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Bölüm 9

JİNEKOLOJİK MALİGNİTELERDE RADYOLOJİK 
GÖRÜNTÜLEME

Aylin ALTAN KUŞ1

GİRİŞ

Endometrium, serviks ve over kanserleri en sık görülen jinekolojik maligniteler 
arasındadır. Bu çalışmada; bu kanser türlerine güncel yaklaşım, tanı ve takipte 
radyolojinin rolü anlatılmıştır.

1. SERVİKS KANSERİ

Servikal kanser, kadın genital sisteminin özellikle gelişmekte olan ülkelerde yay-
gın bir malign tümörüdür. Ana semptomlar; postkoital ve postmenopozal kana-
madır. İnsidansı artmakta ve hastalık genç hastalarda daha agresif seyretmekte-
dir (1). Risk faktörleri; çok eşlilik, erken seksüel aktivite, Human Papilloma virüs 
(HPV) 16 ve 18, diğer seksüel geçişli enfeksiyonlardan klamidya, gonore, sifiliz 
gibi enfeksiyonlar ve sigaradır (2).

PAP (Papanicolau) smear ve HPV DNA taraması gibi servikal kanser tarama 
programlarını ile servikal kanserin erken tanısı amaçlanmaktadır.

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

Hastaların yarısından fazlası evre II ya da daha ileri evrede teşhis edilir (3). Er-
ken servikal kanser (FIGO evre IIA ya da altı) radikal histerektomi ile kür tedavi 
edilebilir (4,5). Seçilmiş vakalarda fertilite koruyucu cerrahi de önerilir. Lokal ileri 
hastalığın tedavisi ise kemoradyoterapidir (6).

2018 FIGO evrelemesi görüntüleme bulgularını ilk defa evrelemeye dahil et-
miştir. Görüntüleme ve patoloji bulgularının tüm aşamalarda tümör boyutunu ve 
kapsamını desteklemek için kullanılabileceğini belirtilmiştir. Serviks karsinomun-
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da; metastatik lenf nodu varlığı önemli bir prognostik belirteçtir ve 2018 FIGO 
evrelemesinde 2014 evreleme sistemiyle karşılaştırıldığında, pelvik ve paraaortik 
lenfadenopatinin varlığı hastalığı sırasıyla evre IIIC1 ve IIIC2’ye yükseltmektedir.

1.2 Görüntüleme Bulguları
Görüntüleme yöntemlerinden; transvajinal ultrason (US) vajen ve serviksdeğer-
lendirmesi için ucuz ve kolay erişilebilir bir görüntüleme metodudur (7). Fakat 
tecrübe gerektirir.

Konvansiyonel Bilgisayarlı Tomografi (BT), yüksek uzaysal çözünürlüğe sa-
hiptir ve visseral organları ve retroperitoneal ve pelvik lenf nodlarını görüntüle-
yebilir. BT’de lenf nodunun kısa çapının uzunluğunun ≥ 1 olması lenf nodu me-
tastazını gösteren bir kriterdir (8). Fakat BT, parametrial invazyon, düzensiz dış 
kontur ve servikste ekspansiyon geliştiğinde ancak tanı koyabilir. Tümör doku-
sunu özellikle erken evrelerde BT ile enfeksiyöz süreçlerden, vasküler ve fibrotik 
dokulardan ayırt etmek zordur, bu nedenle tümör invazyonunun derinliğini BT 
ile belirlemek imkansızdır (9).

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), mükemmel yumuşak doku çözü-
nürlüğü göz önüne alındığında, lokal hastalık boyutunu değerlendirmede tercih 
edilen ilk görüntüleme yöntemidir (10). Hastalığı en az FIGO IIB’ye yükselten ve 
hastalığı lokal olarak ilerlemiş olarak sınıflandıran parametriyal invazyon varlığı, 
sırasıyla %73 ve %93 duyarlılık ve özgüllük ile en iyi MRG ile tanımlanır.

1.3. Serviks Kanseri için MRG Protokolleri
Serviks kanseri için MRG protokolü; aksiyal planda T1 ağırlıklı (T1A) görüntüle-
me ve aksiyal ve sagital planda T2A görüntüleme ve yüksek uzaysal çözünürlüklü 
aksiyal oblik ve koronal oblik sekanslarını içerir (11). Parametrial invazyonun ta-
nımlanmasını sağlayan küçük field of view (FOV) T2 ağırlıklı görüntüleme bü-
yümüş lenf nodlarını ve hidronefrozu tanımlamak için büyük FOV aksiyal T1 ve/
veya T2 ağırlıklı abdomen görüntülemesini içermelidir (12).

