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OZET
MR Inceleme ile Malignite Siiphesi Olan Myoma Uteri Olgularinin

Cerrahi Sonrasi Doku Tamilarimin Radyolojik Bulgular ile Karsilastirilmasi

Amac: Myometriuma ait patolojilere yonelik tanilar kimi zaman zorlayict
olabilmektedir. Preoperatif donemde fiziksel muayene ve ultrason goriintiilemenin
yetersiz kaldig1 noktalarda MR goriintiileme yontemlerine basvurulmaktadir. Ne var
ki atipik leiomyomlar ile mezenkimal kokenli malignitelerin ayrimi her zaman net
siirlar ile ¢izilemez. Calismamizda hastanemizde 6 yillik bir donemde histerektomi
operasyonu yapilan hastalarin, preoperatif donemdeki MR goriintiileme 6zellikleri ile
nihai patoloji sonuglarinin karsilastirilmasi yapilmistir. Lezyonlarin benign- malign
goriintiileme 6zelliklerindeki farklarin, hastanin yonetiminde ve hastaya yaklasimda
klinisyene fayda saglayabilecek sekilde nasil kullanilabileceginin arastirilmasi
amaclanmustir.

Gerec¢ ve Yontem: Calisma 1 Ocak 2018 ve 31 Aralik 2023 tarihleri arasinda
histerektomi operasyonu gecirmis hastalar ile yapilmistir. Preoperatif MR
goriintiilemelerinde mezenkimal kdkenli malignite siiphesi iceren benign ve malig
hastalar ile postoperatif patolojik tanilarinda FIGO kriterlerine gére mezenkimal
kokenli malignite tanist alan toplam 187 hasta calismaya dahil edildi. Tiim hastalarin
intravendz gadolinyum verilerek ¢ekilen kontrastli pelvik MR goriintiileri bir
radyoloji uzman esliginde yeniden degerlendirildi ve raporlandi. Verilerin
istatistiksel analizinde veriler, IBM SPSS 23 (IBM Statistical Package for Social
Sciences) araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklenip ve degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hasta sayisi 178’1 benign ve 9’u malign
olmak iizere toplam 187’dir. Hastalar yas, endometrial kalinlik, timér boyutu, timor
sinirlariin goriiniimii, T1 sekanlarda, T2 sekanslarda intensite 6zellikleri, asit
varligi, santral kistik-nekrotik alan igerip igermemesi ve post kontrast serilerde
diffiizyon kisitlayan alanlar gosterip gostermemesine gore incelenmistir. Yag, timor
hacmi, endometrial kalinlik, MRI T2 hipo-izointensite, asit varligi, kontrast tutulumu
ve santral nekroz 6zellikleri agisindan gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli fark
saptanmamistir MRI 6zellikleri acisindan gruplar arasinda istatiksel agidan

anlamlilik gdsteren bagimsiz degiskenler, T1 ve T2 hiperintensitesi ve timor sinir



diizensizligi bulunmustur. Buna goére timor sinir diizensizligi ile malignite arasinda
zay1f diizeyde korelasyon saptanmistir (r=0,293, p<0,001). Difiizyon kisitlamasi ile
malignite arasinda zayif diizeyde korelasyon saptanmustir (r=0,224, p=0,002). T1
sekansta hiperintensite varligi ile malignite arasinda zayif diizeyde korelasyon
saptanmustir (r=0,220, p=0,003). T2 sekansta hiperintensite varligi ile malignite
arasinda zay1f diizeyde korelasyon saptanmistir (r=0,168, p=0,022). Timor
sinirlarinin diizgiin/diizensiz olusunun maligniteyi predikte etmedeki sensitivitesi
%77,8, spesifitesi %79,8 iken pozitif prediktivitesi %16,3 ve negatif prediktivitesi
%98,6 olarak saptanmistir. T1 sekansinda hiperintensitenin maligniteyi predikte
etmedeki sensitivitesi %66,7, spesifitesi %77,5 iken pozitif prediktivitesi %13 ve
negatif prediktivitesi %97,9 olarak saptanmistir. T2 sekansinda hiperintensitenin
maligniteyi predikte etmedeki sensitivitesi %100, spesifitesi %37,6 iken pozitif
prediktivitesi %7,5 ve negatif prediktivitesi %100 olarak saptanmistir. Difilizyon
kisitlamasi varliginin maligniteyi predikte etmedeki sensitivitesi %77,8, spesifitesi
%70,8 iken pozitif prediktivitesi %11,9 ve negatif prediktivitesi %98,4 olarak
saptanmigtir. Logistic regresyon analizinde MRI deki tiimor sinirlarinin diizensizligi
malignite riskini 10,283 kat, difflizyon kisitlamasi varligi ise 27,713 kat arttirmakta
oldugu saptanmuistir.

Sonug: Calismamiz T1 ve T2 sekanslarda hiperintensitenin, timdr sinir
diizensizliginin ve diffiizyon kisitlayan alanlarin maligniteyi diisiindiiren anlamli

parametreler oldugunu gdstermistir.

Anahtar kelimeler: leiomyom, leiomyosarkom, hiperintensite, sarkomlar,
endometrial stromal sarkom, karsinosarkom, mezenkimal tiimérler, atipik

leiomyomlar, MR.



ABSTRACT

COMPARISON OF AFTER SURGICAL HiSTOPATHOLOGICAL
DIAGNOSES OF UTERINE MYOMA CASES WITH SUSPiCiON OF
MALIGNANCY iN MRI WiTH RADIOLOGICAL FiNDINGS

Aim: Diagnosing pathologies related to the myometrium can sometimes be
challenging. When physical examination and ultrasound imaging are insufficient in
the preoperative period, MRI methods are employed. However, differentiating
between atypical leiomyomas and mesenchymal-origin malignancies may not always
be easy. In our study, we compared the MRI imaging features of patients who
underwent hysterectomy in our hospital over a 6-year period with the final pathology
results. The study aimed to investigate how the differences in benign and malignant
imaging characteristics of the lesions could be used to assist clinicians in patient

management and approach.

Materials and Methods: The study was conducted with patients who
underwent hysterectomy operations between January 1, 2018, and December 31,
2023.A total of 187 patients were examined in the study, including those with benign
and malignant lesions suspected of mesenchymal-origin malignancy in preoperative
MRI imaging, and those diagnosed with mesenchymal-origin malignancy according
to FIGO criteria in postoperative pathological diagnoses. All patients' contrast-
enhanced pelvic MRI images, with intravenous gadolinium injected, were re-
evaluated and reported, accompanied by a radiology specialist. For statistical
analysis, the data were uploaded and analyzed via IBM SPSS 23 (IBM Statistical
Package for Social Sciences).

Results: The study included a total of 187 patients, 178 of whom were benign
and 9 of whom were malignant. The patients were examined based on age,
endometrial thickness, tumor size, tumor border appearance, intensity characteristics
in T1 and T2 sequences, the presence of ascites, whether central cystic-necrotic areas

were present, and whether diffusion-restricting areas were shown in post-contrast



series. No statistically significant difference was found between the groups in terms
of age, tumor volume, endometrial thickness, MRI T2 hypo-iso intensity, the
presence of ascites, contrast uptake, and central necrosis. Independent variables that
showed statistical significance between the groups in terms of MRI features were T1
and T2 hyperintensity, and tumor border irregularity. Accordingly, a weak
correlation was found between tumor border irregularity and malignancy (r=0.293,
p<0.001). A weak correlation was also found between diffusion restriction and
malignancy (r=0.224, p=0.002). A weak correlation was found between the presence
of hyperintensity in the T1 sequence and malignancy (r=0.220, p=0.003). A weak
correlation was also found between the presence of hyperintensity in the T2 sequence
and malignancy (r=0.168, p=0.022). The sensitivity of tumor border irregularity in
predicting malignancy was 77.8%, specificity was 79.8%, with a positive predictive
value of 16.3% and a negative predictive value of 98.6%. The sensitivity of
hyperintensity in the T1 sequence in predicting malignancy was 66.7%, specificity
was 77.5%, with a positive predictive value of 13% and a negative predictive value
of 97.9%. The sensitivity of hyperintensity in the T2 sequence in predicting
malignancy was 100%, specificity was 37.6%, with a positive predictive value of
7.5% and a negative predictive value of 100%. The sensitivity of the presence of
diffusion restriction in predicting malignancy was 77.8%, specificity was 70.8%,
with a positive predictive value of 11.9% and a negative predictive value of 98.4%.
Logistic regression analysis showed that irregularity of tumor borders in MRI
increased the risk of malignancy by 10,283 times, and the presence of diffusion
restriction increased it by 27,713 times.

Conclusion: Our study showed that hyperintensity in T1 and T2 sequences,
tumor border irregularity, and diffusion-restricting areas are significant parameters

suggesting malignancy.

Keywords: Leiomyoma, leiomyosarcoma, hyperintensity, sarcomas,
endometrial stromal sarcoma, carcinosarcoma, mesenchymal tumors, atypical

leiomyomas, MRI.



1.GIRIS VE AMAC

Uterusa ait patolojiler 6zellikle tireme ¢agindaki kadinlarda doktora
basvurunun en sik sebepleri arasinda yer alir. Hastalar pelvik agri, anormal uterin
kanama, bas1 semptomlari, dismenore, iiriner inkontinans, infertilite sebebiyle
basvurabilecegi gibi rutin jinekolojik kontrollerde asemptomatik olarak da karsimiza
c¢ikabilir. Hastaya yaklasimda bu lezyonlar i¢in olusan bir maliginte siiphesi
yaklasimimizi tamamen degistirebilir. Uterin sarkomlar sik goriilen lezyonlar
degillerdir. Ornek vermek gerekirse myometrium kokenli malignitelerin en sik
goriileni LMS (leiomyosarkom)’dur buna ragmen LMS’lerin siklig1 100.000°de
0.36°dir. Fakat bu bizi rahatlatmamaktadir ¢iinkii popiilasyondaki siklig1 nispeten az
olsa da ciddi sonuglar dogurabilirler ve birgok myometrium kokenli malginite agresif
seyreder. Ayn1 6rnek lizerinden gidersek LMS tanis1 almis hastalarda evreden
bagimsiz olarak surveyin yaklasik %40 oraninda oldugu bildirilmektedir.?

