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OZET

Endometrium ve serviks kanserlerinde postoperatif ddénemde
rekdrrensin belirlenmesinde difuzyon agirhkh (DA) manyetik rezonans
goruntulemenin (MRG) tani degerinin belilenmesi ve konvansiyonel MRG
sekanslari ve kontrastl sekanslar ile karsilastirimasi. Calismaya cerrahi
ile tedavi edilmis 52 endometrium ve 27 serviks kanserli olgu dahil edildi.
Toplam 115 postoperatif MR incelemesi iki radyolog tarafindan
degerlendirildi ve MRG bulgulari altin standart yontem bulgular ile
karsilagtinidi. DA goruntulemenin lokal reklrrensi saptamada duyarliligi
%100, 6zgulligu %92,9, pozitif 6ngéri degeri (POD) %11,1, negatif
ongoru degeri (NOD) %100, yanhs pozitif (YP) orani %7,1, yanlig negatif
(YN) orani %0 ve dogruluk orani %92,1 bulundu. Ozgullik, NOD ve
dogruluk oranlari rutin ve Kkontrasth goruntulerle anlamh farkhhk
g6stermedi. Sekanslarin duyarlihk ve POD degerleri sadece bir olguda
rekUrrens bulunmasi nedeniyle optimal istatistiksel olarak hesaplanamadi
ve performanslari karsilastirlamadi. DA MRG endometrium ve serviks
kanserli olgularda lokal rekurrensin degerlendiriimesinde konvansiyonel ve
kontrasth MRG sekanslarina ek olarak kullanilabilen, taniya yardimci bir

yontemdir.

Anahtar kelimeler: Endometrium ve serviks kanseri, difuzyon agirhkl
MRG, rekulrrens.



SUMMARY

Value of Diffusion Weighted Magnetic Resonance Imaging in
Detection of Recurrent Disease in Surgically Treated Cervical and

Endometrial Cancer Patients

The aim of this study was to investigate the diagnostic value of
diffusion-weighted magnetic resonance imaging (DW MRI) in determining
recurrent disease in patients with endometrial and cervical cancer and to
compare it with conventional MR sequences and post-contrast images.
Fifty-two patients with endometrial cancer and 27 with cervical cancer
treated with surgery were included in the study. A total of 115 MR
examinations were evaluated by two radiologists and these findings were
compared with findings of the gold standard method. Sensitivity,
specificity, positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV)
and accuracy of DWI to determine local recurrence was 100%, 92.9%,
11.1%, 100% and 92.1%, respectively. There was no significant statistical
difference between specificity, NPV and accuracy values of DWI and
conventional sequences/post-contrast images. Sensitivity and PPV could
not be compared because there was only one case with proven recurrent
disease and statistical evaluation was incoclusive. DW MRI can be used
together with conventional and post-contrast MR sequences to evaluate
local recurrence in patients with endometrial and cervical cancer and

makes contribution to diagnosis.

Keywords: Endometrial and cervical cancer, diffusion-weighted MRI,

recurrence.



GIRIS VE AMAG

Endometrium kanseri, kadin genital sisteminde en sik, serviks
kanseri, Gguncu sikhkta gortlen malign tumor olarak kansere bagli kadin
Oliumlerinde On siralarda yer almaktadir (1,2). Her iki timorin primer
tedavisi, cerrahi rezeksiyon olmakla birlikte tUmor evresine gore adjuvan
veya neoadjuvan kemotereapi ve radyoterapi ile kiratif radyoterapi gibi
alternatif tedavi segenekleri de bulunmaktadir (2).

