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1. GİRİŞ 

Endometriyum kanseri; günümüzde artan obezite oranları, azalmış 

fiziksel aktivite ve uzayan ortalama yaşam süresi ile, git gide önemi artmaya 

devam eden bir jinekolojik kanserdir (1). Güncel verilere göre, dünya çapında 

her yıl yaklaşık 400.000 yeni vakanın görüldüğü ve 90.000 civarı hastanın 

endometriyal kanser ve ilişkili nedenlerden hayatını kaybettiği 

düşünülmektedir (2). Ek olarak, bahsedilen yaşam tarzı ve ilişkili faktörler 

nedeniyle 2030 yılına kadar endometriyal kanser sıklığında %55’e varan 

oranlarda artış beklenmektedir (3).  

Çoğu vaka erken evrede tanı alır ve %75'inde ilk belirti postmenopozal 

kadınlarda (> 50 yaş) görülen anormal vajinal kanama şeklindedir. Risk 

faktörleri arasında; hormon replasman tedavisi, obezite, tamoksifen kullanımı, 

erken menarş, geç menopoz, nulliparite ve polikistik over sendromu öyküsü 

gibi artmış östrojen maruziyetini içeren durumlar bulunur (4). Bunlara ek olarak 

herediter non-polipozis kolorektal kanser (Lynch tip II sendromu) ve Cowden 

sendromları; endometriyum karsinomlarında artmış risk ile ilişkili herediter 

sendromlardır (5). 

Endometriyum kanseri geleneksel olarak aşağıdaki şekilde iki tipte 

sınıflandırılmıştır (6,7): 

• Tip 1 (grade 1 ve 2 endometrioid karsinom) endometriyum kanseri, en 

sık saptanandır. Aşırı östrojen maruziyeti ile ilişkili olup, kompleks atipik 

hiperplaziden kaynaklanabilirler. Genellikle erken evrelerde tanı aldığı için 

prognozları göreceli olarak daha iyidir. 

• Tip 2 endometrium kanserleri ise en az izlenen endometriyum 

tümörleridir. Grade 3 endometrioid tümör ile non-endometrioid histolojideki 

tümörleri içerir ve atrofik endometriyumdan kaynaklanır. Hormon duyarlılıkları 

daha azdır. Geç evrelerde tanı aldıklarından genel olarak Tip 1 olanlara göre 

daha agresiftirler ve prognozları daha kötüdür. 

Tanı konulurken, anamnez ve fizik muayene sonrası; endometriyal 

kanser açısından yüksek negatif prediktif değeri olması nedeniyle genellikle 
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ultrason ile değerlendirme yapılır (7). Postmenopozal kadınlarda 4 mm üstü 

endometriyal kalınlık endometriyal patoloji açısından oldukça şüphelidir ve 

endometriyal örnek alınmasını içeren ileri inceleme gerektirir. Tanıda şüphe 

mevcutsa histeroskopi ile beraber dilatasyon ve küretaj yapılabilecek ileri 

tetkiktir (8). 

Endometriyum kanseri evrelemesi cerrahi olarak yapılır ve Uluslararası 

Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu (FIGO) sistemi kullanılır (7) (bkz. Tablo 2).  

Endometriyum kanserinin prognozu; evre, miyometriyal invazyon 

derinliği, lenfovasküler boşluk invazyonu (LVSI), histolojik grade ve nodal 

durumu içeren bir grup faktöre bağlıdır. Bu faktörler arasından; genel hasta 

sağ kalımı, lenf nodu (LN) metastazı varlığı ve grade ile korelasyon gösteren 

miyometriyal invazyon derinliği önemli bir morfolojik prognostik faktördür (5,9). 

LN metastazı prevalansı, yüzeysel (<%50) miyometriyal invazyonda %3 iken 

derin (≥%50) miyometriyal invazyonda %46’ya yükselir (10). 

Günümüzde; endometriyal kanserin tedavisinin, hastanın genel tıbbi 

durumu ve hastalığın risk sınıflandırmasındaki yerine uyarlanması 

önerilmektedir. Endometriyum kanserinde cerrahi öncesi risk sınıflandırması, 

lenf nodu diseksiyonu yapıp yapmama kararı dahil, cerrahi tedavi planı 

seçimini etkiler. Tedavi planına rehberlik edecek üzerinde uzlaşılan güncel risk 

sınıflandırması aşağıdaki gibidir (11): 

• Düşük: Evre IA endometrioid, grade 1-2, LVSI yok 

• Orta: Evre IB endometrioid, grade 1-2, LVSI yok 

Evre IA endometrioid, grade 3 

Evre I endometrioid, grade 1-2, LVSI var 

• Yüksek: Evre IB endometrioid, grade 3 

Evre II ve üstü 

Endometrioid dışı histoloji 

Evre I endometrium kanserlerinde standart cerrahi yaklaşım; 

lenfadenektomiyle beraber veya lenfadenektomi olmadan, total histerektomi 

ve bilateral salfingo-ooferektomiyi içerir. Lenfadenektomi yapılıp yapılmaması 

kararı hastalığın seyrinde ve adjuvan terapilerin düzenlenmesinde önemli 

sonuçlara yol açabilir. Bu nedenle birçok yazar orta ve yüksek risk olarak 
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sınıflanan hastalarda tam cerrahi evrelemeyi önerirken, lenfadenektominin sağ 

kalımda ek faydasının olmadığını ve yaşam kalitesini etkileyen morbiditeye yol 

açtığını gösteren çalışmaların olmasından dolayı, düşük risk grubundaki 

hastalara lenfadenektomi önerilmemektedir (11,12). Ek olarak, risk 

sınıflamasına göre seçilmiş bir grup hastaya over koruyucu cerrahiler ve 

fertilite koruyucu tedaviler planlanabilir (11). 

Sonuç olarak; cerrahi öncesi dönemde, tümör derecesi (grade) ve 

miyometriyal invazyon derinliğinin isabetli tahmini, doğru risk sınıflandırması 

ve cerrahi planlamayı yapmayı sağladığından önemlidir.  

Miyometriyal invazyonun cerrahi öncesi değerlendirilmesi açısından öne 

çıkan görüntüleme modalitesi yüksek yumuşak doku çözünürlüğü sayesinde 

manyetik rezonans görüntülemedir (MRG) (8). Değişik sekanslarda %85-94 

duyarlılık ve %60-73 özgüllük ile miyometriyal invazyonu değerlendirebilirken 

sekansların kombine kullanımı ile bu oranlar daha da artmaktadır (13).  

Çeşitli MR sekanslarının tek başına ve kombine kullanımları miyometriyal 

invazyon değerlendirmesinde farklı duyarlılık ve özgüllük oranları sunar. Bu 

sekanslar arasında uygulama kolaylıkları, çekim süreleri, hasta uyumu ve 

oluşabilecek komplikasyonlar açısından da farklılıklar bulunmaktadır (13). 

Özellikle kontrast nefropatisi ve uzun çekim süreleri göz önüne alındığında 

kontrast kullanılmadan yapılacak değerlendirmelerin yeterliliğinin saptanması 

önemlidir.  

Yakın zamanda yapılan çalışmalarda ise kantitatif MR parametreleri 

üzerinden miyometriyal invazyon derinliğinin tahmin edilmesinin ek faydalarına 

odaklanılmaya başlanmıştır. Tümör ve uterus hacimlerinin hesaplanmasıyla 

yapılan MR volümetri değerlendirmesiyle derin miyometriyal invazyonun 

yüksek duyarlılıkla saptanabildiği görülmüştür. Ancak yapılan çalışmalarda 

bulunan duyarlılık, özgüllük ve kullanılacak optimal eşik değerleri arasında 

farklılıklar mevcuttur (14–16).  

Ek olarak, histolojik grade tahmininde tanı biyopsisinde elde edilen 

sonucun, çeşitli nedenlerle (küçük doku örneklemesi vb.) nihai histopatolojik 

değerlendirmeyle uyumsuz ve genelde son değerlendirmeye göre daha düşük 
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grade saptanabildiği görülmüştür (17). Bu yüzden grade tahmininde de MR 

volümetrinin getirebileceği ek faydalar araştırılmaya başlanmıştır (18).  

Klinik pratikte uygulaması araştırılan bir diğer MR kantitatif 

değerlendirmesi ise; Görünür Difüzyon Katsayısı1 (ADC) haritalamasıdır 

(14,18,19). Tümör sellülaritesi ile ADC değerlerinin ters korelasyon 

gösterdiğini gösteren çalışmalar mevcuttur (20). Bu nedenle ADC haritalarıyla 

yapılacak hesaplamaların grade tahmininde ve metastatik lenf nodlarını 

saptamada kullanılabilmesi mümkündür (18,21).  

Umut vadetmesine rağmen halen MR volümetrinin risk sınıflandırmasına 

nasıl dahil edilebileceği net değildir (22). Eğer diğer uygulamalarla birlikte ya 

da tek başına kullanımının uygun duyarlılık ve özgüllüğe eriştiği görülürse, 

gelecekte yapılışını otomatik hale getiren programlarda kullanılarak günlük 

klinik pratikte radyologlara yardımcı rutin bir uygulama haline gelebilir. 

Bu bilgiler ışığında çalışmamızda, endometrium kanserinde prognozu ve 

tedavi planını etkileyen miyometriyal invazyon derinliği ve histolojik grade 

tahmininde kullanıcı bağımlılığını azaltan kantitatif yöntemlerin kullanım 

olanaklarını araştırmak ve kullanılan MR sekanslarının etkinliğini 

karşılaştırmak amaçlanmıştır.  

 
1 İng. apparent diffusion coefficient 
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2. GENEL BİLGİ 

2.1. Uterus Embriyolojisi 

İnsanlarda ve diğer memelilerde uterus, ilk kez Alman fizyolog Johannes 

Müller tarafından 1825 yılında tanımlanan; mezoderm kaynaklı, Müllerian 

kanallar olarak da anılan bir çift paramezonefrik kanaldan gelişir (4). Bu 

kanallar kranialdan kaudale doğru sırasıyla; tuba uterina, uterus, serviks ve 

vajinanın kranial kısmına farklılaşır.  

Ortak bir mezodermal çıkıntıdan geliştiklerinden; gelişim süreçleri 

açısından üriner ve reprodüktif sistem birbiriyle yakın ilişki içindedir. 

Embriyogenez sırasında oluşan pronefroz, mezonefroz ve metanefroz iki 

sistemin de öncülüdür (4).  

Pronefroz ilk olarak servikal bölgede gelişen ve kaudaldeki kümelerin 

gelişmesiyle regrese olan bir küme hücreyle temsil edilir. İnsanlarda; 

pronefrozdan üst torasik bölgede gelişerek kaudal olarak uzanan pronefrik 

kanal gelişmektedir (23). Pronefrik kanalın kaudal ucunun mezonefroz ile 

birleşmesi sonucunda hem dişi hem de erkek embriyolarda mezonefrik 

(Wolffian) kanallar oluşur (4).  

Mezonefroz, pronefrozun kaudalinde kalan ürogenital çıkıntıdan gelişir. 

Mezonefrik kanal, kaudale doğru büyüyerek ürogenital çıkıntı mezenkimal 

hücrelerinin epitelyal hücre kitlelerine dönüşümünü indükler ve sonunda 

kraniokaudal yönde ilerleyen mezonefrozu oluşturur (24). Mezonefrik kanallar 

kaudal olarak büyümeye devam eder ve endoderm kaynaklı kloaka ile birleşir 

(4). Metanefroz ise memelilerde böbreği oluşturmak üzere farklılaşır.  

Mezonefrik kanalların oluşumundan kısa bir süre sonra, lateral yüzlerine 

denk gelen ürogenital çıkıntının üst ucundaki kalınlaşmış çölomik epitelden 

kraniokaudal invajinasyonlar olarak paramezonefrik kanallar gelişir (4). İçe 

çökmenin oluştuğu yer paramezonefrik kanalların gelişimi boyunca açık 

kalarak sonunda tuba uterinaların abdominal açıklığını oluşturur. 

Paramezonefrik kanalların ürogenital mezenkim içinde kaudal büyümesi 
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devam eder ve ucu ortak bir bazal membran oluşturarak mezonefrik kanalla 

birleşir (25). Paramezonefrik kanalın mezonefrik kanal ile etkileşime 

girmesinin, paramezonefrik kanalın ilk oluşumunda olmasa da kaudale doğru 

uzanımında rol oynadığı farelerde gösterilmiştir (26). Paramezonefrik kanalın 

başlangıç segmenti çölomik epitelyal hücrelerin ürogenital çıkıntı mezenkim 

hücreleri içine invajinasyonu ile oluşurken; kaudal uzanımındaki hücrelerin 

kaynağı tam olarak bilinmemektedir (4).  

Hem erkek hem de dişi embriyolarda, mezonefrik ve paramezonefrik 

kanallar bulunurken embriyo gelişimi devam ettikçe; dişilerde mezonefrik 

kanallar, erkeklerde paramezonefrik kanallar regrese olur. Y kromozomu 

üzerindeki Sry gen ekspresyonu ve buna bağlı anti-Müllerian hormon 

olmadığında, paramezonefrik kanalların varlığını sürdürüp tuba uterina, 

uterus, serviks ve vajinayı oluştururken, testesteron olmadığında mezonefrik 

kanal dejenere olur (4,27).  

Başta, paramezonefrik kanalın kranial kısmı ürogenital mezenkim içinde 

mezonefrik kanalın lateralinde uzanırken; sağ ve sol paramezonefrik kanal 

ürogenital sinüse yaklaştıkça mezonefrik kanalları ventral olarak 

çaprazlayarak orta hatta uzanır ve ortalama 14-15. embriyonik günlerde 

birleşir. Füzyon sırasında paramezonefrik kanalların dış duvarları kaynaşırken 

aradaki ortak duvar dejenere olur. Paramezonefrik kanalın ucu ürogenital 

sinüse ulaşmadan hemen önce birleşme tamamlanır ve birleşen kısımlardan 

uterus, serviks ve vajina farklılaşır (4,28).  

2.1.1. Uterus Morfogenezi 

Embriyonik gelişim sırasında paramezonefrik kanal homojen hücre 

yapısı, farklı segmentlerde dinamik bir transformasyon sonucu heterojenite 

kazanır (4). Uterusun paramezonefrik kanalın orta-üst kısımlarından 

gelişiminde; paramezonefrik kanal epiteli, luminal ve glandüler hücre 

popülasyonlarını oluştururken, çevreleyen ürogenital çıkıntı mezenkimal 

hücrelerinin farklılaşmasıyla endometriyal stroma ve myometriyum oluşur. 
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Geç embriyonik evrede; tuba uterinalar, uterus, serviks ve vajina 

birbirinden anatomik olarak ayrılabilse de tüm paramezonefrik kanal 

andiferansiye silindirik hücrelerle kaplıdır (29). Tuba uterinalar farklılaşırken bu 

hücreler basit silindirik epitelin silli ve sekretuar hücrelerine dönüşür. 

Endometriyal gland hücreleri, fetal dönemde görülmeye başladıklarında 

endometriyum yüzeyinde sığ bir şekildeyken bu hücrelerin gelişimi postnatal 

devam eder.  Vajina ve serviksin ektoserviks kısmındaki andiferansiye silindirik 

epitel hücreleri ise çok katlı yassı epitele dönüşür. Endoserviks basit müsinöz 

silindirik epiteli ile ektoserviks çok katlı yassı epiteli arasında oluşan geçiş 

noktası skuamokolumnar bileşke olarak adlandırılır (4). 

2.2. Uterus Anatomisi 

Uterusun temel yapısı tüm memelilerde ortaktır: embriyonun geliştiği 

uterus gövdesi serviks denilen dar bir boyuna daralırken, serviks vajinaya 

açılır. Uterus gövdesinde, kaviteye bakan ve endometriyum olarak adlandırılan 

yüzeyde; silindirik epitel ve bu epiteli destekleyen, tübüler glandların barındığı 

hücresel stroma bulunur. Uterus gövdesinin ana kütlesini ise; dış kısımda, düz 

kas tabakalarından oluşan miyometrium oluşturur (4).  

Düz kas tabakaları fetüs büyümesine adapte olurken doğum sırasında 

bebeğin itilmesine yardım eder. Gebe olmayanlarda uterus genellikle gövdesi 

mesane üzerine yatar biçimde, serviksi ise mesane ile rektum arasında uzanır 

biçimde durur. Gövde pozisyonu genellikle vajina aksına göre antevert (açısı 

ön üstüne doğru eğimli) ve servikse göre antefleks (öne eğimli fleksiyon açısı 

yaratacak şekilde) biçimdedir (30). 

Uterus gövdesi dahilinde üstteki yuvarlak kısma fundus adı verilir. Gövde 

ligamentum latum uteri içinde serbest hareket edebilir şekildedir. Serviks; 

yetişkin gebe olmayan kadınlarda yaklaşık 2,5 cm uzunluğunda, göreceli 

olarak dar, silindirik uterus parçasıdır. Gövdeyle ayrıldığı görece olarak dar 1 

cm’lik kısma istmus denir. Serviks iki kısım halinde incelenebilir. İstmustan 

vajinaya kadar uzanan kısma supravajinal parça adı verilir. Vajinal parçası, 
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vajina içine uzanım göstererek, açıklığı sağlayan eksternal osu sarar ve dış 

kısmında vajinal forniksi oluşturur (30).  

 

Şekil 1. Kadın genital organları anatomisi (Wolters Kluwer Health Inc. izniyle Clinically 
Oriented Anatomy (30) kitabından uyarlanmıştır)  

 

Uterus boşluğunun, tuba uterinaların açıldığı superolateral bölgelerine 

horn adı verilir. Uterus boşluğu inferiorda servikal kanal olarak devam ederken, 

bağlantıyı sağlayan daralmış kısım anatomik internal os olarak bilinir. Uterus 

gövde duvarı üç ana tabakadan oluşmaktadır (Şekil 1) (30): 

• Perimetriyum; dıştaki uterus serozasıdır. İnce bir tabaka bağ dokusu 

ile desteklenen peritondan oluşur. 

• Miyometriyum; aradaki düz kas tabakasıdır. Uterus içindeki kan 

damarları ve sinirlerin ana dallarını barındırır. Doğum sırasında, 

hormon aracılığıyla uyarılmış kontraksiyonlar ile fetüs ve plasenta 

atılmasını sağlar.  

• Endometriyum; içteki mukoza tabakasıdır. Her menstrual siklüs 

sırasında yapısı değişir. Konsepsiyon olursa blastokist bu tabakaya 
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implante olurken; konsepsiyon olmadığında iç yüzeyi menstruasyon 

sırasında dökülür.  

Serviks içindeki kas dokusu, uterus gövdesine göre belirgin derecede 

azdır. Serviks çoğunlukla kollajen ve az miktarda elastin ve düz kas içeren 

fibröz yapıdadır (30). 

Over ligamanı, uterotubal bileşke postero-inferiorundan uterusa bağlanır. 

Round ligaman2 ise bu bileşkeye antero-inferiorundan bağlanmaktadır. Broad 

ligaman3, uterus yanından pelvis lateral duvarları ve tabanına uzanan; 

uterusun konumunda durmasına yardımcı olan çift tabaka mezenter 

uzantısıdır. Serviks; pelvis ve sakruma bağlanan, sırasıyla transvers servikal 

ve uterosakral ligamanlar sayesinde uterusun en az hareketli parçasıdır (30).  

Serviks dışında, uterus anterior ve superior kısımlarını periton kaplar. 

Uterus önünde mesaneden vesikouterin boşluk, arkada rektumdan rektouterin 

boşluk ile ayrılır. Serviks supravajinal parçası mesaneyle ilişkilidir ve arada 

parametriyum denilen fibröz bağ dokusu bulunur. Lateralde serviks hizasında 

uterus arterleri üreteri çaprazlar. Uterus kan dolaşımını ana olarak uterus 

arterleri sağlarken over arterleri tarafından gelen kollateraller destek olur. 

Broad ligamanlara arterlerle birlikte giren venler, serviks yanlarına birer venöz 

pleksus oluşturur. Bu pleksus venleri ise internal iliak venlere dökülür (30). 

Fundus ve üst kısım uterus gövdesinden kaynaklanan lenfatik drenajın 

çoğu over damarlarını takip ederek aorto-kaval lenf nodlarına dökülürken; 

özellikle tuba uterinanın açıldığı ve round ligamanın bağlandığı alan çevresi 

olmak üzere, bir kısım fundus lenfatik drenajı round ligaman boyunca uzanarak 

yüzeyel inguinal lenf nodlarına dökülür. Uterus gövdesinin çoğu ve serviksin 

bir kısmından kaynaklanan lenfatik drenaj broad ligaman içinden geçerek 

eksternal iliyak lenf nodlarına dökülür. Serviks kaynaklı drenaj; transvers 

servikal ligaman içinden internal iliyak lenf nodlarına ve uterosakral ligaman 

boyunca uzanarak sakral lenf nodlarına dökülür (30). 

