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BOLUM 1

'IMAGING OF HIGH RISK BREAST LESION

Dog. Dr. Funda Ding

Mugla Sitki Ko¢man Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji AD,

Orcid: 0000-0002-3979-4413

Introduction

Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) has
been developed to assist radiologists in risk assessment of breast
imaging results and to effectively communicate the findings and
their implications to referring physicians and patients. It applies to
mammography, ultrasound (US), and magnetic resonance imaging
(MRI). BI-RADS classifies breast lesions from categories 0 to 6
based on imaging findings. A biopsy is recommended for BI-RADS
category 4 or 5 (1). BI-RADS classification and B classification
which can be confused with each other, are different terminologies.
Breast biopsy specimens results are classified on a spectrum ranging
from B1 (normal) to B5 (malignant), depending on their histological
features. In this context, B3 lesions is also known as "high-risk
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lesion" or "lesions of uncertain malignant potential" represent a
heterogeneous group of several entities that have different levels of
risk associated with malignancy (2). Pathological diagnostic
variability is common among B3-lesions, which are radiologically
categorised as B2IRADS 4 or 5 on breast imaging modalities. The
incidence of B3 lesions ranges from 3% to 21%. With worldwide
implementation of breast cancer screening programs, detection of
these lesions is increasing, and this trend appears to be consistent
with the use of advanced imaging technologies (3).

B3 lesions includes atypical ductal hyperplasia (ADH), flat
epithelial atypia (FEA), lobular neoplasia (LN), papillary lesions,
radial scar/complex sclerosing lesions, and miscenelous lesions such
as benign phyllodes tumors (4) (Table). They are considered as
having biologically of uncertain malignant potential and progression
risk. These lesions are highly heterogeneous as histopathological
feautures and can be classified according to the presence or absence
of atypia. The presence of atypia should be noted in reports as it
increases the potential for malignancy. Some of B3 lesions are non-
obligate precursors of cancer, and up to 35% of lesions can develop
into ductal carcinoma in situ (DCIS) and low-grade invasive tumors.
Also, high risk lesions may coexist with in situ or invasive breast
carcinoma. Furthermore, some of these entities serve as risk
indicators of significantly increased future breast cancer risk in
various rates. Patients with ADH or lobular neoplasia have 4—10
times higher risk of developing breast cancer (5,6,7). The
radiological appearance of this rather heterogeneous group are
different from each other. (5).

Atypical Ductal Hyperplasia (ADH)
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ADH shows cytologic and architectural atypia which is
restricted to one terminal ductulo-lobular unit (TDLU) and 2 mm or
less in maximal extension. Diagnostic distinction from low grade
ductal carcinoma in situ (DCIS) is based on size only (8,9). ADH it
is the most *frequent daignosed high-risk breast lesion which is
detected appr*oximately 4 of core needle biopsy specimens. Besides,
ADH has the highest upgrade rate to malignancy of all the high-risk
lesions. Calcifications at mammography are the most common
imaging finding of ADH. Although calcifications may vary different
morphology and distribution, typically appear amorphous and
grouped (Figure 1). ADH, also present as a mass or distortion at
mammography and US but generally, the presence of a mass or
distortion is due to a coexisting lesion. The most common US finding
is an irregular microlobulated mass with mild hypoechogenicity
without any posterior acoustic features (10). ADC can be detected
both at contrast-enhanced mammography (CEM) and MRI. In both
modalities, imaging findings are non-spesific but it manifests mostly
as nonmass enhancement, less often as a mass at both CEM and MRI
(11,12) Upgrade rates of ADH is approximately. 14%, as 20% to
DCIS and of 9% to invasive cancer. It has been shown that the
method of percutaneous biopsy has impact on upgrade rates. Due to
high high upgrade rate to malignancy of ADH, most guidelines
recommend surgical excision. Vacuum-assisted excision (VAE) can
be considered if lesion is less than 15 mm diameter (2,13,14).

Flat Epithelial Atypia (FEA)

FEA is characterized several layers of mildly atypical
monomorphic cuboidal to columnar cells. Despite pure FEA is
encountered in 1%—2% of breast biopsies, in 35% of the cases FEA
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is found in association with other lesions suc as DCIS, LN or tubular
carcinoma. FEA likewise ADH most commonly presents with
calcifications on mammography. Calcifications are tend to be
amorphous or fine pleomorphic and clustered. On ultrasound, FEA
may appear as rather irregular, microlobulated, or hypoechoic mass.
Imaging findings may be commonly related to concurrent other
pathology. FEA may be occult or have non-specific features at MRI
and CEM (2,10). Guideline suggestions for FEA varies between
follow-up to complete removal with vacuum-assisted biopsy or
surgical excision (2,10, 13,14).

Lobular Neoplasia (LN)

Lobular neoplasia is an uncommon lesion with an estimated
incidence of 0.5 % to 4 % of benign breast biopsies. LN is a
neoplastic proliferation of small dyscohesive epithelial cells
originating from the TDLU. Classical LN divides into atypical
lobular hyperplasia (ALH) and lobular carcinoma in situ (LCIS)
based on the extent within the TDLUs. The extent is <50% of
TDLUs in ALH, > 50% in LCIS. LN is considered as a non-obligate
precursor of lobular type breast cancer. LN is usually occult on
imaging and, therefore, is diagnosed incidentally in
specimens. Classical LN usually does not produce calcifications like
ADH or FEA. If calcifications are present, they are more often due
to an associated entities. LN is regarded to have no typical imaging
pattern in all modalities. Classical LN may be seen as mass on US or
subtle focal non-mass enhancement on MRI (2,15) (Figure 2). Due
to the high relative risk of developing a subsequent invasive breast
cancer (4—10%) and high upgrade rates into DCIS or invasive cancer
(20%), although treatment options are controversial, surgical
excision’ is recommended in LNs (2,13,14).




Papillary® lesions (PL)

Papillary lesions have a wide spectrum of histopathological
entities including benign papillomas, papillomas with atypia,
papillary DCIS, encapsulated and solid papillary carcinomas. The B-
classification of PL varies from B3, B4, to B5a or B5c. Papillomas
with and without atypia, defined as B3 lesions, will be discussed in
this section. Mammography may depicit normal findings. On
mammography PL may apper as circumscribed mass. Clustered
calcification within a circumscribed mass occasionally be seen on
mammography. US shows typically as hypoechogenic,
circumscribed lesions, which may contain cysts. Sometimes they
show vascularization on Doppler US. Typical MRI finding of PLs is
as circumscribed, enhancing mass; however, they can also seen as
irregular shaped mass and mass with ill-defined margins (16, 17)
(Figure 3). If core needle biopsy yields papilloma without atypia,
VAE is sufficient. But, surgical excision is necessary if core needle
biopsy or vacuum aspiration biopsy indicate a papilloma with atypia
(13,14,18).

Radial scar (RS)

Radial scar is frequently occult on imaging. But, Typical
finding of RS is spiculated lesion or structural distortion with or
without associated calcifications on mammography. Tomosynthesis
help recognation of RS. On ultrasound On ultrasound, RS may be
occult, and may appear as parenchymal distortion and/or a
hypoechoic mass. RS is presented as spiculated lesion or
architectural distortion with or without enhancement. (2,19) The
upgrade rate in RS without atypia is 9% and with atypia is 25%
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(20,21). Considering the atypia, method of biopsy VEA or surgical
excision can be eligible.

Conclusion

High-risk lesion of the breast represent a heterogeneous
group of several entities that have different levels of cancer risk and
some are non-obligate precursors of cancer. They show variable risk
of increased future breast cancer. Radiological appearance is
variable in this heterogeneous group, and the imaging features and
upgrade rates of these entities should be well known. While some
lesions require VAE or surgical excision, some can be safely
monitored with imaging. Management of high risk lesions of breast
is influenced by factors as radiological findings, histopathological
characteristics, presence of atypia, the method of percutaneous
biopsy, the lesion size, and patient factors. Careful consideration of
radiologic-pathologic concordance and multidisciplinary approach
is required in high risk breast lesions.

Table: Risk factors for upgrading and management of B3 lesions.

B3 Lesion

Upgrade
Rate (%)

Upgrade Risk Factors

Management

Atypical  Ductal
Hyperplasia
(ADH)

5-50%

Radio-pathological

mismatch

Size > 15 mm
Age > 50 years
Multifocality in the
biopsy specimen
Small  amount  of
biopsy tissue

<15 mm VAE can
be considered

>15 mm surgical
excision

Flat  Epithelial
Atypia (FEA)

1-16%

Concurrent
proliferative  lesion
Radio-pathological
discordance

Residual calcification
after VAB

No ADH/no risk
factors:
observation

With  ADH/risk
factors: VAE vs.
surgical excision
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Mass lesion
Lobular 0-50% Mass lesion | CNB  diagnosis.
Neoplasia (LN) Radio-pathological VAE VAB
discordance diagnosis:
observation
Radio-
pathological
discordance:
surgical excision
Papillary Lesion Mass or calcification | No  atypia:VAE
(PL) 9-13.2% Peripheral lesion site | Atypia:  surgical
no atypia 36-47.89% | Palpable lump | excision
with atypia Size>1cm
Radial Scar (RS) | 0—40% Presence of atypia | No atypia: VAE
Small  amount  of | Atypia: surgical
biopsy tissue excision

VAB: Vacuum assisted biopsy
VAE: Vacuum-assisted excision
CNB: Core needle biopsy

Figure 1: Magnified image of mammography shows amorphous ,
coarse heterogeneous clustered calcifications. Histopathological
diagnosis is atypical ductal hyperplasia.
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Figure 2: Multiple hypocechoid ovoid masses is seen on ultrasoun.
Core needle biopsy and excision is resulted as lobular carcinoma in
situ.
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Figure 3: Subtracted dynamic contrast enhanced squence of MRI
shows heterogenous enhancing mass irregular. Biopsy revealed
papilloma with atypia.
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Solid Bobrek Timorlerinde Goriuntiilleme
BOLUM 2 Tarik SAGLAM!
Giris

Yiiksek c¢oziniirlikli kesitsel goriintiileme yontemlerinin artan kullanimiyla, insidental solid renal
kitle saptanma siklig1 artmis; dogru tami igin ileri gorlintileme karakterizasyonu gerekliligi dogmustur.
.(Differentiation of Solid Renal Tumors with Multiparametric MR Imaging | RadioGraphics t.y.) Malignite
riski lezyon boyutuna baglh olarak degisir; 1 cm'den kii¢lik lezyonlarda bu oran yaklasik %50 iken, 7 cm ve
iizeri kitlelerde %901 agmaktadir.(FRANK vd. 2003)

Gergek bir renal kitleyi taklit edebilecek hipertrofik Bertin kolonu (Sekil 1), lober dismorfizm,
vaskdiler anomaliler, travma, hemoraji, enfarktiis veya enfeksiyon gibi diger nedenlerin diglanmasi ilk adimdir;
bu bulgular genellikle dzgiil bir klinik dykiiyle iliskilidir. Ikinci adim, lezyonun kistik yapida olup olmadiginin
degerlendirilmesidir. Elli yas {izeri bireylerin yaklasik yarisinda ¢ogunlukla basit kist niteliginde olan renal
kitleler saptanir.(Silverman vd. 2008) Solid kitleler ise minimal ya da hi¢ siv1 icermez ve ¢ogunlukla kontrast
tutan vaskiilarize dokudan olusur.(Pedrosa ve Cadeddu 2022; Silverman vd. 2008)

Goriintiileme Yontemleri

Kistler, kontrastsiz BT de genellikle 0-20 Hounsfield Unite(HU) arasinda dansitede 6lgiiliir ve su
dansitesine benzer 6zellik sergiler ve kontrast sonrasi belirgin artis gostermez. Ancak, Ozellikle merkezi
yerlesimli ve <1 cm boyutundaki lezyonlarda 1s1n sertlesmesine bagli olarak 10-20 HU’luk psddo-enhansman
goriilebilir.(Silverman vd. 2008; Tappouni vd. 2012)

Kontrastsiz BT’de >20 HU ateniiasyon gosteren solid renal kitleler benign ya da malign olabilir. Cesitli
calismalar, renal hiicreli karsinomlarin (RHK) biiytlik 6l¢iide 20-70 HU arasinda ateniiasyon sergiledigini
bildirmistir. Bu nedenle, kalsifikasyon icermeyen ve bu “tehlike araliginda” yer alan HU degerlerine sahip
bobrek kitlelerinin insidental saptanmasi ileri degerlendirme gerektirir.(O’Connor vd. 2011; Pooler vd. 2012)
Kontrastsiz BT de >70 HU homojen ateniiasyona sahip renal kitleler vakalarin %99’unda hemorajik kisttir;
ancak bu kistler <70 HU degerinde de izlenebilir.(Solid Renal Masses: What the Numbers Tell Us | AJR t.y.)

Abdominal Radyoloji Dernegi RHK Hastaliga Odakli Paneli, renal BT protokoliiniin kontrast dncesi
goriintiileme ile baglamasini ve ardindan 3 mm kesit kalinliginda nefrografik faz (100-120 sn) goriintiilemeyi
icermesini Oonermektedir. Ayrica, kortikomediiller faz (40—70 sn) ve/veya bosaltim faz1 (7-10 dk) opsiyonel
olarak eklenebilir. Goriintiileme cerrahi veya girisimsel islem oncesi planlama amaciyla yapiliyorsa, bosaltim
fazinin dahil edilmesi tavsiye edilir.(Wang vd. t.y.)

Sonografi(USG) , vendz trombiisiin varligini ve yayilhimim degerlendirmede etkili bir goriintiileme
yontemidir. Ayrica, BT hipovaskiiler solid tiimorler (6rnegin, papiller renal hiicreli karsinom) ile kistlerin
ay1rt edilmesinde de yardime1 olabilir.(Ng vd. 2008)

Cogu RHK 3 cm’den kiigiik oldugunda hiperekoik 6zellik gosterebilir; ancak bu bulgu patognomonik
degildir, c¢iinkii anjiyomiyolipom(AML) ile benzer bir goriinim sergileyebilir ve ayirict taniyi
zorlagtirabilir.(Sidhar vd. 2016) Ayrica, onkositomda goriilen ve biiyiik 6lgiide degiskenlik gosteren USG
bulgulari, onkositomu RHK’den giivenilir sekilde ayirt edemez.(Goiney vd. 1984) Genel olarak, tiimoriin
ekojenitesi histolojik alt tipler arasinda ayrim yapmaz ve benign lezyonlar malign lezyonlardan giivenilir
sekilde ayirt edemez.(Sidhar vd. 2016)

! Uzman Doktor,SBU Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi,Radyoloji Klinigi, Diyarbakir, Orcid: 0000-0002-

0877-9042, tariksaglamitf@gmail.com
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BT, Amerikan Radyoloji Koleji Uygunluk Kiriterlerine gore belirsiz bobrek kitlelerinin ilk
karakterizasyonunda MRG’ye kiyasla biraz daha yiiksek bir derecelendirmeye sahiptir (ACR Uygunluk
Kriterleri: BT i¢in 9, MRG igin 8).(Heilbrun vd. 2015b)

Kontrastsiz BT, iyotlu kontrast madde uygulanmadan &nce bobrek kitlesinin bazal dansitesini
belirleyerek kontrast sonrasi dansite artigini saptar ve dlger. Ayrica, kontrastli BT de fark edilmesi zor olabilen
makroskobik yag ve kalsifikasyonun tespiti agisindan da 6nem tasir.(Schieda vd. 2015)

Bobrek kitlesinde makroskopik yag varligi, AML tanisini destekler. ince kesitli (1,5-3 mm)
kontrastsiz BT goriintiilerinin yeniden yapilandirilmasi, daha kalin kesitlerde hacim ortalamas1 nedeniyle
gizlenebilecek az miktardaki yagin tespiti agisindan intralezyonel makroskopik yagin varligim1 dogrulamak
icin gereklidir.(Renal angiomyolipoma: a radiological classification and update on recent developments in
diagnosis and management | Abdominal Radiology t.y.)