Yapilan bir ¢alisma gostermistir ki LMS tanis1 konulan hastalarin yarisi
beklenmedik bir sekilde operasyon sirasinda yada sonrasinda tan1 almislardir.®
Myometirum koékenli tiimorlerin endometrium ile istirakleri her zaman goriilmedigi
icin intrakaviter kiiretaj islemleri yetersiz kalabilmektedir. Ornegin bir ¢alismaya
bakildiginda LMS’lerden yalnizca %231 preoperatif donemde histopatolojik tani
alabilmistir.® Dolay1siyla preoperatif tan1 koymada goriintiileme araglarinin Snemi
ortaya ¢ikmaktadir. Tan1 koymada ultrasonografik goriintiileme ilk basamak
olmasina ragmen bazen yetersiz kalabilmektedir. Yumusak dokular1 ve sinirlarini
ayritil goriintiileme 6zellikleri, dokunun muhteviyatina iliskin fikir olusturabilmesi
ve yeni MR teknikleri ile dokunun beslenme ve nekroz alanlarinin ortaya
cikarilabilmesi biiyilik avantaj saglamaktadir. Ne var ki adneksiyal kitlelerde
kullanilan kriterlere ve malginite tahmini yapan skorlamalara benzer sekilde bir
sistem gelistirilememistir. Bu da bu konu {izerine egilmeyi ve mezenkimal
malignitelerin goriintiileme 6zellikleri tizerinde durulmasi gerektigi sonucunu ortaya
cikarmustir.

Ne var ki burada en biiyiik agmazlardan biri atipik LM’larin goriintiileme
ozelliklerinin kimi zaman malign lezyonlar ile benzerlik gostermesidir. Amacimiz
burada MR’da malignite siipheli goriiniim sergileyen lezyonlar ile nihai patoloji

sonuclarinin karsilastirilmasi ve MR’1n etkinliginin 6l¢iilmesidir. Benign ve malign



lezyonlar arasinda goriintiileme 6zelliklerine dair daha net sinirlar ¢izilebilrse ileride

MR’1n daha effektif bir tan1 araci olarak kullanilabilecegi goriisiindeyiz.



2.GENEL BILGILER

2.1 UTERUS ANATOMISI, FIZYOLOJIiSi VE HISTOLOJIiSi
Uterus kadin genital sistemi igerisinde yer alan ve fibromiiskiiler bir dokuda

bir organdir. Boyutlar1 yasa, gebelige ve eslik eden patolojilere gore degiskenlik
gosterse de iireme ¢agindaki bir kadinin uterusu yaklagik 8*5*3 cm civarindadir.
Onde mesane, arkada rektum, yanlarda ise overler ve tubalar ile komsuluk
halindedir. Anatomik olarak serviks, corpus ve fundus olmak iizere 3 boliimden
miitesekkildir.

Endometrium myometrium ve seroza olmak {izere ii¢ tabakadan olusur.
Endometrium tabakasi kavitenin i¢ yiizeyini doseyen glandiiler epitel ve stromadan
olusan kisimdir. Kalinlig1 adet dongiistine hormonal durumlara ve endometriyal
patolojilere bagl olarak degisir. En dista uterusu gevreleyen seroza tabakasidir.
Myometrium tabakasi uterin diiz kaslardan olusur. Mezenkimal kdkenli benign ya da

malign lezyonlar bu tabakadan gelisir.

2.2.UTERUSUN MEZENKIMAL KOKENLI TUMORLERININ
SINIFLAND‘I'RILMAS!'
Dinya Saglk Orgiti (DSO) 2020 Korpus Uteri Timorleri Siniflandirmasi’na
gore mezenkimal kékenli timorler:
Diiz Kas Tiimérleri
Leiomyom
Intravendz leiomyomatozis
Malign potansiyeli belirsiz diiz kas tiimori
Metastatik leiomyom
Leiomyosarkom
Endometriyal Stromal ve iliskili Tiimorler
Endometriyal stromal nodiil
Diistik dereceli endometriyal stromal sarkom
Yiiksek dereceli endometriyal stromal sarkom
Undifferansiye uterin sarkom
Diger Mezenkimal Tiimdrler

Over seks kord tiimoriine benzeyen uterus timori



(o]

(o]

Perivaskiiler epiteloid hiicre tiimorii

Inflamatuar miyofibroblastik timér *

Korpus uteriye ait olan mezenkimal kdkenli bu lezyonlarin taninmasi ve
ayrimlarinin yapilmasi klinik yaklasimin belirlenmesinde 6nemlidir. Malignite
olasiliklarinin bilinmesi, dogru miidahale sansin1 artirarak hastalar i¢in bazen hayati

Oneme sahiptir.

2.3 LEIOMYOMLAR

2.3.1 Prevalans
Leiomyomlar ya da diger ismiyle uterin fibroidler uterusun myometrium

tabakasindan kaynaklanan monoklonal benign tiimoérlerdir.

Prevalans1 %4,5 ile %68,6 arasinda degismektedir.’Burada en dnemli faktor
etnisite ve yastir, 50 ve 60’11 yaslarda LM(leiomyom) goriilme siklig1 30’lu yaslara
nazaran 10 kat fazladir.>® Perimenapozal dénemde LM siklig1 %70’e yakin
bulunmustur.®

Yapilan bir calismada 100 hastaya ait histerektomi materyali 2 mm kesitler
halinde patolojik olarak yeniden incelendiginde 77 hastada LM izlenmistir. Halbuki
hastalarin preoperatif rutin jinekolojik muayeneleri ve USG(ultrasonografik)
bulgulari ile tespit edilen hasta sayis1 33 idi. ’

Bu bize insidansin sanilandan ¢ok daha ytiksek oldugunu diisiindiirmektedir.
Ayni calismada LM patolojik tanist alan hastalarin %84’ {iniin multiple myomlar
oldugu goriilmiistiir.’

2.3.2 Etiyoloji
Leiomyomlarin etiyolojisine ait kesin nedenlerden bahsetmek hala daha

zordur. Cevresel, genetik ve hormonal faktorlerin etkisi hakkinda birgok goriis
mevcuttur.

Leiomyomlarin patogenezinde ECM (eksraselliier matriks) birikiminin
onemli olabilecegi vurgulanmistir. Menstiirasyon, oksidatif yada mekanik stres,
enfeksiyonlar ve travmalar ile inflamasyon kaskadi baglamasinin, hiicre hasari,
onarimi ve doku hemostazini saglamak amaciyla ECM miktarinin artmasi ile
sonuglandig1 diisiiniiliir.2 LM’lar1 olusturan diiz kas hiicreleri arasinda, normal

myometrial dokuya nazaran ¢ok daha fazla ekstraselliiler matriks birikimi vardir.



Mubhteviyati ise fibronektin, laminin tip1 kollajen, tip3 kollajenden zengindir.® Bu
proteinlerin hiicre i¢i sinyal yolaklarini aktive edebilecegi diisiiniilmektedir.®

Ostrojen ve progesteron leiomyomlarin biiyiimesi {izerine etkilidir. LM’larin
prepubertal donemde goriillmemesi, obezitenin ve erken menarsin LM sikligin
artirmasi, Ostrojen maruziyetinin dnemli bir faktoér oldugunu dogrular niteliktedir.

Fakat fareler lizerine yapilan bir ¢aligma, dstrodiol ve progesteronun farelere
nakledilen LM dokusunda artisa yol agmasina ragmen tek basina ostrodioliin
myomlarda biiyiimeye etkisinin olmadig1 goriilmiistiir. Bahsi geg¢en ¢alismada
progesteron seviyeleri diisiiriildiglinde biiylime yine olumsuz etkilenmistir. Sonug
olarak dstrodioliin tek basina biiyiimeyi artirmadigi, progesteron reseptdr sayilarini
artirarak etki ettigi anlasilmigtir.1°

Otokrin/parakrin modele gore Ostriol ve progesteron, sitokinler ve biiyiime
faktorlerinin tiretim ve salinimin artirarak stirekli bir proliferasyon ve fibrogeneze
sebep olurlar.!! Biiyiime faktorleri i¢inde farkli bir oneme haiz olarak TGF-B’ nin
proliferatif ve fibrogenetik etkinligi hem invitro hem de invivo ¢alismalarla
kanitlanmistir. ™

Genetik faktorlerden en dikkat ¢ekeni, RNA Polimeraz II (Pol II) mediator alt
birimi MED12'yi kodlayan Xq13 genindeki somatik mutasyonlarin LM temelinde
rolii oldugu iizerinde durulmaktadir.'? Bunun disinda “Growth Factor” genleri, DNA
onarim genleri, hormonal reseptor genleri, inflamatuar genler ve HMGA gibi diger
transkiripsiyon genlerinin etiyolojide yeri oldugu diisiiniilmektedir ve bu alanda
genetik calismalar devam etmektedir. 13

LM kalitimsal olarak aktarilabilir. Otozomal dominant gegisli, “Fumarat
Hidrataz” geninde mutasyonlar sonucu ortaya ¢ikan Herediter Leiomyomatozis ve
Renal Hiicre Kanseri Sendromu (HLRCC) olgularinda tip2 papiller renal kanser ile
multiple myomlar goriiniir.**

Leiomyom patogenezinin anlagilmasinda kok hiicre modelleri arastirilmaya
devam eden konular arasindadir. Kok hiicrelerin karmagik etiyolojik mekanizmalarin

etkisi altinda leimoyomlarm éncii lezyonlar: olabilecegi diisiiniilmektedir. *°

2.3.3 Risk Faktoleri
Daha once de bahsedildigi gibi yas ile LM goriilme siklig1 arasinda ciddi bir

korelasyon vardir.