 
2 L. ligamentum teres uteri 
3 L. ligamentum latum uteri 
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2.3. Endometriyum Fizyolojisi 

2.3.1. Üreme Çağında Endometriyum 

Üreme çağı boyunca endometriyum hormona duyarlı siklik değişiklikler 

gösteren oldukça dinamik bir dokudur. Siklustaki faza bağlı olarak hücresel 

proliferasyon, diferansiyasyon ve apoptoz; ekstraselüler matriks değişiklikleri 

ve lökosit transferleri ile birlikte gerçekleşir (4). İnsanlarda menstruasyon 

sırasında endometriyumun tüm işlevsel tabakası dökülürken, takip eden 

dönemde kalan bazal tabakadan doku rejenerasyonu olur. Bu değişimlerin 

işlevi ise, embriyonun yalnızca uygun gelişimi olduğunda implantasyonun 

gerçekleşmesini sağlamaktır (31). 

Menstrual siklus; menstrual, proliferatif (foliküler) ve sekretuvar (luteal) 

olmak üzere ana olarak üç faza bölünebilir (bkz. Şekil 2). Standart olarak birinci 

günü menstrual kanamanın olduğu ilk gün ve ovulasyon 14.gün olarak kabul 

edilirken siklus 28 gün sürer. 26-32 gün süren sikluslar da sık görülür (4). 

Endometriyal değişiklikler over kaynaklı steroid hormonlara duyarlı olarak 

gerçekleşir. Menstruasyon sırasında işlevsel tabaka dökülmesi sırasında 

bitişik alanlarda buna paralel reepitelizasyon da başlar (4,32).  
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Şekil 2. Menstrual siklus boyunca endometriyal değişiklikler (33) (Türkçe’ye çevrilmiş ve 
uyarlamalar yapılmıştır) 

Proliferatif faz, menstrual kanama sonrası reepitelizasyon ve stromal-

glanduler yapıların gelişimini içerir. Sonucunda, ovulasyon zamanına kadar 

endometrial kalınlıkta yaklaşık 1-4 mm artış olur. Bu faz sırasında baskın 

hormon over kaynaklı östrojendir. Östrojen salınımı ise adenohipofiz kaynaklı 

folikül stimüle edici hormona (FSH) bağlıdır (4). Bu fazın uzunluğu 9 ile 23 gün 

arasında değişebilirken; genç kadınlarda proliferatif fazların daha uzun olma 

eğiliminde olduğu düşünülmektedir (34). 

Sekretuvar faz sırasında endometriyum çoğunlukla progesteron ve 

kısmen östrojen etkisi altındadır. Uzunluğu 8 ila 17 gün arasında değişen 

sürelerde bildirilmiştir (35). Erken sekretuvar fazda (ilk 7 gün) progesteronun 

hızla artışıyla endometriyumda da hızlı değişiklikler olur. En belirgin yapısal 

değişiklikler koordine bir şekilde sentez ve sekresyon dönemlerinden geçen 

glandlarda görülür. Yedinci gün itibariyle sekresyon kesilir ve lümenler 

glikojenden zengin bir materyalle dolar. Sekretuar fazın son haftasında stroma 



12 
 

ve kan damarlarında olan değişiklikler belirgindir. Gland hücrelerinde 

regresyon ve hacimlerinde azalma görülür. Epitelyal hücrelerin boyu azalır, 

sınırları belirsiz hale gelmeye başlar. Stromal ödem azalır; lenfositik 

infiltrasyon ve eritrosit ekstravazasyonu belirgindir (4).  

İmplantasyon gerçekleşmediğinde siklus endometriyumun işlevsel 

tabakasının dökülmesiyle devam eder. Bunun tetiğini östrojen ve progesteron 

seviyelerindeki hızlı düşüş çeker. Spiral arterlerdeki spazm ve releksasyon 

döngüleri vasküler yapıların yıkımına ve stromal kanamaya yol açar (4). Doku 

yıkımı; apoptoz, adezyon moleküllerinde işlevsellik kaybı ve hücre 

duvarlarından aktin kaybı mekanizmalarıyla olur (36). Üçüncü günde ise yüzey 

reepitelizasyonu belirgin hale gelir. Beşinci gün itibariyle de endometriyum 

bütünlüğü tekrar sağlanır ve proliferatif faz başlar (4).  

2.3.2. Menopoz ve Postmenopozal Değişiklikler 

Hipotalamik-pitüiter-gonadal aks yaşam boyunca işlevsel ve yapısal 

değişikliklere uğrar. Uterus ise bu aksa cevap veren bir organ olmakla beraber; 

kendisi de ekzokrin, endokrin ve parakrin girdiler sağlar. Perimenopozal 

dönem hipotalamik-pitiüter-gonadal aksta değişiklikliklerin endometriyumda 

yansımalarının özellikle anormal uterus kanamaları ile kendini gösterdiği bir 

dönemdir (4).  

Menopozal geçiş tam olarak; menstrual siklus uzunluğunda 

değişikliklerle karakterize ve son menstrual kanamayla biten bir evre olarak 

tanımlanmaktadır (37). Perimenopozal dönemde oligomenore ve/veya 

hipomenore prevalansının %70; menoraji, metroraji ve/veya hipermenore 

prevalansının ise %18 olduğu bildirilmiştir (4).  

Postmenopozal dönemde ise hormon replasman tedavisi alınmıyorsa 

endometriyumun pasif olduğu düşünülür. Bu dönemde endometriyumda 4 mm 

üstü kalınlık, malign ve benign endometriyal hastalıkların varlığı açısından yol 

göstericidir (38).   
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2.4. Endometriyal Kanser 

2.4.1. Epidemiyoloji 

 Endometriyal kanser; dünya çapında her yıl yaklaşık 382.100 yeni vaka 

ve 89.900 kanser ilişkili ölümle ciddi bir kanser yükü oluşturmaktadır. 2018 yılı 

verilerine göre dünyada kadınları etkileyen en sık yedinci ve jinekolojik 

kanserler arasında servikal kanserden sonra en sık ikinci kanserdir (2).  

Yüksek gelirli ülkelerde, diğer ülkelere göre endometriyal kanser 

insidansı daha fazla olsa da; spesifik mortalite daha azdır (7). Artmış insidans 

gelişmiş ülkelerde görülen daha uzun ortalama yaşam süresi, artmış obezite 

ve azalmış fiziksel aktivite ile ilişkilendirilmektedir (1). Aynı zamanda 

obezitenin endometrioid tip kanserli hastalarda daha genç tanı alma yaşıyla 

ilişkili olduğu saptanmıştır. Tümör oluşum mekanizmalarının daha farklı olması 

nedeniyle endometrioid olmayan tiplerde bu ilişki görülmemiştir (39). 

Endometriyal kanser, Avrupa’da kanser ilişkili ölümlere en sık sebep olan 

sekizinci kanserken; Kuzey Amerika’da ise her yıl yaklaşık 55.000 yeni vaka 

ve 11.000 ölümle en sık altıncı kanser olarak suçlanmaktadır (7,40). İlerlemiş 

vakalarda adjuvan kemoterapilerin sağ kalım oranlarını arttırmasına rağmen 

geçtiğimiz dekatlarda mortalite oranlarında artışlar izlenmiştir (4).  

Medyan görülme yaşı 65 iken; vakaların %90’ından fazlası 50 yaşından 

büyük kadınlarda görülür (41). Genellikle postmenopozal dönemin bir hastalığı 

olarak bilinmesine rağmen vakaların %25’i premenopozal dönemde 

görülmektedir (4).  

2.4.2. Etiyoloji ve Risk Faktörleri 

Çoğu endometriyal kanserin karşılanmamış östrojen maruziyetinin 

sonucu olduğu düşünülmektedir (Tablo 1). Progesteron olmadan östrojen 

uygulamasının endometriyal kansere ilerleyebilen endometriyal hiperplaziye 

yol açtığı saptanmıştır (42). Takip eden çalışmalar; östrojenin menstrual 

siklusta fizyolojik olarak görülen proliferatif ve mitotik etkilerinin; progesteronun 
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antimitotik etkileriyle karşılanmadığında endometriyal kansere yol açtığı 

yönünde kanıtlar sunmuştur (43). 

Tablo 1. Endometriyal kanser gelişim riskini etkileyen faktörler 

  

 

 

 

 

 

 

Karşılanmamış östrojen maruziyeti birçok durumla ilişkili olabilirken, 

artmış endometriyal kanser riskiyle en çok ilişkilendirilen faktör obezitedir. Bu 

ilişkinin bir tarafında; adipoz dokuda bulunan aromataz enzimlerinin, 

androjenlerin östrona periferal dönüştürmesi ve sonucunda fazladan östrojen 

üretilmesi vardır. Diğer taraftan ise, obezitenin seks hormonu bağlayıcı 

globülin düzeyini azaltarak serbest östradiol düzeyini arttırması etkilidir (4).  

Benzer şekilde egzojen östrojen kaynakları endometriyal kanserle 

ilişkilendirilmektedir. Örnek olarak meme kanseri tedavisinde kullanılan 

östrojen parsiyel agonisti tamoksifenin, endometriyumu stimüle edici etkisi 

nedeniyle endometriyum kanseri riskini üç kat arttırdığı saptanmıştır (44).  

Çocuk doğurmamış kadınlarda da endometriyal kanser riski üç kata 

kadar artmıştır. Bunun gebelikte artan progesteron ve doğum sonrası 

endometriyumun mekanik temizlenmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Buna benzer; luteal fazda progesteron salınımının olmadığı anovulatuvar 

durumlar riski arttırmaktadır (4). 

Diyabetes mellitus varlığı ise hem artmış endometriyal kanser riski hem 

de kötü prognozla ilişkilendirilmektedir. Endometriyal kanseri olan diyabetik 

kadınların diyabetik olmayanlara göre üç kat fazla kanserden ölüm riski olduğu 

Risk Faktörleri Koruyucu faktörler 

Karşılanmamış östrojen Oral kontraseptifler 

Kronik anovulasyon Egzersiz  

Obezite Sigara kullanımı 

Nuliparite  

Tamoksifen  

Diyabetes Mellitus  

Hipertansiyon  
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bulunmuştur (45). Risk faktörleri arasında sayılan hipertansiyon; genellikle 

diyabet ve obezite birlikteliğinde görüldüğünden tek başına etkisi net değildir 

ve bu konuda sonuçları çelişkili çalışmalar vardır (4,46).  

Endometriyal kanser gelişimi açısından koruyucu faktörler arasında ilk 

sırada kombine oral kontraseptif kullanımı gelmektedir. Kullanan kişilerde 

kullanmayanlara göre, kullanımdan sonra 10-30 yıl boyunca, %40-50 azalmış 

endometriyal kanser riski bildirilmiştir (47). Egzersizin endometriyal kanserden 

korunmada obeziteden bağımsız etkinliği ile ilgili ise çalışmalarda tutarlı 

sonuçlar yoktur (4). Progesteron yıkılımını azaltmasından kaynaklandığı 

düşünülen etkisiyle; büyük örneklemli prospektif çalışmalarda sigara 

kullanımının süre ve sayısıyla, endometriyal kanser gelişim riski arasında ters 

orantı bulunmuştur (48). Ancak, over ve akciğer gibi diğer kanserlerin riskinde 

artışa yol açması nedeniyle sigara kullanımı önerilmemektedir. 

2.4.3. Sınıflandırma 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün sınıflandırmasına göre endometriyal 

kanser; endometrioid karsinom, müsinöz adenokarsinom, seröz 

adenokarsinom, şeffaf hücreli adenokarsinom, ayrışmamış karsinom, 

nöroendokrin tümörler ve miks karsinom olarak sınıflandırılmaktadır (49). 

Endometriyal kanser sınıflandırmasından ayrı olarak, epitelyal ve mezenkimal 

karma olarak görülen tümörler ise adenomyom, atipik polipoid adenomyom, 

adenofibrom, adenosarkom ve karsinosarkom olarak sıralanabilir (7).  

Geleneksel olarak ise endometriyal kanserler; östrojen duyarlı olarak, 

kompleks atipik hiperplazi zemininde gelişen tip 1 ve atrofik endometriyumdan 

gelişen tip 2 olmak üzere iki kategori halinde sınıflandırılmıştır (4).  

2.4.3.1. Endometriyal Karsinom Tipleri 

İlk kez Rus jinekolog Jan V. Bokhman tarafından yaklaşık kırk yıl önce 

tanımlandığı şekliyle; endometriyal karsinomlar morfolojileri ve patojenik 

yolakları açısından birbirinden ayrılabilen iki tip üzerinde incelenmektedir (6).  
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Bu basitleştirilmiş modele göre, endometriyal kanserlerin büyük 

çoğunluğunu oluşturan (%80-90) tip 1 karsinomlar; tanı anında düşük evre ve 

iyi klinik seyir özellikleri gösterir. Tipik olarak normal boyutlu veya 

miyohiperplastik uterustan gelişirler. Genellikle, karşılanmamış östrojen 

uyarımının endometriyumdaki yansımaları olan, düzensiz proliferatif veya 

hiperplastik endometriyum varlığı ile ilişkilidir. Tipik tanı alma yaşı 

perimenopozal ve postmenopozal dönemlere denk gelir. Tip 1 karsinomu olan 

hastalarda serumda artmış serbest östrojen görülür. Histolojik olarak 

karşılıkları ise, varyantları ile birlikte endometrioid karsinom ve müsinöz 

karsinomdur. Genellikle histolojik dereceleri4 düşüktür (iyi ve orta 

diferensiyasyon). Öncül lezyonları endometriyal hiperplazi/ endometrioid 

intraepitelyal neoplazi olarak kabul görmüştür. Genellikle östrojen ve 

progesteron reseptörlerinden zengindirler (5).  

Tip 2 karsinomlar ise yüksek evrede tanı alırken, agresif yayılım ve kötü 

seyirle gider. Histololojik karşılıkları en başta seröz karsinom olmak üzere; 

şeffaf hücreli karsinom, ayrışmamış karsinomlar ve grade 3 endometrioid 

karsinomların bir kısmını içerir. Tipik olarak östrojenlerle ilişkileri yoktur, bunun 

yansıması olarak genellikle atrofik uterus zemininde atrofik veya inaktif 

endometriyumdan gelişir. Bu tür karsinomu olan hastalarda serum östrojen 

düzeyleri düşüktür ve tanı alma yaşları genellikle daha yüksektir (5).  

2.4.3.2. Endometrioid Karsinom 

Tipik olarak glandüler, papiller yada solid görünümde olan endometrioid 

adenokarsinom; endometriyal karsinomların en sık görülen histolojik tipidir 

(49). Neoplastik olmayan endometriyumu andıracak biçimde glandüler yapılar 

tipik olarak düzgün şekilli ve hücre sınırları düzenlidir. Nükleuslar ise uzamış 

ve psödostratifiye veya yuvarlak görünümdedir (5).  

FIGO tarafından belirlenen sisteme göre endometrioid ve müsinöz 

karsinomların histopatolojik derecesi var olan solid ve skuamöz alanların 

miktarına göre belirlenir. FIGO grade 1 karsinomlarda skuamöz olmayan solid 

 
4 İng. grade 
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alanlar %6’dan azdır, grade 2 karsinomlarda %6-50 arasıdır ve grade 3 

karsinomlarda ise %50’den fazla skuamöz olmayan solid alan vardır. Belirgin 

nükleer atipi (pleomorfizm veya belirgin nükleol) varlığı dereceyi 1 arttırır (7). 

Endometrioid karsinomlarda lenfovasküler boşluk invazyonu (LVSI), 

nüks ile ilişkili bir prognostik faktördür; evreleme sisteminde yer almasa da 

bildirilmesi gereklidir (5,7). Prognozu kötü etkileyen bir diğer faktör olan 

miyometriyal invazyon; miyometriyumda sıklıkla bir dezmoplastik reaksiyona, 

bazen de enflamatuar reaksiyona yol açar. Adenomiyozis varlığında 

endometriyal karsinom bunun içine uzanım gösterebilir. Gerçek miyometriyal 

invazyondan ayrım prognoz açısından önemlidir ve bu durumda 

endomiyometriyal bileşkedeki düzensizlik nedeniyle histopatolojik tanı 

zorlaşabilir (50). Miyometriyal invazyon tanısı için; miyometriyum içinde, 

rezidüel neoplastik olmayan gland ve endometriyal stromadan uzak, düzensiz 

dağılımda tümör odaklarının net kanıtı olmalıdır (5). 

Skuamöz diferensiyasyon endometrioid karsinomların %10-25’inde 

görülür ve glandüler lümen içinde fokal morula benzeri yapılar olarak izlenir. 

Yaygın immatür skuamöz diferensiyasyon; tanınmayıp, skuamöz olmayan 

solid yayılım olarak yanlış yorumlandığında karsinomun derecesinin (grade) 

yanlış saptanmasına yol açabilir (5). 

Alt tiplerinden villoglandüler varyant, hafif-orta nükleer atipili silindirik 

epitelle çevrili gland ve papillalar olarak izlenirken sıklıkla derecesi düşüktür. 

Seröz karsinomlarla ayırıcı tanısı zor olabilir. Daha nadir görülen sekretuvar 

ve silli varyantlarında genellikle evre ve dereceleri düşüktür (5). %75 oranında 

silli hücrelerin görülmesiyle tanı alan silli varyant, genellikle egzojen östrojen 

alımıyla ilişkilendirilmektedir (4). 

Endometrioid karsinom histopatolojik ayırıcı tanısında atipik hiperplazi ve 

atipik polipoid adenom vardır. Atipik hiperplazi ile ayrım zor olabilirken, 

karsinomun en net kanıtı bitişik stroma ve miyometriyumun invazyonudur (5). 

Atipik polipoid adenom ise sıklıkla iğcik hücreli stroma ile çevrili skuamöz 

morulalarla birlikte kalabalık glandları içerir. Özellikle kompleks yapıda 

glandlar varsa ayırıcı tanı zor olabilir (51).      
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2.4.3.3. Endometrioid dışı Karsinomlar 

Endometrioid dışı karsinomlar, tüm epitelyal endometriyal tümörlerin 

%40 kadarını oluşturmaktadır (4). 

Müsinöz karsinom, %50’nin üstünde hücrenin Periyodik asit-Schiff (PAS) 

pozitif diyastaz dirençli intrasitoplazmik müsin içermesiyle tanı alır. 

Endometriyumun pür müsinöz karsinomu nadirdir. Sıklıkla endometrioid 

karsinom içinde kısmen skuamöz diferensiyasyon ile birlikte fokal müsinöz 

diferensiyasyon görülür. Genellikle tanı anında histolojik derecesi ve evresi 

düşüktür (5). Endometriyal müsinöz karsinom tanısı konulabilmesi için, 

endoserviks müsinöz karsinomu tanısının dışlanması gerekir (4). 

Endometriyumun seröz karsionumu endometriyal kanserlerin %10 

kadarını oluşturur ve agresif seyirlidir (4). Tanı aldıklarında; şeffaf hücreli ve 

ayrışmamış karsinomlarla beraber FIGO grade 3 kabul edilirler. Yüksek grade 

yanında papiller ve/veya glanduler yapı görülmesiyle tanısı konur (49). Sıklıkla 

65-70 yaşlarındaki kadınlarda, atrofik uterus zemininde gelişir. Hastaların 

yarısından fazlası tanı anında yüksek evrelidir. Tanı anındaki evre önemlidir 

çünkü evre I olarak tanı alanlarda ise beklenen sağ kalım yüksektir (52). 

Lenfovasküler boşluk invazyonu sıktır (5).  

Endometriyum şeffaf hücreli adenokarsinomu, endometriyal kanserlerin 

%3-6’sına tekabül eder ve geç yaşlarda görülür (4). Seröz karsinom gibi atrofik 

endometriyum zemininde, sıklıkla endometriyal polip içinde gelişir (49). 

Kanserli hücrelerin sitoplazmalarındaki glikojen fiksasyon sırasında kaybolur, 

bu da hücrelere hematoksilen ve eozin ile boyamada şeffaf görüntüsü verir (4). 

Hastaların yarısı tanı anında yüksek evrelidir (II-IV) ve sağ kalım düşüktür. 

Evre I için ise, özellikle IA’da olmak üzere prognoz iyidir (5). 

Ayrışmamış karsinomlar, tüm endometriyal karsinomların %2’den azını 

oluşturur. Boyandığında genel olarak glanduler, skuamöz veya sarkomatöz 

diferensiyasyon görülmeyen; kötü prognozlu tümörlerdir (4).  

Miks karsinom, en az biri tip 2 kategoride yer alan; iki veya daha fazla 

farklı histolojik tipin birarada görüldüğü tümörler olarak tanımlanır (49). Tanı 
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alması için ikinci hücre tipinin en az %5 oranda görülmesi gerekir. Yüksek 

derecesi olan komponent, miktarının az veya çok olmasından bağımsız olarak 

prognozu belirler (5). 

Nöroendokrin tümörler, son DSÖ sınıflandırmasında yeni tanımlanmıştır 

(49). Ortalama 60-65 yaşlarında görülen çok nadir kanserlerdir. Tanı 

doğrulanması için immünohistokimyasal tetkiklerde sinoptofizin veya 

kromogranin A pozitifliği gerekir (5). 