Toplu yagin dogru sekilde tanimlanmasi, benign neoplazmlar olan AML'lerin taninmasina yardimci
olur ve ozellikle kiigiik boyutlu lezyonlarda gereksiz miidahale veya cerrahiden kaginilmasm saglar. Ote
yandan, solid lezyonlardaki kalsifikasyon RHK’de daha yaygin olup, tedavi edilmemis AML’lerde son derece
nadirdir..(Hakim vd. 2016)

Kortikomediiller faz, kontrast maddenin renal korteksin proksimal kivriml tiibiillerinde ve Bertin
kolonlarinda bulundugu, korteks ile medulla arasinda maksimum kontrast farkinin gozlendigi zaman diliminde
elde edilir.(Yuh ve Cohan 1999) Zamanlama, kontrast enjeksiyonundan yaklasik 3040 saniye sonradir ve bu
stire, kurumsal tercihlere ve kullanilan tarayici tipine bagli olarak ampirik bigimde ya da bolus izleme yazilim
araciligiyla belirlenebilir. Kortikomediiller fazinin baslica kullanim alani, RHK alt tiplerinin zamana bagh
kontrastlanma 6zelliklerine gore siniflandirilmasidir. Ayrica bu faz, renal arteriyel vaskiiler yapiin detayh
degerlendirilmesini saglar (embolizasyon veya cerrahi planlama i¢in yol haritasi olarak) ve tiimor trombiisiinii
belirginlestirerek potansiyel renal ven invazyonunu agikga ortaya koyar.(Journal of Computer Assisted
Tomography t.y.)

Nefrografik faz, kontrast maddenin Henle kulpu ve toplayici kanallara ulastigi zaman dilimi olarak
tanimlanir. Bu agsamada, hem renal korteks hem de medulla homojen ve diizgiin bir sekilde kontrastlanir.(Yuh
ve Cohan 1999) Zamanlama, kontrast enjeksiyonundan yaklasik 90 ila 120 saniye sonradir. Nefrografik faz,
iki temel nedenle renal kitle BT protokoliiniin ana fazini olugturur: (1) Nefrografik fazi, kistik renal kitlelerin
saptanmasinda en hassas fazdir. Aym1 zamanda, kistik lezyonlarin i¢ kontrastlanmasinin degerlendirilmesinde
de en duyarl faz olarak kabul edilir. Ayrica, bu fazi timér trombiisiiniin, 6zellikle renal ven ve inferior vena
kavaya olan yayiliminin gosterilmesinde potansiyel olarak degerlidir.(Shetty vd. 2004)

Diisiik yogunluklu bilesenler igeren ve yogunlugu -10 HU nun altinda 6lgiilen bir bobrek kitlesi, AML
olarak degerlendirilmelidir.(Davenport vd. 2011) -10 ile +20 HU arasinda 0l¢iilen renal kistik kitleler (hem
kontastsiz hem kontrastli BT de ), su attenuasyonu ile uyumludur. Ancak bir kistin giivenle tanimlanabilmesi
icin bu kitlelerin aynm1 zamanda diizgiin, belirgin olmayan duvarlara ve i¢ yapida homojen goriiniime sahip
olmasi gerekir. Solid berrak hiicreli RHK lerin kiigiik bir kismi1 da -10 ile +20 HU arasinda 6l¢iilebilir; ancak
bu lezyonlar genellikle diizensiz sinirlara sahip ve heterojen yapidadir.(Hodgdon vd. 2015) Portal vendz faz
kontrastli BT goriintiilerinde, benign kist tanisi i¢in 30 HU ve altindaki esik degerinin kullanilmasi daha
giivenli kabul edilmektedir.(Agochukwu vd. 2017)

Kontrastsiz BT de 20-70 HU veya tek fazli kontarsth BT de >30 HU olarak Slgiilen bir bobrek
lezyonu, ateniiasyon degerlerinin RHK ile ortiismesi nedeniyle belirsiz kabul edilir. Solid bir neoplazm ile
hemorajik ya da proteinli bir kist arasindaki ayrimi yapabilmek icin, kontrastlanmanin varligin
degerlendirmek amaciyla bobrek kitle protokoline uygun BT veya MRG ile ileri goriintiileme
gereklidir.(Krishna vd. 2020)

Kontrastsiz BT de 70 HU veya daha yiiksek ateniiasyona sahip, kalsifiye olmayan homojen bir bobrek
kitlesi, hemorajik ya da proteinli kist olarak kabul edilir.(Jonisch vd. 2007)
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Kontrastli BT de , kontrastsiz BT deki bazal attenuasyonla karsilastirildiginda 20 HU veya daha fazla
attenuasyon artis1 kontrast tutulumunu gosterir; buna karsilik 10 HU veya daha az fark, kontrast tutulumu
olmadigim gosterir.(Israel ve Bosniak 2005)

10-20 HU arasindaki kontrast artis1 belirsiz olarak degerlendirilir ve genellikle baska bir kesitsel
goriintilleme yontemiyle dogrulanmasi gerekir. Kontrast tutulumunu degerlendirmek amaciyla attenuasyon
Olgtimleri nefrografik fazda yapilmalidir; ¢linkii baz1 papiller tiimorler yavas ve ilerleyici kontrast tutulum
gosterebilir ve bu durum, kortikomediiller ya da portal vendz fazda yapilan dl¢iimlerde 20 HU nun altinda
attenuasyon farki ile yanlighkla belirsiz ya da kontrast tutmayan lezyonlar olarak siniflandirilmalarina neden
olabilir..(Dilauro vd. 2016)

Renal kitlelerin degerlendirilmesinde MRG, BT ile karsilastirilabilir bir tanisal degere sahiptir.
MRG’nin daha yiiksek kontrast ¢oziliniirligii, lezyonun i¢ yapisinin-kistik ya da solid olusu, septa varligi ve
hemoraji gibi Ozelliklerin-daha ayrintili sekilde degerlendirilmesine olanak tanir. T1 agirlikh dis faz
goriintilleme, AML’de az miktardaki makroskopik yag dokusunun tespitinde daha duyarlidir; bu durum, dis
faz goriintiilerde goriilen hint miirekkebi artefakti ya da Dixon tabanli ¢gekimlerden elde edilen sadece yag (fat-
only) rekonstriiksiyonlar1 ile dogrudan gézlemlenebilir.(Small (<1 cm) incidental echogenic renal cortical
nodules: chemical shift MRI outperforms CT for confirmatory diagnosis of angiomyolipoma (AML) | Insights
into Imaging t.y.)

Bobrek MRG protokolii; aksiyel veya koronal diizlemde iki boyutlu (2D) T2 agirhikli goriintiiler,
aksiyel diizlemde faz i¢i ve faz dig1 2D T1 agirlikli goriintiiler, kontrast madde uygulamasi oncesi ve sonrasi
elde edilen aksiyel ve/veya koronal diizlemde ii¢ boyutlu (3D) T1 agirlikli yag baskilanmig goriintiiler ile
bobrek kitlelerinin ayrintili karakterizasyonu amaciyla aksiyel diflizyon agirlikli(DAG) goriintiilemeyi
icermelidir .BT veya manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile yapilan degerlendirmelerin temel amaci,
bobrek Kkitlelerini karakterize etmek ve klinik yonetimi yonlendirecek bilgiler saglamaktir. Yapilan
caligmalarda, belirsiz karakterdeki solid bobrek kitlelerinin yaklagik %20’sinin nihai tanisinin iyi huylu oldugu
ve Ozellikle kiicik (<4 cm) boyuttaki kitlelerde benign olma olasiliginin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir.(2017 AUA Renal Mass and Localized Renal Cancer Guidelines: Imaging Implications |
RadioGraphics t.y.; Heilbrun vd. 2015a)

BT i¢in gegerli olan “altin kurallar”, MRG i¢in de gegerlidir. T2 agirlikl goriintiilerde beyin omurilik
stvisina benzer sinyal yogunlugu gosteren, iyi sinirli ve homojen renal kitleler benign kist olarak kabul edilir .
Kontrastsiz MRG’de, T1 agirlikli goriintiilerde belirgin hiperintens (normal parankim sinyalinden yaklagik 2,5
kat daha yiiksek) bir lezyon genellikle hemorajik proteindz kist olarak degerlendirilir.(Kim vd. 2017)

BT ve MRG’yi karsilastiran 6nceki ¢aligmalar, cerrahi gerektiren renal tiimorlerin saptanmasinda her
iki yontemin de benzer tanisal yeterlilige sahip oldugunu gostermistir.(Comparison of 16-MDCT and MRI for
Characterization of Kidney Lesions | AJR t.y.) Ancak, capt <20 mm olan timdrlerde, yag baskili kontrasth
MRG sekanslarinin, kontrastli BT ye kiyasla daha yiiksek duyarliliga sahip oldugu gosterilmistir.(Combined
gadolinium-enhanced and fat-saturation MR imaging of renal masses. | Radiology t.y.)

Malign Solid Tiimorler
Renal Hiicreli Karsinom

Renal hiicreli karsinom eriskinlerde goriilen solid renal tiimérlerin yaklagik %90’ 1n1 olusturan en
yaygin malign epiteliyal tiimordiir. Tan1 yas1 genellikle ortalama 65’tir ve olgularin ¢ogu erkek hastalardan
olusur.(Kidney Cancer in: Journal of the National Comprehensive Cancer Network Volume 9 Issue 9 (2011)

t.y.)
Berrak hiicreli Tip RHK

Berrak hiicreli renal hiicreli karsinom , RHK’nin en sik goriilen alt tipidir ve olgularin %65-80’ini
olusturur.(Cheville vd. 2003; Ramamurthy vd. 2015)
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Olgularin yaklasik %95’inde berrak hiicreli RHK sporadik olarak gelisir; kalan %5°lik kismi ise von
Hippel-Lindau hastalig1 ve tiiberoz skleroz gibi herediter sendromlarla iligkilidir.(Gurel vd. 2013) Berrak
hiicreli tlimdrler, esas olarak ekspansif biiyiime paterni gdsterir ve proksimal kivrimli tiibiil epitelinden kdken
alir.(Polascik, Bostwick, ve Cairns 2002) Makroskopik olarak lipid agisindan zengin icerikleri nedeniyle altin
saris1 bir goriiniime sahiptir.(Prasad vd. 2006)

MR goriintiilemede, berrak hiicreli karsinomlar tipik olarak hiperintenstir ve siklikla nekroz, kistik
dejenerasyon ve/veya hemorajiye bagl olarak heterojen yapida izlenir.(Muglia ve Prando 2015) (Sekil 2) T1
agirhikli goriintiilerde, genellikle renal parankim ile benzer ya da hipointens goziikiir.(Prasad vd. 2006)

Berrak hiicreli RHK'ler hiper vaskiiler tiimorlerdir; arteriyel fazda siklikla heterojen kontrast tutulum
gosterirler ve diger RHK alt tiplerine kiyasla daha belirgin kontrastlanirlar. Bu 6zellik, RHK alt tiplerinin
ayrimmda yardimci bir kriter olarak kullanilabilir. Berrak hiicreli RHK’lerin, onkositomalar ve
anjiyomiyolipomalar gibi hipervaskiiler benign kitlelerden ayirt edilmesi hala oOnemli bir tanisal
zorluktur.(Hotker vd. 2017)

Berrak hiicreli karsinomlarin yaklagik %60’inda goriilen bir diger belirgin 6zellik, lezyon igi
mikroskobik yag varligidir. Bu durum, kimyasal kayma goriintillemesinde dis faz goriintiilerde, i¢ faz
goriintiilere kiyasla sinyal intensitesinde azalma geklinde izlenebilir. %25 ten fazla sinyal kaybi, mikroskobik
yag varlig1 acisindan prediktif olabilir.(Hotker vd. 2017; Karlo vd. 2013; Muglia ve Prando 2015) Santral
nekroz, berrak hiicreli RHK’lerde sik goriilen bir 6zelliktir. T1 agirlikli goriintiilerde kitlenin merkezinde
homojen hipointens alan olarak izlenirken, T2 agirlikli goriintiilerde orta-yiiksek sinyal intensitesi gosterir ve
kontrast madde uygulamasindan sonra kontrast tutmaz. (Gurel vd. 2013)

Berrak hiicreli RHK ’ler, 6zellikle renal ven ve inferior vena kava olmak {izere damar invazyonuna
egilimlidir; timorlerin yaklasik %45’inde bu durum goriiliir ve tiimor trombozuna yol agabilir. Bu nedenle,
vaskiiler invazyon ve yayilimin degerlendirilmesi klinik agidan biiyiik 6nem tasir.(Bissada vd. 2003; Prasad
vd. 2006)

Yiiksek timor derecesi; daha biiylik tiimor boyutu, lezyon i¢i nekroz, retroperitoneal vaskiiler
kollaterallerin varligi, renal ven trombozu ve tiimor kapsiiliiniin biitiinliigiiniin bozulmas: ile korelasyon
gostermektedir.(Gurel vd. 2013)

Tiimor psddokapsiilii , hem T1 hem de T2 agirlikli goriintiilerde izlenebilir ve genellikle biiyliyen
tiimoriin komsu renal parankimi baskilamasina bagli olarak gelistigi diisiiniilmektedir. Bu psddokapsiiliin
biitiinligiiniin bozulmasi, perirenal yag dokusuna invazyon (ileri evre) ve daha yiiksek niikleer derece ile
korelasyon gostermektedir.(Roy vd. 2005)

Fuhrman derecesi arttik¢ca goriiniir diffiizyon katsayisi(ADC) degerlerinde azalma egilimi oldugu
bildirilmistir. Bu durum, DAG’mn berrak hiicreli RHK lerin agresifligini gostermede ve tiimdr derecesini
ongormede yardimei olabilecegini diisiindlirmektedir.(Cornelis vd. 2015; Parada Villavicencio, Mc Carthy, ve
Miller 2017; Ramamurthy vd. 2015)

Papiller ve kromofob RHK’lerle karsilastirildiginda, berrak hiicreli karsinomlar daha semptomatiktir,
genellikle daha ileri evrede tami alirlar ve metastatik olma olasiliklar1 daha yiiksektir. Metastatik RHK
olgularinin %94’linii berrak hiicreli tip olusturur ve bu metastazlar en sik akcigerlere yayilim gosterir.(Amin
vd. 2002; Cheville vd. 2003; Hoffmann vd. 2008)

Tipik berrak hiicreli RHK, kii¢iik renal kitlelerin goriintiileme spektrumunun bir ucunu olusturur. Bu
tiimorler genellikle T2-agirlikli goriintiilerde izointens veya hiperintens goriiniim sergiler ve kortikomediiller
fazda yogun, siklikla heterojen kontrast tutulum gosterir.(Diaz de Leon vd. 2019)

T2-agirlikli goriintillerde hiperintens izlenen kiiglik renal kitlelerde, berrak hiicreli RHK’yi
onkositomalar veya kromofob RHK’ler gibi diger lezyonlardan ayirt edebilmek i¢in mikroskobik yag
varliginin degerlendirilmesi dnemlidir. Mikroskobik yag, genellikle berrak hiicreli RHK lehine bir bulgu olup,
dis faz goriintiilerde sinyal kaybi ile ortaya ¢ikabilir. Mikroskobik yag, hiicre i¢i (intrasitoplazmik) lipid
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ve/veya glikojen birikiminin sonucudur; histolojik incelemede lipid agisindan zengin berrak hiicrelerin
goriilmesi nedeniyle “berrak hiicreli” ad1 buradan gelir. Mikroskobik yag, genellikle berrak hiicreli RHK ’nin
kontrast tutan bilesenlerinde bulunur. AML dis1 kiiciik renal kitleler arasinda mikroskobik yag en sik berrak
hiicreli RHK’de goriiliir, ancak nadiren diger histolojik alt tiplerde de ortaya ¢ikabilir.(Renal Mass Imaging
with MRI Clear Cell Likelihood Score: A User’s Guide | RadioGraphics t.y.)