Etnisite yine 6nemli bir faktordiir. Yapilan ¢aligmalarda siyahi irka mensup
kadinlarda LM riski 3 kat artmstir. 18

Prodiiktif donemdeki kadinlar {izerine yapilan ¢alismalar viicut kitle
endeksinin artmasiin LM sikli§inda artisa tekabiil ettigini bulmustur. Obezitenin
aktif dstrojen diizeyini artirarak etki ettigi diisiiniilmektedir. 1" Metabolik sendromu
olan kadinlar {izerine yapilan bir ¢aligma hipertansiyon ve yiiksek VKI’'nin LM
sikliginda bariz bir artisla iliskili oldugunu gostermistir. *8

Bir diger 6nemli faktor paritedir. Parite sayis1 arttikga semptomatik LM
riskinde bariz bir diisiis goriilmektedir. 1

Oral kontraseptiflerin myomlar tizerindeki etkisi net degildir ve bir konsensiis
saglamak zordur ancak MPA (medroxyprogesterone asetat)’in LM gelisimi iizerine
negatif etkileri oldugu gériilmiistiir. 22 MPA kullanimimda LM insidansinda azalma,
tiimor biiyiimesinde yavaslama ve regresyon bulgulari goriilmiistiir. 2*

Diistik VKI sahip kadinlarda sigara i¢en ve hi¢ igmemis olanlar
karsilastirilidiginda sigara icen kadinlarda LM goriilme sikliginin azalmis oldugu
izlenmistir. 2 Bunun sebebinin,sigaranin endojen dstrojen miktarinda azalmaya yol
acmasi oldugu diisiiniilmektedir. 2

Gida katki maddelerinin ve soya siitii tiikketiminin yine artmis riskle iliskisi

bulunmustur.?

2.3.4 Leiomyomlarda Semptom ve Tam1 Koyma
Leiomyomlar karsimiza asemptomatik hastalardan, acil histerektomi

endikasyonu olusturabilecek semptomlari olan hastalara kadar genis bir spektrumda
gelebilir. En yaygin goriilen semptom kanamadir.?® Beyaz irkta LM sebepli
kanamaya bagli olarak anemi gériilme siklig1 %38 olarak bulunmustur.?® Bunun
disinda biiyiik boyutlara ulasarak ya da nekroza ugrayarak pelvik agriya sebep
olabilirler. Semptomatik LM sahip hastalar arasinda yapilan ¢aligmada kronik pelvik
agr1 siklig1 yaklasik %60 civarindadir.?® Mesanede ve rektumda basi semptomlarina
yol acarak sik idrara ¢ikma, idrar kagirma, idrar retansiyonu, kabizlik gibi sorunlara
yol agabilirler. Lokalizasyondan bagimsiz olarak degerlendirildiginde LM u olan
kadinlarin klinik gebelik, implantasyon, ve canli dogum oranlart myomu olmayanlara
gore anlamli derecede diisiik bulunmustur.?” Yine bu hastalarda spontan abortus
oran1 artmis ancak preterm eylemlerde anlamli bir farklilik izlenmemistir. 2 Bu

konuda LM’larin yerlesimi de incelenmesi gereken bir konu olmustur. Subserozal
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yerlesimli myomlarin bahsedilen farklara etkisi olmazken submukozal ve intramural
yerlesimli myomlar bu farkin olusmasinda etkilidir. 2

Klinik olarak anlamli boyutlara ulagsmis olanlar bimanuel muayene ile tespit
edilebilir olsa da rutin USG goriintiilleme ¢ogu hastada fibroid tanis1 koymak igin
yeterlidir. Klinigimizde yapilan bir ¢aligmada USG ve bimanuel muayene ile LM
tanis1 alan hastalarin operasyon sonrasi histopatolojileri karsilastirildiginda, patolojik
verilerin %91.4 oraninda taniy1 dogruladig1 goriilmiistiir.22 MR gériintiileme USG ve
bimanuel muayeneye nazaran yiiksek maliyetli bir segenek olsa da LM tanisi
koymada ve lezyonlarin ayirdinda USG’den daha etkili bir segenektir 2° Ayni
zamanda MR goriintiileme ile LM’larin yerlesiminde, muhteviyatinda ve diger uterin
lezyonlardan ayriminda bir {istlinliigii oldugu da artik kabul gérmiistiir.

Uterin kavite igerisine yerlesmis olan LM’lar salin infiizyon sonografi(SIS)

ve histereskopik yontemler ile goriintiilenebilir.

2.3.5 Leiomyomlarin Yerlesim Yerlerine Gore Siniflandirilmasi
FIGO(The International Federation of Gynecology and Obstetrics)

siiflamasina gére LM’lar yerlesim yerlerine gore 8 baslik halinde incelenir:

Tip0: Intrakaviter.

Tipl: LM ¢apinin %50°den fazlasinin kavite i¢inde oldugu myomlar.

Tip2: LM ¢apinin %50’si ya da daha fazlasinin myometrium i¢inde oldugu myomlar.
Tip3: Endometrial kavite icerisinde bileseni olmaksizin myometriumdan
endometrium ile istirak halinde olanlar.

Tip4: Tamamiyle myometrium igerisinde olup endometrial kaviteye ya da serozaya
uzanimi olmayan myomlar.

Tip5: En azindan %350’si intramural olan subserozal myomlar.

Tip6: %50’den az1t myometrium ile istirak halinde olan subserozal myomlar.

Tip7: Yalnizca bir sap ile serozaya bagli myomlar
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Tip8: Myometrium ile dogrudan iligkisi olmayan servikal ya da intraligamenter

parazitik myomlar.

Polyp Coagulopathy

Adenomyosis Ovulatory dysfunction
LN Submucous

FlGO Leiomyoma Other

™ Malignancy & hyperplasia latrogenic
s Not otherwise classified

Endometrial

Subclassification System

Pedunculated intracavitary

SM - Submucous <50% intramural

250% intramural

Contacts endometrium; 100% intramural

Intramural

Subserous 250% intramural

O - Other
Subserous <50% intramural

~Nlo v |lalw vl oO

Subserous pedunculated

oo

Other (specify e.g. cervical, parasitic)

Hybrid Two numbers are listed separated by a hyphen. By convention, the first
refers to the relationship with the endometrium while the second refers to
the 10 the serosa. One example is below

7) (contact both the 2-5 |Submucous and subserous, each with less

sechitrion ded than half the diameter in the endometrial
the serosal layer) %
and peritoneal cavities, respectively.
© Malcolm G. Munro MD

Sekil 1: Yerlesimlerine gére uterin leiomyomlarin siniflandiriimasi

2.3.6 Leiomyomlar ve Varyantlar
Leiomyomlar tipik olarak keskin sinirli, gri- beyaz renkte ve girdap

paterninde kesit yiizeyine sahip lezyonlardir. Histolojik incelemede normal
myometirum dokusu taklit eden diiz kas hiicrelerinden olugmaktadir. 30(693) Yniform,
puro benzeri ¢ekirdeklere sahiptir.10’luk biiyiitme alaninda mitotik figiirler 5’ten
azdir ve belki hafif bir atipi izlenebilir. 3

Seliiler myomlar; isminden de anlagilabilecegi gibi ¢evre myometrium
dokusuna nisbeten selliileritenin arttig1 myomlar olarak karsimiza cikar. 32 Tipik
LM’lara gore daha sarimtirak renkte goriiniirler. Mikroskopik olarak yuvarlak, oval,
fuziform yada igsi(siklikla lezyon sinirlarina yakin) sekilde gortinebilirler.
Sitoplazmalar1 belirsizdir, atipi yoktur ya da az bir olasilikla gbriilebilir. * Benign
lezyonlardir fakat diisiik dereceli ESS (endometrial stromal sarkom)’lere benzer
goriinlimde oldugundan eger uterus koruyucu bir cerrahi yapildiysa ESS atlanmasi

ihtimaline dikkat etmekte fayda vardir. 3
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Bir diger varyant olan, yag dokusundan zengin lipoleiomyomlar nadir goriilen
bir LM tiirtidiir. 2376 6rnek iizerinde yapilan bir calismada LM’lar igindeki siklig1
%1°den az bulunmustur.®* Benigndirler. Atipi nekroz ve kalsifikasyon i¢ermezler.
Mitototik endeksleri sifirdir. Yine de igsi hiicreli lipom, anjiolipom, anjiomiyolipom,
atipik lipom ve iyi differansiye liposarkom ayirici tanilarinin yapilmas: gerekir. 3

Bizar niikluslu leiomyoma (atipik-simplastik) kromatin kiimeleri iceren
bliyiik hiperkromatik niikleuslu, genelde genis sitoplazmali , atipi, nekroz ve yogun
mitototik aktivite icermeyen benign bir LM varyantdir.* Rekiirrens riski <%2’dir
fakat STUMP(malignite potansiyeli belirsiz diiz kas timorii) ve
LMS(leiomyosarkom)’den ayrimi1 bazen zorlayici olabilmektedir.*®

Malignite potansiyeli belirsiz diiz kas tiimorleri yani kisa adiyla STUMP’ lar
leiomyomlar ile leiomyomsarkomlar arasi lezyonlardir. Tipik bir leiomyomdan farkli
histopatolojik 6zellikler gosteren fakat leiomyosarkomlar i¢in kullanilan kriterleri
tam olarak karsilamayan lezyonlar1 adlandirirlar.3® Atipi, nekroz ve differansiasyon
Ozellikleri net sinirlarla ¢izilememistir. Niiks ihtimali olsa da aslinda niikseden

vakalarm diisiik dereceli LMS olduklarina dair gériisler mevcuttur. %

2.3.7 Leiomyomlarda Dejeneratif Degisiklikler
Bazi leiomyomlarda zaman igerisinde dejenerasyon bulgulari meydana

gelebilir. LM’larin boyut artislari,buna bagli olarak kanlanmalarinda degisiklikler,
hormonal durumlar, kullanilan ilaglar, gebelik gibi faktorler bu degisikliklerin ortaya
¢ikmasina neden olur. Bunlar USG incelemede, MR incelemede ve nihai patoloji
sonuglarinda karsimiza ¢ikarlar. Malignite potansiyellerinin anlasilabilmesi,
uygulanmasi gereken prosediirlerin seyrini belirlemesi bakimindan énemlidir.