2.4.3.4. Herediter Endometriyal Karsinomlar 

Herediter non-polipozis kolorektal kanser (Lynch tip II sendromu) ve 

Cowden sendromları; endometriyal karsinomlarda artmış risk ile ilişkili 

herediter sendromlardır (5).  

Lynch sendromu DNA (Deoksiribonükleik asit) tamir genlerinde (MLH1, 

MSH2, MSH6 ve PMS2) mutasyonlar sonucu olur ve otozomal dominant 

kalıtılır. Sendromu olan kadınlarda; hayat boyu endometriyal kanser gelişim 

riski %60, kolorektal kanser gelişim riski %33 ve over kanseri geçirme riski 

%12 olarak saptanmıştır. Bu sendromla ilişkili endometriyal kanserler daha 

erken yaşta görülür; genellikle endometrioid histolojide, düşük evre ve 

derecelidir (4,5).  

Cowden Sendromu PTEN geninde germline mutasyonlar ile ilişkilidir. 

Sendromu olan hastalarda endometriyum ile beraber tiroid ve meme kanserleri 

görülür (5). 

2.4.4. Tanı 

Çoğu endometriyal kanser vakası; yaklaşık %90’ında anormal uterus 

kanaması ilk belirti olduğundan erken dönemde tanı alır (41). Daha az sıklıkla 

ise ilk belirti olarak anormal vajinal akıntı görülebilir. Kanser; pelvik basınç 

hissi, ağrı ve abdominal distansiyon belirtileri ile ortaya çıkarsa ilerlemiş 

hastalık ön planda düşünülür (4,8). 

Endometriyal kanser şüphesi olduğunda, değerlendirme; risk faktörlerinin 

belirlenmesi için öykü alımı ve pelvik muayene dahil fizik muayeneyi içerir. 
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Pelvik muayene içerisinde uterus boyutu ve hareketliliği, patolojinin varsa 

vajinal uzanımının saptanması ve kanamanın sık nedenlerinin dışlanması için 

genital kanalın inspeksiyonu bulunur (8). 

Fizik muayene sonrası, endometriyal kanser açısından yüksek negatif 

prediktif değeri olması nedeniyle genellikle ultrason ile değerlendirme yapılır 

(7). Transabdominal ultrason ile pelvik organlar değerlendirildikten sonra, 

endometriyal kalınlık ve serviksin değerlendirmesinde transvajinal ultrason 

kullanılır. Postmenopozal kadınlarda 4 mm üstü endometriyal kalınlık 

endometriyal patoloji açısından oldukça şüphelidir ve endometriyal örnek 

alınmasını içeren ileri inceleme gerektirir (8).  Endometriyal örnek alınmasında 

kullanılan Pipelle (Pipelle de Cornier, Paris, Fransa) ve Vabra (Berkeley 

Medevices, Berkeley, ABD) araçlarının endometriyal kanser saptanmasında 

oldukça duyarlı olduğu gösterilmiştir (%99,6 ve %97,1) (53).  

Tanıda şüphe mevcutsa histeroskopi ile beraber dilatasyon ve küretaj 

yapılabilecek ileri tetkiktir. Servikal stenoz veya hasta toleransının düşük 

olduğu başka durumlarda, anestezi uygulaması ile yapılabilir (7). Malign veya 

premalign hücrelerin, yalnız endometriyal örnek alımı ile gözden kaçabileceği 

düşünülen endometriyal poliplerin varlığında veya örnekle elde edilen doku 

tanı için yetersizse endikasyonu vardır (8). Tamoksifen alan kadınlardaki 

kanamalarda da bu tetkik ön planda düşünülmelidir (54). 

2.4.5. Evreleme 

Endometriyal kanserin evrelemesi; FIGO Jinekolojik Onkoloji Komitesi 

tarafından 1988 yılında klinik iken cerrahi olarak değiştirilmiştir. Güncel FIGO 

evre sınıflandırması Tablo 2’de verilmiştir.  

Genel olarak yapılan cerrahi uygulamada abdomen vertikal orta hat 

insizyonu ile açılır ve pelvis ve abdomenden peritoneal yıkama sıvısı alınır. 

Takiben omentum, karaciğer, peritoneal çıkmaz ve adneksal yüzeyler; 

muhtemel metastazlar açısından incelenip palpe edilmelidir. Sonrasında ise 

aortik ve pelvik alanlardaki şüpheli ve büyümüş lenf nodlarının palpasyonu 

yapılmalıdır (7). Yakın zamanda ise, özellikle erken evre hastalıklarda olmak 
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üzere güvenli kabul edilen ve tedavi ile ilgili komplikasyonların daha az 

görüldüğü laparoskopik cerrahi git gide standart haline gelmektedir (55). 

Önerilen standart cerrahi uygulama ekstrafasyal total histerektomi ile 

beraber bilateral salfingo ooferektomidir. Tuba uterinalar ve overler normal 

görünse bile mikrometastazlar olabileceğinden adnekslerin alınması önerilir 

(7). Erken evredeki premenopozal kadınlarda ise over koruyucu cerrahi 

düşünülebilir (56). Cerrahi öncesi servikal stroma invazyonu bariz olarak 

gösterildiğinde modifiye radikal histerektomi geleneksel olarak uygulanan 

yöntemdir. Ancak temiz sınırlarla basit histerektominin yanında pelvik ve 

paraaotik lenfadenektominin yeterli olabileceği yönünde kanıtlar vardır (57). 

Tablo 2. FIGO endometriyal kanser evrelemesi (7)(Türkçeye çevrilmiş ve uyarlamalar 
yapılmıştır) 

FIGO Evresi  

Ia Tümör uterus gövdesine sınırlı 

    IAa Miyometriyal invazyon yok veya yarıdan az (yüzeyel) 

    IBa Miyometriyumun yarısı veya daha fazlasında invazyon (derin) 

IIa Tümör servikal stromayı invaze etmiştir ancak uterus dışına uzanmazb 

IIIa Tümörün yerel ve/veya bölgesel yayılımı 

    IIIAa Tümör uterus gövdesinin serozasını ve/veya adneksleri invaze etmiştirc 

    IIIBa Vajinal ve/veya parametriyal yayılım 

    IIICa Pelvik ve/veya paraaortik lenf nodlarına metastaz 

        IIIC1a Pozitif pelvik nodlar 

        IIIC2a Pelvik nodlardan bağımsız pozitif paraaortik nodlar 

IVa Tümörün mesane ve/veya barsak mukozasını invazyonu ve/veya uzak 

metastaz 

    IVAa Tümörün mesane ve/veya barsak mukozasını invazyonu 

    IVBa İntra abdominal metastaz ve/veya inguinal yayılım dahil uzak 

metastazlar 

aGrade 1,2 veya 3 
bEndoservikal yalnızca gland invazyonu Evre I olarak değerlendirilmelidir 
cPozitif sitoloji evreyi değiştirmeksizin ayrıca bildirilir 

 

Mevcut cerrahi evreleme sistemi için gerekli olsa da pelvik ve paraaortik 

bölgelerde yapılacak lenfadenektominin yararı tartışmalıdır. Günümüzde, 

yalnız yüksek risk özellikleri gösteren hastalarda tam lenfadenektominin 
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yapılması önerilmektedir (11). Derin miyometriyal invazyon görülen ve 

radyolojik metastatik nodların düşünüldüğü durumlarda, retroperitoneal lenf 

nodları değerlendirilmeli; şüpheli nodlar alınmalıdır. Şüpheli görünümde aortik 

nodlar ve iliaka kommunis nodları, belirgin biçimde adneks veya pelvik nod 

yayılımı ve tam miyometriyal invazyonun görüldüğü yüksek grade tümörlerde; 

aortik nodlardan örnek alınması kararı ağır basmaktadır (7).  

Güncel klinik uygulama rehberleri, hastalığın risk sınıflandırmasına göre, 

uygulanacak cerrahi işlemlerde değişiklikler ve risk arttıkça daha agresif 

cerrahiler önermektedir (11). Buna göre; grade 3, lenfovasküler boşluk 

invazyonu, endometrioid dışı histolojik tip, servikal stroma yayılımı ve derin 

miyometriyal invazyon yüksek risk özellikleri olarak sıralanabilir (7,41).  

2.4.6. Prognoz 

Endometriyal kanserin prognozu, çoğu vakanın erken evrede tanı 

almasından dolayı genellikle iyidir (41). Avrupa kaynaklı ulusal veri tabanları 

üzerinden yapılan araştırmalarda, uterus kanserlerinin 5 yıllık sağ kalım oranı 

ortalama %76 olarak saptanmıştır (58). 

Prognozu etkileyen faktörler arasında; tanı anında yaş, tümör boyutu, 

miyometriyal invazyon derinliği, lenfovasküler boşluk invazyonu, dereceyle 

beraber tümör histolojisi, alt uterus segmentlerine yayılım, hormon reseptörleri 

varlığı, lenf nodu (LN) metastazları, adneks metastazları ve tümör evresi 

tanımlanmıştır (5). Kötü prognoz kriterleri Tablo 3‘te verilmiştir. 

Prognozu etkileyen faktörler içerisinde tümör derecesi (grade), 

miyometriyal invazyon derinliği, LN metastazları ve tümör evresinin birbiriyle 

ilişkili olduğu bulunmuştur. Genel olarak yüksek dereceli tümörlerde; daha 

derin miyometriyal invazyon, daha sık LN metastazları ve uterus dışına yayılım 

olduğu bildirilmiştir (5).  
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Tablo 3. Endometriyal kanserlerde kötü prognoz kriterleri 

Yaş>65 

Tümör boyutu>2 cm 

Lenfovasküler boşluk invazyonu varlığı 

Grade 3, seröz, şeffaf hücreli patoloji 

Miyometriyal invazyon≥%50 

Alt uterus segmentlerine yayılım 

Tümör hücrelerinde östrojen ve/veya progesteron reseptörü yokluğu 

Adneksal yayılım 

Lenf nodu yaylımı 

Yüksek cerrahi evre 

 

2.4.7. Tedavi 

Günümüzde endometriyal kanserlerin tedavisinin hastanın genel tıbbi 

durumu ve hastalığın risk sınıflandırmasındaki yerine uyarlanması 

önerilmektedir. Tedavi planına rehberlik edecek üzerinde uzlaşılan güncel risk 

sınıflandırması aşağıdaki gibidir (11): 

• Düşük: Evre IA endometrioid, grade 1-2, LVSI yok 

• Orta: Evre IB endometrioid, grade 1-2, LVSI yok 

• Orta-yüksek: Evre IA endometrioid, grade 3 

Evre I endometrioid, grade 1-2, LVSI var 

• Yüksek: Evre IB endometrioid, grade 3 

Evre II 

Cerrahi sonrası rezidü tümör olmayan Evre III endometrioid 

Endometrioid dışı histoloji 

• İlerlemiş hastalık: Evre IVA ve cerrahi sonrası rezidü tümör olan Evre III 

• Metastatik hastalık: Evre IVB  
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2.4.7.1. Cerrahi Tedavi 

Tümörün tedavisi planlanırken, cerrahi öncesi dikkate alınması gereken 

belli verileri toplamak zorunludur. Bu veriler toplanmasında, ilk olarak herediter 

endometriyal kanserlerin ayrımını yapmak için aile öyküsü alınması gelir. 

Hastanın komorbiditeleri ve genel tıbbi durumu not edilmeli ve cerrahinin 

kapsamı buna uyarlanmalıdır (11). Cerrahi planlanmadan önce yapılan pelvik 

muayene ve pelvik ultrason; tümör boyutu, overde tümör, miyometriyal 

invazyon ve servikal stroma yayılımı hakkında bilgi verebileceğinden gereklidir 

(11,59). Tümör derecesi ve histolojik tipinin, prognoz üzerine etkisi göz önüne 

alındığında; endometriyal biyopsi veya küretaj materyalinin patoloji 

değerlendirmesi de olmazsa olmazlardandır (11). 

Cerrahi öncesi ek değerlendirmelerin kararı klinik duruma göre verilebilir. 

İlerlemiş hastalıkta BT (Bilgisayarlı Tomografi) ve PET (Pozitron Emisyon 

Tomografisi) -BT metastatik LN belirlenmesinde faydalıdır. Evre I olarak 

düşünülen hastalıkta LN diseksiyonu endikasyonunu belirlemek için risk 

sınıflandırması yapılmasında öncelikli seçilecek tetkik MR görüntülemedir 

(8,11).  

Önerilen standart cerrahi yaklaşım olan ekstrafasyal total histerektomi ve 

bilateral salfingo ooferektomi; açık, laparoskopik ve vajinal yolla yapılabilir 

(11). Laparoskopi ve laparotominin karşılaştırıldığı çalışmalarda; 

laparoskopinin laparotomiye göre cerrahi sonrası komplikasyonlarının ve 

hastanede kalım süresinin daha az olduğu, nüks oranlarının hafif fazla olmakla 

birlikte 5 yıllık sağ kalım oranlarının benzer olduğu bulunmuştur (55,60). 

Günümüzde düşük ve orta riskli tümörlerin cerrahisinde laparoskopi 

önerilirken; yüksek riskli tümörlerin cerrahisinde de vakanın özelliklerine göre 

laparoskopi düşünülebilir (11). 

Overlerin alınmasındaki amaç, over kanserinin önlenmesi ve over 

metastazının dışlanmasıdır; ancak premenopozal kadınlarda seçilmiş 

vakalarda over koruyucu cerrahi yapılabilir. Genç kadınlarda sıklıkla düşük 

dereceli ve evrede tümörler görüldüğünden cerrahi menopozun kısa ve uzun 
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dönem sonuçlarından kaçınmak faydalı olabilir. Güncel tedavi rehberleri; 45 

yaşından küçük kadınlarda, grade 1 endometrioid karsinom ve yüzeyel (<%50) 

miyometriyal invazyon olduğunda; overde ve uterus dışında hastalık 

görülmüyorsa over koruyucu cerrahinin uygulanabileceğini belirtmektedir (11).  

Lenfadenektomi kapsayıcı bir cerrahi evrelemenin önemli bir parçasıdır 

ancak erken evre tümörlerde rolü tartışmalıdır (7). Yapılan iki adet randomize 

kontrollü çalışmada; erken evre endometriyal kanserde, lenfadenektominin 

tedavi açısından faydalı etkisi gösterilememiştir (12,61). Ek olarak, 

lenfadenektomiye bağlı cerrahi sonrası erken ve geç dönemde 

komplikasyonlar artmaktadır (12). Bu nedenle, LN yayılım riski düşük olan; 

düşük risk grubundaki (Evre IA, grade 1-2) hastalarda lenfadenektomi 

yapılması önerilmemektedir (11).  

Lenfadenektomi uygulandığında, renal ven düzeyine kadar pelvik ve 

paraaortik nodların sistematik alınması önerilmektedir. Sentinel LN 

diseksiyonu, endometriyal kanser açısından halen deneysel bir cerrahi 

yöntemi olarak kabul edilmekle birlikte, LN metastazlarını yüksek duyarlılıkla 

saptayabildiği gösterilmiştir (11,62). 

Evre II kanserlerde tercih edilen yöntem olan radikal histerektomi, ek 

yararının görülmemesi ve daha fazla yan etkiyle ilişkilendirilmemesi nedeniyle 

artık önerilmemektedir (11,57). Ancak, negatif cerrahi sınırların elde edilmesi 

için gerekliyse radikal histerektomi seçeneği düşünülebilir. Klinik ve cerrahi 

sırasında evre II olarak görülen kanserlerde lenfadenektomi önerilir (11). Evre 

III ve IV tümörlerde ise radikal sitoredüktif cerrahinin ön planda olduğu; 

kemoterapi ve radyasyon terapisinin kullanıldığı multimodal yaklaşımın gerekli 

olduğu düşünülmektedir (11,63). Sitoredüktif cerrahide istenen gözle görülür 

belirgin rezidü tümör kalmamasıdır; ancak tümör uzanımı veya genel tıbbi 

durum nedeniyle her hastada yeterli uygulama yapılamayabilir (11).  

2.4.7.2. Adjuvan Tedaviler 

Güncel yaklaşımda, adjuvan radyoterapi kararı risk faktörlerinin varlığına 

göre verilmektedir. Düşük risk olarak sınıflandırılan kanserlerde adjuvan 
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radyoterapi verilmesi önerilmemektedir (11). Bunun nedeni, yapılan randomize 

çalışmalarda bu gruptaki hastalarda ek tedavilerin faydasının görülmemesidir 

(64–66). Yüksek ve orta riskli olarak sınıflandırılan kanserlerde ise, randomize 

çalışmalarda, radyoterapi ile nüks oranlarının daha az olduğu bulunmuştur. 

Vajinal brakiterapi ve eksternal ışın radyoterapisi karşılaştırıldığında ise; 

vajinal brakiterapiyle daha düşük yan etki ve daha yüksek yaşam kalitesi 

görülürken, benzer nüks oranları olduğu saptanmıştır (67). Ancak, LN pozitifliği 

arttıkça eksternal ışın radyoterapisinden alınacak fayda da artmaktadır (11). 

Endometriyal kanser cerrahisi geçiren hastalarda, tek başına radyoterapi 

ve tek başına kemoterapinin sağ kalım üzerine etkisi benzer bulunmuştur (68). 

Kemoterapi ve radyoterapinin kombine kullanımı konusunda yapılan 

çalışmalarda ise, bu uygulamanın özellikle Evre III kanserlerde sağ kalım 

üzerine belirgin faydalı etkisi olduğu görülmüştür (69). İlerlemiş ve nüks etmiş 

kanserlerde neoadjuvan kemoterapi önerilen tedaviyken, lokal kontrol için 

radyoterapi de verilebilir (7).  

Progesteron tedavisine cevap oldukça değişkendir. Hormon reseptörleri 

pozitif olan grade 1-2 endometrioid kanserlerde fayda görüldüğünden, bu tür 

kanserlerde ilk sıra sistemik tedavi olarak hormon terapisi önerilmektedir (11). 

Doğurgan yıllarda endometriyal kanser tanısı nadirdir, ancak bu yaşlarda 

kanser saptandığında; uygulanacak standart tedavi, çocuk sahibi olma 

potansiyelinin önüne geçecektir (7). Bu durum göz önüne alınarak, genç 

yaştaki bazı hastalarda, cerrahi olmaksızın progesteron içeren fertilite 

koruyucu tedaviler planlanabilir. Bu tedaviler için seçilecek hastaların yalnız 

grade 1 histolojide olması ve belirgin miyometriyal invazyon, adneks ve pelvik 

nod yayılımı görülmemesi gerekmektedir. Miyometriyal invazyon, adneks ve 

pelvik nod yayılımının değerlendirilmesinde önerilen tetkik MR görüntülemedir. 

Tedavi planlanırken; bunun standart dışı bir tedavi olduğu konusunda hastaya 

bilgi verilmeli, takip gerekliliği konusunda hasta uyarılmalı ve gebelik sonrası 

cerrahi tedavi tekrar önerilmelidir (11).   
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2.4.8. Görüntüleme 

Rutin uygulamada, görüntüleme teknikleri endometriyal kanser 

tanısında, evrelemesinde, tedavi seçim süreçlerinde ve tedavi sonrasında 

takiplerde kullanılmaktadır.  

Görece olarak ucuz ve kolay ulaşılabilir olan ultrasonografi, jinekolojik 

hastalıkların idaresinde önemli yer tutar. Transvajinal ultrason (US) 

kullanılarak uterus boşluğu, endometriyum ve adneksler ince detaylarına 

kadar incelenebilir (59). Uterus ultrason görüntülemesi (USG) sistematik 

olarak yapılmalıdır. Transvajinal USG probu kullanılarak sagittal planda 

servikal stroma invazyonu açısından serviks incelenmelidir. Parametriyum 

incelenmesini takiben; tüm uterus gövdesi önce sagittal planda iki horn arası, 

sonra aksiyel planda serviks ile fundus arası taranır ve tümör boyutları ölçülür 

(70). Postmenopozal kadınlarda normal endometriyum düzgün, genellikle 1 

mm’den ince görülürken; miyometriyum ile arasında hipoekoik ince bir hat 

izlenir. Postmenopozal dönemde endometriyumda ölçülen kalınlık arttıkça, 

artmış endometriyal kanser riski mevcuttur. 4-5 mm’lik eşik değerinin yüksek 

duyarlılık ile endometriyal kanseri saptayabildiği gösterilmiştir (8,38). 

Transabdominal USG ile ise uterus dışı yayılım açısından faydalı bilgiler 

edinilebilir (8). 

Yumuşak doku çözünürlüğünün MR görüntülemeye kıyasla düşük 

olmasından dolayı, uterus içerisindeki lezyonlarda BT’nin yararı azdır. Ancak, 

uzaysal5 multiplanar çözünürlüğü daha yüksek olduğundan, BT ile büyümüş 

lenf nodları ve büyük yumuşak doku kitleleri açısından pelvik ve abdominal 

boşluklar daha iyi taranabilir ve akciğerdeki uzak metastazlar daha net 

saptanabilir. Kısa aks çapı 10 mm’den uzun ölçülen lenf nodları metastaz 

açısından şüpheli kabul edilir. BT ile lenf nodu metastazı olan hastaların %40 

üstünde duyarlılıkla saptandığı gösterilmiştir (8). 