Berrak hiicreli RHK ’nin DAG 6zellikleri, benign renal kitlelerle ortiisebilir. Ancak genellikle, berrak
hiicreli RHK ’ler ADC agisindan, yagdan fakir AML veya papiller RHKye kiyasla daha yiiksek ADC degerleri
gosterir. Bu nedenle DAG, ayirict tamida yardimet olabilir fakat tek basma yeterli degildir.(Karlo vd. 2013)

Papiller Tip RHK

Papiller karsinomlar, renal hiicreli karsinomlarin ikinci en yaygm alt tipidir ve olgularin %10-15’ini
olusturur.(Cheville vd. 2003; Leroy vd. 2002) Papiller renal hiicreli karsinomlar olgulari %4’iinde bilateral,
%23’iinde ise multifokal olarak goriiliir.(Amin vd. 2002) Papiller karsinomlar, berrak hiicreli karsinomlara
kiyasla genellikle daha iyi prognoza sahiptir ve daha olumlu klinik sonuglar gosterir; yaklasik %90 olan bes
yillik sagkalim oranmi ile daha yiiksek bir sagkalim beklentisi sunar.(Amin vd. 2002; Cheville vd. 2003;
Yoshimitsu vd. 2006) Makroskopik olarak, papiller RHK ler siklikla hemoraji, nekroz ve kistik dejenerasyon
alanlar1 igerir.(Prasad vd. 2006) Sarkomatoid diferansiyasyon, papiller RHK olgularinin yaklasik %5’inde
goriilebilir.(Gurel vd. 2013)

MRG’de 3 cm’den kiigiik, iyi sinirli, homojen ve periferal yerlesimli bir tiimor olarak izlenir. Timor
cap1 4 cm’yi astiginda ise hemoraji, kalsifikasyon ve nekroz gibi nedenlerle i¢ heterojenite izlenebilir.(Muglia
ve Prando 2015; Prasad vd. 2006) Papiller RHK’ler genellikle T2 hipointens ve hipovaskiiler yapida olup,
kontrast madde sonrasinda progresif kontrast tutulum sergiler.(Cornelis vd. 2015; Rosenkrantz vd. 2013)(Sekil
3)

Papiller RHK’ler hemosiderin igerebilir ve bu durum, kimyasal kayma goriintiilemesinde i¢ faz
goriintiilerde dis faz goriintiilere kiyasla sinyal kaybina neden olan alanlar seklinde izlenebilir.(Prasad vd.
2006)

Papiller karsinomlarin goriintiileme goriiniimleri, berrak hiicreli RHK ’lerden farklilik gosterir. Berrak
hiicreli karsinomlar klasik olarak T2-agirhikli goriintillerde daha yiiksek sinyal intensitesi gosterir,
hipervaskiilerdir ve icerdigi yag nedeniyle dis faz goriintiilerde i¢ faz goriintiilere kiyasla sinyal diisiisii
izlenebilir. Ote yandan, yag igerigi diisiik AML’ler de T2-agirhikli goriintiilerde diisiik sinyal intensitesi
gosterse de bu lezyonlar kontrast madde uygulamasindan sonra belirgin kontrast tutulum sergiler. Buna
karsilik, papiller RHK ’ler hipovaskiilerdir ve kontrast sonrasi progresif kontrast tutulum gdsterir.(Ramamurthy
vd. 2015)

Nadiren, papiller RHK’lerde interstisyel makrofajlarda biriken kolesterolden kaynaklanan
mikroskobik yag odaklar1 veya hiicre i¢i (intrasitoplazmik) yag birikimi seklinde yag igerikleri
goriilebilir.(Muglia ve Prando 2015)

Papiller RHK’lerin, berrak hiicreli RHK’lere kiyasla daha diisik ADC degerleri gosterdigi
bildirilmistir; ancak bu degerlerde oOrtiisme olabilecegi i¢in ayirici tanida diger MRG bulgular1 da mutlaka
dikkate alinmalidir.(Allen vd. 2014; Wang vd. 2010)

Kromofob Tip RHK

Kromofob karsinomlar, renal hiicreli karsinomlarin %4—11’ini olusturur ve ii¢lincii en sik goriilen alt
tiptir.(Cheville vd. 2003; Gurel vd. 2013) Bu tiimdrler, berrak hiicreli RHK’lere kiyasla genellikle daha iyi bir
prognoz ile iliskilendirilir ve yaklasik %78-93 oraninda bes yillik sagkalim oranina sahiptir.(Klatte vd. 2008;
Volpe vd. 2012) Kromofob RHK olgulariin yaklagik %7’sinde metastaz gelisir ve bu metastazlar en sik
karaciger ve akcigerlere yayilim gosterir.(Gurel vd. 2013)
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Makroskopik olarak, kromofob RHK’ler solid, iyi smurli, agik kahverengi renkte ve hafif lobiile
yiizeyli tiimdrlerdir.(Prasad vd. 2006) Kromofob RHK ’ler, onkositomalarla ayn1 kokene sahiptir ve her iki
timor tipi histolojik ve goriintiileme 6zellikleri agisindan ortlisen benzerlikler gosterir.(Rosenkrantz vd. 2010)

MRG goriintiilemede kromofob tiimoérlerle iliskili 6zgiin bir bulgu bulunmamakla birlikte, bu
lezyonlar genellikle iyi sinirli ve homojen yapidadir. T2-agirlikli goriintiilerde kromofob RHK’lerin sinyal
intensitesi belirgin degiskenlik gosterebilir; ancak genellikle orta diizeyden diisiik diizeye kadar sinyal
intensitesi sergilerler.(Muglia ve Prando 2015) Kistik degisim ve santral nekroz, hatta biiyiik tiimorlerde bile,
kromofob RHK’lerde nadir goriilen 6zelliklerdir.(Gurel vd. 2013)

Kontrasthi goriintiilerde, kromofob RHK’lerin kontrast tutulum paterninin “orta dereceli” oldugu
goriilmektedir; yani, berrak hiicreli RHK’lere gore daha az, papiller karsinomlara gore ise daha fazla
kontrastlanma gosterirler.(Kay ve Pedrosa 2018)

Kromofob RHK’ler, olgularin %30—40’inda merkezi yildiz seklinde skar ve tekerlek teli seklinde
kontrast tutulum gosterebilir. Ancak bu bulgular spesifik degildir; ¢ilinkii onkositomalar da benzer 6zellikler
sergileyebilir.(Rosenkrantz vd. 2010)

Segmental kontrast tutulum inversiyonu, spesifik olmayan ve onkositomalarda da goriilebilen bir
bagka goriintiileme bulgusudur. Bu 6zellik, kontrast madde uygulamasini takiben erken faz goriintiilerde
belirgin kontrast tutulum gosteren alanlarin ge¢ faz goriintiilerde daha az kontrastlanmasi, buna karsilik erken
fazda hipovaskiiler goriinen diger alanlarin gec fazlarda progresif kontrast tutulum sergilemesi seklinde
tanimlanir.(Allen vd. 2014; Woo vd. 2013)

Benign Solid Tiimorler
Anjiyomyolipom

Anjiyomiyolipoma, en sik karsilasilan benign solid renal tiimérlerden biridir.(Jinzaki vd. 2014) Bu
lezyonlar en sik 40—60 yaslar arasinda goriiliir ve kadinlarda daha yiiksek prevalansa sahiptir.(Woo ve Cho
2015)

Song ve arkadaslari, renal anjiyomiyolipomalar yag igerigine gore li¢ alt tipe ayiran yeni bir
radyolojik smiflama sistemi 6nermistir: yagdan zengin AML, yagdan fakir AML ve yag goriinmeyen AML.
Bu siniflama, BT veya MRG ile nicel olarak belirlenen yag miktarina dayanir.(Song, Park, ve Park 2016; Park
2017)

Yag baskilama sekanslar esas olarak makroskopik yagi saptamada kullanilsa da lezyon ile referans
bir yap1 (6rnegin dalak veya bobrek) arasindaki ince sinyal yogunlugu farklarinin oranlar yoluyla analiz
edilmesi sayesinde kii¢cliik miktardaki yag varliginin gosterilmesinde de fayda saglayabilir. Yagdan fakir
AML lerin, ¢ift eko kimyasal kayma goriintiillemesinde daha yliksek sinyal intensite indeksi (\[SI\ in-phase —
SI\ opposed-phase]/SI\ in-phase x 100) ve daha diisiik tiimor-dalak sinyal intensite orani gosterdigi
bildirilmistir. Ayrica, bu lezyonlar kontrast madde uygulamasindan sonra erken ve geg¢ faz goriintiileri arasinda
yiiksek sinyal intensite orani sergiler.(Farrell vd. 2015; Oliva vd. 2009)

e Yagdan zengin AML: BT de —10 HU veya daha diisiik 6l¢iilen lezyonlar.

e Yagdan fakir AML: BT de —10 HU nun iizerinde HU degeri olup, tiimér-dalak sinyal orani
< 0.71 ya da sinyal intensite indeksi > %16.5 olan lezyonlar.

e Yag goriinmeyen AML: BT de —10 HU’nun iizerinde olup, tiimdr-dalak oranm1 > 0.71 ve
sinyal indeksi < %16.5 olan lezyonlar.

Song ve ark.(Song vd. 2016) ile Park(Park 2017) , BT ve MRG ile ¢ogunlugu 3 cm’den kiigiik olan

kiigiik renal kitleleri incelemislerdir. Bu ¢aligmalarda, dis faz goriintiilerde yagdan fakir AML’lerde goriilen
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sinyal diisiistiniin daha sinirh ve fokal oldugu, berrak hiicreli RHK ’lerde ise sinyal diisiisiiniin daha yaygin ve
daha az belirgin oldugu rapor edilmistir.

Kontrastsiz BT, yagdan fakir AML ile berrak hiicreli RHK yi ayirt etmede yardimer olabilir; ¢iinkii
yagdan fakir AML’ler genellikle hiperattenue, berrak hiicreli RHK ler ise hipoattenue goriiniim sergiler.(Jeong
vd. 2016; Park 2017)

T2-agirlikli MRG, yagdan fakir AML ile berrak hiicreli RHKyi ayirt etmede faydalidir. Bu sekansla
elde edilen goriintiilerde, yagdan fakir AML’ler genellikle hipointens goriiniim sergilerken, berrak hiicreli
RHK’ler hiperintens olarak izlenir. Bu sinyal farki, iki lezyonun noninvaziv sekilde ayriminda 6nemli bir
tanisal kriter olarak degerlendirilebilir.(Jeong vd. 2016; Park 2017)

DAG, yagdan zengin AML ile berrak hiicreli RHK nin ayiric1 tanisinda da faydali bir goriintiileme
yontemidir. Yagdan fakir AML, DAG’da hiperintens goriiniim sergiler ve diisik ADC degerlerine sahiptir.
Buna karsilik, berrak hiicreli RHK genellikle DAG’da hipointens goriiniir ve yliksek ADC degerleri gosterir.
Bu karsitlik, lezyonlarin hiicresel yogunluk ve doku yapisi farklarini yansitmakta olup ayirici tanida énemli
bir rol oynar.(Park 2017; Tanaka vd. 2011)

Kontrasth MRG, yagdan fakir AML ile berrak hiicreli RHK’yi ayirt etmede DAG kadar faydali
degildir; ¢iinkii her iki tlimor de heterojen kontrast tutulum gosterir ve bu kontrastlanma paternleri biiyiik
oOlglide oOrtiigiir. Bu nedenle, kontrasth MRG ile yapilan degerlendirmelerde ayirt edici 6zellikler sinirh
olabilirken, DAG lezyonlarin hiicresel yapismna dayali olarak daha belirgin farklar sunar.(Park 2017;
Sasiwimonphan vd. 2016)

AML’ler giiniimiizde perivaskiiler epiteloid hiicre tiimorleri (PEComa) ailesinin bir liyesi olarak kabul
edilmekte olup, degisken patolojik, goriintiileme ve klinik dzellikler gosteren heterojen bir timdor grubunu
olustururlar. AML’ler tipik olarak degisken oranlarda dismorfik kan damarlari, diiz kas elemanlar1 ve olgun
adip6z dokudan olusur.(Farrell vd. 2015; Jinzaki vd. 2014)

AML lerin yaklasik %80’ sporadik ve tesadiifen saptanan lezyonlardir; kalan %20’si ise tiiberoz
skleroz kompleksi ile iliskilidir ve ayn1 zamanda lenfanjiyomyomatozis ile de iliskili olabilir.(Jinzaki vd. 2014)
Tiiberoz skleroz kompleksi ile iligkili AML’lere bir 6rnek, nadir goriilen ve ¢ok az veya hi¢ yag hiicresi
icermeyen epiteloid AML’dir.(Farrell vd. 2015; Jinzaki vd. 2014)

AML'lerin %10’unda lezyon cap1 4 cm’nin iizerine ¢iktiginda, potansiyel olarak yasami tehdit
edebilecek kanama riski artar; bu durum Wunderlich sendromu olarak bilinir.(Steiner vd. 1993)

Tiimor biiylidiikce AML'ye gelen kan akimi artar, bu da damar dilatasyonuna ve psddoanevrizma
olusumu ile biiylimesine neden olur. Ayrica, riiptiire olmus tiimorlerde genellikle 5 mm’den biiylik
psodoanevrizmalar saptanmistir; bu da anjiyografide goriilen psddoanevrizmalarin hemorajik karakterde
oldugunu diisiindiirmektedir.(Yamakado vd. 2002)

Nadiren, biiyiikk AML’ler belirgin sekilde ekzofitik olabilir ve perinefrik liposarkomlardan ayirt
edilmesi zorlasabilir. Ekzofitik bir AML’yi diisiindiiren 6zellikler arasinda iyi sinirhi bir lezyon, renal
parankime ait keskin sinirli defektin varligi (bobrek kokenini isaret eden) ve genislemis damarlarin
mevcudiyeti yer alir.(Israel vd. 2002; Israel ve Bosniak 2008)

MRG goriintiilemede, klasik AML’ler yag icerikleri nedeniyle T1 agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal
intensitesi gosterir. Makroskopik yag varlig, frekans-selektif yag baskilamali sekanslarda sinyal intensitesinin
baskilanmasiyla ve opposed-phase goriintiilerde india ink artefakt: ile kolaylikla fark edilebilir.(Israel vd.
2005; Jinzaki vd. 2014)(Sekil 4)

India ink artefakti, aymi goriintiileme vokselinde hem yag hem de su protonlarinin bulunmasi nedeniyle
olusan sinyal kaybidir. Bu artefakt, yag ve su dokularinin sinirlarinda keskin siyah bir ¢izgi olarak izlenir ve
genellikle dis faz goriintiilerde goriiliir.(Israel vd. 2005)
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T2-agirlikl goriintiilerde sinyal intensitesi, lezyonun igerdigi yag miktarma bagl olarak degisir.
Yiiksek yag icerigine sahip AML’ler T2-agirlikli goriintiilerde nispeten hiperintens goriiniirken, daha diisiik
yag igerigine sahip lezyonlar hipointens olarak izlenir.(Hindman vd. 2012)

Bazi AML’ler perinefrik alana genis sekilde yayilim gdsterip bobrege dar bir tabanla tutunurlar; bu
durum, gorlintiilemede “mantara benzer sekil goriiniimi” (mushroom shape appearance) olarak
tanimlanir.(Allen vd. 2014)

Olgu sunumlarinda, kalsifikasyon veya ossifikasyonla birlikte makroskopik yag igeren RHK'ler
bildirilmistir .(Hélénon vd. 1993; Strotzer, Lehner, ve Becker 1993) MRG, kalsifikasyonlar1 BT kadar iyi
gosteremese de, bu tiir lezyonlar oldukca nadirdir. Ayrica RHK'ler, perinefrik ve renal siniis yag dokusunu
cevreleyerek AML’leri taklit edebilir.(Differentiation of Solid Renal Tumors with Multiparametric MR
Imaging | RadioGraphics t.y.)