Hyalin dejenerasyon en sik goriilen tiptir. Bunu sirasiyla kistik dejenerasyon ,
miksoid dejenerasyon, infarksiyon (kirmiz1 dejenerasyon), yagli degisim ve nadiren
malign degisimler izler.%®

Hyalin dejenerasyonda LM gelisiminin ilk evrelerinde hipoksiye ugramis
dokulara benzer sekilde miyosit ¢ogalmasi gergeklesir. Zamanla kollajen tiretimi
baslar ve baskin hale gelir. ECM birikimi yayginlasir.® Diiz kas hiicreleri arasinda
distrofik kalsifikasyona ve hyalin degisikliklere sebep olur, zamanla lezyon boyutlar
kiigiiliir ve yerini fibroz bir dokuya birakir.*?

Kistik dejenerasyon, berrak soluk veya daha az olarak graniiler eosinofilik bir

arka plana sahip olan ve genelde seyrek fibroblast, hyalinize olmus kan damarlar ve
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yuvarlak kiimeler ya da aglar olusturan kollajen liflerinden miitesekkildir. Hidropik
odaklar genellikle neoplastik diiz kas hiicrelerinin kaybolmasiyla iligkilidir, bu
nedenle tiimoriin diiz kas yapis1 fark edilmeyebilir; kalan diiz kas hiicreleri bazen
ince kordonlar halinde pleksiform yapida goriinebilir. 404

Miksoid dejenerasyon, ECM’de miisin birikimi ile karakterizedir.
Makroskopik olarak iyi sinirli, gri jolemsi kivamda bir tiimor ile karsilasiriz.
Histolojik olarak, kas demeti liflerini ayiran, tipik olarak “Alcian Mavisi” ile pozitif
boyanan, bol, soluk mavi miksoid matriks bulunur. LMS’lere eslik edebildigi i¢in
dikkatli olmakta fayda vardir. Klinik olarak ¢ok sik kargilasmadigimiz igin
LMS’lerden ayrimini yapabilecek net kriterler belirlenmemistir fakat pratikte timor
hiicresi nekrozunun olmamasi, niikleer atipi olmamasi yada az goriilmesi,
infiltrasyon olmamasi ve 10 HPF’de mitotik sayinin 2'den az olmasi benign miksoid

leiomyoma lehine degerlendirilmektedir.*2(e3)

Bir tiir hemorajik infarkt olan "kirmizi dejenerasyon," genelde gebelige bagl
olusur. Makroskopik incelemede koyu kirmizi renkte bir myom goriiniimii ile
karakterizedir. Benzer bir degisiklik, oral kontraseptiflerin bir komplikasyonu olarak
da bildirilmisgtir. 3843

Nekroz, leiomyomlarda meydana gelebilir, genellikle bir submukozal
leiomyomun {ilserasyonu veya torsiyonu ya da bir subserozal leiomyomun torsiyonu
sonucunda goriiliir, ancak bazen intramural bir lelomyomda da infarkt benzeri nekroz
olusabilir. Kii¢iik grup atipik neoplastik hiicrelerin tiimor tipi nekrozu,

leiomyosarkom olasiligim diisiindiirebilir.*3

Menopozdan sonra, leiomyomlar tipik olarak atrofi gegirir ve neoplastik
hiicrelerin boyutunda azalma gortiliir. Geng kadinlarda mikrokalsifikasyon nadiren

goriiliirken, genis ¢apli kalsifikasyon genellikle menopoz sonrasinda olusur.*®

Dejenere leiomyomlarin MR goriintiileme 6zelliklerinden ise daha sonra

detayl1 olarak bahsedilecektir.
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2.4 Uterusun En Sik Goriilen Sarkomlar1 ve Karsinosarkomlar

2.4.1 Leiomyosarkomlar
Korpus uteriye ait mezenkimal kdkenli tiimdrler olan sarkomlardan en sik

goriileni LMS (leiomyosarkomlar)’dir. * Bunu endometriyal stromal sarkom ve
undifferansiye sarkomlar izler. *° 160 galismanin incelendigi bir rewiev 'da
semptomatik leiomyom On tanis1 almig hastalarin cerrahi sonrasi patolojileri
incelendiginde LMS oraniin 10.000°de 1-13 aras1 oldugu goriilmiistiir. 4 Yiiksek
niiks oranlari, metastaz ve kotii prognoz ile giden agresif bir tiimordiir. Metastatik
hastalikla konulan ilk tan1 durumunda, 5 yillik sagkalim oran1 %10 ila %15'tir.*,

Risk faktorlerinde ilk géze ¢arpan LM’larda oldugu gibi etnisitedir. Siyahi
irktan kadinlarda LMS riski beyaz irktan kadinlara gére 2 kat artmustir.!

Tamoksifen, oral kontraseptifler ve viicut kitle endeksinin 27 nin tizerinde
olmasinin riski artirdig1 bulunmustur.*”4® Benign LM’larin LMS’lere doniisiimii
hakkinda bazi kanitlar olsa da ¢cogunlugun LM’lardan bagimsiz olarak gelistigi
diistiniilmektedir. *

Semptomlar LMS’lere spesifik olmamakla birlikte en sik vajinal kanama, agr1
ve basi bulgularidir.®

Endometrial 6rnekleme bazi submukozal tiimérlerde tani koydurabilir ki bu
vakalarin yaklasik 1/3’{ine denk gelmektedir.>® Bu da LMS siiphesi olan hastalar igin
cerrahi nihai patolojik 6rneklemenin dnemini gostermektedir. LMS’ler genellikle
biiylik (>10cm), sari- kahverengi goriinlimde, yumusak, diizensiz sinirli, kanama ve
nekroz alanlari igeren kitlelerdir. “° Histolojik olarak 1.igsi hiicreli LMS 2. Epiteloid
LMS 3. Miksoid LMS olmak iizere 3’e ayrilir. Diagnostik maliginte kriterleri her alt
grup degisiklik gosterebilir fakat her zaman hiicresel atipi, artmis mitotik indeks ve

tiimér nekrozu olmak durumundadir.*®

2.4.2 Endometriyal Stromal Sarkomlar
Endometrial stromal tiimorler, uterin mezodermal neoplazmlarin bir alt

kiimesidir ve uterin sarkomlarin %10'undan daha azini, tiim uterin malign
neoplazmlarin ise yaklasik %1'ini olusturur.®® DSO mezenkiyal tiimorler baslig
altinda “endometriyal stromal ve iligkili” tomerleri 4 ana bagliga ayirmistir. Bunlar :
1. Endometrial Stromal Nodiil

2. Diisiik Dereceli Endometrial Stromal Sarkom

3. Yiksek Dereceli Endometiral Stromal Sarkom
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4. Undifferansiye Uterin Sarkom ‘dur.

Bu bagsliklar altinda malign 6zellik gosteren ve nispeten daha sik karsilagilan
ve LM ayirici tanisinda goz 6niinde bulundurulmasi gereken diisiik ve ytiksek
dereceli endometrial stromal sarkomlardir.

LGESS (diisiik dereceli endometrial stromal sarkom) oval ¢ekirdekli ve az
sitoplazmali, uniform hiicre ¢gogalmasi seklinde tezahiir eder. Benign tipi olan
endometrial stromal nodiillerden farki, dil benzeri infiltratif siirlar icermesidir. >
Vaskiiler ve myometrial invazyon yapabilirler. 52ha5)

HGESS(high grade-yiiksek deceli endometrial stromal sarkomlar)
endometrial stroma farklilagmas1 gosteren ve yiiksek dereceli niikleer atipi
sergileyen, bir grup malign neoplazmu ifade eden bir terimdir.>2"%) infiltratif patern
ve vaskiilarite agcisindan LGESS ile benzesir fakat LGESS’lere nazaran daha yikici
bir biiylime paterni gosterir, genis myometrial ve lenfovaskiiler invazyon ayrica
nekroz goriliir ve mitotik aktivitesi >10/HPF’dir. HGESS, daha sik niiksler ve
LGESS'den daha yiiksek mortalite ile iliskilidir. Immiinohistokimyasal boyamalar ve
genetik analizler lezyonlarin tanimlanmasinda yardimei olabilirler. 3%

Diger mezenkimal kdkenli tiimorlerde oldugu gibi anormal uterin kanama,
agr1 ve bast semptomlari ile bulgu verirler.

Spesifik bir USG goriiniimii yoktur, fakat genis miyometrial tutulumu
gosterebilen heterojen hipoekoik endometrial kitleler goriildiigiinde mutlaka
siiphelenmek gerekir. Manyetik rezonans goriintiilemede (MRI) ise bu neoplazmlar,
miyometrial invazyon olsun yada olmasin, genis yer kaplayici kitleler olarak
goriiniir.>®

2.4.3 Uterin Karsinosarkomlar

UKS(uterin karsinosarkom) yada diger adiyla “Malign Mikst Miilleriyan
Tiimdrler” epitelyal ve mezenkiyal komponentler i¢eren malign neoplazmlardir.
*Oncesinde sarkom alt bashg altinda incelense de kilavuzlar artik malign epitelyal
tiimor siniflamasi icinde degerlendirmislerdir. Gorece insidansi diisiik olsa da agresif
tiimorlerdir ve 5 yillik sag kalim % 33-39 arasindadir. °” Korpus uteriye smirlt
vakalarda sag kalim daha yiiksek bulunmustur. 58

Risk faktorleri arasinda endojen dstrojen, nulliparite tamoksifen kullanimi ve

pelvik radyasyon sayilabilir. >
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Hastalarin ¢ogu anormal uterin kanama ile bagvurur. USG, MR, BT

incelemede pelvik kitle halinde prezente olurlar.