1.4. Serviks Kanserine Güncel MRG Yaklaşımı
Kanser hücreleri, su moleküllerinin serbest hareketini sınırlayan düşük su içeri-
ğine sahip düz kas liflerinden oluşur. Artmış doku yoğunluğu, hücre içi yapıdaki 
değişiklikler ve küçük hücre dışı boşluklar, su moleküllerinin sınırlı difüzyonuna 
yol açabilir, bu nedenle Difüzyon Ağırlıklı görüntülemede (DAG) yüksek bir sin-
yal ve düşük bir görünür difüzyon katsayısı (ADC) gösterir. Konvansiyonel MRG, 
junctional zonu, endometriyumu ve kas tabakasını net olarak ayırt edebilir (13). 
Bu nedenle, ADC haritalamasında düşük sinyal, DAG görüntüsünde ise endo-
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metriumda yüksek sinyal ve kas tabakasında ve junctional zonda düşük sinyal 
intensitesi izlenir. T2 Ağırlıklı (T2A) sekansta ise servikal kanserin görüntülen-
mesinde servikal stroma, endometrium ve parametrial yağdan net bir kontrast 
farkı ile yüksek ve düzensiz sinyal artışı şeklinde izlenir. Parametriumun değer-
lendirmesini optimize etmek için, serviksin uzun eksenine dik aksiyel görüntü-
ler önemlidir. [18F]2-Fluoro-2-deoxy-d-glucose-positron emisyon tomografisi 
(FDG-PET/CT) daha yüksek özgüllük sunarken DAG serviks kanserinde nodal 
tutulumu belirlemede daha duyarlıdır (Resim 1).

GEC-ESTRO (The Groupe Européen de Curiethérapie and the European So-
ciety for Radiotherapy & Oncology) kılavuzuna göre, mesane, uterus ve rektumu 
görüntüleyebilmek; aksiyel, koronal ve sagittal düzlemlerde elde edilen T2A ile 
mümkündür. Evre IB3 ya da IIA2 serviks kanserinde, cerrahi tedavinin şu anda 
eş zamanlı platin bazlı kemoradyasyon (CCRT) ile benzer etkinliğe sahip olduğu 
kabul edilmektedir. En son Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı (NCCN) kılavuzları, evre 
IB3/IIA2 ve evre IIIC1 serviks kanseri için hala ilk seçenek olarak (kategori 1A 
seçeneği) CCRT’yi önermektedir (14).

Tablo 1. Serviks Kanserinin FIGO evrelemesi
Evre Tanımı
0 Karsinoma in situ

I
1A1
1A2

Servikse sınırlı invazif karsinoma
<3 mm derinlik ve <7 mm genişlikte stromal invazyonla beraber 
mikroinvazif karsinom
<5 mm derinlik ve <7 mm genişlikte stromal invazyonla beraber 
mikroinvazif karsinom

IB
IB1
IB2

Klinik olarak görülebilir ya da mikroinvazif lezyon> IA2
Lezyon <4 cm
Lezyon> 4 cm

IIA
IIB

Vajenin üst 2/3’üne invaze tümör
Parametriyal tutulum

IIIA
IIIB

Vajen distal 1/3 invazyonu
Pelvik duvar tutulumu; hidronefroz

IVA
IVB

Mesane ya da rrektal mukoza invazyonu
Pelvis dışına yayılım ya da uzak organ metastazı
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Resim 1. Serviks kanserli 43 yaşında hasta. (a) Sagittal T2-ağırlıklı (T2A) ve (b) aksiyel küçük 
FOV T2A imajlarda serviksi ekspanse eden servikal stromaya göre yüksek sinyalli kitle lezyon 
izlenmektedir. Beyaz oklar bilateral parametriyal tutulumu göstermektedir. IVK sonrası (c) kitle-
de yoğun kontrastlanma izlenmiştir. DAG’ın ADC haritasında (d) lezyonda belirgin sinyal kaybı 
izlenmekte ve servikal stromadan sınırları net ayırt edilebilmektedir.