Yagdan fakir (lipid-poor) AML, patolojik olarak yiiksek biiyiitme alaninda (high-power field) %25°ten
fazla yag hiicresi igermeyen AML olarak tanimlanir.(Farrell vd. 2015; Jinzaki vd. 2014) Yagdan fakir (lipid-
poor) AML’ler, neredeyse tamamen diiz kas dokusu ve diizensiz damar yapilarindan olusur.(Jinzaki vd. 2014)

MR goriintiilemede, yagdan fakir AML’ler genellikle homojen yapidadir ve bol miktarda diiz kas
icermeleri nedeniyle T2-agirlikli goriintiilerde diisiik sinyal intensitesi, T1-agirlikli goriintiilerde ise yiiksek
sinyal intensitesi gosterir . Bu lezyonlar tipik olarak erken fazda yogun kontrast tutulum ve ardindan washout
paterni sergiler; ancak bu kontrastlanma paterni degiskenlik gosterebilir. Ayrica dis faz goriintiilerde i¢ faz
goriintiilere kiyasla sinyal kayb1 gostererek mikroskobik yag varligini da ortaya koyabilirler .(Hindman vd.
2012; Israel vd. 2005; Israel ve Bosniak 2008; Woo ve Cho 2015)

AML ler, diffiizyon kisitlilig1 gosterir ve buna karsilik gelen diisiik ADC degerleri ile karakterizedir.
Ancak diffiizyon kisithligt AML’ye 6zgii degildir; malign lezyonlar da benzer sekilde smirli difiizyon
gosterebilir. Bu nedenle, tek bagina difiizyon bulgularina dayanarak kesin tam1 konulmasi miimkiin
degildir.(Allen vd. 2014)

Klasik (yagdan zengin) formlarinin aksine, yagdan fakir AML’ler genellikle goriiniir makroskopik
veya mikroskobik yag icermez. Bu lezyonlar tipik olarak homojen sekilde T2-hipointens goriiniir (papiller
RHK’lere benzer sekilde), ancak anjiyomatoz bilesenleri nedeniyle kortikomediiller fazda yogun kontrast
tutulum gosterirler (papiller RHK’lerden farkli olarak). Ne yazik ki, atipik bazi berrak hiicreli RHK’ler de
benzer goriintilleme 6zellikleri sergileyebilir. Yagdan fakirAML tamisini destekleyen iki ek goriintiileme
bulgusu ise simirh difiizyon ve artmus ADER (apparent diffusion enhancement ratio) degeridir.(Wilson vd.
2021)

Her ne kadar berrak hiicreli RHK ve yagdan fakir AML her ikisi de gecikmis faz goriintiilemede
hipointens hale gelebilse de, yagdan fakir AML genellikle bu hipointensiteyi daha belirgin sekilde gdsterir. Bu
nedenle, ADER (apparent diffusion enhancement ratio) degerinin 1.5 veya iizerinde olmasi, bu baglamda
yagdan fakir AML tanisim1 destekleyen 6nemli bir kriter olarak kabul edilir.(Sasiwimonphan vd. 2016)

Onkositom

Onkositomalar, solid renal kitlelerin %3-7’sini olusturur ve benign neoplazmlar olarak kabul
edilir.(Rosenkrantz vd. 2010)Bu lezyonlarm en sik goriildiigli donem 7. dekat ve erkeklerde daha yiiksek
prevalansa sahiptir.(Woo ve Cho 2015)

Onkositomalar, kromofob RHK ’lerle ayn1 kdkene sahiptir ve bu nedenle histolojik ve goriintiileme
ozellikleri agisindan ortlisen benzerlikler gosterirler.(Rosenkrantz vd. 2010)

Olgularm %54 line kadarinda, fibroz veya hyalinize bag dokusundan ve sikismis kan damarlaridan
olusan merkezi yildiz seklinde bir skar goriilebilir.(Galmiche vd. 2017)
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Kromofob RHK’lerde oldugu gibi, onkositomalar da T2-agirlikli goriintiilerde degisken sinyal
intensitesi gosterebilir (genellikle hiperintens veya izointens) ve kortikomediiller fazda yogun ya da orta
derecede kontrast tutulum sergileyebilir(Sekil 5). Diflizyon kisitlamasi genellikle kromofob RHK ’ye gore daha
az belirgindir. Onkositomalarla iligkilendirilen goriintiileme bulgularindan biri de segmental kontrast tutulum
inversiyonudur. Ancak bu bulgu tartigmalidir; ¢linkii bazi RHK alt tipleri de bu bulguyu gosterebilir. MRG
goriintillemede segmental kontrast tutulum inversiyonu i¢in bildirilen duyarlilik %15, 6zgiilliik ise %90’ dir.(N
vd. 2014)

Onkositomalar, degisken ve spesifik olmayan MRG bulgular1 sergiler; bu ozellikler RHK lerle
ortlisebilir ve preoperatif olarak dogru tan1 koymay1 zorlastirir. En sik, periferik yerlesimli, tamamen ya da
biiyiik 6l¢tide iyi smirli ve belirgin kontrast tutulum gdsteren lezyonlar olarak izlenirler.(Allen vd. 2014;
Galmiche vd. 2017)

Onkositomalarda goriilen merkezi skar goriiniimii, nekroz veya kistik degisikliklere bagli olarak
kromofob alt tip de dahil olmak tizere RHK’lerde de izlenebilir. Bu nedenle, merkezi skar varligi tanida ayirt
edici bir 6zellik olarak kabul edilemez.(Galmiche vd. 2017)

Spesifik olmamakla birlikte, lezyon i¢indeki heterojen kontrastlanma paternindeki degisimlere bagh
olarak gelisen segmental kontrast tutulum inversiyonu, onkositomalarda goriilebilir; ancak 6zellikle kromofob
alt tip olmak {izere RHK lerde de izlenebilir. Bu nedenle, bu bulgu tek basina ayirt edici degildir.(Galmiche
vd. 2017; Rosenkrantz vd. 2010)

Kromofob RHK’lerde oldugu gibi, onkositomalar da genellikle perinefrik yag dokusuna ya da renal
vene invazyon gostermeden seyreder.(Galmiche vd. 2017)

Sonug

Solid bobrek kitlelerinin en énemli goriintiileme 6zelliklerinin taninmasi, dogru tani ve yonetimlerine
yardimci olabilir. Noninvaziv bir goriintiileme yontemi olan multiparametrik MRG, yaygin RCC alt tipleri ve
AML’ler dahil olmak iizere en sik goriilen solid bobrek kitlelerinin ayriminda yardimer olabilecek kritik
bilgiler saglar ve bu sayede bu lezyonlarin en uygun sekilde yonetimi ve takibi i¢in yol gosterici olabilir.

Anahtar kelimeler: Renal hiicreli karsinom(RHK), Anjiyomyolipom(AML), Onkositom, Bilgisayarl
tomografi(BT), Magnetik rezonans goriintiilleme(MRG)

Sekil 1. Bertini kolon hipertrofisi. T2 agirlikli(a) Post-kontrast(b) MRG goriintiisii ve BT (c) goriintiisii

Sekil 2. Berrak Hiicreli Tip RHK. Dis faz sekansta(b) i¢ faz sekansa(a) gére sinyal kaybi izleniyor.
T2 agirlikli MRG sekansinda(c) kistik alanlar iceren heterojen hiperintens lezyon izleniyor. Post-kontarst
sekansta(d) solid alanlarda yogun komntasrtlanma izleniyor.
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Sekil 3. 2 ayri hastada papiller tip RHK. Sag bobrekte posterior yerlesimli bobrek kortekssne
gore hipovaskuler lezyon(a). Sag bobrekte kalin duvarli bobrek korteksine gore hipovaskdler lezyon (b).

Sekil 4. AML. BT(a) ve yag baskili T2 MRG(b) goruntisinde makroskobik yag(ok isareti) iceren
lezyon izleniyor. IC faz ve dis faz MRG sekanslarinda mikroskopik yag ile uyumlu dis fazda sinyal kaybi
izleniyor.
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Sekil 5. 2 ayr hastada onkositom. Sag bobrekte kontrastli BT gorintlisinde(a) orta dlizeyde
kontrast tutan solid lezyon(dolgulu ok). Sol bébrekte santral skar (ince ok isareti) iceren orta
dlzeyde kontrast tutan solid lezyon(b).
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BOLUM 3

ADRENAL LEZYONLARA YAKLASIM

SADULLAH SIMSEK!

GIRIS
Adrenal bezler, her iki bobregin anterosiiperior ve hafif
medialinde retroperitoneal yerlesim gosteren {icgen seklinde
endokrin bezlerdir. Her bir adrenal bezin bir gdvdesi ve iki bacagi
vardir. Hormon tiretiminde 6nemli bir rol oynar. Her bir adrenal bez
korteks ve medulla olmak iizere iki ana boliimden olusur. Adrenal
korteks mineralokortikoid, glukokortikoid, androjen hormonlarinin

iiretildigi katmandir. Adrenal medulla adrenalin ve noradrenalin
olarak bilinen hormonlarinin tiretildigi katmandir.

Son yillarda kesitsel goriintiilemenin kullanimi artmistir. Bu
nedenle adrenal lezyonlarin tespiti artmistir. Genellikle bu lezyonlar
baska bir nedenle yapilan goriintiilemelerde insidental olarak tespit
edilir. Insidental adrenal nodiil prevalansi, genis otopsi serilerinde
%60, bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki yapilan hastalarda yaklagik
%4-5 olup yas ile birlikte oran artmaktadir (1). En sik tespit edilen
insidental adrenal nodiil benign adenomdur. Biiyiik bir oranda
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fonksiyon gostermezler. Ayrica insidental olarak adrenokortikal
timorler, feokromasitoma, metastaz gibi lezyonlarda tespit
edilmektedir. Bu lezyonlar1 tespit ederken hastalarin klinik oykdi,
hormon, laboratuar bulgulari, fizik muayene g6z Oniinde
bulundurulmasi gerekir. Bu bulgular esliginde uygun goriintiilleme
yontemi ve protokolii secilmelidir. Herhangi bir anormallik yoksa
radyolojik degerlendirme 6nem kazanmaktadir (2,3).

Bu yazida; adrenal bez tiimorlerinin goriintiilenmesinde
kullanilan yontem ve protokoller anlatilacak, en sik goriilen benign
ve malign adrenal bez tiimorlerinin radyolojik bulgular
degerlendirilecektir.

GORUNTULEME YONTEMLERI

Adrenal  bezini  degerlendirmek  i¢cin  genellikle
ultrasonografi(US), bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintleme (MRG) gibi invaziv olmayan yontemler
kullanilir. Bazi durumlarda sintigrafi veya pozitron emisyon
tomografisi-bilgisayarli tomografi (PET-BT) yapilabilir.

US radyasyon tehlikesi olmadigi i¢in ¢ocuklarda yapilir.
Yenidoganlarda adrenal hemoraji tani-takibi i¢in kullanilmaktadir.
Eriskinlerde kii¢iik lezyonlarin tespiti zor oldugundan siklikla biiyiik
adrenal lezyon tan1 ve takibinde kullanilmaktadir.

BT, adrenal lezyonlar1 degerlendirmek i¢in en sik kullanilan
goriintiileme yontemidir. Kontrastsiz BT, karakteristik 6zelliklere
sahip olan kistleri, miyelolipomlar1 ve adrenal hemorajiyi teshis
edebilir. Ayrica HU(Hounsfield Unit) O6l¢iimii yaparak yagdan
zengin adenomlarin tanisin1 koyabilir. Kontrast madde kullanarak
trifazik dinamik inceleme yapilabilir ve kontrastlanma ve yikanma
orani ile spesifik tan1 konulabilir. Ancak, atipik bulgulara veya kiictlik
boyuta sahip bir adrenal bez lezyonu i¢in BT kullanarak spesifik bir
tan1 elde etmek zordur(4).
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MRG, o6zellikle adrenal kitlelerin karakterizasyonunda
BT’ye alternatif olarak kullanilir. Yumusak doku kontrasti ile
uistlinliik saglar. Kimyasal sift goriintiileme teknigi ile yagdan zengin
adenomlarin tanimlanmasinda dnemli rol oynar(5).

Metaiyodobenzilguanidin (MIBG) sintigrafisi,
feokromositoma tanisinda, Octreotide sintigrafisi insiilinoma gibi
hormonal aktivite gdsteren lezyonlarin tespitinde yiiksek dogruluga
sahiptir.

PET-BT, ozellikle adrenal lezyonlarin malignitesini
degerlendirmek i¢in kullanilan bir bagka goriintiileme yontemidir.
18F-FDG PET (florodeoksiglukoz) kullanilarak, metabolik
aktiviteyi degerlendirmek miimkiindiir .