2.5 MR Goriintiilemelerde Uterusa Ait Mezenkimal Kokenli Kitlelerin
Ozellikleri ve Farklari
Klinik pratikte USG hekimler i¢in etkili, kolay, ucuz ve kolay ulasilabilir bir

ara¢ olmasi yoOniiyle ¢ogu zaman uterin lezyonlarin tanisinda yeterli bir tani
koydurucu aragtir. Ama ne var ki bazen kitlenin muhteviyatinin anlasilabilmesi,
lezyon yerinin, biiyiikligiiniin ve komsuluklarinin degerlendirilebilmesi, eslik eden
kitleler ile ayriminin yapilabilmesi ve USG’de goriilen siipheli lezyonlar hakkinda
daha fazla bilgi edinilebilmesi agisindan yetersiz kalabilir.>® MR ’1n malign
potansiyeli olabilecek lezyonlar1 ayrintili degerlendirilebilmesi belki de en 6nemli
ozelligidir. Bu noktada MR goriintiileme 6zellikle yumusak dokulari tanimlamadaki
istlinliigli ile USG’ye nazaran daha iy1 bir is ¢ikarmakatadir. Bu baglik altinda MR
goriintiilemede uterusa ait myometrium kdkenli ya da myometriuma yerlesik

lezyonlarin 6zellikleri ele alinmaktadir.

2.5.1 Tipik Leiomyomlarin MR Gériintiileme Ozellikleri
Tipik bir leiomyoma MR goriintiilemede iyi sinirli, endometrial kalinlik ve

asitin beklenmedigi , T2 agirlikli goriintiilemelerde hipointens, T1 agirlikl
goriintiilemelerde izointens, T1 agirlikli postkontrast serilerde genelde homojen
boyanma 6zellikleri sahip lezyonlardir. Diffiizyon kisitlilig1 nadir olarak goriilse de

beklenen bir bulgu degildir. 896

2.5.2. Dejenere Leiomyomlarin MR Gériintiileme Ozellikleri
Dejenere LM’larda kimi MR goriiniimleri ile uterusun malign lezyonlari

benzerlik gosterirler. Bu lezyonlarin jinekolog ve radyolog tarafindan ayirt
edilebilmesi ayr1 bir 6neme haizdir. Bundan dolay1 dejenere LM goriiniimleri iyi
bilinmeli, hastaya yaklasim da buna gore olmalidir.

Dejenere LM’lar iyi sinirl kitlelerdir. Post-kontrast serilerde kistik nekrotik
alanlar igermesinden 6tiirli heterojen boyanma 6zellikleri siklikla rastlanir. T1
serilerde hiperintensite kirmizi-hemorajik dejenerasyonda beklenir. T2 serilerde
6demli, kistik ve miksoid alanlar hiperintensite 6zellikleri gosterebilir. Endometrial
kalinlik artis1 beklenen bir bulgu degildir. Diffiizyon kisitlamasi kirmiz1

dejenerasyon disinda rastlanmaz. 863
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2.5.3 Selliiler Leiomyomlarin MR Gériintiileme Ozellikleri
Selliiler LM’lar da diizgiin sinirli lezyonlar seklinde goriiniirler. Postkontrast

serilerde genelde homojen boyanma gosterirler, hemorajik lezyonlarda heterojen
0zellik de gosterebilirler. T1 serilerde diisiik sinyal intensitesine sahiptirler. T2
serilerde degisken 6zellik gosterirler, hiperintens goriiniim sergileyebilirler.

Diffiizyon kisitlayan alanlar igerirler. 863

2.5.4 Lipoleiomyomlarin MR Gériintiileme Ozellikleri
Lipoleiomyomlar T1 serilerde hiperintens goriiniim sergiler. En bariz 6zelligi

ise tahmin edilecebilecegi gibi yag baskili serilerde sinyal diisiisiidiir. 5462

2.5.5 STUMP’larin MR Gériintiileme Ozellikleri
STUMP lar i¢in literatiir incelendiginde spesifik MR 6zelliklerinden

bahsetmek zordur. Baz1 vakarlarda T1 ve T2 serilerde LMS’ler gibi hiperintens
goriinlim izleyebilirler. Kontrast tutulumlari solid alan igerenlerinde heterojen
olabilecegi gibi homojen de goriilebilir. %1%2¢° Histopatolojik siiflandirmada
STUMP lar1 belirli bir yere oturtmak zor oldugu gibi MR goriintiilemede de tiimore

0zgl niiteliklerden bahsetmek zordur.

Tablo 1 Leiomyomlar i¢i MR Goriintiileme Ozellikleri

Kontrast

T1Sinyali T2Sinyali Tutulumu Ek Ozellikler

Tipik Leiomyom

(LMm) Izointens Hipointens Degisken Homojen

Hyalin

Dejenerasyon Izointens Hipointens Az veya yok Tipik LM'ye benzer

Kistik

Dejenerasyon Hipointens Hiperintens Yok Sivi dolu alanlar

Miksoid

Dejenerasyon Degisken Hiperintens Var

Hemorajik

Denerasyon Hiperintens Hipointens Yok

Selliiler Leiomyom izointens Hiperintens Yogun Homojen

Lipoleiomyom Hiperintens — Yok Yag baskili sekanslarda sinyal disus
LM veya LMS'yi taklit eden 6zellikler

STUMP Degisken Degisken Degisken yelpazesi

18



2.5.6 Leiomyosarkomlarin MR Gériintiileme Ozellikleri
Leiomyosarkomlar MR goériintiilemede diizensiz sinirli, santral nekrotik

alanlar ile post-kontrast serilerde heterojen kontrast tutulumu gosteren, T2
goriintiilemelerde izointens ve hiperintens 6zellikleri gésteren, endometrial
diizensizlik ve kalinlagmalarin izlenebildigi, bazen diizensiz sinirl yiiksek

selliileriteden otiirti diffiizyon kisitlamasinin izlendigi kitleler olarak karsimiza ¢ikar.
61,63

2.5.7 Endometrial Stromal Sarkomlarda MR Gériintiileme Ozellikleri

Endometrial Stromal Sarkomlar iyi sinirli ya da infiltratif 6zellikte,
endometrial kaviteye uzanan polipoid bir ¢ikint1 seklinde goriilebilir. Postkontrast
serilerde heterojen kontrastlanma gosterirler, T2 hiperintens 6zellikte gortilebilir. T1
serilerde hipointens 6zelliktedirler. Bununla birlikte, nadiren sadece
miyometriyumda bulunabilir ve dejenerasyona ugramis bir leiomyoma olarak ortaya

cikabilir.6%¢7

2.5.8 Karsinosarkomlar’a Ait MR Goriintiileme Ozellikleri
Kavite igerisine sapli ya da myometiral dokuya invazyon seklinde ekzofitik

biiyiime paterni gosterebilirler. Sapli lezyon uterustan protriide olabilirler. % T1
serilerde hipointens, T2 serilerde genel hiperintens goriiniimde, hemoraji ve nekroza
bagli olarak izointens ve hiperintens goriilebilir. 87 Post-kontrast serilerde heterojen

boyanma gosterirler.5852
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Tablo 2 Myometriumas ait Malignitelerin MR gériintiileme 6zellikleri

Ozellik LMS ESS-UES KARSINOSARKOM  Leiomyoma

Lokalizasyon | Myometrium Genellikle Kaviteye dogu Myometrium
endometrium; sapli yada
endometriumdan
myometriuma
uzanan parmaksi
invazyonlar
myometriumda da
olabilir
Sinirlar Dizensiz ve belirgin | Dizensiz Dlzensiz Diizenli
degil
T1 Sinyali Hipointens ve Hipointens ve Hipointens Hipo-izointens
heterojen heterojen
(kanama, :]J.ndlf.feransw.edeI
kalsifikasyonlar) pperintegiginya
odaklari
T2 Sinyali izo-hiperintens Hiperintens ve Hiperintens ve Hipointens
heterojen heterojen
Hiperintens — kistik,
miksod dejenerasyon
Kontrastlanma | Heterojen Heterojen Heterojen Degisken
DWI Genellikle daha Kisitlanir Kisitlanir Degisken, genelde
fazla kisitlanir kisitlanma beklenmez

LMS: Leiomyosarkom; ESS: Endometrial stromal sarkom; UES: undifferansiye endometrial sarkom; DWI:

Difiizyon-agirlikli goriintiileme; ADC: Goriiniir difiizyon katsayisi.
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2.6 LEIOMYOMLAR, LEIOMYOSARKOMLAR,
KARSINOSARKOMLAR VE ENDOMETRIAL STROMAL
SARKOMLAR ICIN TEDAVIi UYGULAMALARI

2.6.1 Leiomyomlar icin Tedavi Yontemleri
Hastanin semptomlarina gore tedavi modaliteleri belirlenir. Ilk secenek cogu

zaman medikal tedavidir. Medikal tedavide ise nonsteroid antienflamatuar ilaglar,
traneksamik asit, GnRH (gonodotropin releasing hormon) analoglari, levonorgestrelli
rahim ici araglar kullanilir.%®

Yiiksek Yogunluklu Odaklanmis Ultrason Tedavisi(HIFU) LM’larin
koagiilatif nekrozunu indiiklemek i¢in yiiksek yogunluklu ultrason enerjisi kullanir.
0L Aym yontem MR kullamilarak yapilirsa bu seferde MRgFUS olarak isimlendirilir.
Bu non-invaziv, termoablatif teknik, karin duvari tizerinden birden fazla ultrason
enerjisi dalgasi uygulayarak yapilir ve sedasyonla giiniibirlik tedavi prosediirii olarak
gerceklestirilebilir. 7?3 Hasta segiminde mutlaka malignite siiphesinden uzak hastalar
secilmeli, hastalarin 3’ten fazla myomu olmamali,myomlarin en genis ¢ap1 10
cm’nin altinda olmalidir.”

Girisimsel islemlerde ise uterin arter embolizasyonu minimal invaziv bir
secenek olarak karsimiza ¢ikar.