2. ENDOMETRİUM KANSERİ

Dünya çapında, endometrial kanser, tüm kadın kanserleri arasında yedinci sırada 
yer almaktadır ve vakaların çoğu 65 ila 75 yaşları arasındadır (15). Ayrıca gelişmiş 
ülkelerde en sık jinekolojik kanser türüdür (14).

Fazla kilo ve/veya obezite, metabolik sendrom, polikistik over öyküsü ve po-
liposiz, kalıtsal kolorektal kanser dahil olmak üzere daha yüksek östrojen maru-
ziyetini destekleyen çeşitli faktörlerin tümü endometrial kanser için risk faktör-
leridir (16).

Herhangi bir riski olmayan ya da genetik yatkınlığı olmayanlarda önerile-
cek bir tarama testi yoktur. Kılavuzlara göre rekürrens takibi için kanser antijeni 
125’in (CA-125) duyarlılığı ve özgüllüğü düşüktür (17). Grade 1 ve Grade 2 en-
dometrioid karsinomlar düşük dereceli ve Grade 3 olanlar yüksek dereceli olarak 
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kabul görmektedir Ayrıca; histolojik alt tip, G3 histoloji, miyometrial invazyon 
≥%50, lenfovasküler alan invazyonu, lenf nodu metastazları ve tümör çapı >2 cm 
gibi faktörler rekürrens için yüksek risk olarak tanımlanmıştır (18).

2.1 Evreleme
Endometrial kanser evrelemesinde FIGO evrelemesi kullanılmaktadır (Tablo 2).

Tablo 2. Endometriyum kanserinde FIGO Evrelemesi
Evre Tanımı
I
IA
IB

Tümör
<50 % miyometriyal invazyon
≥ 50 % miyometriyal invazyon

II Tümör servikal stromaya invaze fakat uterusun dışına 
uzanmamaktadır

III
IIIA
IIIB
IIIC
 IIIC1
 IIIC2

Lokal ya da rejyonal yayılım
Serozal veya adneksiyel invazyon var
Vajinal veya parametrial tutulum
Pelvik ya da paraaortik lenf nodu metastazı mevcut
Pelvik lenf nodu metastazı
Paraaortik lenf nodu metastazı mevcut beraberinde pelvik lenf nodu 
tutulumu var ya da yok.

IV
IVA
IVB

Pelvik duvar, vajen distal 1/3 tutulumu, hidronefroz ya da non 
fonksiyonel böbrek
Mesane ya da barsak mukozası tutulumu
Uzak metastaz, abdominal ya da inguinal lenf nodu tutulumu

2.2 Görüntüleme Bulguları
Endometrial kanserden şüphelenilen olgularda pelvik muayene sonrasında gö-
rüntülemeye US ile başlanır. Fakat malignite düşünülen her olguda transvajinal 
US’ye mutlaka diğer organların değerlendirilmesi için transabdominal değerlen-
dirme de eklenmelidir. Postmenopozal bir kadında, 4 mm’den fazla endometrial 
kalınlık, endometrial patoloji açısından şüphelidir ve örnekleme gerekir (18).

BT’nin tanı değeri düşüktür (16). İntravenöz kontrast (IVK) madde kullanı-
mı, tümörün normal miyometriumdan farklı kontrast tutatak tanı almasını sağ-
lar. Endometrial tümör normal miyometriumdan daha az kontrastlanma gösterir. 
Miyometrial invazyonun ve servikal stromal invazyonun doğru değerlendirilmesi 
evrelemeyi değiştireceği için çok önemlidir.
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2.3 Endometrium Kanserinde Güncel MRG Yaklaşımı
Temel MRG protokolü, lenfadenopati ve kemik iliği değişiklikleri için tüm pelvisi 
ve üst karın bölgesini değerlendirmek için geniş bir görüş alanına sahip aksiyel 
T1A spin-eko görüntülerini içerir; primer tümörün değerlendirilmesi için aksiyel 
ve sagittal planda yüksek çözünürlüklü T2A hızlı spin-eko (FSE) görüntüleri; ve 
miyometrial ve servikal tutulumun kapsamını değerlendirmek için küçük FOV 
sagittal ve aksiyel oblik planlarda dinamik kontrastlı T1 ağırlıklı görüntüleme-
yi içerir. Servikal stroma miyometriumdan daha geç gelişir. Bu nedenle; servikal 
stroma invazyonu en iyi şekilde kontrast enjeksiyonu sonrası geç fazda (kontrast 
enjeksiyonundan 3-5 dakika sonra) değerlendirilir (19) (Resim 2).

