreleme

Over kanseri evrelemesinde FIGO evrelemesi kullanilir (Tablo 3).

Tablo 3. Over Kanserinde FIGO Evrelemesi

Evre Bulgular

I Tiimor overlerde sinirhidir

1A Tiimor tek overdedir, asit izlenmez

1B Timor her iki overdedir, asit izlenmez
IC IA veya IBye eslik eden asit mevcuttur.

Tumor bir ya da iki overi invaze eder, beraberinde pelvik tutulum
IT vardir.

ITA Uterus ya da fallop tiiplerine yayilim veya implant mevcuttur, asit
IIB yoktur.
IIC Diger pelvik yapilara invazyon vardir, asit yoktur.

ITA ya da IIB ve beraberinde asit.

Pelvis disinda peritoneal implant ya da retroperitoneal lenfadenopati,

III timor tek veya her iki overde olabilir

IITIA Tumor pelvise sinirlidir

IIIB Peritoneal metastaz pelvisin diginda (2 cmden kiigiik)

IIIC Abdominal implantlar (2 cmden biiyiik) veya retroperitoneal
lenfadenopati

v Karaciger dahil uzak metastaz mevcuttur.

3.2. Goriintilleme Bulgular:

Benign USG ozelliklerine sahip adneksiyal lezyonlar, 6rnegin premenopozal kadin-
larda 5 cmden kiigiik basit anekoik kistler giivenle takip edilebilir. Adneksiyel kitle-
lerin ¢ogu US ve renkli veya power Doppler US 6zelliklerine gore dogru bir sekilde
kategorize edilebilir (29). Maligniteyi diisiindiiren sonografik 6zelliklere sahip kistik
adneksiyal kitlelerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi genel kabul gormiis tedavi yontemidir.

US ozelliklerine bagl olarak bazi olgularin izlenmesi 6nemlidir. Ancak, ma-
lign adneksiyel kitle veya ROMA skoru yiiksek olan bir hastada, hastaligin ev-
relemesi ve ekstrapelvik yayillimin degerlendirilmesi icin BT daha giivenilirdir.
Over Kkitlelerinin genis gesitliligi ve benign-malign goriintilleme 6zelliklerinin
ortiismesi, spesifik radyolojik taniy1 zorlastirmaktadir. MRG belirsiz adneksiyel
kitlelerde daha ileri karakterizasyon icin yararlidir. T1A sekans; yag bilesenleri,
miisin ve kanamay1 saptamak i¢in yararlidir. T2A, kistik bilesenleri ve ayrintilt
anatomik o6zellikleri tespit eder. Maligniteyi destekleyen morfolojik 6zellikler; cap
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>4 cm, kalin i¢ septasyonlu kompleks kistik kitle, duvar kalinlig1 >3 mm, lobiile
kontur, minik amorfik kalsifikasyonlar, nekroz, papiller ¢ikintilar ve tiimor vas-
kiilaritesini icerir (30,31).

3.3 Over Kanserinde Giincel MRG Yaklasimi

Adneksiyel kitlenin solid kismmimn goriinen difiizyon katsayis1 (ADC) degeri, malign
lezyonlarda benign lezyonlara gore daha diistiktiir (Resim 3). Bir ADC esik degeri ile,
malign lezyonlar yiiksek giivenle dislanabilir. 102 hasta ile yapilan biiyiik 6l¢ekli bir galis-
mada, malign-benign ayriminda kontrath MRG'nin yararliligini ortaya koymustur (32).

Giiniimiizde over kanserinin evrelemesi ve opere edilebilirliginin degerlendirilmesi
i¢in tiim viicut DAG teknigi 6nerilmektedir (33). 32 hastadan olusan bir kohortta; BT
ve 18FDG-PET/BT ile tiim viicut DAG karsilastirildiginda, tiim viicut DAG primer
timor karakterizasyonu icin %94 dogruluk gostermistir. BT i¢in %88 ve FDG-PET/CT
i¢in %94 idi. Peritoneal evreleme icin ise; DAG MR, BT (%75) ve FDG-PET/CT (%71)
ile kargilagtirildiginda %9Dlik daha yiiksek dogruluk gostermistir (34). 100 ile 1000 s/
mm’ arasindaki bir dizi b degeri, metastatik over kanserini tanimlamak i¢in idealdir.