Cerrahi tedavide laparatomik ya da laparaskopik histerektomi ve
myomektemi siklikla uygulanan tedavilerdir. Yine operatif histereskopik yontemle

myomektomi intrakaviter ve submukozal myomlarda iyi bir se¢enek olabilir.

2.6.2 Leiomyosarkomlar I¢in Tedavi Yontemleri
LMS’lere tedavi yaklasimlarinda eger hastaya cerrahi dncesi tan1 koyulmussa

histerektomi prosediirii uygulanir. Sayet hasta yapilan bir myomektomi yada

supraservikal histerektomi ile tan1 aldiysa yada tiimor morsele edildiyse ikinci bir

cerrahi 6nerilir.”® Ileri evre olgularda sitorediiksiyon protokolleri uygulanabilir. "
Erken evre olgularda rutin salpingooferektomi uygulamasi yoktur. ’” Adjuvan

radyoterapi uygulamalari tartismalidir. ® Adjuvan kemoterapi ise onerilir. ’’

2.6.3 Endometrial Stromal Sarkomlar i¢in Tedavi Yontemleri
Diger sarkomlarda oldugu gibi esas tedavi cerrahidir. Adjuvan tedavinin

etkinligi ise kanitlanmamistir fakat yeni hormonal terapiler bu asgamada umut vaat

etmektedir. Prognozu tahmin etmek ve endometrial stromal sarkomun uygun
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tedavisini belirlemek i¢in genis hasta gruplarindan elde edilen daha fazla

multianalizler gereklidir. ™

2.6.4 Karsinosarkomlar I¢in Tedavi Yontemleri
Cerrahi evreleme; total histerektomi, bilateral salpingo-ooferektomi, pelvik

paraaortik lenf nodu diseksiyonu, peritoneal lavajlarin sitolojisi, omentektomi ve
peritoneal ylizeylerin biyopsilerini igerir. Uterin karsinosarkom tedavisinde, cerrahi,
kemoterapi, radyoterapi ve bazen hormonal tedaviyi iceren kombine bir yaklagim

gerekmektedir. Tedavi segimleri ise evreleme altinda yapilmaktadir. &
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 YONTEM
Bu retrospektif vaka kontrol ¢alisma i¢in Saglik Bilimleri Universitesi

Bakirkody Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Baskanligindan (18/12/2023 tarihli, 2023-24-27 karar numarali) onay alind1.

Calismada amag; preoperatif donemde yapilan MR goriintiilemelerdeki
radyolojik kriterleri malignite sliphesi uyandiran ve klinigimizde histerektomi
prosediirii uygulanmis hasta grubunun, histopatolojilerini degerlendirerek, operasyon
oncesi tanida MRI bulgularinin giivenilirliginin saptanmasidir.

Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesinde 1 Ocak 2018 ve
31 Aralik 2023 tarihleri arasinda histerektomi operasyonu ge¢irmis hastalar Probel
sistemi lizerinden tarandi, 2903 hasta bulundu. Hastalarin, MRI raporlari, hastaya
uygulanan medikal ve cerrahi tedavilerin dokiimentasyonu saglandi ve operasyon
sonrasi patoloji raporlar1 degerlendirildi. Bu hastalarin arasindan jinekoloji dist
endikasyonlar nedeniyle opere edilen, gastroentestinal sistem yada iiriner sistem
malignitileri gibi, hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Kanama ve atoni sebebiyle
peripartum donemde histerektomi yapilan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Endometriuma overlere yada servikse ait malign lezyonlar sebebiyle opere edilen
hastalar yine dahil edilmedi. Postoperatif patolojik incelemelerde tanis, seliiler
leiomyom olan 1 adet, karsinosarkom olan 1 adet ve endometrial stromal sarkom
olan 6 adet hasta MR goriintiilemeleri olmadig1 yada ulasilamadigi i¢in ¢alismaya
dahil edilemedi. Nitekim preoperatif MR goriintiilemelerinde mezenkimal kokenli
malignite siiphesi igeren yahut postoperatif patolojik tanilarinda FIGO kriterlerine
gore mezenkimal kokenli malignite tanisi alan 187 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Tiim hastalarin intravendz gadolinyum verilerek ¢ekilen kontrasth pelvik MR
gortntiileri bir radyoloji uzmani esliginde yeniden degerlendirildi ve raporlandi.

3.2 ISTATIKSEL DEGERLENDIRME
Arastirma verisi IBM SPSS 23 (IBM Statistical Package for Social Sciences)
araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklenip ve degerlendirilmistir. Kategorik
degiskenlerin tanimlayici istatistikleri say1 ve yiizde olarak sunulmustur. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda ¢apraz tablolardan yararlanilip “Ki kare testi

(Pearson Chi Square)” ve “Yates Siireklilik Diizeltmesi (Continuity Correction)”
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uygulanmistir. Nimerik degiskenlerin tanimlayici istatistikleri normal dagilan
degiskenler i¢in ortalama(+)standart Sapma, normal dagilmayan degiskenler i¢in

ise ortanca (min-maks) seklinde sunulmustur. Niimerik degiskenlerin normallik
dagilimi “Kolmogorov-Smirnov” veya “Shapiro-Wilk” testleri ile degerlendirilmistir.
Iki bagimsiz gruplu niimerik degiskenlerin karsilastirilmasinda normal dagilan
degiskenler icin “Bagimsiz Orneklemler i¢in T (Independent Sample-t Test)”, normal
dagilmayan degiskenler igin “Mann-Whitney U” testlerinden yararlanilmistir. ikiden
cok kategorik gruplarin karsilastiritlmasinda Bonferroni diizeltmesi uygulanarak elde
edilen p ler degerlendirilmeye alinmistir. Capraz tablolar sonucunda maliginite
acisindan anlamlilik gosteren degiskenler ile maliginte arasinda “Spearman
Correlation” testi yapilarak korelasyon bakildi. Benign malign gruplarin
karsilastirilmasi sonucunda bagimsiz degiskenlerden p degeri <0,250 olanlar ¢ok
degiskenli logistic regresyon analizine alinmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyleri ise

p<0.05 kabul edilip, p<0.05 veya p<0.001 olacak sekilde de yorumlanmustir.
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4. BULGULAR

Hastalarin genel klinik ve MRI 6zellikleri ve benign/malign gruplarina gore
Ozellikleri Tablo 1°de verilmistir. Yas, tiimor hacmi, endometrial kalinlik, MRI T2
hipo-izo ve hiperintens, ascit varligi, kontrast tutulumu ve santral nekroz 6zellikleri
acisindan gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli fark saptanmamustir. Buna gore
tomor sinilarinin diizensiz olusu agisindan gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli
fark saptanmistir, diizensiz tiimdr sinirina sahip hasta orani malign grupta daha
yiiksektir (%77,8 e karsilik %20,2, p<0,001). MRI T1 sekansta intensite agisindan
gruplar arasinda istatiksel acidan anlamli fark saptanmistir, malign grupta
hiperintensite olan hasta oran1 daha yiiksektir (%66,7ye karsilik %22.5, p=0,010).
T1 sekansta hipo-izointens ve hiperintens goriiniim olarak ikili grup
olusturuldugunda da, malign grupta hiperintensiste olan hasta orani daha yiiksektir ve
p degerinin anlamlilik diizeyi daha artmustir (%66,7’ye karsilik %22,5, p=0,009).
MRI T2 sekansta intensite agisindan gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli fark
saptanmazken (p=0,071), T2 sekansta hipo-izointens ve hiperintens goriiniim olarak
ikili grup olusturuldugunda da, malign grupta hiperintensiste olan hasta oran1 daha
yiiksektir (%100’e karsilik %62,4, p=0,028). MRI da difiizyon kisitlamasinin varligi
acisindan agisindan gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli fark saptanmistir ve
malign grupta diflizyon kisitlamasi olan hasta oran1 daha yiiksektir (%77,8e karsilik
%29,2, p=0,007).

Tablo 3:Hastalarin klinik ozellikleri

Genel Benign Malign
(N=187) (n=178) (n=9) P
Yas 48 (38-76) 48,8 (38-76) 55 (41-71) 0,052?
- 302 (3,8- 304 (3,8- 253 (6,2-
3) a
Tiimor boyutlari(cm 77625) 77625) 1025) 0,283
Endometrial kalinlik, 4 (1-25) 4 (1-16) 6 (3-25) 0.116°
mm
Siirlar
Diizgiin 144 (%77) 142 (%79,8) 2 (9%22,2) <0,001"
Diizensiz 43 (%23) 36 (%20,2) 7 (%77,8)

25



t1

Hipointens 79 (%42,2) 78 (%43,8)d 1 (%I11,1)d

[zointens 62 (%33,2) 60 (%33,7)d |2 (%22,2)d 0,010°¢
Hiperintens 46 (%24,6) 40 (%22,5)d 6 (%66,7)e

tl

Hipo-izointens 141 (%75,4) 138 (%717,5) 3 (%33,3) 0,009°
Hiperintens 46 (%24,6) 40 (%22,5) 6 (%66,7)

t2

Hipointens 54 (%29,8) 54 (%30,3) 0 (%0)

[zointens 13 (%7) 13 (%7,3) 0 (%0) 0,071°¢
Hiperintens 120 (%64,2) 111 (%62,4) 9 (%100)

t2

Hipo-izointens 67 (%35,8) 67 (%37,6) 0 (%0) 0,028
Hiperintens 120 (%)64,2 111 (%62.4) 9 (%100)

Ascit

Var 8 (%4,3) 6 (%3,4) 2 (9%22,2) 0,060°
Yok 179 (%95,7) 172 (%96,6) 7 (%77,8)

Diflizyon kistlamasi

Var 59 (%31,6) 52 (%29,2) 7 (%77,8) 0,007°
Yok 128 (%68.4) 126 (%70,8) 2 (9%22,2)

Kontrast tutulumu

Yok 2 (%l,1) 2 (%l1,1) 0 (%0)

Homojen 15 (%8) 14 (%7,9) 1 (%]11,1) 0,897¢
Heterojen 170 (%90,9) 162 (%91) 8 (%88.,9)