Miyometrial invazyon derinliğini değerlendirme yöntemleri hem radyolojide 
hem de histolojide farklılık gösterir. Endometrial kontur bozulduğunda, genellik-
le fibroidler ve adenomyozis gibi benign patolojilerin varlığında ve bu durumların 
düzensiz endometrial-miyometrial bileşkeye neden olması sonucu, ek olarakek-
zofitik tümörün varlığında, invazyonu değerlendirmek karmaşık hale gelir (20).

DAG, özellikle IVK enjeksiyonunun kontrendike olduğu durumlarda, mi-
yometrial invazyonun değerlendirilmesinde kontrastlı görüntülemeye alternatif 
olma potansiyeline sahiptir.

Miyometrial kalınlığın yarısından fazlasına tümör invazyonu ile tanımlanan-
derin miyometrial invazyon varlığı, pelvik lenfadenopati ile pozitif ilişkilidir (21).

FIGO evrelemesi, evre I hastalığı sırasıyla yüzeyel (<%50 miyometrium kalın-
lığında) ve derin (>%50 miyometrium kalınlığında) invazyon için IA ve IB olarak 
ayırır.

Nodal tutulumu belirlemede cerrahi evreleme altın standarttır. DAG ile MRG, 
FDG-PET/BT’den daha yüksek duyarlılık ancak daha düşük özgüllük göstermiş-
tir (sırasıyla %83’e karşı %39 ve %51’e karşı %96) (22).

Preoperatif evrelemenin bir parçası olarak, görüntüleme ayrıca adjuvan te-
daviyi planlamak ve yüksek riskli hastalarda (CT/PET-CT) postoperatif rezidüel 
hastalığın saptanması, tekrarlayan hastalığın (ultrason, BT, MRI ve PET/PET-CT) 
izlenmesi ve saptanması için de kullanılır. Ayrıca yüksek relaps riski olan asemp-
tomatik hastaların tedavi sonrası takibinde PET/PET-CT değerlidir.17

FDG-PET-CT, preoperatif lenf nodu metastazını ve postoperatif nüksü tespit 
etmek için de kullanılabilir (23).
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Resim 2. 71 yaşında robotik histerektomi sonrası endometrioid tip endometrium adenokarsinom 
tanısı alan olgu. Olgunun sagittal (a) ve aksiyel (b) T2A görüntülemesinde endometrial kavite içi-
ne doğru büyüyen hiperintens kitle izlenmektedir. IVK sonrası sagittal görüntülemede (c) kitlenin 
miyometriumun yarısından fazlasını invaze ettiği gözlenmektedir. Lezyonun ADC haritalamasın-
da da miyometriyum invazyonu net bir şekilde izlenmektedir. Patoloji spesmeninde invaze duvar 
kalınlığı % 80 olarak raporlandı.

3. OVER KANSERİ

Yüksek dereceli seröz over kanseri (HGSOC) jinekolojik maligniteden ölümlerin 
önde gelen nedenidir (ölüm oranları Birleşik Krallık’ta 12.5/100.000 ve ABD’de 
6.3/100.000’dir) (24,25). Primer over tümörleri tümör orjinine göre 3 kategoriye 
ayrılır; epitelyal, germ hücreli ve seks-kord stromal tümörler. Overin ayrıca me-
tastatik tümörleri de vardır (26).

Endovajinal US genellikle pelvik kitleler için ilk araştırma yöntemidir. Endo-
vajinal USG ile ilgili terminoloji ve ölçümler Uluslararası Over Tümörü Analizi 
grubu (International Ovarian Tumor Analysis group) tarafından standardize edil-
miştir (27). Ultrason bulgularını, CA125 ve HE4 düzeylerini içeren ROMA (Risk 
of Ovarian Malignancy Algorithm) skoru, adneksiyal malignite olasılığını tahmin 
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etmek için yararlıdır. Bununla birlikte tümöral mural nodüller veya papiller pro-
jeksiyonları ayırt edemez (28).