ADRENAL LEZYONLAR
ADENOM

Adrenal adenomlar en sik goriilen adrenal neoplazmdir ve
otopsi serilerinde vakalarin %1,4-8,9'unda bulunur(6). Adenomlarin
cogu non-fonksiyoneldir. Yaklasik %6's1 fonksiyonel 06zellik
gostermektedir(6). Adenomlar tipik olarak, bol lipid igerigi olan 1-3
cm ¢apinda, iyi sinirli kapsiillii lezyonlardir. Adenomlarda biiytik
boyut, kalsifikasyonlar, hemoraji, kistik goriiniim nadir goriinen
ozelliklerdir(7). BT'de adenomlar genellikle homojen, iyi smirh
lezyonlardir. Kontrastsiz  BT'deki  karakteristik  diisiik
ateniiasyon(<10 HU) gostermektedir(8)(Resim 1). 10 HU ve daha
diistik dansite degerleri %71 duyarlilik ve %98 6zgiilliik ile yagdan
zengin  adenomlar i¢in tamisaldir(8) .Diisiik ateniiasyon
intrasitoplazmik yag igerigine bagl olarak gelisir. Olgularin % 70’1
lipid a¢isindan zengin adenomlar olusturur. Lipid agisindan fakir
adenomlar (%30), kontrastsiz BT'de daha yiiksek ateniiasyon
degerlerine sahiptir. Bu lezyonlar belirsiz olarak kabul edilir.
Dinamik inceleme gerekir. Hem lipid agisindan zengin hem de lipid
acisindan fakir adenomlar patognomonik hizli kontrastlanma ve hizli



washout(yikanma) gosterir. Yiiksek tanisal dogrulugu goz oniine
alindiginda, dinamik adrenal BT tercih edilen goriintiileme testi
olarak diisiiniilebilir. Dinamik adrenal BT(li¢ fazli) kontrastsiz,
portal vendz faz(60-90 dakika) ve ge¢ faz(15. dakika) olmak iizere
uygulalan protokoldiir. Her fazda 6l¢iilen HU degerleri ile mutlak ve
rolatif yikanma oranlar1 hesaplanir.

Mutlak yikanma orami: Portal Ven6z Faz(HU)-Ge¢ Vendz
Faz(HU)/ Portal Ven6z Faz(HU)-Kontrastsiz(HU) x100

Rolatif Yikanma Orani: Portal Ven6z Faz(HU)-Ge¢ Venoz
Faz(HU)/ Portal Ven6z Faz(HU) x100

Adenomlar i¢in %60'tan biiyiik mutlak yikanma orani veya
%A40'tan biiyiik rolatif yikanma orani, adenomun tanist i¢in %388 ila
%96 arasinda degisen duyarlilik ve %96 ila %100 arasinda degisen
ozgiilliik bildirmistir(9). HU 6l¢iimii yaparken lezyon santralinden,
cevre mezenterik dokulart dahil etmemek gerekir. Ayrica
kalsifikasyon, kist, hemoraji varsa bu alana dahil edilmemelidir.

Kimyasal sift MRG, lipide duyarli bir tekniktir. Solid adrenal
lezyonlarin MRG degerlendirmesinin temelini olusturur. MRG,
belirli bir vokseldeki yag ve sudaki protonlarin farkli presesyonel
frekanslart nedeniyle hiicre ic¢i lipidi belirler(10). Bu, faz ici
goriintlilerle karsilastirildiginda faz disi  goriintiilerde  sinyal
yogunlugu kaybi olur. Bu sinyal degisikligi hem kalitatif-gorsel
olarak, hem de adrenal-splenik oran (ASO) ve adrenal sinyal
intensite  indeksi  (ASII) hesaplanarak  kantitatif  olarak
degerlendirilebilir.

(Lezyon S1/Dalak S1) dis faz
ASO = : T x 100
(Lezyon Sl/Dalak S1) i¢ faz




(Lezyon Sl ig faz) — (Lezyon Sl dis faz)
(Lezyon Sl ic faz)

ASIi = x 100

Farkli calismalarda farkli degerler belirtilse de, genel kabul
1.5T sistemlerde ASO’nun <%71, ASII’nin >%16,5 olmasi
durumunda yiiksek dogrulukla yagdan zengin adenom tanisinin
konulabilecegi yoniindedir(11).

Adrenal lezyonlar1 tanimlamak i¢in goriintiileme yOntemi
secerken yag igerigi onem kazanmaktadir. MRG 10-30 HU dansiteli
hastalarda BT ye gore daha avantajli olmakla beraber 30 HU iizeri
hastalar i¢in dinamik adrenal BT daha fazla avantaj saglar. MRG 30
HU dansiteli lezyonlarda tanisal degeri BT ye gore belirgin
azalmaktadir(4, 12).

PET-BT incelemelerinde adenomlarin yaklasik %5’inde
anlamli FDG tutulumu go6zlenebilmektedir(3). FDG tutulum
derecesi adenomlarin fonksiyonel durumu ile iligkili olabilir(3).

MIiYELOLiPOM

Adrenal miyelolipom, makroskopik yag ve hematopoetik
doku igeren iyi huylu bir tiimordiir. Cogu miyelolipom 5 cm'den
kiigiiktiir ve asemptomatiktir. Biliyiik boyutlu lezyonlarda bazen
timor i¢i kanama ve nekroz veya g¢evre yapilarda kitle etkisi
nedeniyle yan agrisina neden olurlar(13). Kontrastsiz BT de kitle
icerisinde makroskopik yag bileseni olmasi ve -30 HU dan diisiik
dansiteli olmasiyla tan1 konulur. MRG’de makroskopik yag ve T1
yag baskili goriintiilerde baskilanmas: tani1 koydurucudur(3).
Kalsifikasyon, nekroz, hemoraji nadirdir.

GANGLIONOROMA

Gangliondroma, sempatik ganglionlardan kaynaklanan iyi
huylu bir norojenik tiimordiir. Paravertebral sempatik pleksus
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boyunca ve adrenal medulladan ortaya ¢ikabilir. Kendiliginden
olusabilecegi  gibi noroblastom ile gangliondroblastomun
matiirasyonu veya bunlarin kemoterapi ile tedavisinden sonra ortaya
cikabilir(14). Adrenal ganglionéromlar, kesitsel goriintiilemede
oval, kapsiillii, lobiile olan iyi tanimlanmis kitleler olarak goriinir.
Ganglionéromlar, kontrastsiz BT'de diisiik kontrastlanma gosteren
kitlelerdir (< 40 HU) ve kontrasth BT'de progressif kontrastlanma
gosteren homojen veya heterojen kitlelerdir(14). Ganglionéroma,
MRG'de karakteristik bir 6zellik olarak Schwann hiicreleri ve
kollajen liflerinin daha kalin i¢ ice gecmis demetlerinden
kaynaklanan girdapli bir gériiniim gosterebilir(15).

FEOKROMOSITOMA

Feokromositoma, adrenal medulladaki kromafin
hiicrelerinden kaynaklanan katekolamin salgilayan ndéroendokrin
timorlerdir. Feokromositomalar, tiim adrenal lezyonlart %5'ini
olusturur(16). Feokromositomalarla iliskili kalitsal sendromlar
arasinda multiple endokrin neoplazi tip 2, Von Hippel-Lindau
hastaligi, norofibromatozis tip 1 ve siiksinat dehidrogenaz
mutasyonlart bulunur(3). Tani, serum ve idrar metanefrin
diizeylerinin (katekolamin metabolitleri) yiikselmesiyle desteklenir.
Feokromositomalar, hem iyi huylu hem de kotii huylu neoplazmlari
taklit edebilen degisken goriintiileme Ozelliklerine sahiptir. BT'de
tiimorler genellikle yuvarlak veya oval kitlelerdir ve kontrastsiz BT
goriintiilemede ¢evredeki yumusak doku yapilar ile benzer dansite
gosterirler. Kontrastli BT tetkikinde hipervaskiiler karakterleri
nedeniyle feokromositomalar, portal vendz fazda (>130 HU) yogun
kontrast tutulumu gosterir(17). Geg¢ fazda yikanma gosterdigi igin
MYO ve RYO adenom ile benzer olabilir. Adenom ve metastaz ile
karistirilabilir(9).

MRG, feokromositoma tanisinda %98’lere ulagan duyarliliga
sahiptir Feokromositomalarin yaklasik % 11 inde T2A serilerde
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karakteristik “parlak ampiil” bulgusu olarak adlandirilan hiperintens
sinyal gorliinlimii mevcuttur(18). Kistik alanlar igerebilir.
Intrasitoplazmik yag icermezler. Difiizyon agirlikli goriintiiler tamida
etkinligi yoktur Karaciger ve lenf nodu metastazlar1 tanisinda etkin
rol oynar.

Feokromositomalarin radyoniiklid goriintiilemesinde bir dizi
ajan kullanilmistir. MIBG taramasi, %100'e yaklasan bir 6zgiilliik ve
%79 ila %88 arasinda degisen bir duyarlilikla tiimorleri lokalize
etmek icin  tercth  edilen  goriintileme  teknigidir(19).
Feokromositomalar malign- benign ayrimi olmadan FDG PET'in
artmig tutulumunu gosterir. 18F-florodopa, 18F-florodopamin veya
11C-hidroksiefedrin ile PET, MIBG taramasina alternatif olarak
mevcuttur(3). Gas-DOTA peptidler kullanilarak yapilan PET/BT,
somatostatin  reseptorii  eksprese eden feokromositoma ve
paragangliomalarin tanisinda %90’dan fazla duyarlilik ve 6zgiilliige
sahip olup sintigrafiye {istiinliik saglamaktadir(20, 21)

ADRENAL KORTIKAL KARSINOM

Adrenal korteksin en sik goriilen primer malign neoplazmidir
ve tiim adrenal lezyonlarin %5'inden azinm1 olusturur ve 1 milyon
niifusta 1-2 vaka prevalansi vardir(22). Yaklasik % 60 1 fonksiyonel
ozellik gostermektedir. Tedavi edilmeyen olgular 6liimciil seyir
gosterebilir. Malignite Oykiisii olmayan olgularda 4 cm’den biiyiik
adrenal lezyonlarda adrenokortikal karsinom akilda tutulmalidir.
Lezyon boyutu 12 cm ye ulagsmakta olup diizensiz sinirli ve heterojen
i¢ yapida olup kistik-nekrotik degisiklikler, kanama ve kalsifikasyon
icerebilirler. Lokal invazyon, paraaortik lenfadenopati, uzak
metastaz goriilebilir(22).

Kontrastsiz BT'de, adrenokortikal karsinomlar, heterojen
yapida, komsu yapilara basi olusturan ve 10 HU'dan biiyiik
ateniiasyona sahip bobrek {stii kitleleridir. Kontrasth BT'de,
adrenokortikal karsinomlar, periferik heterojen kontrastlanma
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gosterir ve adrenal adenomdan daha yavas yikanma gosterir (mutlak
yikama ylizdesi < %60 ve rolatif yikama yiizdesi < %40)(23,
24)(Resim 2).

MRG’de heterojen i¢ yapida, genellikle T1A serilerde
karaciger ile izointens, T2A serilerde hiperintens 6zellik gosterir.
Kontrast madde sonrasi giiclii ve heterojen kontrastlanma ve yavas
yikanma gosterir. Hemoraji ve nekroz alanlar1 igerebilir. FDG
PET'te, adrenokortikal karsinomlar genellikle yiiksek tutulum
gosterir(25). Metastazlarin ve kemoterapi yanitinin
degerlendirilmesinde ve BT’de tespit edilen rekiirrens siiphesinin
dogrulanmasinda PET-BT kullanlmaktadir.

LENFOMA

Primer adrenal lenfoma son derece nadirdir. Ekstranodal
lenfomalarin %3'linii olusturur(26). Bu lezyonlarin ¢ogu difiiz biiyiik
B-hiicreli lenfomadir. Ekstraadrenal hastalifin eslik etmedigi
bilateral iyi sinirli biiyiik adrenal kitlenin tespit edilmesi durumunda
primer adrenal lenfomadan siiphelenilmelidir. Sekonder adrenal
lenfoma ¢ok daha yaygindir. Postmortem muayenelerinin %25'ine
kadarinda bildirilmistir(27). Ipsilateral bobrek, retroperiton tutulum
ve splenomegali eslik edebilir. Lenfadenopati siklikla goriiliir.
Primer adrenal lenfomalarin ¢ogu adrenal bezleri silen iyi sinirh
fokal veya multifokal biiyiik yumusak doku kitleleri seklinde
izlenirken, sekonder adrenal lenfomalar normal bez morfolojisinin
korundugu difliz genisleme seklinde ortaya c¢ikar(26, 28). BT'de
primer adrenal lenfoma, homojen ve heterojen desenlerin yaklasik
olarak esit dagilimimi gosterir. Bu tiimorlerin ¢ogu hipodens
goriiniimdedir. Kontrast madde sonrasi hafif-orta diizeyde
kontrastlanmaya sahiptir. Tedavi oncesinde kalsifikasyon nadirdir.
MRG'de, primer ve sekonder lenfomalar T1 agirlikli goriintiilerde
hipointens ila izointens ve T2 agirlikli goriintiilerde hiperintenstir.
Genellikle hafif ila orta diizeyde kontrast tutulumu goriiliir. Bu
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kistlelerde yogun selliilarite nedeniyle, diflizyon agirlikh
goriintiilerde kisith diflizyon goriiliir. Adrenal lenfomalar da FDG
PET'te yiiksek tutulum gostemektedir.

NOROBLASTOM

En yaygin ekstrakraniyal solid ¢ocukluk cagi malignitesi
olara kabul edilir. Paravertebral sempatik zincir boyunca herhangi
bir yerde ortaya ¢ikabilmelerine ragmen, biiyiik cogunlugu adrenal
bezden kaynaklanir. Cocukluk c¢agi kanser Oliimlerinin yaklasik
%15'ini olustururlar.

Genellikle asemptomatiktir. Komsu organlara invazyon ve
bas1 etkisi gosterdiginde semptomatik hale gelebilir. Katekolamin
iiretimine sekonder hipertansiyon ve tasikardi gibi semptomlar
goriilebilir. Tan1 aninda olgularin yarisindan fazlasinda karaciger
ve/veya kemik metastazi goriiliir.

BT goriintiilemede %80-90 oraninda kalsifikasyon saptanir.
Lezyon komsulugundaki vaskiiler yapilar1 invaze etmeden
cepecevre sarma egilimindedir. Basi etkisi goOsterebilir. Aort
posterior kesiminden orta hatt1 gegebilir. Aaortu vertebral kolondan
ayiracak sekilde one dogru itebilir(29).

MR ozellikleri degisken olup genellikle T1A goriintiilerde
hipointens, T2A goriintiilerde hiperintens heterojen kitleler seklinde
izlendir. Kalsifikasyonlara bagli sinyalsiz alanlar goriiliir. Kanamaya
bagli T1A goriintiilerde hiperintens, kistik alanlar T2A goriintiilerde
hiperintens izlenir.

Tan1 ve evrelemede 1i-MIBG sintigrafisi ve FDG PET-BT;
kemik  metastazlarinin = gosterilmesinde  Teknesyum — oom-
Metildifosfonat kullanilabilir(29).

METASTAZ
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Adrenal metastaz, adrenal lezyonlarin kiiclik bir kismim
olusturur. Malign hastalik Oykiisii olan hastalarda adrenal bezlere
metastaz  yaygindir. Genellikle bilateraldir. Akciger, meme,
melanom, bdbrek, kolon, pankreas, karaciger ve mideden
kaynaklanan malign tiimorler genellikle adrenal bezlere metastaz
yapar(2).