Kontrast tutulumu

Yok-Homojen 17 (%9,1) 16 (%9) 1 (%11,1) 1,00
Heterojen 170 (%90,9) 162 (%91) 8 (%88.,9)

Santral nekroz

Yok 91 (%48,7) 89 (%50) 2 (%22,2)

Kalsifiye 6 (%3,2) 6 (%3,4) 0 (%0) 0,184°¢
Nekrotik 90 (9%48,1) 83 (%46,6) 7 (%77,8)

Santral nekroz (N=181) (n=172) (n=9)

Yok 91 (%50,3) 89 (%51,7) 2 (%22,2) 0,166°
Var 90 (%49,7) 83 (%48,3) 7 (%77,8)

aMan Whitney-U test "Continuity Correction Pearson Chi Square
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MRI ozellikleri agisindan gruplar arasinda istatiksel acidan anlamlilik
gosteren bagimsiz degiskenler korelasyon analizine tabii tutulmustur. Sonuglar
Tablo 2’de verilmistir. Buna goére tiimor sinir diizensizligi ile malignite arasinda
zayif diizeyde korelasyon saptanmistir (r=0,293, p<0,001). Difiizyon kisitlamasi ile
malignite arasinda zay1f diizeyde korelasyon saptanmistir (r=0,224, p=0,002). T1
sekansta hiperintensite varligi ile malignite arasinda zayif diizeyde korelasyon
saptanmustir (r=0,220, p=0,003). T2 sekansta hiperintensite varligi ile malignite
arasinda zayif diizeyde korelasyon saptanmistir (r=0,168, p=0,022).

Tablo 4: Bagimsiz Degiskenlerin Korelasyon Analizi

Malignite
r p
Tiumor sinir 0,293 <0,001
diizensizligi
Difiizyon 0,224 0,002
kisitlamas1 varligi
T1 hiperintensite 0,220 0,003
T2 hiperintensite 0,168 0,022

1, korelasyon katsayisi

Benign/malign ayriminda anlamli olan MRI 6zelliklerinin sensitivite,
spesifite, PPV ve NPV diizeyleri Tablo 3’de verilmistir. Tiimor sinirlarinin
diizgiin/diizensiz olusunun maligniteyi predikte etmedeki sensitivitesi %77,8,
spesifitesi %79,8 iken pozitif prediktivitesi %16,3 ve negatif prediktivitesi %98,6
olarak saptanmustir. T1 sekansinda hiperintensitenin maligniteyi predikte etmedeki
sensitivitesi %66,7, spesifitesi %77,5 iken pozitif prediktivitesi %13 ve negatif
prediktivitesi %97,9 olarak saptanmistir. T2 sekansinda hiperintensitenin maligniteyi
predikte etmedeki sensitivitesi %100, spesifitesi %37,6 iken pozitif prediktivitesi
%7,5 ve negatif prediktivitesi %100 olarak saptanmistir. Diflizyon kisitlamasi
varliginin maligniteyi predikte etmedeki sensitivitesi %77,8, spesifitesi %70,8 iken

pozitif prediktivitesi %11,9 ve negatif prediktivitesi %98,4 olarak saptanmistir.
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Tablo 5: MRI daki 6zelliklerin maliginteyi dngdrmedeki sensitivite, spesifite,

pozitif prediktivite ve negatif prediktiviteleri

Sensitivite Spesifite PPV NPV
Timor siir diizensizligi %77,8 %79,8 %16,3 %098,6
T1 hiperintensite 2666,7 %77,5 %13 %97,9
T2 hiperintensite %100 %37,6 %7,5 %100
Difiizyon kisitlamasi
%77,8 %70,8 %11,9 %98.,4
varligi

PPV, pozitif prediktivite NPV, negatif prediktivite

Maligniteyi ayirt etmede etkili MRI risk faktorlerini ortaya ¢ikarmak i¢in ¢ok

degiskenli logistic regresyon analizi uygulanmis ve sonuglar1 Tablo 4’de

sunulmustur. Cok degiskenli logistic regresyon analizine, Tablo 1’de p degeri 0,25’in

altinda olan bagimsiz degiskenler dahil edilmistir. Buna gore MRI daki tiimor

siirlarinin diizensiz olusu ve diffiizyon kisitlamasi varligi maliginiteyi preedikte

eden bagimsiz risk faktorleri olarak saptanmistir. Calisma yaptigimiz 6rneklemde

gecerli olmak tizere, MRI deki tiimor sinirlarinin diizensizligi malignite riskini

10,283 kat, diffiizyon kisitlamasi1 varligi ise 27,713 kat arttirmakta oldugu

saptanmuistir.

Tablo 6: Malignite acisindan ¢ok degiskenli logistic regresyon analizi

%95 GA OR p

Yas 0,959-1,232 1,087 0,190

Endometrial 0,822-1,384 1,066 0,629

kalinlik, mm

Sinirlar

Diizgiin referans

Diizensiz kategori 10,283 0,032
1,222-86,554

t1
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Hipo-Izointens

referans

Hiperintens kategori 3,342 0,223
0,481-23,220

t2

Hipo-Izointens referans

Hiperintens kategori 34611350 0,997
0,000-NA

Ascit

Yok referans

Var kategori 21,434 0,144
0,350-1313,3

Difiizyon

kistlamasi referans

Yok kategori 27,713 0,013

Var 1,989-371,262

Santral nekroz

Yok referans

Var kategori 2,516 0,401
0,292-21,714

GA, giiven aralig1 OR, odds ratio
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5. TARTISMA

Tipik bir LM’u MR gériintiilemelerde ayirt etmek zor degildir. Uterin myom,
cogunlukla 1yi sinirli, yuvarlak yada oval sekilde, T1 agirlikli goriintiillemede, normal
kas tabakasina gore daha izointens veya nispeten hipointens ve T2 agirlikli
goriintiilemede, kitle, normal kas tabakasindan belirgin sekilde daha diisiik sinyal
ozelliklerine sahiptir. Fakat konu dejenere LM’lara geldiginde tipik LM
Ozelliklerinden uzaklagmis, malign benzeri goriiniimler sergileyen kitleler gdze
carpar.>

Onceki boliimlerde ayrintili agiklamasinin yapildig: gibi baz1 goriintiileme
Ozelliklerinin malign lezyonlarda 6ne ¢ikma ihtimalinin yiiksek oldugu literatiir
taramalarinda da belirlenmistir. Bu 6zellikler arasinda T1 ve T2 hiperintensitesi,
timor sinirlarin diizensiz goriinlimde olmasi, post-kontrast serilerde heterojen
kontrastlanma 6zelligine sahip olmasi, santral nekroz alanlar1 ve diffiizyon kisitlayan
alanlar igermesi gibi durumlar klinisyende siiphe uyandiran durumlardir.%881-83 Bahsi
gecen Ozelliklerin anlamu ise tek tek incelenmeye calisilmistir.

Bu caligmada 6 yillik bir siire icerisinde klinigimizde histerektomi
operasyonu gegirmis hastalar taranarak, Kriterlere uygun olan 187 hastanin
preoperatif donemdeki MR bulgulari ile postoperatif patoloji sonuglari
kiyaslanmigtir. 187 hastadan, 3 leiomyomsarkom, 3 endometrial stromal sarkom ve 3
karsinosarkom patolojik tanisi olan 9 malign hasta, MR da siipheli goriiniim
sergileyen fakat patoloji sonuglari benign gelen 178 hasta ile karsilastirilmigtir.
Patolojileri benign raporlanan 178 hasta icerisinde 6 lipoleiomyom, 4 seliiler
leiomyom bulunmustir. Elden edilen veriler ile “MR goriintiillemelerde myometriuma
ait malign patolojilerin ayirt edilebilmesi i¢in kriterler ne olabilir?” sorusu
sorulmustur.

Istatiksel veriler incelendiginde T1 sekansta malign grupta hiperintensiste
olan hasta orani daha yiiksektir bulunmustur. T1 sekansinda hiperintensitenin negatif
prediktivitesi %97,9 olarak saptanmigstir. Spesifite oranlar1 beklenilen diizeyde
olmamstir. Onceden yapilan calismalardan biliyoruz ki T1 hiperintensitesi
hemorajik dejenerasyonlarda, koagiilatif nekrozlarda ve lipoleiomyomlarda
goriilebilir.% Nitekim calismaya dahil edilen lipoleiomyom tanil1 6 hastanin 5’inde

T1 hiperintensitesi goriilmiistiir, bunun spesifite iizerinde etkisi olabilecegi
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diistinilmiistiir. Fakat sansliyiz ki lipoleiomyomlar yag baskili serilerde ayirt
edilebilme sansina da sahiptirler. T1 serilerde hiperintens goriiniimlii lezyonlarin yag
baskili sekanslarla degerlendirilmesi T1 goriintiilerin sarkomlar hakkinda daha fazla
fikir vermesine olanak saglayabilecegi diisiintilmustiir.

Tamai ve ark. yaptig1 bir ¢calismada tiim LM’larda (dejenere ve selliiler
olanlar dahil) tlimor sinirlart diizgiin izlenirken, 5 LMS hastasinin 3’iinde, 2 ESS
hastasinin 2’sinde de irregiiler smirlar izlenmistir. 8 Sumi ve ark. Yaptig1 calismada
yine siir diizensizligi anlamli bulunmustur (p<0.001), toplam 50 hasta iizerinde
yapilan calismada 8 goriintiilemede irregiiler sinir raporlanmistir ve bunlarin sadece
bir tanesi leiomyom tanili hastada gosterilmisken dolayisiyla sarkom tanili hastalarda
bu say1 7°dir.%? Calismamdaki 187 hastanin 43 tanesinde diizensiz sinirli timér
gortinlimii izlenmistir. Diizensiz tiimor siirina sahip hasta orani, malign grupta
benign gruba kiyasla 3 kattan yiiksektir, yine tiimor sinir diizensizligi ile malignite
arasinda korelasyon saptanmistir (r=0,293, p<0,001). Tiimdr sinirlarinin
diizgiin/diizensiz olusunun maligniteyi predikte etmedeki spesifitesi %79,8 iken
negatif prediktivitesi %98,6 olarak saptanmistir. MRI deki tiimoér sinirlarinin
diizensizligi malignite riskini 10,283 kat arttirmakta oldugu saptanmustir.