Over maligniteleri genellikle ge¢ tani alir ve peritoneal hastalik ile ortaya ¢ikar.
Evre I hastalik i¢in bes yillik sag kalim oranlar1 %90dan fazladir (overde sinirli-
dir), ancak geg evre vakalar i¢in ¢ok keskin bir sekilde <%10>a diiser (35).

3.3. Over Kanseri ile iliskili Sendromlar

Tiim gastrointestinal ve meme ve over kanserlerinin %10’a kadari, Lynch send-
romu (LS), ailesel adenomat6z polipoz, MUTYH ile iliskili polipozis, birkag
hamartomat6z polipozis durumu ve HBOC sendromlar: dahil olmak iizere iyi
tanimlanmis kalitsal sendromlara atfedilir. Bu hastalarin aile 6ykiisii ve uygun ge-
netik testler yoluyla tanimlanmasi, uygun tarama, gézetim ve malign tiimorlerin
gelisimini 6nlemeye yardimci olacak miidahaleleri bilgilendiren kanser riski tah-
minleri saglayabilir (36). Ayrica; ATM, BRIP1, MSH2, MSH6, PALB2, RAD51C
ve RAD51Ddeki mutasyonlar, orta veya yiiksek over kanseri riskleri ile iligkilen-
dirilmistir (37). Risk azaltic1 profilaktik cerrahi, mutasyonu olan kadinlar igin,
ozellikle de mutasyonlari yiiksek olanlar i¢cin 6nemli bir tedavi segenegi olabilir.

Standart yonetim, primer debulking (sitorediiktif) cerrahisini (PDS) ve ardindan
adjuvan taksan-platin kombinasyon kemoterapisini igerir (38). Suboptimal debulking
cerrahisi prognozu olumsuz etkiler. Zamanlamasi ne olursa olsun cerrahi rezeksiyonun
eksiksizliginin hastaliksiz sagkalimin en giiglii belirleyicisi oldugu iyi bilinmektedir (39).

Ancak son on yil boyunca, 6zellikle borderline ve erken evre malign tiimor-
lerin bazi alt tiplerinde, over tiimorlerinin bireysellestirilmis tedavisi hakkinda
cesitli endiseler dile getirilmistir (40). Isteyen hastalar i¢in konservatif, fertilite
koruyucu cerrahi diistintilebilir.
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Sistemik kemoterapi sonras: sitorediiktif cerrahi ilerlemis hastalik i¢in tercih
edilen tedavidir. Tam sitorediiksiyon elde etme iyilestirilmis sagkalim oraniyla
iligkilidir.

= L
Resim 3. 62 yaginda serdz kistadenokarsinom tanili olgu. Hastanin preoperatif MRG incelemesin-
de a) T1A prekontrast aksiyel incelemede douglasta ve sag adnekste hipointens yerlesimli hetero-
jen lezyonlar izlenmektedir. b) T2A Turbo Spin Echo (TSE) aksiyel incelemede uterusu anteriora
deplase eden Douglas ve sag overde izlenen heterojen kistik ve solid komponentleri segilen kitle
lezyonlara eglik eden batin i¢i asit mayi saptanmustir. DAG (c) ve ADC (d) haritalamada difiizyon
kisitlmasi izlenmektedir. IVK sonrast (e) lezyonlarda heterojen yogun kontrast tutulumlari izlen-
mistir. PET-BT incelemede (f,g,h) SUVmax degeri 13.3 olan santrali hipometabolik 10 cm ¢apinda
kitle lezyon izlenmistir.

SONUC

Radyolojik goriintiileme diger kanserlerde de oldugu gibi jinekolojik malignen-
silerde tani, evreleme, tedaviye cevabin degerlendirilmesi ve rekiirrens tanisinda
ihtiya¢ duyulan modalitelerdir. BT ve MRG diger goriintiileme yontemlerine gore
yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik, dokular arasi kontrast farki saglamasi, kontrast mad-
de kullanimi sayesinde fayda saglayan modaliteler olup MRGde konvansiyonel
sekanslara ek olarak DAG goriintiileme dogru tani ve evreleme igin vazgegilmez

goriintiileme yontemleridir.
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