Standart goriintiilemede metastazi adrenal adenom veya
diger adrenal nodiilden ayirt etmek zor olmaktadir. FDG PET,
malign hastalik Oykiisii olan hastalarda adrenal metastaz1 tespit
etmek icin diger goriintiileme yontemlerinden daha yararl olabilir,
yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir(Resim 3). Ancak, iyi huylu
adrenal lezyonlarin %16's1 arka plana gore yanhs pozitif FDG
tutulumu  gosterebilir.  Hemorajik veya nekrotik adrenal
metastazlarda, kiiclik metastatik nodiillerde (< 1 cm) yanlis negatif
bulgular goriilebilir(30). Bu nedenle, altta yatan malignitesi olan
hastalarda, PET-BT'de adrenal bezindeki FDG tutulumunun
metastaz agisindan dikkatli yorumlanmasi gerekir.

SONUC

Adrenal lezyonlarin radyolojik goriintiileri benzerdir. Bu
lezyonlar1 ayirt etmek i¢in kimyasal sift MRG ve dinamik protokollii
adrenal BT 6nem kazanmaktadir. Benign ve malign lezyon ayrimi
onemli rol oynamaktadir. Bu lezyonlar1 raporlarken hastalarin
klinisyenlerle beraber hareket etmek oOnem kazanmaktadir.
Hastalarin klinik 6ykii ve semptomlari, biyokimyasal degerlerinin
sorgulanmasi, eski tetkiklerle karsilastirma yapilarak lezyon
boyutunun ve morfolojik 6zelliklerinin zaman igerisinde degisimini
g6z oniinde bulundurmak gerekir.

Anahtar  kelimeler: Adrenal, Kitle, Bilgisayarh
Tomografi(BT), Manyetik Rezonans Goriintiilleme(MRG).



Resim 1: Sol adrenal bezde 10 HU dan diisiik dansiteli adenom
lehine degerlendirilen kitlesel lezyon mevcuttur.

adius: 8.2 mm
‘erimeter: 51.8 mm
ean” -11.70 HU  Std Dev: 12.56 HU

Resim 2: Sag adrenal bezde kontrastli BT goriintiilemede heterojen
kontrst tutulumu gosteren kitlesel lezyon mevcuttur. Operasyon
sonrasi adrenokortikal karsinom olarak histopatolojik olarak
dogrulandi.




Resim 3: Sol adrenal bezde kitlesi saptanan ve akciger kanseri
oykiisti bulunan hastanin PET/BT goriintiilemesinde Suvmax degeri

arttigi goriilmektedir. Lezyon metastaz olarak degerlendirildi.
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BOLUM 4

YAPAY ZEKANIN GORUNTULEME
TEKNIKLERINE ENTEGRASYONU:
TEKNOLOJIK DONUSUM VE UYGULAMA
ALANLARI

SEDA DEMIR!

Giris
Yapay zekd (YZ), son yillarda goriintiileme teknolojileri
alaninda ¢arpict bir doniisiim yaratmakta ve bu yenilikler yalnizca
tip alani ile sinirl kalmayip otomotiv, giivenlik ve {iretim gibi pek
cok sektorii de etkilemektedir. [1], [2] Goriintiileme, bir nesnenin ya
da yapinin gorsel temsilini liretmeyi amaglayan temel bir siirectir. Bu
siire¢, YZ’nin sundugu algoritmik yeteneklerle daha yiiksek
dogruluk, hiz ve verimlilikle gerceklestirilmekte, bdylece insan

gbzlinlin ve yorum giiciinliin 6tesinde bir analiz kapasitesi elde
edilmektedir.[3]

YZ’nin goriintiileme slireclerine entegrasyonu, oOzellikle
makine 6grenimi, derin 0grenme ve bilgisayarla gorme gibi alt
disiplinlerin gelisimiyle miimkiin hale gelmistir. Bu teknolojiler,
goriintii verilerinin islenmesi, siniflandirilmasi ve yorumlanmasinda

' Ogretim Gorevlisi, Dogus Universitesi, Meslek Yiiksekokulu, Tibbi
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onemli rol oynamakta, karar destek sistemlerinin etkinligini ciddi
Olciide artirmaktadir [4]. Geleneksel goriintiileme yontemleri olan
X-1511, manyetik rezonans goriintileme (MRG), bilgisayarl
tomografi (BT) ve ultrason, uzun siiredir tipta yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ancak bu yontemlerin sinirli veri isleme ve analiz
kabiliyetleri, YZ tabanli yaklasimlarla biitiinlestirildiginde belirgin
Olciide gelismekte, ozellikle diisiik ¢Oziinlirliklii ya da karmasik
vakalarda tan1 dogrulugu artmaktadir [5].

YZ destekli goriintiileme sistemleri, yalnizca gorsel kaliteyi
artirmakla kalmamakta; hastaliklarin erken teshisi, otomatik
siniflandirma, segmentasyon ve anomali tespiti gibi gorevlerde de
gicli bir performans sergilemektedir[6]. Bu yoniiyle YZ,
goriintiileme teknolojilerinde yalnizca teknik bir destek araci degil,
ayni zamanda klinik karar siireclerinin merkezi bir unsuru haline
gelmektedir.

Bu kitap boliimiinde, yapay zekanin goriintiileme
teknolojilerine entegrasyonunun teknik, klinik ve toplumsal
boyutlari biitiinciil bir yaklagimla ele alinacaktir. Ampirik ¢aligmalar
ve modelleme yontemleri temelinde yapilacak analizler, bu
teknolojilerin klinik dogruluk, islem siiresi, maliyet etkinligi ve
kullanict  deneyimi  iizerindeki etkilerini  degerlendirmeyi
amaclamaktadir. Bunun yani sira, algoritmik Onyargi, veri
mahremiyeti ve etik sorumluluklar gibi konular da ele alinarak,
teknolojinin yalnizca faydalar1 degil, beraberinde getirdigi zorluklar
da tartigilacaktir [7].

Boylece bu bolim, okuyucuya yapay zeka destekli
goriintiileme sistemlerinin sundugu giincel imkénlar1 ve gelecege
yonelik potansiyel gelismeleri bilimsel bir zeminde sunmay1
hedeflemektedir.



Yapay Zekaya Genel Bakis

Yapay zeka (YZ), insan zihninin algilama, 6grenme, ¢ikarim
yapma ve problem ¢dzme gibi biligsel islevlerini yazilimsal sistemler
aracilifiyla taklit etmeyi amaglayan bir bilgisayar bilimi disiplinidir
[8]. YZ, 6zellikle makine 68renimi ve derin 6§renme gibi alt alanlar
sayesinde biiylik hacimli verilerden oriintiiler ¢ikarma ve bu veriler
iizerinde karar destek siireglerini otomatiklestirme kapasitesine
sahiptir [9]. Bu yetkinlik, 6zellikle goriintiileme sistemleri alaninda
dikkate deger bir doniisiim yaratmaktadir. Geleneksel goriintiileme
teknikleri—ornegin X-1s1n1, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goriintlileme (MRG) ve ultrason—uzman yorumu
gerektiren, zaman alic1 ve kimi zaman subjektif siireglere dayanir.
Oysa YZ tabanli sistemler, bu goriintiileri analiz ederek anomali
tespiti, siiflandirma ve 6ngdrii gibi gorevleri daha hizli ve ¢ogu
zaman daha yiiksek dogrulukla gerceklestirebilmektedir. [2]
Ozellikle derin &grenme algoritmalari, goriintiideki karmasik
yapilar1 tanimlama ve insan goziinlin algilayamayacagi diizeyde
detaylar1 yorumlama kapasitesiyle, tanisal hassasiyeti artirmaktadir
(Esteva et al., 2019). Bu baglamda, YZ'nin goriintiileme
teknolojileriyle entegrasyonu yalnizca teknik bir gelisme olarak
degil, saglik hizmetlerinin kalitesi, endiistriyel denetim siiregleri ve
glivenlik uygulamalarinda stratejik bir doniisim araci olarak
degerlendirilmelidir.

YZ destekli goriintiileme sistemlerinin sundugu olanaklar,
yalnizca teorik degil aymi zamanda ampirik yoOntemlerle de
dogrulanmaktadir. Ozellikle derin 6grenme mimarileri, goriintii
smiflandirma ve segmentasyon gibi temel gorevlerde insan
performansina esdeger ya da {istiin sonuclar iiretebilmektedir [10].
Ormnegin konvoliisyonel sinir aglari (CNN), tibbi goriintiilerdeki
dokusal ve morfolojik farkliliklar1  tanimlayarak  tiimor
siniflandirmasi, organ tanima veya lezyon tespiti gibi gorevlerde
yaygin bi¢imde kullanilmaktadir [11]. Yontemsel olarak bu
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modeller, ¢ok katmanli yapilari sayesinde ham piksellerden 6grenim
yapabilir ve uzman Onbilgisine ihtiya¢ duymadan karar destek
islevleri iistlenebilir. Bu durum, oriintii tanima siireglerini daha az
oznellige ve daha yliksek tekrarlanabilirlige kavusturmaktadir.
Literatiirde yapilan cok sayida deneysel calisma, YZ tabanh
sistemlerin, Ozellikle BT ve MRG gibi yiiksek ¢oziiniirliikli
goriintiileme yontemlerinde duyarlilik ve 06zgiillikk oranlarin
anlamli bigimde artirdigin1 gostermektedir [5]. Ayrica, YZ’nin
goriintiileme verileri iizerinde egitilerek tahmin modelleri liretmesi,
yalnizca mevcut patolojilerin tanisin1 degil, hastaliklarin olasi
ilerleyis senaryolarint 6ngoérme imkant da sunmaktadir. Bu
yontemsel gelismeler, goriintiileme sistemlerinin yalnizca statik tant
araclar1 degil, ayn1 zamanda proaktif saglik yonetimi bilesenleri
haline gelmesini saglamaktadir.

Yapay zekd (YZ), goriintileme sistemlerinde yalnizca
destekleyici bir ara¢ degil, aynm1 zamanda analiz, lretim ve
tyilestirme siireclerinde temel belirleyici bir unsur haline gelmistir.
Gorlintli isleme baglaminda YZ uygulamalar {i¢ ana kategoride
incelenmektedir: goriintii analizi, goriintii iiretimi ve gorilintl
iyilestirme. Bu {i¢ baslik, YZ’nin gorsel verilerle kurdugu
etkilesimin yoOntemsel temelini olusturmakta ve ozellikle tip,
endiistri, gilivenlik ve otomotiv gibi alanlarda goriintileme
teknolojilerinin doniistiiriicli giicilinii aciga ¢ikarmaktadir.

Goriintii Analizi

Gorlintli  analizi, YZ’nin goriintiller iizerinde tanima,
siniflandirma, segmentasyon ve 6l¢iim gibi islemleri otomatik olarak
gerceklestirdigi uygulama alanlarini kapsar.

Bu alandaki uygulamalarin en yaygin oldugu sektorlerden
biri tiptir. Derin 6grenme algoritmalari, 6zellikle konvoliisyonel sinir
aglar1 (CNN) araciligiyla; beyin tiimorlerinin smiflandirilmast,
akciger nodiillerinin tespiti, retinal anomalilerin belirlenmesi ve
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meme kanseri taramalart gibi ¢esitli klinik goérevlerde
kullanilmaktadir [2]. Bu algoritmalar, goriintiilerdeki diistik seviyeli
piksellerden baslayarak yiiksek seviyeli semantik bilgilere ulasabilir
ve bu bilgileri tanisal karar siireclerine entegre edebilir. Ayrica,
segmentasyon algoritmalar1 sayesinde belirli anatomik yapilar ya da
patolojik  olusumlar smirlariyla  birlikte otomatik  olarak
tanimlanabilir. Bu tiir uygulamalar, hem insan hatasini1 azaltmakta
hem de degerlendirme siiresini kisaltarak klinik 1is akigim
hizlandirmaktadir. Ornegin, U-Net gibi mimariler, simirl veriyle
yiiksek dogruluklu biyomedikal segmentasyon yapilmasina olanak
tanimaktadir [11]. GOriintli analizi, ayn1 zamanda {iretim hatlarinin
kalite kontrolii, glivenlik kameralarindaki anomali tespiti ve otonom
araglarin ¢evre algilamasinda da kritik roller listlenmektedir.

Goriintii Uretimi

Gorlintii iiretimi, yapay zekanin mevcut veri setlerinden yeni,
sentetik goriintiiler olusturmasina odaklanir. Bu amagcla siklikla
kullanilan araglarin basinda Generative Adversarial Networks
(GANs) gelmektedir. GAN mimarisi, bir iiretici (generator) ve bir
ayirt edici (discriminator) olmak tizere iki sinir ag1 igerir ve bu aglar
birbirine kars1 ¢alisarak gercekeiligi yiiksek gortintiiler tiretir. Saglik
alaninda, nadir goriilen patolojik oOrneklerin sentetik olarak
cogaltilmasi, egitim veri setlerinin dengesini saglamak ve klinik
karar destek sistemlerini gelistirmek agisindan biiyiikk dnem tasir
[12].

Bunun yami sira, eksik ya da bozulmus goriintiilerin
tamamlanmas1 (image inpainting) ve diisiik ¢oziliniirlikli verilerin
yiiksek c¢Ozlintirlikli  versiyonlarinin  tahmin  edilmesi  gibi
uygulamalar da gorlintii iiretiminin kapsamindadir. Otomotiv
sektoriinde ise YZ tabanli simiilasyonlar araciligiyla sanal siiriis
senaryolar1 olusturulmakta ve bu durum, otonom sistemlerin gercek
diinyaya geg¢isini hizlandirmaktadir. Goriintii liretimi, ayrica sanal
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gerceklik (VR), artinlmis gerceklik (AR) ve dijital medya
alanlarinda da genis uygulama alani bulmaktadir.

Goriintii Tyilestirme

Goriintli  iyilestirme, mevcut gorsel verilerin kalitesini
artirmak amaciyla yapay zeka algoritmalarinin kullanildig1 bir diger
onemli alandir. Ozellikle diisik dozda cekilen BT (bilgisayarl
tomografi) goriintiileri ya da diisiik ¢oziintirliiklii manyetik rezonans
goriintlileme (MRG) verileri, teshis edici nitelik tasimayacak
diizeyde bozulma veya giiriiltii igerebilir. Derin 6grenme tabanl
denoising ve siiper ¢oziiniirliik (super-resolution) teknikleri, bu tiir
bozulmalari azaltarak daha net ve anlamli goriintiiler elde edilmesini
saglar[13]. Bunun yani sira, kontrast artirimi, bulaniklik giderme ve
artefakt diizeltme gibi islemler de gorlintii iyilestirmenin
kapsamindadir. Bu yontemlerin saglik alaninda kullanimi, hem hasta
giivenligini artirmakta (6rnegin daha diisiik radyasyon dozu) hem de
tan1  dogrulugunu  yiikseltmektedir.  Ayrica,  endiistriyel
uygulamalarda diigiik kalite sensor verilerinin islenebilir hale
getirilmesi, maliyet tasarrufu saglarken sistem performansini da
optimize etmektedir.

Bu ii¢ baslik altinda sekillenen yapay zeka uygulamalari,
goriintiileme teknolojilerini yalnizca veri toplama araglar1 olmaktan
cikararak, yorumlayan, doniistiiren ve 6ngdriide bulunan dinamik
sistemlere doniistiirmektedir.