Bir diger bulgu olan T2 sekansta hiperintensite varlig1 ile malignite arasinda
zay1f diizeyde korelasyon saptanmigtir. Bunun sebebinin seliiller ve dejenere LM’lar
gibi benign lezyonlarda T2 hiperintensitesinin goriilmesi olabilir. ®® Kistik
dejenerasyonlarin, dejenere LM’lar arasinda sik goriilityor olmasi ve T2 goriintiilerde
stv1 dolu bu kistik agikliklarin hiperintens goriiniimde olmasi spesifiteyi ve pozitif
prediktiviteyi azaltmaktadir. Lakin maligniteyi predikte etmedeki sensitivitesi %2100,
negatif prediktivitesi %100 olarak saptanmasi bu goriintiilemelerin diger bulgular ile
yorumlandiginda klinikte pratik sonuglar verebilecegini diisiindlirmiistiir.

Gadolinyum bazl1 kontrast enjeksiyonunu takiben kontrast tutmayan bolgeler,
merkezi nekroz alanlarini gostermesi agisindan kiymetlidir.® Yapilan calismalar,
siurl diflizyonun varliginin, maligniteyi yliksek bir giiven derecesiyle isaret ettigini
one siirmektedir. LM’larda diffiizyon kisitlamas1 beklenen bir bulgu degilken,
ozellikle LMS’lerde olmak iizere myometrium kaynakli malignitelerde sik rastlanan
bir bulgudur. 88" Bu ¢alismada MRI da malign grupta difiizyon kisitlamasi olan

hasta sayisinin daha yiiksek olmasi, difiizyon kisitlamasi varligiin maligniteyi
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predikte etmedeki sensitivitesinin ve negatif prediktivitesi yiiksek saptanmis olmasi
ve difflizyon kisitlamasi1 varliginin ise maligniteyi 27 kat arttirmakta oldugunun
gosterilmis olmasi literatiir ile uyumlu goriinmiistiir. Bununla ilintili olarak da 9
malign hastanin 7’sinde santral nekroz alanlar1 bariz bir sekilde izlenmistir.

Tipik LM’lar homojen kitleler olarak goriiniirler. Heterojenite malign
lezyonlarda goriilse de dejenerasyonun bir bulgusu da olabilir. *° Sonuglarda
heterojenite/homojenite benign- malign ayriminda net bir fark sunmazken, hastalarin
%90 oraninda heterojen gdriiniimde olmasi tipik LM’lardan ayiran ciddi bir kriter
olabilecegi fikrini vermistir.

Nihayetinde tek bir kriter bize malign- benign ayrimi yaptirmada basarilidir
diyemeyiz fakat bu caligmada ele alinan kriterler hep birlikte degerlendiriliginde
oldukea ciddi bir 6ngorii saglamaktadir. Bir hastaya ait uterin kitle degerlendirilirken
ilk dnce sinirlarina bakilmali, diizensiz sinirlt bir kitle bizde malignite siiphesi
uyandirmali, T2 goriintiilemelerde hipointens lezyonlar bizi rahatlatirken ,
hiperintens lezyonlarin malignite bulgusu olabilecegi akildan ¢ikarilmamali fakat
Kistik bir dejenerasyonun da ayni goriintiiyii sergileyebilecegi goz oniinde
bulundurulmali. T1 hiperintensitesi atlanmamali, fakat T1 hipo-izointens lezyonlarda
tipik LM tanisina yaklagilmalidir. Diffiizyon kisitlama ise belki de en kiymetli bulgu
olup bu lezyonlar i¢in ileri tetkik-tedavi secenekleri degerlendirilmelidir. Bu
yaklagima benzer sekilde bazi arastirmalar da MR 6zelliklerinin birlikte
degerlendirilmesinin taniy1 koymada daha basarili oldugunu savunmuglardir. Mesela
Tanaka ve arkadaglari, T1 ve T2 hiperintensitesi ile kontrastlanmayan alanlarin
maligniteyi isaret ettigini varsayarak, benign ve malign diiz kas tiimorlerini ayirt
etmede orta diizeyde duyarlilik (%73) ve yiiksek 6zgiilliik (%100) elde etmislerdir.%?
Lakhman ve ark. dort MRI 6zelligine dayanan bir algoritma gelistirmislerdir
(smirlar, kanama, T2 hipointens alanlar ve kontrast kisitlayan lezyonlarin varligl). Bu
algoritmaya gore bu dort 6zellikten tiglinlin varlig1 maligniteyi ayirt etmede %98
dogruluk, %95-%100 spesifite ve sensivite gdstermistir.®

Raffone ve ark. yazdig1 genis kapsamli 8 ¢caligmay1 igeren bir meta-analizin
sonucunda MR’1n benign lezyonlarin analizinde yiiksek dogruluk oranlar1 ve
spesifite ile glivenilir bir ara¢ oldugu savunulmustur. Malign lezyonlara gelindiginde

ise MRI'nin sensivitesi; spesifitesinden daha diisiik bulunmus olsa da, diger tanisal

32



araglardan (6rnegin, ultrason) yine de daha yiiksek bulunmustur. Bulgulara gore,
uterin leiomyomlar ve sarkomlar1 ayirt etmek igin MRI'nin giivenilir bir ikinci
basamak tani araci olarak (ultrasondan sonra) kullanimini destekler nitelikte oldugu
sonucuna ulasiimistir. &

Son zamanlarda, bir¢ok ¢alisma MRI dogrulugunu artirmak i¢in yeni araglar
onerilmistir. Ornegin Namimoto ve ark. DWI MR(Diffiizyon Agirlikli MR)’da
tiimor-kontrast oranini eklemislerdir; Rahimifar ve ark. uterin sarkomda kolin ve
lipid gibi ¢esitli metabolit piklerinin varligini 6lgerek normal dokunun malign
dokuya doniistimii ile ilgili metabolik bilgi saglayabilen bir teknik 6nermisler,
Wahab ve ark. T2-agirlikli goriintiilerin gorsel analizi, DWI taramalar1 ve
ADC(Apperent Diffusion Coefficient-Goriintiiniin Difiizyon Katsayisi) 6l¢timiinii
iceren bir tanisal MRI algoritmas1 6nermislerdir ve bu algoritmanin duyarliligi %98,
ozgiilliigii %96 olarak bulunmustur.® Bu gibi calismalalar agirlikla Radyoloji’nin
caligma alanina girdiginden detayina girilmemistir fakat gelismeler timit vericidir.

Calismadaki en biiyiik sinirlama popiilasyon biiyiikliigii ile ilgilidir.
Jinekolojik Onkoloji Birimi mevcut olan ve histerektomi sayilar1 azimsanmayacak
o6l¢iide olan hastanemizde bile sarkom ve karsinosarkom sayilar yiiksek
bulunmamustir. Ne var ki global ol¢ekte yapilan ¢alismalara da bakildiginda yiiksek
bir popiilasyon ile ¢alismanin ¢ok miimkiin olmadig1 gériilmiistiir. 3 Bunun genel
popiilasyondaki sarkom ve karsinosarkom siklig1 ile birebir iligkili oldugu gézden
kagiriimamalidir. MR goriintiilemeye sahip olma da bir kriter olarak eklendiginde
malignite tanist mevcut olan hastalardan bazilari ¢alismaya dahil edilememistir.
Merkezi tek bir goriintiileme sisteminin son zamanlarda oturmaya baslayan bir
sistem olmasi, dig merkez sonuglarin1 ve 6zellikle eski tarihli goriintiilemeleri
degerlendirmede ulasilabilir entegre bir sistem olmamasi da arastirmaya dahil edilen
hasta sayisini azaltmistir. Hasta popiilasyonu azlig1 nedeniyle tiim sarkomlarin ve
karsinosarkomlarin tek grup altinda degerlendirilmesi, spesifik 6zelliklerin ayrintili

incelenmesine imkan vermemistir.
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6.SONUC

Myometrium kokenli lezyona sahip hastalar1 preoperatif donemde
degerlendirirken malign-benign ayriminin yapilmasi bazen doktorlar agisindan
zorlayici olabilmektedir.

Ultrason goriintiileme klinikte yetersiz kaldiginda MR goriintiilemeye
bagvurulur. Dejenere leiomyomlar, seliiler leiomyomlar ve lipoleiomyomlar,
STUMPlar gibi atipik 6zellik sergileyebilen LM alt tipleri MR’da malign benzeri
goriiniim olusturabilen lezyonlardir. Malignite 6ngoriisiiniin net bir sekilde
yapilamamas1 operasyon endikasyonundan, ne zaman ve ne sekilde opere olacagina
ve hatta hastalarin psikolojisine kadar bir¢ok faktorii etkilemektedir. Bu sebeple MR
goriintli bulgularinin ayrintili bir sekilde incelenmesi ve sarkom olabilecek kitlelerin
eksiksiz bir sekilde belirlenmesi 6nemlidir. Yapilan ¢aligmalara gore elimizdeki
kriterler tipik LM’larin ayrimin1 yapmada oldukga basarilidir. Malign lezyonlarin
ayriminda ise T1 ve T2 sekanlarda intensitenin, tiimdr sinirlarinin, difflizyon
kisitlayan alanlarin varliginin beraberce degerlendirilmesi ciddi bir 6ngorii
saglamaktadir. Yeni gelismeler de goz oniine alindiginda radyolojik ¢aligmalar
1s181inda standardize edilmis kriterler ve belki puanlamaya dayali bir sistem, risk
oranini belirlemede kullanilabilirse, hasta ve doktor agisindan oldukga yararl

olabilecegi diisliniilmektedir.
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