3.1 Evreleme
Over kanseri evrelemesinde FIGO evrelemesi kullanılır (Tablo 3).

Tablo 3. Over Kanserinde FIGO Evrelemesi
Evre Bulgular
I
IA
IB
IC

Tümör overlerde sınırlıdır
Tümör tek overdedir, asit izlenmez
Tümör her iki overdedir, asit izlenmez
IA veya IB’ye eşlik eden asit mevcuttur.

II
IIA
IIB
IIC

Tümör bir ya da iki overi invaze eder, beraberinde pelvik tutulum 
vardır.
Uterus ya da fallop tüplerine yayılım veya implant mevcuttur, asit 
yoktur.
Diğer pelvik yapılara invazyon vardır, asit yoktur.
IIA ya da IIB ve beraberinde asit.

III
IIIA
IIIB
IIIC

Pelvis dışında peritoneal implant ya da retroperitoneal lenfadenopati, 
tümör tek veya her iki overde olabilir
Tümör pelvise sınırlıdır
Peritoneal metastaz pelvisin dışında (2 cm’den küçük)
Abdominal implantlar (2 cm’den büyük) veya retroperitoneal 
lenfadenopati

IV Karaciğer dahil uzak metastaz mevcuttur.

3.2. Görüntüleme Bulguları
Benign USG özelliklerine sahip adneksiyal lezyonlar, örneğin premenopozal kadın-
larda 5 cm’den küçük basit anekoik kistler güvenle takip edilebilir. Adneksiyel kitle-
lerin çoğu US ve renkli veya power Doppler US özelliklerine göre doğru bir şekilde 
kategorize edilebilir (29). Maligniteyi düşündüren sonografik özelliklere sahip kistik 
adneksiyal kitlelerin cerrahi olarak çıkarılması genel kabul görmüş tedavi yöntemidir.

US özelliklerine bağlı olarak bazı olguların izlenmesi önemlidir. Ancak, ma-
lign adneksiyel kitle veya ROMA skoru yüksek olan bir hastada, hastalığın ev-
relemesi ve ekstrapelvik yayılımın değerlendirilmesi için BT daha güvenilirdir. 
Over kitlelerinin geniş çeşitliliği ve benign-malign görüntüleme özelliklerinin 
örtüşmesi, spesifik radyolojik tanıyı zorlaştırmaktadır. MRG belirsiz adneksiyel 
kitlelerde daha ileri karakterizasyon için yararlıdır. T1A sekans; yağ bileşenleri, 
müsin ve kanamayı saptamak için yararlıdır. T2A, kistik bileşenleri ve ayrıntılı 
anatomik özellikleri tespit eder. Maligniteyi destekleyen morfolojik özellikler; çap 
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>4 cm, kalın iç septasyonlu kompleks kistik kitle, duvar kalınlığı >3 mm, lobüle 
kontur, minik amorfik kalsifikasyonlar, nekroz, papiller çıkıntılar ve tümör vas-
külaritesini içerir (30,31).

3.3 Over Kanserinde Güncel MRG Yaklaşımı
Adneksiyel kitlenin solid kısmının görünen difüzyon katsayısı (ADC) değeri, malign 
lezyonlarda benign lezyonlara göre daha düşüktür (Resim 3). Bir ADC eşik değeri ile, 
malign lezyonlar yüksek güvenle dışlanabilir. 102 hasta ile yapılan büyük ölçekli bir çalış-
mada, malign-benign ayrımında kontratlı MRG’nin yararlılığını ortaya koymuştur (32).

Günümüzde over kanserinin evrelemesi ve opere edilebilirliğinin değerlendirilmesi 
için tüm vücut DAG tekniği önerilmektedir (33). 32 hastadan oluşan bir kohortta; BT 
ve 18FDG-PET/BT ile tüm vücut DAG karşılaştırıldığında, tüm vücut DAG primer 
tümör karakterizasyonu için %94 doğruluk göstermiştir. BT için %88 ve FDG-PET/CT 
için %94 idi. Peritoneal evreleme için ise; DAG MR, BT (%75) ve FDG-PET/CT (%71) 
ile karşılaştırıldığında %91›lik daha yüksek doğruluk göstermiştir (34). 100 ile 1000 s/
mm2 arasındaki bir dizi b değeri, metastatik over kanserini tanımlamak için idealdir.