Her bir uygulama tipi, gerek gorsel verinin dogasin
anlamada gerekse bu veriden anlamli bilgi iiretmede farkli
metodolojik yaklagimlar sunmakta; bu da goriintiileme sistemlerinin
daha giiclii, esnek ve akilli hale gelmesini saglamaktadir.

Veri Setleri ve On isleme

Veri setleri, yapay zeka (YZ) ile goriintiileme tekniklerinin
etkinligini belirleyen 6nemli unsurlar olarak degerlendirilmektedir
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[14]. YZ sistemlerinin bagar1 diizeyi, genellikle veri setlerinin
kalitesinden ziyade, miktarina bagli olarak sekillenmektedir [15].
Goriintiileme uygulamalari i¢in gereken veri setleri, tibbi goriintiiler,
giinliik yasam kesitleri ya da uzaktan algilama verileri gibi ¢esitli
kaynaklardan temin edilebilmektedir[16]. Bu verilerin titizlikle
toplanmasi ve etiketlenmesi, modelin egitim siirecinde biliyiik 6nem
tagimaktadir. Otomatik etiketleme sistemlerinin yani sira uzmanlar
tarafindan gergeklestirilen manuel etiketleme, verinin kalitesini
artirarak modelin 6grenme yetenegini gelistirir [17]. Ornegin, tibbi
goriintiiler lizerinden hastalik teshisi yapilacaksa, diizgiin bir sekilde
etiketlenmis verilerin varligi, YZ modelinin karar alma siireglerini
dogrudan etkiler.

Veri 6n isleme asamasi, goriintiileri yapay zeka sistemlerine
uygun hale getirmek icin gerekli adimlar1 icermektedir. Bu siireg,
eksik verilerin tamamlanmasi, giiriiltiiniin azaltilmasi, goériintiilerin
Olceklendirilmesi ve normallestirilmesi gibi c¢esitli yontemleri
kapsar. Goriintiiler, genellikle makine 6grenimi algoritmalarinin
daha verimli ¢alismasi i¢in belirli boyutlara yeniden ayarlanir [15].
Ayrica, gorlintlilerin kontrast, parlaklik ve renk dengesi gibi
unsurlart optimize edilerek modelin performansinin artiriimasi
saglanmaktadir.

Bu adimlar, veri setinin tutarliligini artirarak modelin genel
basarisini olumlu yonde etkilemektedir [16]. Ek olarak, asiri
ogrenme (overfitting) riskini minimize etmek amaciyla veri artirma
(data augmentation) teknikleri kullanilarak egitim setine rastgele
varyasyonlar eklenebilir [18]. Ornegin, gériintiilerde dondiirme veya
yansitma islemleri gerceklestirilerek modelin genelleme yetenegi
artirilabilir [14].

Sonug olarak, uygun veri kiimelerinin se¢imi ve etkili bir 6n
isleme siirecinin yiiriitiilmesi, yapay zeka tabanli goriintiileme
yontemlerinin basarisini artiran 6nemli faktorlerdir [19]. Egitim

siirecinin basindaki hatalar, modelin performansi {lizerinde kalic
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zararlar yaratabileceginden, her iki agamanin da dikkatle tasarlanip
uygulanmast gerekmektedir. Bu baglamda, arastirmacilarin ve
gelistiricilerin, veri setleri ve On isleme tekniklerinin genis
yelpazesine ve cesitliligine agik olmalari, yapay zeka modellerinin
etkinligini artirmak i¢in 6nemli bir firsat sunmaktadir [20].

Performans Olgiitleri

Performans  Olciitleri, yapay zekdnin  goriintiileme
tekniklerinin  etkinligini degerlendirmede Onemli bir islev
iistlenmektedir. Bu 6lg¢iitler, bir modelin karar verme siireclerindeki
basarisin1 gosteren sayisal degerler sunmaktadir. Dogruluk, en
yaygin ve temel performans 6lciitleri arasinda yer almaktadir[21].

Dogruluk, modelin dogru bir sekilde tahmin ettigi 6rneklerin,
toplam tahmin sayisina orani olarak tanimlanir. Ancak, yiiksek bir
dogruluk oran1 modelin genel basarisini her zaman yansitmayabilir;
zira dengesiz veri setlerinde yaygin smifin tahmin edilmesi, ayrik
smiflarla ilgili diisiik performansin géz ardi edilmesine neden
olabilmektedir. Bu baglamda, diger dlgiitlerin de dikkate alinmasi
gereklidir.

Hassasiyet ve oOzgiillilk, performans degerlendirmesinde
dikkate alinmasi gereken iki temel terimi temsil etmektedir.
Hassasiyet, dogru pozitif tahminlerin toplam pozitif tahminlere
oranini ifade eder. Ozellikle tibbi goriintiileme uygulamalarinda,
yanlis negatif sonuglarin Onlenmesi biiyiikk bir 6neme sahiptir;
dolay1siyla yiiksek bir hassasiyet gerekmektedir. Ozgiilliik ise, dogru
negatif tahminlerin toplam negatif tahminlere oran1 seklinde
tamimlanabilir. Onemli bir nokta, yalnizca hassasiyet ve dzgiilliige
dayanan karmasik 6l¢iimlerin, model karsilastirmalarinda daha derin
bir anlayis sunmasidir. Bu iki 6l¢ek, modelin her iki sinifa karsi
gosterdigi etkinligi degerlendirirken, sonuglarin bir arada analizi,
gercek diinya uygulamalar1 agisindan daha anlamli bir bakis agisi
saglar. Sonug¢ olarak, performans Olciitleri, yapay zeka ile
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goriintlileme tekniklerinin karsilastirilmasinda temel unsurlar olarak
one ¢ikmaktadir. Dogruluk, hassasiyet ve 0zgiillik gibi kriterlerin
birlikte degerlendirilmesi, yalnizca model basarisin1  ortaya
koymakla kalmaz, ayni zamanda bu modellerin belirli
uygulamalardaki etkinligine dair derinlemesine bir anlayis sunar. Bu
cok boyutlu yaklasimin, gelistiricilerin ve arastirmacilarin hangi
goriintiileme  tekniklerini  hangi  kosullarda daha etkin
kullanabileceklerini anlamalarina yardime1 oldugu asikardir.

Dogruluk

Dogruluk, goriintiileme tekniklerinin etkinligini
degerlendirmede temel bir performans 6l¢iitii olarak 6ne ¢ikmaktadir
[22]. Bu kavram, bir modelin veya algoritmanin dogru tahminlerde
bulunma oranini ifade etmekte olup genellikle dogru pozitifler ile
yanlis pozitiflerin oranindan tiiretilmektedir [23]. Goriintiileme
sistemlerinde dogruluk, analiz edilen goriintiilerdeki nesnelerin ya
da yapilarin dogru bir sekilde tanimlanmasini ve siniflandirilmasini
saglamak acisindan kritik bir rol oynamaktadir [24]. Ozellikle tibbi
goriintiileme tekniklerinde, drnegin bir timoriin dogru bir sekilde
saptanmast veya bir lezyonun niteliklerinin belirlenmesi gibi
durumlarda, diisiik bir dogruluk orani hastalar {izerinde olumsuz
etkiler yaratabileceginden son derece dnemlidir [25]. Goriintiileme
tekniklerinin dogrulugunu artirmak igin algoritmalarin optimize
edilmesi, verilerin ¢esitlendirilmesi ve model egitiminin
tyilestirilmesi gereklidir [26]. Yapay zeka tabanl sistemler, makine
ogrenimi ve derin 6grenme algoritmalarinin uygulanmasiyla 6nemli
bir gelisim gostermektedir [27]. Bu sistemler, biiyiik 6lcekli
verilerden 6grenme yetenekleri sayesinde hata oranlarint minimize
etme potansiyeline sahiptir. Ornegin, bir derin 6grenme modeli,
egitim verileri iizerinde gerceklestirilecek dongiisel Ogrenme
siirecleri ile daha Once gozlemlenmemis Oriintiileri kesfederek
goriintiilerdeki hatalar1 daha etkin bir sekilde tespit edebilir. Bu tiir
gelismeler, dogru sonuglarin elde edilmesinin yani sira, goriintiileme
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sonuglarinin yorumlanmasinda da giivenilirlik saglar [28]. Ancak,
dogruluk degerlendirmelerinde dogrulama setlerinin  seg¢imi,
modelin genellenebilirligi ve asir1 6grenme gibi faktorlerin de goz
oniinde bulundurulmasi gereklidir [29]. Ornegin, yiiksek dogruluk
oranlari, modelin 0Ogrenilmis verilere asir1 bagimli oldugu
durumlarda yaniltic1 olabilmektedir. Bu nedenle, ¢esitli veri setleri
ve senaryolar lizerindeki testler, modelin dayanikliligin1 ve gergek
diinya kosullarindaki basarisin1 artirmak icin kritik bir gereklilik
olarak ortaya ¢ikmaktadir [30]. Boylece, yapay zeka ile goriintiileme
tekniklerinin dogruluk diizeyi, hastaliklarin erken teshisi ve klinik
karar verme siiregleri lizerinde dogrudan etkili hale gelmektedir.
Dogrulugun siirekli olarak artirilmasi, saghik hizmetleri ve diger
endiistrilere yonelik goriintiileme uygulamalarinin  basarisini
belirlemede en 6nemli gostergelerden biri olmaya devam edecektir
[31].

Hassasiyet

Hassasiyet, bir makine 6grenimi modelinin pozitif sinifi
dogru sekilde tespit etme yetenegini dlgen onemli bir performans
gostergesidir [32]. Ozellikle siniflandirma problemlerinde biiyiik bir
oneme sahip olan hassasiyet, yanlis pozitif sonuglarin sayisini en aza
indirmek amaciyla cesitli yontemler ile degerlendirilebilir. Bir
modelin hassasiyeti, dogru pozitiflerin toplam tahmin edilen
pozitiflere orani olarak tanimlanir [33]. Bu metrik, tibbi goriintiileme
ve dolandiricilik tespiti gibi alanlarda, yanlis pozitiflerin ciddi
sonuglar dogurabilecegi durumlarda hayati bir rol oynamaktadir
[34]. Hassasiyetin hesaplanmasi, modelin giivenilirligini artirmak
acisindan kritik bir adimdir. Ancak, hassasiyet tek basina bir modelin
basarisin1 belirlemez; dogruluk ve 6zgiilliikk gibi diger performans
Olciitleri ile birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir [35]. Yiiksek
bir hassasiyet degeri, saptanan yanlis pozitifler nedeniyle yaniltici
olabilir, bu yilizden modelin genel performansini anlamak i¢in
hassasiyetin yan1 sira diger metriklerin de dikkate alinmas1 sarttir
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[36]. Bazt durumlarda, hassasiyeti artirmak i¢in modelin
karmasikliginin artirilmasi, veri setinin genisletilmesi veya farkli
algoritmalarin  entegrasyonu gibi stratejilerin  benimsenmesi
miimkiindiir. Ancak bu durum, yiiksek 6zgiilliik degerlerinden 6diin
verilmesi anlamina gelebilir [36]. Hassasiyetin artirilmasina yonelik
uygulamalar, yapay zeka ve makine 6grenimi sistemlerinde 6nemli
bir aragtirma alani haline gelmistir [36]. Derin 6§renme teknikleri ve
transfer O0grenme yontemleri, goriintiileme verilerinin daha iyi
anlasilmasini saglayarak, hassasiyetin artirilmasina katkida bulunur
[37]. Gelismis model tasarimi ve algoritmalar, sistemin genel
dogrulugunu artirarak, yanlig pozitiflerin azaltilmasina yonelik daha
etkili yollar sunar.

Bu nedenle, uygulanan tekniklerin etkililiginin siirekli olarak
gozlemlenmesi ve gerektiginde ayarlamalar yapilmasi, yapay zeka
ile goriintiileme sistemlerinin basarisini saglamak agisindan kritik
bir dneme sahiptir [38].

Ozgiilliik

Ozgiilliik, tibbi goriintiileme teknikleri ve yapay zeka
uygulamalarinda, belirli bir pozitif sonucu dogru bir sekilde
tanimlama yetenegine isaret eder [39].Bir sistemin 6zgiilliigii, yanlis
pozitif sonuglarla dogru negatif sonuglarin oranin1 Glgen bir
performans 6lciitii olarak kritik bir anlam tasir. Ozgiilliik, genellikle
bir aletin, testin veya algoritmanin belirli bir durumun mevcut
olmadigini ne 6l¢iide etkili bir sekilde tespit edebildigini gosterir. Bu
acidan, yiiksek bir Ozgiillik orani klinik uygulamalarda hatali
sonuglarin say1sin1 minimize etmekte dnemli bir rol oynar. Ozellikle
saglik alaninda, goriintiileme teknikleriyle birlikte kullanilan yapay
zeka algoritmalarinin 6zgiilliigi, hastaliklarin teshisinde kritik bir
oneme sahiptir. Ornegin, kanser tarama sistemlerinde yiiksek
ozgiilliige sahip bir model, kanser olmayan bireyleri dogru bir
sekilde ayirt ederek gereksiz endiseleri ve ilave test gereksinimlerini
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azaltir [40]. Ayrica, bilgisayarla desteklenen radyoloji sistemlerinde
yapay zekd tabanli algoritmalarin egitimi sirasinda ozgiilliik,
modelin egitildigi veri setlerinin kalitesine ve ¢esitliligine baglidur.
Verilerin temsili ve secilmesi, 0Ozgilligi etkileyen Onemli
unsurlardandir [41]. Ozgiilliik ile birlikte degerlendirilecek bir diger
onemli kavram hassasiyettir. Saglik uygulamalarinda yalnizca
ozgiilliige odaklanmak yetersiz kalabilir; yliksek 6zgiilliige sahip bir
sistem  belirli hastaliklarin ~ bulunabilirligini yeterince
degerlendiremeyebilir. Bu nedenle, 6zgiilliik ve hassasiyet arasinda
bir denge saglamak, daha biitiinciil bir degerlendirme gerektirir.
Yapay zeka ile desteklenen goriintiileme tekniklerinin gelistirilmesi,
bu oOzgiillik ve hassasiyet dengesini optimize etme iizerine
odaklanmalidir. Bu durum, genel olarak saglik hizmetlerinin
kalitesini artirmak ve dogru tan1 siire¢lerini hizlandirmak agisindan
hayati bir 6nem tasimaktadir [42]

Tibbi Goriintiileme Teknikleri

Tibbi goriintiileme, saglik hizmetleri icerisinde hastaliklarin
teshis edilmesi ve izlenmesi agisindan kritik bir rol oynamaktadir.
Bu alan, kapsamli bir gelisim siireci gecirerek geleneksel
goriintiileme tekniklerinden modern yapay zeka (YZ) destekli
yontemlere gec¢is yapmistir. Bu doniisiim, tani siireglerinin hizini,
dogrulugunu ve giivenilirligini artirarak saglik hizmetlerinin
kalitesini 6nemli Olgiide yiikseltmistir [43].Ultrason, manyetik
rezonans goriintiileme (MRG), bilgisayarli tomografi (BT) ve
pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi goriintiileme yontemleri, i¢
organlarin, dokularin ve hiicrelerin degerlendirilmesinde yaygin
olarak kullanilmaktadir [41] . Yapay zeka algoritmalarinin tibbi
goriintiileme siireglerine entegrasyonu, goriintiilerin analizi ve
yorumlanmasinda 6nemli yenilikler getirmistir. Ozellikle derin
ogrenme teknikleri, biiylik veri setlerini kullanarak goriintiilerdeki
hastalikli lezyonlarin tespitinde ve siniflandirilmasinda insan
uzmanlarin1 geride birakabilecek bir diizeye ulasmistir [44]. YZ
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tabanli sistemler, hastaliklarin erken teshis edilebilmesi amactyla
optimize edilebilir; bdylece goriintiileme siireclerinin verimliligi
artirilabilir [45].