PET-BT de genellikle metastatik lenf nodlarının araştırılmasında 

kullanılmaktadır. Yüksek özgüllüğü ve metastatik birikimin büyüklüğüyle artan, 

 
5 İng. spatial 



28 
 

orta derecede duyarlılığı vardır. Metastatik LN kısa aks çapı 10 mm ve üstü 

olduğunda duyarlılığı %100’e varmaktadır (71). İlerlemiş evrelerde over, 

omentum ve uzak metastatik yayılımın saptanmasında faydalı olabilir. Genel 

olarak, MR veya BT ile büyümüş nodlar saptandığında, cerrahide tüm pozitif 

nodların alınmasının faydalı olacağı düşünülüyorsa, PET-BT cerrahiyi 

yönlendirmede yarar sağlayabilir (8).  

MR görüntülemenin endometriyal kanser vakalarında kullanım 

alanlarından ayrıca bahsedilmiştir (bkz. 2.5.2. Endometriyal Kanserde 

Manyetik Rezonans Görüntüleme). 

2.5. Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Manyetik Rezonans görüntüleme, temel olarak, dokudaki protonların 

elektrik yükü ve spin6 hareketi dolayısıyla oluşan manyetik özelliklerini; 

manyetik alan içerisinde radyofrekans pulslarıyla uyararak görüntülerin elde 

edildiği bir modalitedir (72). BT gibi kesit görüntüleme yöntemi olmasına 

rağmen, X ışını içermemesi önemli bir avantaj sağlamaktadır. Veri kaynağı, 

insan vücudundaki su ve yağ molekülleri içerisindeki hidrojen çekirdeğidir (73). 

Hâlen doku kontrast çözünürlüğü en yüksek tıbbi görüntüleme tekniğidir (72). 

2.5.1. Alt Abdomen Çekim Protokolleri 

Pelvis ve abdomenin anatomik incelemesi için ilk sırada seçilecek 

görüntüleme tekniği MR görüntülemedir. İnce kesit (3 mm) yüksek 

çözünürlüklü multiplanar T2 ağırlıklı (T2A) görüntülerin yanına; difüzyon 

ağırlıklı (DAG) ve dinamik (30, 60, 120. saniyeler ve 4. dakika) kontrastlı 

görüntülerin eklenmesi, hasta değerlendirmesindeki isabetliliği arttırmaktadır 

(8). Rutin uygulamada görüntüler; uterusun uzaysal konumuna göre 

ayarlanmış aksiyel ve sagittal planda yağ baskılı ve yağ baskısız Fast Spin 

Eko (FSE), aksiyel T1 ağırlıklı (T1A) Spin Eko (SE), sagittal ve aksiyel planda 

alınmış yağ baskılı dinamik kontrastlı T1A görüntüleri içermektedir (74). 

 
6 Proton gibi temel parçacıkların parçacık ekseni etrafında dönmesi (99) 
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Bunlara ek, güncel kılavuzlarda endometriyal kanser evrelemesinde aksiyel 

ve/veya sagittal DAG kullanımı da önerilmektedir (22).  

DAG, görüntüdeki kontrastın, su moleküllerinin difüzyon hareketinin 

kısıtlanmasından elde edildiği fonksiyonel bir görüntüleme modalitesidir (Şekil 

3) (75). Biyolojik dokularda, zar ve büyük moleküller dolayısıyla suyun serbest 

difüzyonunun kısıtlanmasıyla izlenen hareketi tanımlamak için “görünür 

difüzyon katsayısı” (ADC7) kullanılır. ADC hesaplayabilmek için eş 

parametrelerle çekilmiş, farklı b değerinde8 iki ayrı DAG gerekir (76).  

DAG’nin jinekolojik malignitelerde klinik kullanımı son yıllarda giderek 

artmaktadır (75). Çalışmalarda; endometriyal kanserlerin normal 

endometriyum dokusuna göre belirgin derecede düşük ADC değerleri olduğu 

ve daha yüksek dereceli tümörlerde, iyi diferansiye tümörlere göre daha düşük 

ADC değerleri saptanma eğilimi olduğu gösterilmiştir (77). 

Görüntüleme öncesi hasta hazırlığı görüntü kalitesini arttırmaktadır. T2A 

görüntülerde dolu mesanenin artefaktlara yol açmasından dolayı, bir miktar 

mesane doluluğu için hastaların çekimden bir saat önce idrara çıkması 

önerilmektedir. Bunun yanında, barsak peristaltizminin oluşturacağı 

 
7 İng. apparent diffusion coefficient 
8 DAG oluşturmak için kullanılan gradyent gücü ve süresini gösteren bir 

faktör 

Şekil 3.Su moleküllerinin difüzyonu (A) Su moleküllerinin doğal ortamda serbest ve 
rastgele difüzyonu (B) Hücre membranları ile sınırlandırılmış ortamdaki kısıtlanmış difüzyon  
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artefaktları engellemek için; hastalarda ya 4-6 saat açlık ya da hastalara 

antiperistaltik ajan uygulaması öneriler arasındadır (9). 

2.5.2. Endometriyal Kanserde Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Güncel tedavi kılavuzları, hastalara risk sınıflandırmasındaki yerine göre 

kişiselleştirilmiş tedavi önererek; tedavi sonuçlarını iyileştirip verilen zararı 

azaltmayı amaçlamaktadır (bkz. 2.4.7.1. Cerrahi Tedavi). Bu risk 

sınıflandırmasında önemli sayılan; tümör derecesi, miyometriyal invazyon, 

lenfovasküler boşluk invazyonu, histolojik tip ve servikal stroma invazyonuna 

ilişkin verilerin uygulanacak tedavi öncesi bilinmesi, tedavi planını önemli 

ölçüde değiştirecektir (11,41). Bu tür verilerin elde edilebilmesi için MRG klinik 

pratikte kullanılan önemli bir araçtır (9,78). 

Uterus anatomisi en iyi T2A sekansta görüntülenmektedir. Bu sekansta 

endometriyum hiperintens, miyometriyumun subendometriyal zonu hipointens, 

dış kısmı ara sinyalli olarak izlenir (74). T2A görüntülerde endometriyum 

kanseri normal endometriyuma göre daha düşük sinyal yoğunluğundadır. 

Tümör içindeki artmış hücre sayısı, nekroz ve hemorajilere bağlı olarak; 

normal endometriyuma kıyasla heterojen sinyalde alanlar görülür (8). 

Kontrastlı T1 ağırlıklı görüntülerde tümör hafif homojen biçimde 

kontrastlanırken, miyometriyumdan daha az kontrast tutmasıyla ayrılır. 

Endometriyal kanser; DAG’de yüksek, ADC görüntülerde ise düşük sinyal 

yoğunluğunda izlenmektedir (79). 

Miyometriyal invazyon derinliği, uygulanacak tedavi süreçlerini etkileyen 

önemli bir risk faktörüyken; aynı zamanda tümör derecesi, LN metastazı varlığı 

ve genel hasta sağ kalımıyla ilişkisi bildirilen önemli bir prognostik belirteçtir 

(5,10). Derin miyometriyal invazyon varlığında (≥%50), hastaların risk 

sınıflandırmasındaki yerinin düşük olmaktan çıkmasıyla; uygulanacak 

lenfadenektomi, over koruyucu cerrahi ve fertilite koruyucu tedavi kararları 

etkilenmektedir (11). Miyometriyal invazyon değerlendirmesinde mevcut 

görüntüleme araçları arasında T2 ağırlıklı MRG, BT ve ultrasona göre üstündür 

(8,78). 



31 
 

T2A görüntülerde bütünlüğü korunmuş, düşük sinyal yoğunluklu bileşke 

zonu ve dinamik kontrastlı görüntülerde erken fazda düzenli ve devamlı bant 

halinde konstrastlanan subendometriyal hattın görülmesiyle; miyometriyal 

invazyon büyük ölçüde dışlanabilir. Miyometriyal invazyon derinliğinin MR 

aracılığıyla incelenmesinde yanlış sonuçlara varmaya yol açabilen bazı 

durumlar vardır. Detaylandırılacak olursa, T2A görüntülerde tümör 

değerlendirmesi; tümör miyometriyum ile izointens olduğunda veya sıklıkla 

menopoz sonrası görülen, uterus zonal anatomisinin sınırları belirsiz 

olduğunda yetersiz kalabilir. Böyle durumlarda dinamik kontrastlı MR ve DAG 

ile tümörün ayrımı daha kolay yapılabilir. Bunun dışında, büyük bir tümörün 

endometriyal boşluğu gerip, saran miyometriyuma bası yaptığı durumlarda, 

miyometriyal invazyonun derinliğini olduğundan fazla görme eğilimi olabilir. 

Böyle bir durumda, simetri ve düzgün tümör sınırları yüzeyel miyometriyal 

invazyon lehine değerlendirilmelidir. Bir diğer durum, uterus horn bölgesinde 

gövdenin diğer yerlerine göre daha ince miyometriyum olması; bu bölgede 

miyometriyal invazyon derinliği olduğundan fazla görme eğilimine yol açabilir. 

Yine, DAG ve dinamik kontrastlı görüntülerle beraber değerlendirme isabetliliği 

arttıracaktır. Bunlara ek olarak; leiomyom ve adenomiyozis ilişkili endometriyal 

karsinomlarda tümör uzanımının net anlaşılamaması evrelemede hatalara yol 

açabilmektedir (21).  

Günlük klinik pratikte T2A görüntüler, DAG ve dinamik kontrastlı 

görüntüler birlikte kullanılarak yüksek isabetle miyometriyal invazyon derinliği 

saptanabilmektedir. Dinamik kontrastlı görüntülerde; tümör ayırımı kolaylaşır 

ve kontrastlanmanın devamlı bir bant halinde olduğu subendometriyal hat 

görüntüsü, miyometriyal invazyonu büyük ölçüde dışlar (21,80). Bundan 

dolayı, klinik pratikte dinamik kontrastlı görüntüleme T2A görüntüleme ile 

kombinasyon halinde uzun süredir kullanılmaktadır. Ancak, renal 

disfonksiyonu olan hastalarda nefrojenik sistemik fibrozis riski ve kontrast 

ajanın kullanımına kontraendikasyonlar göz önüne alınarak; yakın zamanda 

DAG miyometriyal invazyon değerlendirmesinde kontrastlı görüntülemeye bir 

alternatif olarak araştırılmaya başlanmıştır (13). Miyometriyal invazyon 

değerlendirilmesinde, DAG ve dinamik kontrastlı görüntülemenin 
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karşılaştırıldığı dokuz çalışmanın (442 hasta) bir meta-analizinde; iki sekansın 

duyarlılıkları ve özgüllükleri benzer bulunmuştur (81). On beş çalışmanın (849 

hasta) dahil edildiği daha yakın tarihli bir meta-analizde ise; T2A ile DAG 

kombinasyonunun dinamik kontrastlı görüntülemeye göre daha yüksek 

özgüllüğü olduğu saptanmıştır (82). 

Servikal stroma invazyonu varlığı; endometriyal kanser evresini 

yükseltirken, lenf nodlarına yayılım riskini arttırmakta ve prognozu kötü 

etkilemektedir (7,83). Evrenin artmasıyla birlikte, yine yapılacak cerrahi 

girişimin ve uygulanacak adjuvan terapilerin kapsamı artmaktadır (11). 

Servikal stroma invazyonu saptanmasında MR görüntülemenin; endoservikal 

küretaj ve histereskopiye göre daha isabetli olduğu gösterilmiştir (84).  

Servikal stroma invazyonu en iyi sagittal ve aksiyel oblik T2A 

görüntülerde seçilebilmektedir. Tümör, normal hipointens servikal stroma 

içerisinde ara-yüksek sinyalli odak olarak izlenir (21). Geç faz kontrastlı 

görüntülerde tümörün kontrastlanması serviksin olağan kontrastlanmasına 

göre daha azdır (74). DAG’de ise tümörde difüzyon kısıtlaması izlenir (21). 

MRG ile servikal stroma invazyonu tanısını zorlaştıran bazı durumlar 

vardır. Örneğin, internal osa doğru uzanan endoservikal kanaldaki bir tümör 

her zaman servikal invazyon olduğu anlamına gelmez. Servikal invazyon 

diyebilmek için stromada tümörün bulunması gerekmektedir. Buna ek olarak, 

servikste bulunabilecek; DAG’de T2 parlama etkisine bağlı hiperintens izlenen 

Nabothi kistleri, tümörle karışabilir. Ancak ADC haritada difüzyon 

kısıtlamaması ile gerçek tümör odağıyla ayrım yapılabilir (21). 

Evre III hastalık, lokal veya bölgesel yayılım ile uterus dışına çıkmış 

ancak hâlâ gerçek pelvis içerisindedir. Evre IIIA tümör (seroza ve/veya adneks 

invazyonu) T2A görüntülerde hipointens görülen dış miyometriyum konturunda 

silinme veya düzensizlik şeklinde izlenir (79). Adnekslere direk yayılım veya 

over metastazları da evre IIIA olarak kabul edilir (21). Vakaların %5-8’inde 

senkron primer over tümörü de görülebileceği unutulmamalıdır (85). Evre IIIB 

hastalıkta tümör, parametriyum ve/veya vajinaya, direk invazyon veya 
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metastaz yoluyla yayılmış olup; vajen duvarında T2A görüntülerde düşük 

sinyal yoğunluğunun kaybı olarak izlenir (79). 

Nodal yayılımla birlikte (evre IIIC) 5 yıllık sağ kalım %51 civarlarına 

düşerek hastalığın seyri belirgin biçimde kötüleşmektedir (86). Evre IIIC 

hastalık kendi içerisinde; pelvik LN tutulumunun olduğu evre IIIC1 ve 

paraaortik LN tutulumunun olduğu evre IIIC2 olarak ikiye ayrılır (7). LN 

metastazları genellikle; uterusun orta ve alt bölgelerindeki tümörlerde 

parametriyum ve sonrasında paraservikal ve obturator lenf nodlarına, üst 

bölgelerindeki tümörlerde ise iliak ve paraaortik lenf nodlarına olur. İnguinal ve 

renal ven seviyesinin üzerindeki paraaortik nodlar, uterusun bölgesel drenaj 

yolunda olmadığından; yayılım olduğunda uzak metastaz kabul edilir (21,79). 

Yapılan çalışmalarda konvansiyonel MR görüntülerde, kısa aksı 1 cm’den 

büyük izlenen lenf nodlarının, metastaz saptama açısından yüksek özgüllüğü 

(%76-100) olduğu ancak duyarlılığının düşük olduğu (%33-89) bildirilmiştir 

(87). DAG ile nodların kolay saptanabilmesinden dolayı, bu sekansın 

metastatik LN saptamasında uygulanabilirliği araştırmalara konu olmaktadır 

(21). 

Evre IV hastalık, mesane ve/veya barsak mukozasına direk invazyon 

(evre IVA) ve uzak metastaz (evre IVB) anlamına gelmektedir (7). Malign asit 

ve peritoneal metastatik nodüller, tip 2 kanserlerde ve yüksek dereceli tip 1 

kanserlerde sıklıkla izlenir. Karaciğer, akciğer ve kemik metastazları hastalığın 

tanı aldığı dönemde nadir görülür (79).  

2.5.2.1. Kantitatif Değerlendirme 

MR görüntülemenin, endometriyal kanserin cerrahi öncesi 

evrelemesinde tercih edilecek en uygun görüntüleme aracı olduğu yaygın 

olarak kabul görmektedir (8,22). Yakın zamanda yapılan çalışmalarda ise, 

konvansiyonel MR görüntüleme yanında kullanılacak kantitatif yöntemlerin 

getirebileceği ek faydalar; rektum, serviks ve endometriyum kanseri dahil, 

pelvik bölge kanserlerinde araştırma konusu olmuştur (14–16,18,19,88–92).  
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Bu yöntemlerden bir tanesi olan MR volümetrinin, daha önce rektum ve 

serviks kanserlerinde tedavi cevabı, cerrahi planlama ve prognoz tayininde 

faydaları araştırılmıştır (88,89,91). Hacimler üzerine fikir edinmek için MR 

görüntülerinin kullanıldığı ve bunlar üzerinden hesaplamaların yapıldığı bu 

yöntemin; endometriyal kanserde miyometriyal invazyon derinliği, tümör 

derecesi ve LVSI tahmininde kullanım alanları yakın zamanda araştırmalara 

konu olmuştur (14–16,18).  

Volümetrik tekniklerden bir tanesi olan tümör hacim oranı (TVR9) 

hesabıyla, miyometriyal invazyon derinliği tahmininde olumlu sonuçlar dikkati 

çekmektedir. Yapılan çalışmalarda saptanan farklı eşik değerlerine göre (%7-

25 aralığında), değişken duyarlılık (%69-100 aralığında) ve özgüllük 

oranlarıyla (%46-100 aralığında) miyometriyal invazyon derinliğinin 

değerlendirilebildiği ve standart MR değerlendirmesinin yanında 

kullanıldığında ek faydalar görülebileceği bildirilmiştir (14–16). Volümetrik 

hesaplamalardan yola çıkarak, ölçümleri kolaylaştırmak adına uyarlanmış bir 

başka kantitatif yöntem olan; tek kesit üzerinden alan ölçümlerinin yapıldığı 

tümör alan oranıyla (TAR10) da, miyometriyal invazyon derinliğine dair isabetli 

olabilecek tahminlerin yapılabildiği gösterilmiştir (90). Volümetrik ve alan 

ölçüm-hesaplamalarıyla, tümör derecesi ve LVSI tahmini açısından ise çelişkili 

sonuçlara ulaşılmıştır (14,16,90). 

DAG üzerinden ölçülen ADC değerlerinin endometriyal kanserde tümör 

derecesiyle ilişkili olduğunu bulan çalışmalar vardır. Genel olarak düşük ADC 

değerleri, daha yüksek grade ile ilişkili saptanmıştır (14,18). Buna ek olarak 

ADC ölçümleriyle orta ve yüksek risk grubunda bulunan hastaların, düşük 

grupta bulunanlardan ayırılabileceği de gösterilmiştir (19). Yapılan 

çalışmalarda kısa aks çapı ≥10 mm lenf nodları metastatik olarak kabul 

edildiğinde MR görüntülemenin patolojik LN saptama duyarlılığı %24-73 

aralığında bulunmuştur. Konvansiyonel MR görüntüleme ile beraber DAG’de 

ADC değerlerinin ölçülmesiyle metastatik LN saptamada kısa aks çapı 5 

 
9 İng. tumor volume ratio 
10 İng. tumor area ratio 
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mm.’ye kadar düşürülmüş ve özgüllük değişmeden duyarlılığın arttırılabildiği 

bildirilmiştir (92). Ancak, ADC değerlerindeki çakışmalardan dolayı, lenf 

nodlarında metastatik olanların olmayanlardan ayrımı net olarak 

yapılamamaktadır (21).  
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3. MATERYAL VE METOD 

Çalışmamızda Ocak 2014-Ağustos 2019 tarihleri arasında, Süleyman 

Demirel Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi Radyoloji Anabilim 

Dalında, endometriyal kanser ön tanısıyla cerrahi öncesi tanı ve evreleme 

amacıyla dinamik kontrastlı alt batın MRG tetkiki olan ve cerrahi sonrası tanısı 

doğrulanan ardışık hastaların görüntüleri retrospektif olarak incelenmiştir. 

Araştırma öncesi Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’ndan onay alınmıştır (27.11.2019 tarih ve 

264 sayılı karar). 

3. 1. Hasta Seçimi 

Çalışmamızda hastanemiz dijital bilgi yönetim sistemi arşivi kayıtları 

retrospektif olarak taranarak, belirtilen tarihler arası; histopatolojik olarak 

doğrulanmış endometriyum kanseri tanısı olup, cerrahi öncesi alt batın MRG 

tetkiki yapılan 49 hasta belirlenmiştir. Çekilen MRG tetkiki sonrasında en geç 

bir ay içerisinde kanser cerrahisi yapılmayan 2 hasta, artefakt nedeniyle MR 

görüntülemesi değerlendirme açısından uygun olmayan 4 hasta ve 

görüntülemede tümörün ayırt edilmediği 1 hasta çalışma dışı bırakılmıştır. Bu 

hastaların çıkarılmasıyla birlikte toplam 42 olgu çalışma grubuna dahil 

edilmiştir. Çalışmaya dahil edilme ve çalışmadan çıkarılma kriterleri Tablo 4’te 

verilmiştir. 1 hastada tümör DAG’de izlenmediği için bu hasta DA 

değerlendirme içeren kantitatif ölçümlere dahil edilmemiştir. 