Over maligniteleri genellikle geç tanı alır ve peritoneal hastalık ile ortaya çıkar. 
Evre I hastalık için beş yıllık sağ kalım oranları %90’dan fazladır (overde sınırlı-
dır), ancak geç evre vakalar için çok keskin bir şekilde <%10›a düşer (35).

3.3. Over Kanseri ile İlişkili Sendromlar
Tüm gastrointestinal ve meme ve over kanserlerinin %10’a kadarı, Lynch send-
romu (LS), ailesel adenomatöz polipoz, MUTYH ile ilişkili polipozis, birkaç 
hamartomatöz polipozis durumu ve HBOC sendromları dahil olmak üzere iyi 
tanımlanmış kalıtsal sendromlara atfedilir. Bu hastaların aile öyküsü ve uygun ge-
netik testler yoluyla tanımlanması, uygun tarama, gözetim ve malign tümörlerin 
gelişimini önlemeye yardımcı olacak müdahaleleri bilgilendiren kanser riski tah-
minleri sağlayabilir (36). Ayrıca; ATM, BRIP1, MSH2, MSH6, PALB2, RAD51C 
ve RAD51D’deki mutasyonlar, orta veya yüksek over kanseri riskleri ile ilişkilen-
dirilmiştir (37). Risk azaltıcı profilaktik cerrahi, mutasyonu olan kadınlar için, 
özellikle de mutasyonları yüksek olanlar için önemli bir tedavi seçeneği olabilir.

Standart yönetim, primer debulking (sitoredüktif) cerrahisini (PDS) ve ardından 
adjuvan taksan-platin kombinasyon kemoterapisini içerir (38). Suboptimal debulking 
cerrahisi prognozu olumsuz etkiler. Zamanlaması ne olursa olsun cerrahi rezeksiyonun 
eksiksizliğinin hastalıksız sağkalımın en güçlü belirleyicisi olduğu iyi bilinmektedir (39).

Ancak son on yıl boyunca, özellikle borderline ve erken evre malign tümör-
lerin bazı alt tiplerinde, over tümörlerinin bireyselleştirilmiş tedavisi hakkında 
çeşitli endişeler dile getirilmiştir (40). İsteyen hastalar için konservatif, fertilite 
koruyucu cerrahi düşünülebilir.
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Sistemik kemoterapi sonrası sitoredüktif cerrahi ilerlemiş hastalık için tercih 
edilen tedavidir. Tam sitoredüksiyon elde etme iyileştirilmiş sağkalım oranıyla 
ilişkilidir.

Resim 3. 62 yaşında seröz kistadenokarsinom tanılı olgu. Hastanın preoperatif MRG incelemesin-
de a) T1A prekontrast aksiyel incelemede douglasta ve sağ adnekste hipointens yerleşimli hetero-
jen lezyonlar izlenmektedir. b) T2A Turbo Spin Echo (TSE) aksiyel incelemede uterusu anteriora 
deplase eden Douglas ve sağ overde izlenen heterojen kistik ve solid komponentleri seçilen kitle 
lezyonlara eşlik eden batın içi asit mayi saptanmıştır. DAG (c) ve ADC (d) haritalamada difüzyon 
kısıtlması izlenmektedir. İVK sonrası (e) lezyonlarda heterojen yoğun kontrast tutulumları izlen-
miştir. PET-BT incelemede (f,g,h) SUVmax değeri 13.3 olan santrali hipometabolik 10 cm çapında 
kitle lezyon izlenmiştir.

SONUÇ

Radyolojik görüntüleme diğer kanserlerde de olduğu gibi jinekolojik malignen-
silerde tanı, evreleme, tedaviye cevabın değerlendirilmesi ve rekürrens tanısında 
ihtiyaç duyulan modalitelerdir. BT ve MRG diğer görüntüleme yöntemlerine göre 
yüksek uzaysal çözünürlük, dokular arası kontrast farkı sağlaması, kontrast mad-
de kullanımı sayesinde fayda sağlayan modaliteler olup MRG’de konvansiyonel 
sekanslara ek olarak DAG görüntüleme doğru tanı ve evreleme için vazgeçilmez 
görüntüleme yöntemleridir.
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