Bu sistemlerin zamanla daha zeki hale gelmesi, ge¢mis tibbi
verilerin, genetik O6zelliklerin ve biyomarker bilgilerin analizi
sayesinde miimkiin hale gelmektedir [46]. Sonug¢ olarak, daha
bireysellestirilmis ve kapsamli saglik hizmetleri sunma kapasitesi
artmaktadir.

Yapay zeka algoritmalari, spesifik hastaliklarin teshisinde,
goriintiilerdeki ince detaylar1 dikkate alarak, gézden kacabilecek
olas1 anomalileri belirleme yetenegi tasimaktadir. Bu tiir gelismeler,
tibbi karar alma siireglerinin daha giivenilir ve etkin bir sekilde
yiriitiilmesine zemin hazirlamaktadir. Ayrica, yapay zeka destekli
tibbi goriintiilleme sistemlerinin, saglik hizmeti maliyetlerini
diisirme potansiyeli de dikkat ¢cekmektedir. Daha hizli ve dogru
tanilar sayesinde gereksiz islemler onlenebilir ve tedavi siiregleri
hizlanarak daha etkili hale getirilmektedir. Gelecekte, tibbi
goriintiilemedeki yapay zeka uygulamalarinin etkisi giderek artacak
ve saglik sistemlerinin isleyisini daha verimli hale getirecektir. Tiim
bu unsurlar, yapay zekd ile tibbi goriintiileme tekniklerinin
karsilagtirllmasinda g6z oOnilinde bulundurulmasi gereken kritik
faktorler arasinda yer almaktadir. Hem hastalar hem de saglik
profesyonelleri acisindan saglanan bu yenilikler, saglik sektoriinde
devrim niteliginde bir degisimin kapilarini aralayabilir [47].

Goriintiileme Tekniklerinin Karsilastirilmasi

Goriintiileme teknikleri, modern yapay zeka
uygulamalarinda temel bir rol oynamaktadir ve ¢esitli alanlarda
verimlilik, dogruluk ve hiz artirmaya yardimci olmaktadir. Bu
boliimde, farkli goriintiilleme tekniklerinin karsilastirilmasi, her
birinin avantajlari ve dezavantajlar dogrultusunda
gerceklestirilecektir. Genellikle, goriintiileme teknikleri ii¢ ana
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kategoride incelenir: klasik goriintiileme yontemleri, dijital goriintii
isleme ve yapay zeka destekli yontemler. Klasik yontemler arasinda
Rontgen, ultrason ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) gibi
teknikler yer alirken, dijital goriintiilleme muayene sonuglarinin hizl
bir sekilde elde edilmesini saglar; bunun yaninda goriintiileme
siirecinin kalitesini artiracak araglar sunar.

Yapay zeka destekli goriintiileme ise, goriintiileri analiz
etmek, siniflandirmak ve yorumlamak icin algoritmalar kullanarak
daha derinlemesine i¢goriiler sunmakta, boylece hem tani siireglerini
hizlandirmakta hem de insan hatalarini azaltmaktadir.

Klasik goriintiileme tekniklerinin fonksiyonlar1 arasinda
goriintiilerin fiziksel ortamda olusturulmasi ve gézlemlenmesi yer
alirken, dijital yontemler esneklik saglamaktadir. Ornegin, dijital
goriintii isleme, verilerin islenmesi, saklanmasi ve paylasilmasini
kolaylastirmanin yani sira, ¢esitli algoritmalarin uygulanmasina da
olanak tanimaktadir. Ote yandan, yapay zeka tabanli yontemler,
ozellikle derin 6grenme teknikleri kullanarak biiyiik veri setlerinden
ogrenme yetenegine sahiptir. Bu, Ozellikle saghik sektoriinde,
hastaliklarin erken teshisi ve tani siireclerinin optimize edilmesi
acisindan biiylik bir fark yaratmaktadir. Kisacasi, yapay zeka,
goriintiileme tekniklerinin dogrulugunu ve etkinligini arttirarak,
karmagik  sorunlart  ¢dzme  kapasitesini  biliylikk  Olgiide
gelistirmektedir.

Goriintiileme tekniklerinin karsilastirilmasi siirecinde, her bir
yontemin kullanim alanlar1 ve sektorel uygulamalar1i da 6nem
kazanmaktadir. Ornegin, klasik goriintiileme ydntemleri genellikle
belirli hastaliklarin teshisinde standartlasmis olsa da, yapay zeka
destekli yontemler, hastalarin bireysel 6zelliklerine daha iyi yanit
verebilecek kisisellestirilmis ¢ekim ve analiz yOntemleri
sunmaktadir. Dolayisiyla, goriintiilleme tekniklerinin se¢iminde, elde
edilmek istenen sonuglar ve belirli durumlarin gereksinimleri goz

ontine alinmali, bu siliregte hangi teknigin uygulanacagina dair
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verimli bir analiz yapilmalidir. Boylelikle, bu karsilastirmalar
sayesinde, saglik hizmetlerinden egitim sektoriine kadar genis bir
yelpazede en uygun goriintileme yontemlerinin belirlenmesi
miimkiin olacaktir [48].

Yapay Zeka ile Goriintiileme Tekniklerinin Avantajlari

Yapay zekd (YZ) teknolojilerinin tibbi goriintiileme
yontemlerine entegrasyonu, modern saglik hizmetlerinde 6nemli
doniistimlere yol agmaktadir. YZ algoritmalari, 6zellikle biiyiik
hacimli ve karmagik verilerin analizinde sagladigi yiiksek islem
kapasitesi sayesinde, goriintiileme verilerinin daha hizli ve giivenilir
bigimde degerlendirilmesine olanak tanimaktadir [2]. Bu baglamda,
bilgisayarlt tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) gibi yontemlerle elde edilen goriintiilerin YZ tabanh
sistemlerle analiz edilmesi, erken tan1 olasiligini artirmakta ve tedavi
stirecine zaman kazandirmaktadir [1]. YZ’nin 6zellikle radyoloji
alanindaki katkilari, yalnizca is ylkiinlin azaltilmasi ile smnirh
kalmamakta; ayn1 zamanda teshis dogrulugunun da artmasina katki
sunmaktadir. Derin 6grenme algoritmalari, patolojik bulgularin
siniflandirilmas1 ve daha once fark edilmemis anomalilerin
belirlenmesinde 6nemli basarilar sergilemektedir [3]. Ozellikle
onkolojik  goriintiilemede, malignite olasiliklariin  yiiksek
dogrulukla tespit edilmesi sayesinde, tedavi planlamasinda daha
etkili ve bireysellestirilmis yaklagimlar gelistirilebilmektedir [49].

Bununla birlikte, YZ tabanli sistemlerin 6grenmeye agik
yapisy, zaman igerisinde performanslarinin artmasina olanak
tanimaktadir. Bu durum, sistemlerin sahada daha etkin
kullanilabilmesi ve klinik karar destek sistemleriyle entegre bigimde
caligabilmesi agisindan Onemli bir avantajdir [6]. Ayrica,
otomasyonun artirilmasiyla birlikte, uzmanlik gerektiren islemlerde
insan kaynakl1 hata pay1 azaltilmakta ve saglik hizmetlerinin kalitesi
artirtlmaktadir.
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Ekonomik ve lojistik boyutlar acisindan
degerlendirildiginde, YZ nin sundugu otomasyon yetenekleri, saglik
sistemleri i¢in maliyetleri diisiirme ve hizmete erisimi genisletme
potansiyeli tasimaktadir [50]. Bu durum, 6zellikle sinirli uzman
erisimi olan bolgelerde goriintiileme hizmetlerinin daha yaygin
bi¢imde sunulmasini miimkiin kilmaktadir.

Sonug olarak, yapay zeka teknolojilerinin tibbi goriintiileme
yontemlerine entegrasyonu, tani ve tedavi siire¢lerinde devrim
niteliginde gelismelere kap1 aralamaktadir. S6z konusu entegrasyon,
sadece mevcut sistemlerin etkinligini artirmakla kalmayip, ayni
zamanda gelecekte saglik hizmetlerinin daha erisilebilir, hizli ve
etkili hale gelmesini de miimkiin kilmaktadir.

Yapay Zeka Destekli Goriintiileme Tekniklerinin Sinirhihiklar
ve Zorluklar

Yapay zekd (YZ) teknolojileri, goriintii isleme ve analiz
siireglerinde ¢1gir acici gelismelere olanak tanimis olmakla birlikte,
bu sistemlerin uygulanmasinda ¢esitli sinirliliklar ve zorluklar da
mevcuttur. Oncelikli sorunlardan biri, YZ algoritmalarinin yiiksek
dogrulukla calisabilmesi i¢in genis ve nitelikli veri setlerine
gereksinim duymasidir. Kullanilan veri kiimelerinin demografik
cesitliligi yeterince yansitmamasi, 6rnegin yas, cinsiyet veya etnik
koken gibi degiskenlerde dengesizliklerin bulunmasi, modelin
onyargili veya hatali sonuglar liretmesine neden olabilmektedir [51].
Ozellikle saglik hizmetlerinde bu tiir dnyargilar, yanlis teshislere
veya uygunsuz tedavi stratejilerine yol agarak ciddi etik ve klinik
sorunlar dogurabilir.

Bir diger Onemli smirlihlk ise YZ  sistemlerinin
aciklanabilirlik diizeyinin distikliigidiir. Cogu derin 6grenme
algoritmasi, “kara kutu” olarak nitelendirilen bir yapida ¢alismakta,
bu da sistemin nasil karar verdigini agik¢a ortaya koyamamaktadir
[52]. Bu durum, ozellikle saglik profesyonelleri agisindan
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algoritmalarin ¢iktilarinin giivenilirligini sorgulamalarina neden
olmakta; sonuglarin yorumlanabilirligini azaltarak klinik karar
stireclerini ~ belirsiz  hale  getirebilmektedir  [53].  Ayrica,
aciklanabilirligin  yetersizligi, sistemsel hatalarin kaynagini
belirlemeyi zorlastirmakta ve yasal-sorumluluk mekanizmalarinda
karmagikliga yol agmaktadr.

Bununla birlikte, YZ tabanli goriintiileme uygulamalarinin
teknik altyap1 gereksinimleri de yaygin kullanimin 6niinde bir engel
olusturmaktadir. Derin 6grenme algoritmalarinin  egitimi  ve
calistirilmasi, yiliksek islem giicii ve enerji tiikketimi gerektirdiginden,
bu tir sistemlerin kiiglik olgcekli saglik kuruluslari tarafindan
benimsenmesi sinirli kalabilmektedir [54]. Maliyetlerin ytiksekligi,
sadece altyap1 degil ayn1 zamanda bakim, yazilim giincellemeleri ve
veri giivenligi gibi alanlarda da uzun wvadeli yatirimlar
gerektirmektedir.

Sonug olarak, YZ destekli goriintiileme teknolojileri, 6nemli
avantajlar sunmakla birlikte, veri temelli 6nyargilar, agiklanabilirlik
sorunlar1 ve teknik/mali kisitlar gibi 6nemli dezavantajlar da
barindirmaktadir. Bu nedenle, s6z konusu teknolojilerin daha adil,
seffaf ve erisilebilir hale getirilmesi yoniinde ¢aligsmalar yapilmasi
biiyiik 6nem tagimaktadir. Gelecekte, yapay zekanin etik, teknik ve
sosyoekonomik boyutlarinin biitiinciil bir sekilde ele alinmasi, bu
teknolojilerin  saglik alanindaki etkisini daha siirdiiriilebilir
kilacaktir.

Sonug¢

Yapay zeka (YZ) teknolojilerinin goriintiilleme alanina
entegrasyonu, bu alanda kaydedilen ilerlemelerin ¢esitliligini ve
uygulama potansiyelini gozler 6niine sermektedir. Derin 6grenme
gibi gelismis algoritmalar sayesinde, goriintiilerin islenmesi ve
siniflandirilmasi daha yuksek dogruluk oranlariyla
gerceklestirilebilmekte; bu durum 6zellikle tip, otomotiv ve glivenlik
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gibi kritik sektorlerde hata oranlarinin azaltilmasina katki
sunmaktadir  [2].  Geleneksel goriintiileme  yOntemleriyle
karsilagtirildiginda, YZ tabanlhi sistemler hem hiz hem de detay
analizi agisindan Onemli avantajlar ortaya koymustur. Bu
karsilagtirmali siirecte, farkli YZ modellerinin ve klasik goriintiileme
tekniklerinin performans Olgiitleri degerlendirilmistir. Yapilan
caligmalar, derin 6grenme modellerinin, 6zellikle biiyiik ve yiiksek
kaliteli veri kiimeleriyle egitildiginde, anomali tespiti ve goriinti
iyilestirme gibi gorevlerde geleneksel yontemlere kiyasla daha
basarili sonuglar verdigini gostermektedir [1]. Nitekim, baz1 YZ
sistemleri, insan gozlinlin ayirt edemeyecegi mikro diizeydeki
detaylar1 ortaya c¢ikararak tanisal dogrulugu artirabilmektedir [3].
Bununla birlikte, geleneksel goriintiileme tekniklerinin bazi
avantajlarim korudugu da unutulmamalidir. Ozellikle sinirli, eksik
ya da hatali veri ile ¢alisildiginda, makine 6grenimi tabanli sistemler
yeterince 1yi genelleme yapamayabilirken, konvansiyonel yontemler
bu gibi durumlarda daha kararli sonuclar verebilmektedir[6]. Bu
durum, her iki yaklasgimin da belirli kosullar altinda farkl
istiinliiklere sahip oldugunu gostermektedir.

Sonug olarak, yapay zeka ile goriintiileme teknolojilerinin
entegrasyonu, yalnizca mevcut goriintiileme pratiklerini daha
islevsel hale getirmekle kalmamakta, ayn1 zamanda alanin inovatif
dontlistimiinii hizlandirmaktadir. Bu teknolojilerin siirekli olarak
optimize edilmesi ve farkli alanlara entegre edilmesiyle birlikte,
saglik hizmetlerinin kalitesinin artirilmasi, endiistriyel iiretkenligin
ylikseltilmesi ve gilivenlik sistemlerinin daha akilli hale getirilmesi
miimkiin olabilecektir [55].

YZ ve goriintiileme teknolojilerinin kesisim noktasinda yer
alan bu doniigiim siireci, Onlimiizdeki yillarda dijitallesme ve
otomasyonun merkezinde yer alarak teknolojik evrime yon
verecektir.  Bu  baglamda, multidisipliner  arastirmalarin
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desteklenmesi ve etik, teknik ile uygulama boyutlarinin dengeli
bicimde ele alinmas1 biiyiik 6nem tagimaktadir.
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