Tablo 4. Çalışmaya dahil edilme ve çalışmadan çıkarılma kriterleri 

Dahil edilme kriterleri Çıkarılma kriterleri 

Histopatolojik endometriyum kanseri tanısı 

almış olmak 

MRG tetkiki sonrası en geç bir ay içinde 

kanser cerrahisi geçirmeme 

Cerrahi öncesi tanı ve evreleme amacıyla 

MRG tetkikinin olması 

MR görüntülemede izlenemeyen (küçük 

vb.) tümörün bulunması 

 
Görüntü kalitesi değerlendirme için optimal 

olmayan hastalar 

 
MR artefaktlarına yol açan kalça protezi vb. 

olan hastalar 
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3. 2. Çekim Parametreleri 

MRG çekimleri 1,5 Tesla cihaz (MAGNETOM Avanto 1.5 T Siemens 

Medical Solutions, Erlangen, Almanya) kullanılarak gerçekleştirildi. Hastaların 

alt batın MRG tetkikleri sedasyon gerekmeksizin, supin pozisyonda ve pelvik 

bölge üzerine 16 kanallı vücut koili yerleştirilerek yapıldı. Barsak motilitesini 

azaltmak için 20 mg hiyosin-N-bütil bromid (Buscopan®, Boehringer 

Ingelheim, Almanya) intravenöz yoldan uygulandı. Kliniğimizde yapılan 

dinamik alt batın MRG incelemesi; 3 planda (aksiyel oblik [uterus gövdesinin 

uzun aksına dik], koronal ve sagittal) yağ baskısız turbo spin eko (TSE) T2A, 

aksiyel oblik yağ baskılı TSE T2A, tek plan (aksiyel oblik) dixon görüntüleme, 

iki plan (aksiyel oblik ve sagittal [bir grup hastada yalnız aksiyel oblik]) difüzyon 

ağırlıklı görüntüleme, aynı üç planda T1 VIBE11 görüntüleri ve gadoterik asit 

(Dotarem®, Guerbet, Paris, Fransa; 0,2 mL/kg) intravenöz kontrast 

enjeksiyonu sonrası 30, 60, 120, 180 ve 300. saniyelerde alınan üç planda 

dinamik kontrastlı görüntülemeleri içermektedir. Kullanılan tüm sekansların 

çekim parametreleri Tablo 5, Tablo 6, Tablo 7 ve Tablo 8’de verilmiştir. 

Tablo 5. Üç plan yağ baskısız T2A çekim parametreleri 

Planlar Aksiyel Oblik Sagittal Koronal 

TR (ms) 3820 2590 3190 

TE (ms) 100 100 100 

Avarage (Next) 3 4 3 

Voksel boyutu (mm) 0,4 x 0,4 x 4 0,4 x 0,4 x 4 0,4 x 0,4 x 4 

Kesit kalınlığı (mm) 4 4 4 

Matriks 320 x 195 320 x 195 320 x 195 

Faz yönü A >> P A >> P R >> L 

Turbo faktör 17 23 23 

Sinyal gürültü oranı 
(SNR) 

1 1 1 

FOV (mm) 240 260 240 

Bant aralığı (Bandwidth) 200 200 200 

Flip Angle (deg) 160 160 160 

 
11 İng. volumetric-interpolated breath-hold examination 
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Tablo 6. Aksiyel oblik yağ baskılı T2A çekim parametreleri  

TR (ms) 3850 

TE (ms) 100 

Avarage (Next) 3 

Voksel boyutu (mm) 0,4 x 0,4 x 4 

Kesit kalınlığı (mm) 4 

Matriks 320 x 195 

Faz yönü A >> P 

Turbo faktör 23 

Sinyal gürültü oranı 
(SNR) 

1 

FOV (mm) 240 

Bant aralığı (Bandwidth) 200 

Flip Angle (deg) 160 

 

 

Tablo 7. DAG çekim parametreleri ve Dixon çekim parametreleri 

Sekans DAG  Sekans Dixon 

TR (ms) 5200  TR (ms) 7,11 

TE (ms) 72  TE (ms) 2,39 

Avarage (Next) (b1, b2) 3, 6  Avarage (Next)  1 

Voksel boyutu (mm) 1 x 1 x 6  Voksel boyutu (mm) 0,5 x 0,5 x 3 

Kesit kalınlığı (mm) 6  Kesit kalınlığı (mm) 3 

Matriks 192 x128  Matriks 320 x 240 

Faz yönü A >> P  Bant aralığı (Bandwidth) 490 

b1, b2 değeri (sn/mm2) 50, 800 
 Paralel görüntüleme 

(PAT) 
Off 

FOV (mm) 240  FOV (mm) 300 
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Tablo 8. Üç plan T1 VIBE ve dinamik kontrastlı çekim parametreleri 

Planlar Aksiyel Oblik Sagittal Koronal 

TR (ms) 5,81 5,42 5,03 

TE (ms) 2,54 2,56 2,33 

Avarage (Next) 1 1 1 

Voksel boyutu (mm) 0,9 x 0,9 x 3 0,4 x 0,4 x 3 0,6 x 0,6 x 3 

Kesit kalınlığı (mm) 3 3 3 

Matriks 320 x 240 320 x 240 320 x 240 

Faz yönü A >> P A >> P R >> L 

Sinyal gürültü oranı 
(SNR) 

1 1 1 

FOV (mm) 290 270 390 

Bant aralığı (Bandwidth) 340 350 350 

Flip Angle (deg) 10 10 10 

 

3. 3. Görüntülerin Değerlendirilmesi 

Elde edilen görüntüler, Apple® 5120 x 2880 matrix, 27 inç monitörde 

(Retina 5K / 2014 sonu), Osirix MD v.10 (Pixmeo SARL, Swiss) yazılımı 

kullanılarak değerlendirildi.  

Pelvik MRG konusunda 4 ve 5 yıl tecrübesi olan iki ayrı radyolog 

birbirinden bağımsız olarak; patolojik değerlendirme, cerrahi evre ve hastanın 

kimliğinden habersiz biçimde değerlendirme yaptı. Okuyucular değerlendirme 

yaparken, dinamik kontrastlı görüntüler ile T2A-DAG kombinasyonu üzerinden 

yapılan değerlendirmeleri farklı zamanlarda (iki hafta arayla), diğer 

değerlendirme sonucundan habersiz biçimde gerçekleştirdi. Kantitatif 

değerlendirmeler yapılırken sadece T2A-DAG kombinasyonu kullanıldı. 

Tekrarlanılabilirliğin belirlenebilmesi açısından, birinci okuyucu tarafından ilk 

ölçümlerden bir ay sonra miyometriyal invazyon değerlendirmesi ve kantitatif 

ölçümler yinelendi. 

İlk değerlendirmede okuyucular, dinamik kontrastlı görüntülerden 

yararlanmadan; yalnızca T2A ve DAG kombinasyonu görüntüleri üzerinden 

miyometriyal invazyon derinliği, servikal stroma invazyonu, serozal-adneksal 

uzanım, vajen-parametriyum invazyonu, pelvik metastatik LN ve mesane-
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rektum invazyonu yönünden değerlendirme yaptı. Aynı bakıda, kantitatif 

değerlendirmelerde kullanılacak tümör ve uterus hacim ve alanları 

(hesaplamalara uterus serviksi de dahil edilmiştir) yanında, tümörün ortalama 

ADC değeri; okuyucu tarafından normal ve metastatik olarak değerlendirilen 

birer adet lenf nodunun ADC değeri ölçülmüştür. 

T2A görüntülerde tümör, normal endometriyuma göre daha düşük sinyal 

yoğunluğunda görülen alanlar; DAG’de ise difüzyon kısıtlanmasının izlendiği 

alanlar olarak kabul edilmiştir. 

Tümör alan oranını hesaplayabilmek için, T2A görüntülerde tümör 

alanının en büyük olduğu kesitte; tümörün dış kenarları manuel olarak 

çizildikten sonra bilgisayar yazılımı aracılığıyla otomatik tümör alanı 

hesaplandı. Aynı kesit üzerinde uterus dış kenarı manuel olarak çizilerek 

uterus alanı da otomatik hesaplandı (Şekil 4). TAR değeri ise Tümör alanı / 

Uterus alanı x %100 formülü kullanılarak elde edildi.

 

Şekil 4. Tümör ve uterus alan ölçümü. (A) Sagittal T2A görüntüde dış kenarları çizilerek 
elde edilen tümör alanı (8,819 cm2) (B) Sagittal T2A görüntüde dış kenarları çizilerek elde 
edilen uterus alanı (57,493 cm2) 

TVR hesaplaması yapılırken, farklı hacim hesaplama yöntemlerinin 

etkinliğini kıyaslamak amacıyla, iki farklı yöntem kullanıldı. Belirgin olarak daha 

az vakit alan 3D (3 boyut) metrik yönteminde; aksiyel T2A görüntülerde tümör 

alanının en büyük olduğu kesit belirlendi. Sagittal T2A görüntülerde belirlenen 

kesite karşılık gelen kesit saptandı. Bu iki görüntü üzerinden tümörün en uzun 

transvers (a), antero-posterior (b) ve kranio-kaudal (c) boyutları ölçülerek, a x 

b x c x 0,5 formülüyle yaklaşık tümör hacmi hesaplandı (küresel şekil olduğu 

varsayılmıştır). Benzer şekilde uterus alanının en büyük olduğu aksiyel T2A ve 
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buna karşılık gelen sagittal T2A görüntü belirlenerek aynı formülle yaklaşık 

uterus hacmi hesaplandı (Şekil 5). 

İkinci yöntemde ise, sagittal T2A görüntülerde tümörün izlendiği tüm 

kesitlerde, dış kenarları elle çizildikten sonra; yarı otomatik üç boyutlu 

segmentasyon özelliği bulunan bilgisayar yazılımı aracılığıyla tümörün hacmi 

hesaplandı. Aynı sekans ve planda, uterus konturları dışına çıkan fibroid 

oluşumlar dahil edilmeden, benzer şekilde uterusun tüm kesitlerdeki dış 

kenarları elle çizilerek hacmi hesaplandı (Şekil 6). Ayrıca T2A görüntülerde 

izlenen peritümöral ödemin yanıltıcı olabileceği ve bu nedenle ADC haritasıyla 

hesaplanan tümör hacminin, gerçek tümör hacmine daha yakın olabileceği 

varsayımından yola çıkarak; segmentasyon yöntemiyle tümörün hacmi DAG 

sekansındaki ADC haritası kullanılarak da hesaplanmıştır (Şekil 7).  

Şekil 5. Hacim hesaplama amacıyla tümör ve uterus boyutlarının çizilmesi (A, B) 
Aksiyel oblik ve sagittal T2A görüntülerde tümör boyutlarının ölçümü, (C, D) Aksiyel oblik ve 
sagittal T2A görüntülerde uterus boyutlarının ölçümü (a, transvers; b, antero-posterior; c, 
kraniokaudal boyutlar) 
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Hacim hesaplamaları yapıldıktan sonra TVR, Tümör hacmi / Uterus 

hacmi x %100 formülü kullanılarak hesaplandı. 

Tümör ortalama ADC değerinin ölçümü için, T2A görüntüler referans 

alınarak; mümkünse farklı kesitlerde, üç farklı yerden, kistik ve hemorajik 

bölgelerden kaçınarak tümörün solid alanlarından, ADC haritasında görsel 

olarak en hipointens olduğu düşünülen ve tümörün olabildiğince en büyük 

Şekil 7. DAG ADC haritası ile tümör hacminin hesaplanması. (A) DAG (B) ADC 
haritası. Tümörün izlendiği tüm ardışık kesitlerde tümör dış kenarları çizilmiştir. 

Şekil 6. Hacim hesaplama amacıyla tümör ve uterus dış kenarlarının çizilmesi. Sagittal 
T2A görüntüde tümör veya uterusu içeren tüm ardışık kesitlerde çizim yapılmıştır. Kısa oklar 
tümör çizimlerini, uzun oklar uterus çizimlerini göstermektedir. 



43 
 

alanı dahil edilerek benzer büyüklükte elle üç farklı ROI12 çizildi. Sonrasında 

bilgisayar yazılımı tarafından otomatik olarak hesaplanan üç farklı ortalama 

ADC değeri kaydedildi ve son olarak bu üç değerin ortalaması alınarak nihai 

değer hesaplandı. Buna ek olarak, T2A ve DAG’de okuyucular tarafından, her 

hasta için normal ve eğer mevcutsa metastatik olarak değerlendirilen birer adet 

lenf nodunun ADC haritasında; olabildiğince büyük LN alanını kapsayan birer 

ROI çizilerek ortalama ADC değerleri bilgisayar yazılımı aracılığıyla saptandı. 

 

Şekil 8. İki farklı kesitte ortalama tümör ADC ölçümü. (A, B) Aksiyel oblik T2A 
görüntülerde tümör (C, D) DAG’de difüzyon kısıtlaması gösteren tümör (E, F) ADC harita 
üzerinde tümörün ortalama ADC ölçümü. Tümör kısa okla gösterilmiştir. 

İlk incelemeden yaklaşık iki hafta sonra yapılan ikinci değerlendirmede, 

okuyucular birbirinden bağımsız biçimde, DA görüntülerden yararlanmadan; 

T1A, T2A ve dinamik kontrastlı görüntüler üzerinden miyometriyal invazyon 

derinliği, servikal stroma invazyonu, serozal-adneksal uzanım, vajen-

parametriyum invazyonu, pelvik metastatik LN, paraaortik metastatik LN ve 

mesane-rektum invazyonu yönünden değerlendirme yaptı. Dinamik kontrastlı 

incelemelerde tümör, miyometriyuma göre daha az kontrast tutan alanlar 

olarak değerlendirildi.   

 
12 İng. region of interest 
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Tekrarlanılabilirliğin değerlendirilmesi için, ilk incelemeden bir ay sonra 

birinci okuyucu tarafından T2A ve DAG kombinasyonu kullanılarak; 

miyometriyal invazyon derinliği, TAR ve iki farklı ölçüm yöntemiyle TVR 

değerlendirmeleri yinelendi.  

Son olarak, ilk incelemeden yaklaşık iki ay sonra; miyometriyal invazyon 

derinliği, servikal stroma invazyonu, serozal-adneksal uzanım, vajen-

parametriyum invazyonu, pelvik metastatik LN, mesane-rektum invazyonu ve 

paraaortik metastatik LN açısından iki okuyucu tarafından ilk yapılan 

değerlendirmeler karşılaştırıldı ve aradaki farklılıklar belirlendi. Ortak verilen 

kararlarla uyuşmazlıklar giderildi. 

Miyometriyal invazyon T2A sekanslarda hipointens olarak izlenen bileşke 

zonunda ara sinyalli tümör dokusunun izlenmesi ile belirlendi. Dinamik 

kontrastlı görüntülerde ise; özellikle erken fazda daha belirgin konstrastlanan 

subendometriyal hattın devamlılığının bozulması, miyometriyal invazyon 

lehine değerlendirilmiştir. Miyometriyumun yarısından azı tümör tarafından 

invaze edildiğinde yüzeyel (evre IA), yarısı veya daha fazlasında tümör 

invazyonu olduğunda (evre IB) derin miyometriyal invazyon olarak kabul 

edilmektedir. Miyometriyal invazyon derinliğinin değerlendirilme biçimi Şekil 

9’da verilmiştir. 
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Servikal stroma invazyonu aksiyel oblik ve sagittal T2A görüntülerdeki 

normal hipointens sinyalin, ara sinyalli tümör ile değiştiği alanlar olarak 

değerlendirilmiştir. Dinamik kontrastlı geç faz görüntülerde; servikal stroma 

invazyonu, olağan kontrastlanan normal servikal stromaya göre daha az 

kontrast tutan alanlar olarak yorumlanmıştır (Şekil 10). 

 

Şekil 9. Miyometriyal invazyon derinliğinin değerlendirilmesi. (A) Şematik çizim, (B) 
Sagittal T2A görüntü, (C) Sagittal dinamik kontrastlı görüntü. (D) Aksiyel oblik DAG. Sagittal 
planlarda, miyometriyumun iç tabakasının (bileşke zonu) iç kenarı boyunca endometriyal 
kaviteye paralel bir çizgi çizilmiştir. Devamında bu çizgiye dik iki tane daha çizgi çizilmiştir. 
Birinci çizgi (kısa ok) tümörün miyometriyum içerisine olan en derin uzanımı, ikincisi ise 
(uzun ok) aynı düzeydeki miyometriyum kalınlığıdır. 
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Lenf nodları değerlendirilirken daha önceki literatür bilgileri temel 

alınarak; kısa aks uzunluğu ≥1 cm, ortalama ADC değeri yaklaşık olarak tümör 

ADC değeri ile benzeyen, yuvarlak şekilli ve nekrotik komponent içeren nodlar 

metastatik olarak kabul edilmiştir. LN ortalama ADC değerinin ölçümü 

Şekil 10. Servikal stroma invazyonun değerlendirmesi. (A, B) Sagittal ve aksiyel oblik 
T2A görüntüler, (C, D) DAG ve ADC, (E, F) Dinamik kontrastlı yağ baskılı T1 ağırlıklı sagittal 
ve aksiyel oblik görüntüler.  Uzun oklar normal serviks stromasını, kısa oklar servikal stroma 
invazyonunu göstermektedir. 

Şekil 11. Aksiyel 
oblik (A) Yağ 
baskılı T2A 
görüntüde kısa 
çapı 5 mm 
ölçülen (B) 
DAG’de 
kısıtlama 
göstermeyen 
(C) ADC 
haritasında 
ortalama ADC 
değeri 1 mm2/sn 
ölçülen (D) 
Dinamik 
kontrastlı 
görüntüde 
kontrastlanan; 
normal olduğu 
düşünülen LN 
(ok) 
izlenmektedir. 
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yapılırken, nekrotik bölgelerden kaçınılarak alınabilen en büyük alanlı ROI 

çizilmiştir (Şekil 11 ve Şekil 12). 

 

 

3. 4. Cerrahi İşlem ve Patolojik Değerlendirme 

Tüm hastalara laparotomik total abdominal histerektomi ve bilateral 

salfingo-ooferektomi operasyonu uygulanmıştı. Dört hasta haricinde bütün 

hastalara pelvik LN diseksiyonu yapılmıştı. Seçilmiş yirmi dört hastada 

paraaortik LN diseksiyonu da operasyona eklenmişti. Histopatolojik 

değerlendirme sonucu; miyometriyal invazyon derinliği, tümör derecesi, LVSI, 

servikal stroma invazyonu, serozal-adneksal yayılım, mesane-rektum 

invazyonu ve eğer alınmışsa metastatik pelvik ve paraaortik LN varlığı 

raporlanmıştı. Çalışmamızdaki hiçbir hastadan vajen-parametriyum cerrahi 

olarak çıkarılmadığı ve patolojik değerlendirmeleri olmadığı için, radyolojik 

değerlendirmelerle karşılaştırma yapılamamıştır.   

Şekil 12. Aksiyel 
oblik (A)Yağ 
baskılı T2A 
görüntüde kısa 
çapı 1 cm 
ölçülen, sinyal 
intensitesi 
endometrial kitle 
ile benzer 
intensitede (B) 
DAG’de 
diffüzyon 
kısıtlanması 
gösteren, (C) 
ADC haritasında 
ortalama ADC 
değeri 0,6 
mm2/sn ölçülen 
(D) Dinamik 
kontrastlı 
görüntüde 
kontrastlanan 
metastatik LN 
(ok) 
izlenmektedir. 



48 
 

3. 5. İstatiksel Analiz 

Çalışmanın istatistiksel analizleri SPSS 20.0 (IBM Inc., Chicago, IL, ABD) 

programı ile gerçekleştirildi. Tüm ölçümlere ilişkin tanımlayıcı ölçüler 

hesaplandı. Oransal ölçekli değişkenler Ortalama±SS (medyan, min, maks), 

kategorik değişkenler ise frekans (yüzde oranı) şeklinde tablolar kullanılarak 

sunuldu. Sürekli sayısal değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edildi. Değişkenlerin normal dağılıma 

uymadığı görüldü. Bu nedenle karşılaştırmalar için non-parametrik testler olan 

iki bağımsız grup için Mann-Whitney-U, çoklu gruplar için Kruskal-Wallis testi 

kullanıldı.  Kategorik veriler arasındaki ilişkilerin saptanması için ki-kare analiz 

yöntemi kullanıldı. Gözlemci içi ve gözlemciler arası uyuşum değerlerinin tespit 

edilmesi için ICC (Intraclass Correlation Coefficient) ve Kappa analizleri 

uygulandı. Kappa değerleri yorumlanırken; ≤0 uyum olmaması, 0,01-0,20 

önemsiz derecede uyum, 0,21-0,40 zayıf düzeyde uyum, 0,41-0,60 orta 

düzeyde uyum, 0,61-0,80 iyi düzeyde uyum ve 0,81-1,00 mükemmel uyum 

olarak değerlendirildi. Bulgulara ilişkin sonuçlardan bir kısmı uygun grafik 

yöntemleri ile görselleştirildi. Çalışmanın tamamında tip-I hata değeri %5 

alınarak p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

Çalışmaya toplam 42 hasta dahil edildi. Yapılan pilot çalışma 

ölçümlerinden elde edilen ortalama ve standart sapma değerlerine göre %80 

güç, %5 hata payı ve 0,67 etki büyüklüğü ile güç analizi sonucu örneklem 

büyüklüğü toplam 40 olarak hesaplandı. 

Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalaması 57,57±9,92 yıl, medyan 55,5 

olurken en küçük yaş değeri 37 ve en büyük yaş değeri 78 yıl olarak 

hesaplandı. Geleneksel sınıflandırmaya göre tip 1 endometriyum kanseri olan 

hastaların yaş ortalaması 56,07±9,44 yıl, medyan 53 olurken; tip 2 

endometriyum kanseri olan hastaların yaş ortalaması 60±10,49 yıl, medyan 59 

olarak bulundu. 

Tablo 9. Çalışmaya katılan hastaların yaşları 

 Ortalama Medyan 

Tip 1 56,07±9,44 53 

Tip 2 60±10,49 59 

Toplam 57,57±9,92 55,5 

 

Tümörün miyometriyumdaki invazyon derinliği, 25 hastada (%59,5) 

yüzeyel, 17 hastada (%40,5) ise derin olarak belirlendi. Servikal invazyon 12 

hastada (%28,6) mevcutken, lenfovasküler boşluk invazyonu sadece 6 

hastada (%14,3) görüldü. Serozal-adneksal tutulum daha az oranda hastada 

izlendi (%9,5). Hastaların 10’unda (%23,8) metastatik pelvik lenf nodu; 6’sında 

(%14,3) metastatik paraaortik LN izlendi. Mesane-rektum tutulumu sadece 2 

hastada (%4,8) görüldü. Endometriyal atrofi 4 hastada (%9,5), adenomiyozis 

9 hastada (%21,4) görüldü. Myom varlığı ise oldukça yüksek oranda (%45,2) 

belirlendi (Tablo 10).  

Histopatolojik tümör tiplerinden en sık izlenen tip endometrioid (%71,4) 

olmak üzere, 5 hastada seröz tip (%11,9), 3 hastada ise miks tip (%7,1) 

belirlendi. İki hastada şeffaf hücreli tipte tümör görülürken yalnızca bir hastada 

endometriyal karsinosarkom tespit edildi (Tablo 11).  
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Tümör dereceleri, 16 hastada (%38) grade 1, 10 hastada (%23,8) grade 

2 ve 16 hastada (%38) grade 3 olarak belirlendi. Patolojik değerlendirme 

sonucu oluşturulan risk sınıflandırması açısından (bkz. 2.4.7. Tedavi); hastalar 

en sık (%40,5) “yüksek risk” grubunda, sonra sırasıyla (%33,3) “düşük risk” ve 

(%26,2) “orta risk” gruplarındaydı (Tablo 13). 

Tablo 10. Histopatolojik değerlendirme sonuçları 

  N % 

Miyometriyal İnvazyon 
Yüzeysel 25 59,5 

Derin 17 40,5 

Servikal İnvazyon 
Yok 30 71,4 

Var 12 28,6 

LVSI  
Yok 36 85,7 

Var 6 14,3 

Serozal-Adneksal İnvazyon 
Yok 38 90,5 

Var 4 9,5 

Metastatik pelvik LN 
Yok 32 76,2 

Var 10 23,8 

Metastatik paraaortik LN 
Yok 36 85,7 

Var 6 14,3 

Mesane-rektum İnvazyonu 
Yok 40 95,2 

Var 2 4,8 

Endometriyal Atrofi 
Yok 38 90,5 

Var 4 9,5 

Adenomiyozis 
Yok 33 78,6 

Var 9 21,4 

Myom 
Yok 23 54,8 

Var 19 45,2 

 

Tablo 11. Histopatolojik tümör tipleri 

Tip N % 

Miks 3 7,1 

Andiferansiye 1 2,4 

Endometrioid 30 71,4 

Karsinosarkom 1 2,4 

Seröz 5 11,9 

Şeffaf hücreli 2 4,8 
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Tablo 12. Geleneksel sınıflandırmaya göre histopatolojik tümör tipleri 

Histolojik tip N % 

Tip 1 32 76,2 

Tip 2 10 23,8 

 

Tablo 13. Risk sınıflandırması 

Risk düzeyi N % 

Düşük risk 14 33,3 

Orta risk 11 26,2 

Yüksek risk 17 40,5 

 

T2A-DAG kombinasyonu ile yapılan değerlendirmelerin konsensüsü ile 

patolojik değerlendirme sonuçlarının karşılaştırılmasıyla; miyometriyal 

invazyon, servikal invazyon, serozal-adneksal tutulum, metastatik pelvik LN ve 

mesane-rektum invazyonu tahmininde bu sekansların etkinliğine yönelik 

yapılan hesaplamalar Tablo 14’te verilmiştir.  

Tablo 14. T2A-DAG kombinasyonu ile değerlendirme sonuçları 

 
Duyarlılık 

(%) 

Özgüllük 

(%) 

Pozitif 

Prediktif 

Değer (%) 

Negatif 

Prediktif 

Değer (%) 

İsabetlilik 

(%) 

Miyometriyal İnvazyon 94,1 80,0 76,2 95,2 85,7 

Servikal İnvazyon 58,3 100 100 85,7 88,1 

Serozal-Adneksal 

İnvazyon 
75,0 97,4 75,0 97,4 95,2 

Metastatik pelvik LN 60,0 100,0 100,0 88,9 90,5 

Mesane-Rektum 

İnvazyonu 
50,0 100 100,0 97,5 97,6 

 

Dinamik kontrastlı görüntüler ile yapılan değerlendirmelerin konsensüsü 

ile patolojik değerlendirme sonuçlarının karşılaştırılmasıyla; miyometriyal 

invazyon, servikal invazyon, serozal-adneksal tutulum, metastatik pelvik LN, 
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metastatik paraaortik LN ve mesane-rektum invazyonu tahmininde bu 

sekansın etkinliğine yönelik yapılan hesaplamalar Tablo 15’te verilmiştir. 

Tablo 15. Dinamik kontrastlı görüntü değerlendirme sonuçları 

 
Duyarlılık 

(%) 

Özgüllük 

(%) 

Pozitif 

Prediktif 

Değer (%) 

Negatif 

Prediktif 

Değer (%) 

İsabetlilik 

(%) 

Miyometriyal İnvazyon 94,1 80,0 76,2 95,2 85,7 

Servikal İnvazyon 58,3 100 100 85,7 88,1 

Serozal-Adneksal 

İnvazyon 
75,0 94,7 60,0 97,3 92,9 

Metastatik pelvik LN 80,0 100,0 100,0 94,1 95,2 

Mesane-Rektum 

İnvazyonu 
50,0 100,0 100,0 97,5 97,6 

Metastatik paraaortik LN  33,3 94,4 50,0 89,5 85,7 

 

İki okuyucunun T2A-DAG’deki konsensus değerlendirmeleri ile; 

miyometriyal invazyonun patolojik değerlendirmesi arasındaki uyuşum 

oldukça anlamlı bulundu (Kappa=0,714; p<0,001). Konsensus sonucuna göre 

yalnızca 6 hastada farklı değerlendirme yapılmıştı. 

Servikal stromal invazyonun patolojik değerlendirmesi ile uyuşum değeri 

ise Kappa=0,667 (p<0,001) bulundu. Serozal-adneksal invazyon patolojik 

değerlendirmesi ile uyuşum değeri daha iyi bulundu (Kappa=0,724; p<0,001). 

Metastatik pelvik LN açısından uyuşum değeri Kappa=0,696 ve patolojik 

mesane-rektum invazyonu açısından uyuşum değeri Kappa=0,656 olarak 

saptandı.  

İki okuyucunun dinamik kontrastlı incelemedeki konsensus 

değerlendirmeleri ile: miyometriyal invazyonun patolojik değerlendirmesi 

arasındaki uyuşumu oldukça yüksek bulundu (Kappa=0,714; p<0,001). 

Servikal invazyon açısından uyuşum değeri Kappa=0,667 (p<0,001) olarak 

hesaplandı. Serozal-adneksal invazyon için Kappa=0,627 (p<0,001) olarak 

hesaplandı. Metastatik pelvik LN açısından uyuşum değeri Kappa=0,859 

(p<0,001) ve mesane-rektum invazyonu açısından uyuşum değeri 
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Kappa=0,656 (p<0,001) bulundu. Metastatik paraaortik LN varlığı açısından 

uyuşum değeri diğer karşılaştırmalara göre daha düşük bulundu 

(Kappa=0,323; p=0,032). 

Hastalardaki ortalama tümör alanı 1207 mm2, ortalama tümör hacmi 3D 

metrik yönteme göre 3,7 cm3 ve segmentasyon yöntemine göre 3,8 cm3 olarak 

saptandı. Tüm kantitatif ölçümlere ait ortalama değerler Tablo 16’da verilmiştir. 

Tablo 16. MRG ile kantitatif ölçümler 

 

Hastalarda MRG kantitatif değerlendirmeler ile elde edilen sayısal ve 

oransal sonuçların myometriyal invazyon derinliği ile ilişkisi ve karşılaştırmaları 

yapıldı. Derin miyometriyal invazyon grubunda ortalama tümör alanı 

(1945,6±1489,9 mm2) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek (p=0,013) 

iken; benzer şekilde ortalama TAR anlamlı düzeyde yüksek bulundu 

(p<0,001). Ortalama TAR değerleri yüzeyel myometriyal invazyon grubunda 

%16,90, derin myometriyal invazyonu olan hasta grubunda %47,52 olarak 

hesaplandı (Tablo 17). 

Kantitatif ölçümler Ortalama Std. Sapma 

Tümör Alanı (mm2) 1207,067 1269,944 

Uterus Alanı (mm2) 4026,805 1964,174 

TAR 0,29 0,30 

3D metrik ile tümör hacmi (cm3) 3,73 6,52 

3D metrik ile uterus hacmi (cm3) 17,39 12,63 

3D metrik ile TVR  0,20 0,36 

T2 segmentasyon ile tümör hacmi (cm3) 3,82 6,73 

DAG ADC segmentasyon ile tümör hacmi (cm3)  4,11 7,18 

Segmentasyon ile uterus hacmi (cm3) 17,75 13,32 

Segmentasyon ile TVR  0,20 0,34 

DAG ADC segmentasyon ile TVR 0,22 0,38 

Tümör ortalama ADC değerleri (mm2/sn) 0,69 0,12 

Normal pelvik LN ADC değerleri (mm2/sn) 0,95 0,18 

Metastatik LN ADC değerleri (mm2/sn) 0,84 0,13 
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3D metrik yöntemi ile T2A görüntüler üzerinden ölçülen ortalama tümör 

hacimleri; yüzeyel myometriyal invazyon grubunda (1,854±3,721 cm3), derin 

myometriyal invazyon grubuna (6,510±8,63 cm3) göre anlamlı düzeyde düşük 

ölçüldü (p=0,001). TVR değerleri iki grup arasında anlamlı farklılığa sahip 

(p<0,001) iken yüzeyel invazyon grubun ortalama değeri %9,08 ve derin 

myometrial invazyon grubunun ki %36,43 idi (Tablo 17). 

Tablo 17. Miyometriyal invazyon derinliği ile kantitatif ölçümlerin ilişkisi 

Miyometrial İnvazyon Derinliği Yüzeysel Derin  

 Ortalama±SS p 

Tümör Alanı (mm2) 704,837±791,165 1945,641±1489,992 <0,001* 

Uterus Alanı (mm2) 3916,204±1967,039 4189,453±2008,728 0,547 

TAR 0,1690±0,1422 0,48±0,37 <0,001* 

3D metrik ile tümör hacmi (cm3) 1,854±37,21 6,510±86,30 0,001* 

3D metrik ile uterus hacmi (cm3) 16,602±125,87 18,418±130,09 0,427 

3D metrik ile TVR  0,0908±0,1147 0,3643±0,5217 <0,001* 

T2 segmentasyon ile tümör hacmi 
(cm3) 

1,735±32,41 6,883±91,50 <0,001* 

DAG ADC segmentasyon ile tümör 
hacmi (cm3)  

1,947±35,26 7,159±97,00 0,001* 

Segmentasyon ile uterus hacmi 
(cm3) 

17,275±144,44 18,451±118,63 0,363 

Segmentasyon ile TVR  0,0854±0,1097 0,3584±0,4840 <0,001* 

DAG ADC segmentasyon ile TVR 0,1015±0,1437 0,3913±0,5318 <0,001* 

Tümör ortalama ADC değerleri 
(mm2/sn) 

0,7095±0,1233 0,6627±0,1068 0,223 

Normal pelvik LN ADC değerleri 
(mm2/sn) 

0,9435±0,1357 0,9681±0,3172 0,513 

Metastatik LN ADC değerleri 
(mm2/sn) 

0,0616±0,2137 0,2914±0,4154 0,025* 

 

Segmentasyon yöntemiyle T2A görüntüler üzerinden ölçülen ortalama 

tümör hacimleri; derin grupta (6,882±9,149 cm3) anlamlı düzeyde daha 

yüksekti (p<0,001). Benzer şekilde, ADC görüntüler üzerinden yine 

segmentasyon yöntemi ile hesaplanan tümör hacimleri derin myometryial 

invazyon grubunda (7,158±9,699 cm3) anlamlı olarak daha yüksekti (p=0,001). 

T2A görüntüler üzerinden hesaplanan TVR değeri derin myometriyal invazyon 

grubunda (ortalama %35,84) anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu. ADC 
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görüntülerdeki TVR sonuçları da benzer şekilde derin myometriyal invazyon 

grubunda anlamlı düzeyde yüksekti (p<0,001) (Tablo 17). 

ADC haritası üzerinden hesaplanan, ortalama tümör ADC değerleri derin 

ve yüzeyel myometriyal invazyon grupları arasında anlamlı farklılığa sahip 

değildi (p=0,223). 

Derin miyometriyal invazyon grubuna göre TAR değeri için ROC analizi 

uygulandı. AUC=0,849 (p<0,001) olduğundan eğri altında kalan alan oldukça 

anlamlı bulundu. Analiz sonucuna göre TAR oranı için kesme değeri %23,31 

bulundu. Buna göre, yapılan TAR gruplaması ile derin miyometriyal invazyon 

tahmininde duyarlılık %82,3 ve özgüllük %80,0 olarak hesaplandı. 

Tablo 18. Miyometriyal invazyon derinliği açısından TAR ROC analizi 

ROC 
AUC Std. Hata  p 

%95 Güven Aralıkları 

En Düşük Sınır En Yüksek Sınır 

0,849 0,059 <0,001* 0,734 2,965 

Derin miyometriyal invazyon grubuna göre T2A görüntüler üzerinden 3D 

metrik yöntemi ile hesaplanan TVR değerleri için yapılan ROC analizinde 

AUC=0,835 (p<0,001) önemli düzeyde anlamlı bulundu ve kesme değeri 

Şekil 13. Miyometriyal invazyon derinliği açısından TAR ROC eğim analizi 
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%18,31 olarak hesaplandı. Buna göre derin miyometriyal invazyon tahmini 

açısından duyarlılık %70,6 ve özgüllük %88 olarak hesaplandı. 

Tablo 19. Miyometriyal invazyon derinliği açısından 3D metrik yöntemiyle TVR ROC 
analizi 

 

 

Derin miyometriyal invazyon grubuna göre T2A görüntüler üzerinden 

segmentasyon ile hesaplanan TVR değerleri için yapılan ROC analizinde elde 

edilen eğri altında kalan alan anlamlı bulundu (AUC=0,854; p<0,001). Kesme 

değeri %11,05 olarak bulundu. Buna göre hesaplanan derin miyometriyal 

invazyon tahmini için duyarlılık %88,0 ve özgüllük %80,0 olarak hesaplandı.  

ROC AUC Std. Hata  p. 

%95 Güven Aralıkları 

En Düşük Sınır En Yüksek Sınır 

0,835 0,062 <0,001* 0,713 0,957 

Şekil 14. Miyometriyal invazyon derinliği açısından 3D metrik yöntemiyle TVR ROC 
eğim analizi 
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Tablo 20. Miyometriyal invazyon derinliği açısından segmentasyon yöntemiyle TVR 

ROC analizi 

ROC AUC Std. Hata  p. 

%95 Güven Aralıkları 

En Düşük Sınır En Yüksek Sınır 

0,854 0,060 <0,001* 0,736  0,972   

Derin miyometriyal invazyon grubuna göre ADC haritası üzerinden 

segmentasyon ile hesaplanan TVR değerleri için yapılan ROC analizinde elde 

edilen eğri altında kalan alan anlamlı bulundu (AUC=0,826; p<0,001). Kesme 

değeri %7,63 olarak bulundu. Buna göre hesaplanan derin miyometriyal 

invazyon tahmini için duyarlılık %94,1 ve özgüllük %66,7 olarak hesaplandı. 

Tablo 21. Miyometriyal invazyon derinliği açısından ADC harita segmentasyon 
yöntemiyle TVR ROC analizi 

ROC AUC Std. Hata  p. 

%95 Güven Aralıkları 

En Düşük Sınır En Yüksek Sınır 

0,826 0,064 <0,001* 0,700 0,952 

Şekil 15. Miyometriyal invazyon derinliği açısından segmentasyon yöntemiyle TVR 
ROC eğim analizi 
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Tablo 22. Kantitatif ölçümlerin miyometriyal invazyon derinliğini değerlendirmede 
etkinliklerinin karşılaştırılması 

 Kesme 

değeri (%) 

Duyarlılık 

(%) 

Özgüllük 

(%) 

TAR 20,31 82,3 80,0 

3D metrik yöntemiyle TVR 18,31 70,6 88,0 

Segmentasyon ile T2A TVR 11,05 88,0 80,0 

Segmentasyon ile ADC TVR 7,63 94,1 66,7 

 

3D metrik yöntemi ve segmentasyon yöntemi ile hesaplanan tümör 

hacimleri arasındaki korelasyonlar incelendi. Yöntemler arasında oldukça 

önemli düzeyde korelasyon tespit edildi (r=0,980; p<0,001). Uyuşum değerleri 

hesaplandığında ICC=0,979 bulundu.  

Şekil 16. Miyometriyal invazyon derinliği açısından segmentasyon yöntemiyle ADC 
TVR ROC eğim analizi 
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Tablo 23. 3D metrik yöntemi ve segmentasyon yöntemi ile tümör hacmi ölçümleri 
arasındaki korelasyon 

 

3D metrik yöntemi ve segmentasyon yöntemi ile hesaplanan uterus 

hacimleri arasındaki korelasyon değeri r=0,970 (p<0,001) olarak hesaplandı. 

Uyuşum değerleri hesaplandığında ICC=0,969 bulundu. 

Tablo 24. 3D metrik yöntemi ve segmentasyon yöntemi ile uterus hacmi ölçümleri 
arasındaki korelasyon 

 

3D metrik yöntemi ile hesaplanan TVR ve segmentasyon yöntemi ile 

hesaplanan TVR değerleri birbirine oldukça benzerdi ve korelasyon değeri 

r=0,992 (p<0,001) şeklinde hesaplandı. 

Tablo 25. 3D metrik yöntemi ve segmentasyon yöntemi ile TVR değerleri arasındaki 
korelasyon 

 

Segmentasyon yöntemi ile hesaplanan T2A görüntülerdeki TVR ve ADC 

görüntülerdeki TVR arasındaki korelasyon değeri de r=0,990 (p<0,001) olarak 

hesaplandı.  

Pearson Korelasyon 
Segmentasyon ile hesaplanan 
tümör_hacmi 

3D metrik ile hesaplanan tümör hacmi 
r=0,980** 

p<0,001 

**p<0,01 

Pearson Korelasyon 
Segmentasyon ile hesaplanan uterus 
hacmi 

3D metrik ile hesaplanan uterus 
hacmi 

r=0,970** 

p<0,001 

**p<0,01 

Pearson Korelasyon Segmentasyon ile hesaplanan TVR 

3D metrik ile hesaplanan TVR 
r=0,992** 

p<0,001 

**p<0,01 
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Tablo 26. T2A ve DAG ADC görüntüleri TVR değerleri arasındaki korelasyon 

 

DAG tümör ADC ölçüm sonuçları patolojik tümör derecesi ile 

karşılaştırıldı (Tablo 27). Grade 1. ve 2 tümörlerde ADC değerleri birbirine 

yakın iken (sırasıyla 0,74±0,12 ve 0,73±0,10) grade 3 tümörlerde (0,69±0,07) 

anlamlı bir düşüş gözlendi (p=0,002). Grade 1 ve 2 hastaları bir grupta 

birleştirilerek grade 3 tümör grubu ile karşılaştırıldığında ilk grupta tümör ADC 

değeri 0,73±0,11 olurken ikinci grupta 0,61±0,07 oldu. 

 
Tablo 27. DAG ADC değeri ölçümlerinin tümör dereceleri ile karşılaştırılması 

Grade 1 2 3 p 

Tümör ADC değeri 0,74±0,11a 0,73±0,11b 0,61±0,07a,b 0,002* 

Tümör ADC değeri 0,73±0,11 0,61±0,07 <0,001* 

a,b: Aynı üstel küçük harfler farklılığı anlamlı olan kategorileri göstermektedir (Kruskal-Wallis Testi) 

 

Pearson Korelasyon T2A üzerinden hesaplanan TVR 

DAG ADC üzerinden hesaplanan TVR 
r=0,990** 

p<0,001 

**p<0,01 
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Şekil 17. Tümör ADC değerlerinin 1.grup (grade 1-2) ve 2.grup (grade 3) 
arası karşılaştırması 

Şekil 18. Tümör ADC değerlerinin tümör derecesiyle karşılaştırması 
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Tablo 28. Tümör ADC değerinin servikal invazyon ile ilişkisi 

Servikal İnvazyon  Yok Var p 

Tümör ADC değeri 0,70±0,12 0,67±0,11 0,488 

 

Tümör ADC değerleri servikal invazyon grupları arasında anlamlı 

farklılık göstermedi (p=0,488). 

Normal pelvik LN ADC değerleri (0,95±0,17) ile metastatik LN ADC 

değerleri (0,84±0,13) arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,317). 

Tablo 29. Normal ve metastatik LN ADC değerleri 

Normal Pelvik LN ADC Patolojik lenf ADC p 

0,95±0,18 0,84±0,13 0,317 

 

TAR değeri ve T2A görüntülemeden segmentasyon yöntemi ile 

hesaplanan TVR değerleri, patolojik tümör grade ile karşılaştırıldı. TAR 

(p=0,191) ve TVR (p=0,113) değerleri tümör derecesine göre farklı bulunmadı. 

Grade arttıkça TAR ve TVR değerlerinin arttığı saptandı. 

 

Şekil 19. Tümör ADC değerlerinin tümör derecesiyle karşılaştırma grafiği (box and 
whiskers) 
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Tablo 30. Tümör derecesinin TAR ve TVR ile ilişkisi 

Grade 1 2 3 p 

TAR 0,23±0,18 0,19±0,13 0,42±0,41 0,191 

Segmentasyon yöntemiyle 
hesaplanan TVR 

0,13±0,14 0,09±0,08 0,33±0,51 0,113 

 

TAR değeri ve T2A görüntülemeden segmentasyon yöntemi ile 

hesaplanan TVR değerleri, LVSI durumuyla karşılaştırıldı. TAR değerinin LVSI 

olmayan hastalarda 0,24±0,25 olduğu ve LVSI mevcut olan hastalarda 

0,58±0,37 değerine yükseldiği izlendi (p=0,002). TVR değeri de LVSI mevcut 

olan grupta daha yüksek bulundu (p=0,014). 

 
Tablo 31. LVSI durumunun TAR ve TVR ile ilişkisi 

Lenfovasküler invazyon Yok Var p 

TAR  0,24±0,25 0,58±0,37 0,002* 

Segmentasyon yöntemiyle hesaplanan TVR 0,13±0,15 0,57±0,77 0,014* 

 

Servikal invazyon olan ve olmayan hastalarda yapılan karşılaştırmada 

TAR (p=0,030) anlamlı farklılığa sahipken, TVR (p=0,068) değerleri anlamlı 

farklılığa sahip bulunmadı. Servikal invazyon görülen grupta oranlar daha 

yüksek bulundu. 

Tablo 32. Servikal stroma invazyonunun TAR ve TVR ile ilişkisi 

Servikal invazyon Yok Var p 

TAR  0,25±0,28 0,41±0,32 0,030* 

Segmentasyon yöntemiyle hesaplanan TVR 0,14±0,16 0,34±0,58 0,068 

 

Metastatik pelvik LN olmayan hastalarda TAR değeri 0,20±0,15 iken 

metastatik LN olan hastalarda 0,57±0,44 ortalama değeri izlendi (p<0,001). 

TVR değerinin ise metastatik pelvik LN olmayan hasta grubunda 0,11±0,12 

olduğu görülürken metastatik LN olan grupta 0,45±0,61 olduğu gözlendi 

(p<0,003). 
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Tablo 33. Metastatik pelvik LN durumunun TAR ve TVR ile ilişkisi  

 Metastatik pelvik lenf nodu Yok Var p 

TAR  0,20±0,15 0,57±0,44 0,001* 

Segmentasyon yöntemiyle hesaplanan 
TVR 

0,11±0,12 0,45±0,61 0,003* 

 

Hastaların patolojik değerlendirmeye göre oluşturulan risk grubu 

sınıflamalarına göre tümör ADC değeri, TAR ve segmentasyon ile ölçülen TVR 

değerleri karşılaştırıldı. Her üç ölçüm de risk gruplarına göre önemli düzeyde 

farklılık gösterdi. Tümör ADC ölçümleri için düşük (0,75±0,11) ve yüksek risk 

(0,65±0,10) gruplarında anlamlı farklılık saptandı (p=0,002). Orta risk grubu 

(0,67±0,11) ile düşük veya yüksek risk grupları arasında anlamlı farklılık 

bulunmadı. TAR oranları için düşük ve yüksek risk gruplar anlamlı farklılığa 

sahip bulundu (p=0,004). Segmentasyon ile ölçülen TVR değerleri de düşük 

ve yüksek risk gruplarında anlamlı farklılığa sahip bulundu (p=0,038). 

Ölçümlere ilişkin ayrıntılı sonuçlar Tablo 34’te sunuldu. 

 
Tablo 34. Risk grupları ile kantitatif ölçümlerin karşılaştırılması 

Risk Grubu Düşük risk Orta risk Yüksek risk p 

Ölçümler Ortalama±SS 
 

Tümör ADC  0,75±0,11a 0,67±0,11 0,65±0,10a 0,002* 

TAR  0,15±0,15a 0,23±0,16 0,45±0,38a 0,004* 

Segmentasyon ile TVR  0,07±0,11a 0,14±0,13 0,34±0,49a 0,038* 

a: Kruskal-Wallis testine göre 0,05 düzeyinde anlamlı olan ikili karşılaştırma kategorileri 
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Şekil 21. Risk gruplarına göre TAR değerlerinin karşılaştırılması 

Şekil 20. Risk gruplarına göre tümör ADC değerlerinin karşılaştırılması 
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T2A-DAG kombinasyonuyla birinci okuyucu tarafından birinci ve ikinci 

bakılarda yapılan miyometriyal invazyon değerlendirmesi için Kappa=1,000 

bulunarak, tamamen benzer şekilde değerlendirme yapıldı. 

Birinci okuyucuya ait iki farklı zamanda alınan kantitatif değerlendirmeler 

için okuyucu içi uyuşum değerleri hesaplandı. TAR oranları için ICC=0,978, 3D 

metrik yöntemiyle yapılan TVR değerleri için ICC=0,902, segmentasyon 

yöntemi ile yapılan TVR için ICC=0,922 ve DAG ADC üzerinden yapılan 

segmentasyonla hesaplanan TVR için ICC=0,967 değerleri bulundu. 

Tablo 35. Kantitatif ölçümlerde okuyucu içi uyum 

 

 

ICC 
95% Güven Sınırları  

En Düşük 
Sınır 

En Yüksek 
Sınır 

p 

TAR 0,978 0,960 0,988 <0,001* 

3D metrik ile TVR 0,902 0,826 0,946 <0,001* 

Segmentasyon ile TVR 0,922 0,860 0,957 <0,001* 

ADC segmentasyon ile TVR 0,967 0,939 0,982 <0,001* 

Şekil 22. Risk gruplarına göre Segmentasyon ile ölçülen T2 TVR değerlerinin 
karşılaştırılması 
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Birinci okuyucu ile ikinci okuyucunun değerlendirmeleri arasındaki 

uyuşum değerleri incelendi. İlk olarak birinci bakıdaki (T2A-DAG) miyometriyal 

invazyon değerlendirmesi için analiz uygulandı. Her iki okuyucu arasında 

oldukça yüksek uyuşum değeri bulundu (Kappa=0,905; p<0,001). Servikal 

invazyon değerlendirme sonucunun daha uyumlu olduğu gözlendi 

(Kappa=0,919; p<0,001). Yalnızca tek bir hastada değerlendirme farkı 

görüldü. Serozal-adneksal invazyon uyuşum değeri anlamlı olmasına rağmen 

daha düşük bir değer hesaplandı (Kappa=0,557; p<0,001). Benzer şekilde, 

mesane-rektum invazyonu için de Kappa=1,000 bulundu. Metastatik pelvik LN 

değerlendirmesinde iki okuyucu arası uyuşum değeri Kappa=0,926 (p<0,001) 

bulundu. 

Tablo 36. T2A-DAG değerlendirmede iki okuyucunun birbiri arasındaki uyumu 

 Kappa p 

Miyometriyal invazyon 0,905 <0,001* 

Servikal invazyon 0,919 <0,001* 

Serozal-adneksal tutulum 0,557 <0,001* 

Mesane-rektum invazyonu 1,000 <0,001* 

Metastatik pelvik LN 0,926 <0,001* 

 

Yapılan kantitatif ölçümlere ilişkin okuyucular arası uyuşum değerleri 

hesaplandı. TAR için ICC=0,940 (p<0,001), T2 görüntüler üzerinden 

hesaplanan TVR değerleri için ICC=0,963 (p<0,001) ve tümör ADC değerleri 

için ICC=0,889 (p<0,001) uyuşum değerleri bulundu. 

 
Tablo 37. Kantitatif ölçümlerde iki okuyucu arası uyum 

 

ICC 
95% Güven Aralıkları  

En Düşük Sınır En Yüksek Sınır p 

TAR 0,940 0,888 0,968 <0,001* 

TVR 0,953 0,912 0,975 <0,001* 

Tümör ADC 0,889 0,792 0,941 <0,001* 
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Dinamik kontrastlı MRG ile yapılan değerlendirmelerde birinci ve ikinci 

okuyucu arası uyuşum değerleri oldukça yüksek ve anlamlı bulundu. 

Miyometriyal invazyon için Kappa=0,808, servikal invazyon için Kappa=0,759, 

serozal-adneksiyal tutulum için Kappa=0,806, metastatik pelvik LN için 

Kappa=0,727, metastatik paraaortik LN için Kappa=1,000 ve mesane-rektum 

invazyonu için Kappa=1,000 olarak hesaplandı. 

Tablo 38. Dinamik kontrastlı değerlendirmede iki okuyucunun birbiri arasındaki uyumu 

 Kappa p 

Miyometriyal invazyon 0,808 <0,001* 

Servikal invazyon 0,759 <0,001* 

Serozal-adneksal tutulum 0,806 <0,001* 

Mesane-rektum invazyonu  1,000 <0,001* 

Metastatik pelvik LN 0,727 <0,001* 

Metastatik paraaortik LN 1,000 <0,001* 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Endometriyum kanserinde tanı, genellikle doku örneklemesi ve pelvik-

transvajinal ultrason aracılığıyla konulmaktadır. Bu hastalarda alt abdomen 

MRG tetkiki; tedavi şeklini değiştirdiği için, cerrahi öncesi evreleme amacıyla 

birçok rehberde önerilmektedir (11,22). Çalışmamızda endometriyal kanserde 

kalitatif değerlendirmede kullanılan MR sekansları ve kantitatif yöntemlerin 

etkinliği araştırılmıştır. 

Çalışmaya alınan hastaların ortalama yaşı 57,57 ve medyan 55,5 olarak 

bulundu. Hasta grubumuz literatürde görülen endometriyal kanser tanı alma 

yaşlarına göre daha gençti (41). Bekleneceği üzere tip 2 endometriyum kanseri 

olan hastalarda ortalama yaş (60) tip 1 olanlara göre (56,07) daha yüksek 

bulundu. 

Hastalarımızın %76’sında tip 1 endometriyal kanser görülürken, 

%24’ünde ise tip 2 endometriyal kanser saptanmıştı. Hastalarımızda daha 

agresif seyri olan tipler oransal olarak literatürde görülenden (%10-20) biraz 

daha fazlaydı (5). Bu durum, hastanemizin üst basamak bir merkez 

olmasından kaynaklanıyor olabilir.  

Çalışmamızda, miyometriyal invazyon derinliğinin saptanması 

bakımından T2A-DAG kombinasyonu ve dinamik kontrastlı MR 

görüntülemelerin duyarlılıkları (%94,1) ve özgüllükleri (%80) eşit bulunmuştur. 

Buna benzer şekilde Andreano ve ark. tarafından 2014 yılında yapılan bir 

meta-analizde; karşılaştırılan bu farklı sekansların duyarlılıkları birbirine eşit 

(%86), T2A-DAG kombinasyonun özgüllüğü hafif yüksek (%86 ve 82) 

bulunmuştur (81). Deng ve ark. tarafından 2015 yılında yapılan meta-analiz 

sonucunda da duyarlılıklar birbirine yakın (%86) ve T2A-DAG 

kombinasyonunun özgüllüğü nispeten yüksek (%94 ve %86) bulunmuştur (82). 

Yüzeyel invazyon varlığı hâlinde lenf nodu diseksiyonundan kaçınılması, 

seçilmiş hastalarda over koruyucu cerrahi ve fertilite koruyucu tedavi kararları 

verilmesi mümkün hâle gelmektedir (11). Bu nedenle miyometriyal invazyon 

derinliğinin cerrahi öncesi isabetli tahmini, yapılacak tedavi planını ve şeklini 
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etkileyen en önemli faktördür. Çalışmamızın sonuçlarına göre, önceki 

çalışmalar ile benzer şekilde; miyometriyal invazyon derinliğinin tahmininde, 

MR görüntülemenin bu duyarlılık ve özgüllük oranlarıyla tercih edilebilecek 

değerli bir görüntüleme modalitesi olduğu gösterilmiştir.  

Luomaranta ve ark. tarafından 2015 yılında yapılan meta-analiz 

sonucunda MR görüntülemenin servikal stroma invazyonunu için hesaplanan 

duyarlılığı %57 ve özgüllüğü %94,8 olarak verilmiştir (93). Çalışmamızda da 

bu sonuçlara yakın duyarlılık (%58,3) ve özgüllük (%100) değerleri 

bulunmuştur. Literatürle uyumlu bulduğumuz sonuçlar, cerrahi öncesi servikal 

stroma invazyonunun tespitinde MR görüntüleme ile yanlış negatif sonuçların 

olabileceğini düşündürmektedir. Cerrahi planlama yapılırken bu durumun göz 

önünde bulundurulması faydalı olacaktır. Çalışmamızda, miyometriyal 

invazyon ile benzer şekilde T2A-DAG kombinasyonu ile dinamik kontrastlı MR 

görüntülemenin servikal stroma invazyonu tespitindeki duyarlılığı ve özgüllüğü 

birbirine eşit bulundu. Daha önce yapılan araştırmalarda da, çalışmamızla 

benzer şekilde iki sekansın tanısal isabetliliği birbirine yakın bulunmuştur 

(94,95). 2016 yılında Lin ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada ise; servikal 

stroma invazyonu tespitinde DAG ve dinamik kontrastlı görüntüler 

karşılaştırılmış ve DAG duyarlılığı (%92-100) dinamik kontrastlı görüntülemeye 

(%58-50) göre belirgin yüksek bulunurken, özgüllükleri benzer bulunmuştur 

(%90-96 ve %94-97) (96).  

Verilerimizin analizinde miyometriyal invazyon derinliği ve servikal 

stroma invazyonunun yanlış tahmin edildiği hastaların, hem T2A-DAG 

kombinasyonu hem de dinamik kontrastlı yapılan değerlendirmelerde aynı 

hastalar olduğu görülmüştür. Buda, bizim hastalarımızda yanlış pozitif ve 

negatifliğe neden olan durumlarda ek sekansların ek fayda vermediği şeklinde 

yorumlanabilir. Ancak çalışmamızda bu şekildeki hastaların sayısının azlığı, 

genel çıkarımlar yapılmasına engeldir. 

Evre IIIA endometriyal kanser tanısal isabetliliğinde MR görüntülemenin 

performansı %75 duyarlılık ve %97 özgüllük ile yüksek bulunmuştur. T2A-DAG 
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kombinasyonu ve dinamik kontrastlı görüntülerin performansları ise birbirine 

üstün bulunmamıştır. 

LN metastazlarının prognoz üzerine kötü etkisi bilindiğinden, metastazı 

olan hastalarda sistematik lenfadenektomi önerilmektedir (11). Bir meta-

analizde, LN metastazlarının MR görüntüleme aracılığıyla %43,5 duyarlılık ve 

%96 özgüllük ile saptanabildiği görülmüştür (93). Çalışmamızda T2A-DAG 

kombinasyonu üzerinden %60 duyarlılık ve %100 özgüllük ile; dinamik 

kontrastlı görüntüler üzerinden %80 duyarlılık ve %100 özgüllük ile LN 

metastazları saptanmıştır. Bahsedilen önceki çalışmaya göre duyarlılığın biraz 

daha yüksek olması, metastatik LN değerlendirilirken kriter olarak sadece kısa 

aks çapı değil, ADC haritalardaki sinyal ve diğer morfolojik kriterlerinde 

kullanılmasından kaynaklanmış olabilir. Nitekim ADC değerleri ve morfolojik 

kriterlerin kullanıldığı Lin ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada da, 

metastatik LN saptamada kısa aks çapı 5 mm’ye kadar düşürülürken daha iyi 

duyarlılık ve benzer özgüllük elde edilmiştir (92). Metastatik paraaortik LN 

açısından yapılan değerlendirmede duyarlılık oldukça düşük (%33), özgüllük 

ise yüksekti (%94). Metastatik pelvik LN ile aynı şekilde değerlendirme 

yapılmasına rağmen oluşan bu farkın nedeni, kliniğimizdeki alt abdomen çekim 

protokolünde görüntülemeye paraaortik alanın kısa bir kesiminin dahil olması 

olabilir. 

Volümetrik ölçümler başta olmak üzere kantitatif değerlendirmelerin, 

çeşitli kanserlerde; tedaviye cevap, prognoz tayini ve cerrahi planlamaya ilişkin 

faydaları araştırma konusu olmuştur (89,91). Endometriyum kanserinde ise 

2015 yılında tümör hacim ölçümleri ile başlayan süreçle, kantitatif 

değerlendirmelerin cerrahi öncesi evreleme ve prognoz tayinindeki muhtemel 

faydaları halen araştırılmaya devam etmektedir (14). Bugüne kadar kullanılan 

MR kantitatif değerlendirme yöntemleri arasında TAR, TVR ve tümör ADC 

değeri ölçümleri bulunmaktadır. Kantitatif yöntemlerin, harcanan vakit ve 

bilgisayar yazılımı gereksinimi açısından aralarında farklılıklar bulunmaktadır. 

Bu tür yöntemlerin günlük pratikte kullanılabilmesi için; kolay uygulanabilir, 

tekrarlanabilir ve ulaşılabilir olurken; aynı zamanda uygun duyarlılık ve 

özgüllüğe sahip olması beklenir.  
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Tümör alanı ve uterus alanının, bir bilgisayar yazılımı aracılığıyla 

ölçülmesi ile elde edilen TAR değerinin; miyometriyal invazyon derinliği ve 

tümör derecesi ile ilişkisi daha önce araştırılmıştır (90). Bu çalışmaya göre, 

%34,6 kesme değeriyle derin miyometriyal invazyonun %85 duyarlılık ve 

özgüllükle saptanabildiği görülmüştür. Çalışmamızda ise %23,3 kesme 

değeriyle %82 duyarlılık ve %80 özgüllükle derin miyometriyal invazyon tahmin 

edilebildiği görülmüştür. Kesme değerinde hesaplanan bu farklılık önceki 

çalışmada yalnızca evre IA ve IB tümörü olan hastaların değerlendirilmesinden 

kaynaklanmış olabilir. Bulunan bu değerler derin miyometriyal invazyon 

değerlendirilirken TAR ölçümünün radyologlara yardımcı olabileceğini 

düşündürmektedir. Ancak, yüksek ve düşük dereceli tümörlerin TAR ile 

birbirinden ayrılabildiğini bulan önceki çalışmanın aksine; çalışmamızda tümör 

derecesi ve TAR arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. TAR ölçümünün 

tekrarlanılabilirliği açısından yapılan değerlendirmelerde önceki çalışmaya 

benzer olarak, iki okuyucu arası uyumun mükemmel olduğunu bulduk 

(ICC=0,940). Ayrıca çalışmamızda değerlendirilen okuyucu içi uyum da 

mükemmeldi (ICC=0,978). TAR değeriyle; prognostik faktörlerden olan 

servikal stroma invazyonu, LVSI ve LN metastazı varlığının ilişkisi de 

çalışmamızda araştırılmıştır. Bu faktörlerin her biriyle TAR değeri arasında 

istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. Bunun nedeni, genel olarak tümör 

boyutunun artmasıyla prognozun kötüleşmesi olabilir (5).  

Bugüne kadar yapılan çalışmalarda TVR ölçümlerinin etkinliği 

araştırılırken farklı volümetrik ölçüm yöntemleri kullanılmıştır. Bunlardan bir 

tanesi tümör ve uterusun en büyük izlendiği kesitte üç boyutunun da ölçülmesi 

yoluyla hacminin hesaplandığı, günlük pratikte kolay uygulanılabilir ve özel 

yazılım gerektirmeyen bir yöntemdir (18,90). Bir diğer yöntem olan 

segmentasyonda ise tümör ve uterusun izlendiği tüm kesitlerde dış kenarların 

elle çizilmesi sonrası bilgisayar yazılımı yardımıyla hacimler hesaplanmaktadır 

(14–16). Çalışmamızda bu iki farklı yöntemin etkinliğini karşılaştırmak için iki 

şekilde de ölçüm yapılmıştır. Ayrıca ADC haritalar üzerinden çizilen tümör 

konturlarının gerçek tümör boyutuna (peritümöral ödem etkisi düşünülerek) 
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daha yakın olabileceği hipotezimizden yola çıkarak, ADC harita üzerinden 

segmentasyon yöntemiyle de tümör hacmi hesaplanmıştır.  

3D metrik yöntemiyle elde ettiğimiz TVR değerinin miyometriyal invazyon 

derinliğinin tahmininde %18,3 kesme değeriyle %71 duyarlılık ve %88 

özgüllükle kullanılabileceği bulunmuştur. Tekrarlanılabilirliği açısından yapılan 

değerlendirmelerde okuyucu içi uyumu mükemmel bulunmuştur (ICC=0,902). 

Segmentasyon yöntemiyle tümör konturlarının T2A görüntülerde çizilerek 

elde ettiğimiz TVR değerinin miyometriyal invazyon derinliğinin tahmininde 

%11,1 kesme değeriyle %88 duyarlılık ve %80 özgüllükle kullanılabileceği 

bulunmuştur. Derin miyometriyal invazyon tahmininde Nougaret ve ark. 

yaptıkları çalışmada %25 kesme değeri ile %100 duyarlılık ve %84 özgüllük, 

Şahin ve ark. ise %7,3 kesme değeri ile %86 duyarlılık ve %47 özgüllük 

bulmuştur. TVR kullanımını sınırlandıran; kesme değerleri, duyarlılık ve 

özgüllükte görülen çalışmalar arası bu farkların oluşumunda, araştırılan hasta 

sayısının yeterli olmaması ve dahil edilen hastaların evreleri arasında 

farklılıklar olması rol oynamış olabilir.  

Çalışmamızda TVR ve TAR değerlerinin günlük rutin uygulamalarda 

kullanımının etkinliği araştırılırken, değerlendirilen hastanın cerrahi öncesi 

tümörünün evresi kesin olarak bilinemeyeceğinden, hastaların çalışmaya 

alınması tümör evresinden bağımsız olarak yapılmıştır. 

Daha önceki çalışmalarda, segmentasyon yöntemiyle hesaplanan TVR 

değerinin tümör derecesi ile ilişkisi incelenmiş ve çelişkili sonuçlar bulunmuştur 

(14,16). Yalnızca bir çalışmada grade 3 tümörlerin diğer derecelerden %83 

duyarlılık ve %65 özgüllük ile ayrılabildiği saptanmıştır. Şahin ve ark. 

tarafından yapılan çalışmada ise tümör derecesi ve TVR arasında ilişki 

bulunmamıştır. Çalışmamızda buna benzer şekilde tümör dereceleri ile TVR 

arasında pozitif yönlü ilişki saptansada, bu ilişki istatiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. Ek olarak, yaptığımız analizlerde TVR değeri ile servikal 

stromal invazyon varlığı arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır.  
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LVSI ve metastatik LN varlığı açısından ise çalışmamızda TVR değeriyle 

anlamlı ilişki saptadık. Segmentasyon yöntemiyle hesaplanan TVR değerinin 

LVSI ile ilişkisinin araştırıldığı iki farklı çalışmada çelişkili sonuçlara ulaşılmıştır 

(14,16). LN metastazı yönünden ise; çalışmamızda bulduğumuz TVR ve LN 

metastazı arası ilişki; patolojik değerlendirmede tümör boyutunun LN 

metastazı ile ilişkili olduğunu bulan çalışmalarla uyumludur (97).  

Segmentasyon yöntemiyle TVR ölçümünün okuyucular arası uyumluluk 

değeri önceki çalışmalarda olduğu gibi (0,82-0,89), çalışmamızda da 

mükemmel düzeyde bulunmuştur (ICC=0,953) (14). Ayrıca yüksek 

bulduğumuz okuyucu içi uyumluluk değeri göz önüne alındığında (ICC=0,922), 

segmentasyon yöntemiyle TVR ölçümleri aynı tümörde tekrarlandığında 

radyologlar tarafından benzer sonuçlar bulunacağı düşünülebilir.  

Bu değerlendirmelerimize ek olarak, tümör konturlarını ADC haritalar 

üzerinde çizerek; segmentasyon ile tümör hacmi ve TVR hesaplamaları yaptık. 

Yapılan ROC analizleri sonucu bu yöntemle hesaplanan TVR değeri 

kullanılarak %7,6 kesme değeri ile %94 duyarlılık ve %67 özgüllükle derin 

miyometriyal invazyon tahmini yapılabildiği saptanmıştır. Yüksek duyarlılığı 

nedeniyle yanlış negatif sonuçların az bulunduğu bu yöntemin, günlük pratikte 

kullanım alanları olabilir.  

Farklı kantitatif yöntemlerin kullanımlarının ve etkinliklerinin, birbiriyle 

karşılaştırıldığı çalışmalar mevcuttur. 3D metrik yöntemiyle TVR ölçümünün, 

TAR ile karşılaştırıldığı bir çalışmada; miyometriyal invazyon derinliği 

tahmininde TAR değerinin daha değerli olduğu bulunmuştur (90). Bizim 

çalışmamızda da buna benzer şekilde, 3D metrik yoluyla elde edilen TVR ile 

karşılaştırıldığında; TAR ile daha yüksek duyarlılıkla derin miyometriyal 

invazyon tahminin yapılabildiği görülmüştür. MR görüntülemedeki iki planda üç 

sekansın (T2A, DAG, dinamik kontrastlı) ayrı ayrı kullanılarak tümör 

konturlarının çizildiği ve çıkan farklı TVR değerlerinin karşılaştırıldığı Nougaret 

ve ark. tarafından yapılan çalışmada, en iyi sonuçlara aksiyel oblik DAG ile 

ulaşılmıştır (özgüllük: %93, duyarlılık %100) (14). Ancak bu çalışmada 

saptanan yüksek isabetlilik takip eden çalışmalarda görülmemiştir (16). 
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Çalışmamızda ise TVR hesaplanırken kullanılan; hem farklı hacim hesaplama 

yöntemleri hem de iki farklı sekanstaki ölçümler birbiriyle karşılaştırılmıştır. 

Bunlar arasında derin miyometriyal invazyon tahmininde en iyi isabetliliğe T2A 

görüntüler üzerinden segmentasyon yöntemiyle ulaşılmıştır. Ancak 

segmentasyon yönteminin 3D metrik yöntemine göre nispeten daha fazla vakit 

alması ve özel bilgisayar yazılımı gerekliliği, bu yöntemin dezavantajı olarak 

değerlendirilebilir.  

ADC değerlerinin herhangi bir dokudaki hücre yoğunluğu ve hücrelerde 

nükleus-sitoplazma oranıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bunların artması 

suyun serbest difüzyonu kısıtlanmakta ve ADC haritalarında sinyal 

intensitesinin azalmasına neden olmaktadır. Bu nedenle ölçülen ADC 

değerlerinin tümör derecesi ile ilişkisi araştırma konusu olmuştur (98). 

Çalışmamızda grade 1 ve 2 tümörlerde ölçülen ortalama ADC değerleri 

birbirine yakın bulunurken; grade 3 tümörlerde ölçülen ortalama ADC 

değerlerinin bunlara göre istatiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük olduğu 

saptanmıştır. Verilerimiz grade 3 tümörlerin ortalama ADC değerleri ile 

ayrılabileceğini göstermektedir. Yapılan çalışmalarda, cerrahi öncesi biyopsi 

sonucu ile saptanan tümör derecesinin isabetliliğinin orta düzeyde bulunduğu 

göz önüne alındığında; görüntüleme kullanılarak grade 3 tümörlerin 

diğerlerinden ayrılması cerrahi öncesi risk sınıflandırmasında yararlı olabilir 

(17). Ancak ADC değerleri ile tümör derecesi tahminiyle ilgili yapılan 

çalışmalarda birbirinden farklı sonuçlar bulunmuştur, bu nedenle ortalama 

ADC ölçümünün grade tahmininde rutin olarak kullanılabilmesinden önce ek 

çalışmalara ihtiyaç vardır  (14,98). Ayrıca ADC ölçümlerinin yapılma şekli 

konusunda çalışmalar arası standart bir yaklaşım yoktur. 

Ortalama ADC değerini kullanarak metastatik lenf nodlarını diğerlerinden 

ayırmaya yönelik yaptığımız analizlerde; normal LN ADC değerleri ile 

metastatik LN ADC değerleri arasında anlamlı fark bulunmadı. Metastatik LN 

ortalama ADC değerleri kısmen daha düşük bulunsada, bariz çakışma 

görüldü. ADC değerlerinin metastatik LN değerlendirmede tek başına 

kullanımından ziyade; LN boyutlarıyla ilgili kriterlerin eklenmesiyle birlikte 
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kullanımının etkinliğine dair çalışmalar, araştırmaların bu yönde devam 

etmesinin faydalı olabileceğini düşündürmektedir (92). 

Tümör ortalama ADC ölçümleri kullanılarak, endometriyum kanserinde 

evre I hastalıkta risk gruplarına göre ayrım yapılabileceğini gösteren Wang ve 

ark. tarafından yapılan çalışma doğrultusunda, hastalarımızı üç risk 

kategorisine ayırarak analizler yaptık (19). Ortalama tümör ADC değeri, TAR 

ve T2A görüntülerden segmentasyon yöntemiyle ölçtüğümüz TVR 

değerleriyle, yalnızca yüksek ve düşük risk gruplarının birbirinden 

ayrılabildiğini gördük. Bunun muhtemelen nedeni, çalışmamızda risk 

sınıflamasında kullanılan parametrelerden; tümör derecesiyle kantitatif 

ölçümlerin çoğu arasında belirgin ilişki bulunmamış olması olabilir.  

Sonuç olarak; bazı çalışmalarda, endometriyal kanser evrelemesinde 

kontrast ajan gerekmeksizin T2A ve DAG kullanımının yeterli olup olmayacağı 

araştırma konusu olmuştur (94). Buna paralel olarak bizim bulgularımız da 

T2A-DAG kombinasyonu ile yapılan değerlendirmelerin, tek başına yeterli 

olabileceği yönünde yorumlanabilir. Bu durum, özellikle intravenöz kontrast 

ajan alması renal fonksiyon bozukluğu nedeniyle uygun olmayan hastalarda 

önemlidir. Kontrast madde kullanmadan yapılan değerlendirmeler; 

miyometriyal invazyonu ve servikal stroma invazyonunun MRG ile isabetli 

tahmin edilebilmesini sağlarken; çekim sürelerinin kısalması, hastaların tetkike 

olan uyumunun arttırılması ve maddi giderin azaltılması gibi ek avantajlar da 

sunacaktır. Buna paralel; endometriyal kanserin cerrahi öncesi MRG ile 

evrelemesiyle ilgili güncel rehberler, bazı durumlarda kontrast madde 

kullanılmadan inceleme yapılabileceği önerisinde bulunmaktadır. Bu durumlar, 

radyoloğun çekim sırasında mevcut bulunmasını ve küçük, iyi sınırlı, 

miyometriyuma invazyonu yüzeyel bir tümörün saptanmasını içermektedir 

(22). 

Çalışmamızın sonuçları kantitatif yöntemlerin miyometriyal invazyon 

derinliğini saptamada tek başına kullanımından ziyade rutin radyolojik 

değerlendirmenin yanında kullanıldığında faydalı olabileceğini 

düşündürmektedir. Kalitatif yöntemlerle yüzeyel miyometriyal invazyon olarak 
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değerlendirilen olgularda; özellikle duyarlılığı yüksek yöntemlerle ölçülen TVR 

değeri, kesme değerinin üstünde bulunduğunda yanlış negatiflik açısından 

radyoloğa ve cerraha uyarıcı olabilir. Buna ek olarak, kalitatif yöntemlerde 

yanlış negatiflikleri arttıran durumlarda (leiomyom, adenomiyozis vb.) kantitatif 

yöntemlerin kullanımı daha faydalı olabilir.  Kulllanıcı bağımlılığını azaltan ve 

radyoloğa yardımcı bu yöntemler, gelecekte geliştirilebilecek bilgisayar 

yazılımları ile daha otomatik ve kısa sürede uygulanır hâle gelebilir.  
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ÖZET 

Endometriyum Kanserinde Manyetik Rezonans Görüntüleme ile 

Kantitatif Değerlendirmenin Prognostik Öneminin Araştırılması 

AMAÇ: Endometriyum kanserinde cerrahi öncesi evreleme ve prognoz 

tahmininde, T2A-DAG kombinasyonu ile dinamik kontrastlı MR görüntülerinin 

etkinliğinin karşılaştırılması; bunun yanında kantitatif değerlendirmelerin 

muhtemel kullanım alanlarının araştırılması amaçlanmıştır.  

MATERYAL VE METOD: Cerrahi öncesi alt abdomen MRG tetkiki 

yapılan 42 hastanın (ortalama yaş 58) görüntüleri retrospektif olarak incelendi. 

Patolojik bulgulardan habersiz iki okuyucu tarafından, farklı zamanlarda T2A-

DAG kombinasyonu ve dinamik kontrastlı MR görüntüleri ayrı ayrı, birbirinden 

bağımsız şekilde değerlendirildi. Son olarak, iki okuyucunun ayrıştığı noktalar 

konsensüs ile giderildi. Değerlendirmemiz içinde miyometriyal invazyon 

derinliği, servikal stroma invazyonu, serozal-adneksal invazyon, metastatik 

pelvik-paraaortik LN ve mesane-rektum invazyonu bulunuyordu.  

Bunlara ek olarak, aşağıda bahsedilen kantitatif değerlendirmeler yapıldı; 

T2A görüntülerde tümörün en büyük olduğu kesitte tümör ve uterusun dış 

konturlarının çizilmesiyle otomatik alan hesaplaması yapıldı ve tümör alan 

oranı (TAR) elde edildi. T2A görüntülerde iki farklı ölçüm yöntemi ile (3D metrik 

ve segmentasyon) tümör ve uterus hacmi hesaplanarak iki farklı tümör hacim 

oranı (TVR) elde edildi. ADC haritası üzerinden tümör hacmini segmentasyon 

yöntemiyle ölçerek ayrı bir TVR değeri hesaplandı. ADC haritasında tümörün 

görsel olarak en düşük sinyalli olduğu üç farklı kesitte ROI çizilerek tümör 

ortalama ADC değerleri elde edildi. Görüntülerin değerlendirmesi ile bulunan 

kalitatif ve kantitatif sonuçların, patolojik değerlendirmeler ile karşılaştırılarak 

etkinlikleri araştırıldı. 

BULGULAR: T2A-DAG kombinasyonu ve dinamik kontrastlı MR 

görüntüleri üzerinden yapılan kalitatif değerlendirmelerdeki okuyucu içi ve 

okuyucular arası uyum genel olarak mükemmel düzeydeydi. Miyometriyal 
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invazyon, servikal stroma invazyonu, serozal adneksal invazyon ve mesane-

rektum invazyonu açısından dinamik kontrastlı görüntüler ve T2A-DAG ile 

yapılan değerlendirmelerin etkinlikleri benzerdi. Metastatik LN saptamada 

dinamik kontrastlı görüntülerde diğer değerlendirmeye göre benzer özgüllükle 

daha yüksek duyarlılık elde edildi. 

Kantitatif değerlendirmelerimiz içinde bulunan TAR ve TVR ölçümleri ile 

miyometriyal invazyon derinliği arasında anlamlı ilişki bulundu. Bunlar içinde 

derin miyometriyal invazyon tahmininde en yüksek isabetlilik oranlarına T2A 

görüntülerde segmentasyon yöntemi ile ölçtüğümüz TVR değerleriyle ulaşıldı 

(kesme değeri %11,05; %88 duyarlılık, %80 özgüllük). TAR ve TVR 

değerleriyle tümör derecesi arasında anlamlı ilişki bulunmadı. TAR ile servikal 

stroma invazyonu arasında anlamlı ilişki bulundu (p<0,030). TAR ve TVR 

açısından okuyucu içi ve okuyucular arası uyum mükemmel düzeyde saptandı. 

Grade 3 tümörlerin ortalama ADC ölçüm değerleri kullanılarak diğer 

derecelerden ayrılabildiği görüldü (p<0,001). Metastatik ve normal LN 

ortalama ADC değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı.  

SONUÇ: Endometriyum kanserinin cerrahi öncesi uygun evrelemesi, 

daha agresif cerrahi tedavilerden kaçınmaya olanak sağlar. Bu bağlamda 

MRG tanısal isabetliliği yüksek, değerli bir görüntüleme modalitesidir. Kalitatif 

değerlendirmelere eklenecek kantitatif ölçümler MR görüntülemenin 

isabetliliğini daha da arttıracaktır. Ayrıca, bulgularımız endometriyal kanserin 

cerrahi öncesi evrelemesinde, kontrast kullanımı gerekmeksizin DAG 

eklenerek yapılacak değerlendirmelerin, yeterli etkinliği olabileceği savını 

desteklemektedir.  

Anahtar sözcükler: cerrahi öncesi evreleme, endometriyum kanseri, kantitatif 

değerlendirme, miyometriyal invazyon, MRG  
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SUMMARY 

Investigation of the Prognostic Value of Quantitative Evaluation with 

Magnetic Resonance Imaging in Endometrial Cancer 

OBJECTIVE: To compare the effectiveness of T2W-DWI combination 

and dynamic contrast-enhanced MR images in pre-surgical staging and 

prognosis prediction. In addition, it is aimed to investigate the possible uses of 

quantitative evaluations. 

MATERIAL AND METHOD: Images of 42 patients (mean age 58) who 

underwent pelvic MRI examination before surgery were retrospectively 

analyzed. T2W-DWI combination and dynamic contrast-enhanced MR images 

were evaluated separately by two readers, at different times, who were blinded 

to the pathological findings. Finally, if the two readers reported discrepant 

findings, consensus among the readers was achieved by interpreting the 

images together. Our evaluation included depth of myometrial invasion, 

cervical stromal invasion, serosal-adnexal invasion, metastatic pelvic-

paraaortic LNs and bladder-rectum invasion. 

In addition, the quantitative evaluations made were mentioned below; the 

automatic area calculation was made by drawing the outer contours of the 

tumor and the uterus on the T2W image where the tumor was largest, then the 

tumor area ratio (TAR) was calculated. The tumor volume ratios (TVR) were 

obtained by using two different measurement methods; the segmentation and 

the 3D metric method on the T2W image. In addition, a separate TVR value 

was calculated by measuring the tumor volume by using segmentation method 

on the ADC map. Tumor mean ADC values were obtained by drawing ROI in 

three different sections where the tumor had the lowest visual signal on the 

ADC map. The effectiveness of the qualitative and quantitative evaluations 

were compared with the pathological evaluations. 

RESULTS: Intra-reader and inter-reader agreement was almost perfect 

in the qualitative evaluations made on T2W-DWI combination and dynamic 
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contrast-enhanced MR images. The effectiveness of evaluations with dynamic 

contrast-enhanced images and T2W-DWI were similar in terms of myometrial 

invasion, cervical stromal invasion, serosal-adnexal invasion, and bladder-

rectum invasion. Higher sensitivity with similar specificity was obtained with 

the dynamic contrast-enhanced images in metastatic LN detection compared 

to other evaluation. 

A significant correlation was found between TAR and TVR 

measurements in our quantitative evaluations and the depth of myometrial 

invasion. Among these, the highest accuracy rates in deep myometrial 

invasion prediction were achieved with TVR values measured on T2W images 

by segmentation method (cut-off value 11.05%; sensitivity 88%, specificity 

80%). There was no significant relationship between the TAR-TVR values and 

the tumor grade. A significant relation was found between the TAR and the 

cervical stromal invasion (p <0.030). In terms of TAR and TVR, intra-reader 

and inter-reader agreement was almost perfect. 

Grade 3 tumors were found to be distinguished from other grades by 

using mean ADC measurement values  (p<0.001). No statistically significant 

difference was found between metastatic and normal LN in mean ADC values.  

CONCLUSION: Accurate staging of endometrial cancer before surgery 

allows avoiding more aggressive surgical treatments. In this context, MRI is a 

valuable imaging modality with high diagnostic accuracy. When used in 

conjunction with the qualitative assessments, the quantitative measurements 

will further increase the accuracy of MR imaging. In addition, we suggest that 

the combination of T2W and DW images may be sufficiently effective for pre-

operative staging of endometrial cancer, without the use of contrast agents.  

Keywords: endometrial cancer, myometrial invasion, MRG, pre-op staging, 

quantitative evaluation  
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