Endometrium ve serviks kanserlerinde postoperatif rekirrensin
arastirilmasinda fizik muayene, ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi
(BT) ve geleneksel manyetik rezonans goéruntileme (MRG) gibi radyolojik
yontemler ile pozitron emisyon tomografi-BT (PET-BT) gibi radyoniklid
goruntileme yontemleri kullaniimaktadir. Kduratif cerrahi uygulanmis
hastalarda ozellikle erken donemde, kuguk hacimli aktif tamorlerin
anatomik temelli gorintileme sunan geleneksel BT veya MRG teknikleri
ile saptanmasi mumkin olmayabilir (3-6). Ek tedavilerin etkileri de
rekurren hastaligi taklit ederek gizleyebilir. Son yillarda, fonksiyonel bir
MRG teknigi olan ve dokulardaki su molekullerinin gelisiglzel
hareketinden veri elde eden “difizyon agirlikli goérintileme” (DAG)
kullanim alanina girmistir. Tumor dokusu gibi hucresel igcerigi ve saglam
hicre membrani orani fazla olan dokularda, su molekillerinin hareketi
kisitlanarak difizyon kisittanmasi olarak bilinen sinyal degisimine neden
olmaktadir. Bir DAG parametresi olan “apparent diffusion coefficient”
(ADC) degerleri kanserli dokularda normal dokulara nazaran daha disuk
bulunmaktadir. Bu durum, reklrren tUmor aragtirilan olgularda tani ve
tedaviyi yonlendirebilen degerli bir bulgudur. Bodylece DAG normal
endometrium ve serviks dokusu ile timor dokusu arasinda yuksek dlgude
kontrast olusturabilme yetenegine sahip oldugu icin rekurren tamor
varligini yiksek duyarlilikla gésterebilmektedir (4).

Guncel bilgilerimize goére literatirde endometrium ve serviks
kanserlerinde kuratif radyoterapi ve kemoterapi sonrasi DAG ile
rezidU/rekurrens arastiriimasi kiclk hasta gruplarinda yapiimis olmakla
beraber, kuratif cerrahi tedavi sonrasinda rekirrensin degerlendirildigi bir
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calisma bulunamamistir. Bu calismamizda, kuratif cerrahi tedavi
uygulanan  endometrium ve serviks kanserlerinde reklrrensin

belirlenmesinde DAG’nin tani degerinin arastiriimasi hedeflenmistir.

Genel Bilgiler

Embriyoloji

Mdillerian veya paramezonefrik kanallar, gebeligin yaklasik 40.
gununde ortaya c¢ikmaktadir. Bagslangigta kalinlagsmalar seklinde
gOzlenirken, daha sonra mezonefrozun sefalik ucunda orta mezodermin
lateral kenarindaki c¢olemik epitelde invajinasyonlar olusur. Kanallar
baslangicta kati hiicre kolonlari halindedir ve kaudale dogru mezonefrik
kanallarla birlikte uzanirlar. iki Mullerian kanal merkezi limen meydana
getirir ve Urorektal septumla kaudalde birlesirler. Mdllerian kanallar 63.
glnde birlesip uterusu olustururlar. Aralarinda olusan kontraksiyonla
korpus ve serviks bolinmeye baslar (7,8).

Uterin  korpus gestasyonun 9. haftasinda endometrium,
myometrium ve seroza katlarina farklilasir ve bir hafta sonra
endometriumda glandiiler yapi olusmaya baslar. intrauterin hayatin geri
kalan kisminda hem endometrium hem de myometrium gelismeye devam
eder. Dogumda endometrium annenin hormonal durumundan etkilenir ve
proliferatif ya da sekretuar aktivite gosterebilir. Dogumdan yaklasik bir ay
sonra bu fonksiyonel aktivite durur ve endometrium puberteye kadar
atrofik olarak kalir (9,10).

Anatomi

Uterus pelvis boslugunda, mesane arkasinda, rektumun 6ntinde ve
vajinanin Uzerinde yer alir. Uterus boyutlari yas ve hormonal duruma gore
farkhlik gosterir. Yenidoganda, maternal ve plasental dstrojen uyarisina
bagl olarak cocukluk donemine gdére daha buylktir (11). ik aylarda

uterus uzunlugu 2,5 cm’ye gerileyip, puberteye dogru tekrar artis gosterir



(12,13). Erigskin nulliparlarda yaklasik 8 cm uzunlugunda, 5 cm
genigliginde, 2,5 cm kalinhgindadir ve agirigi 30-40 g kadardir. Dogum
yapmis kadinlarda ise organ boyutlarinda bir miktar artis gorulur.

Uterus anatomik olarak fundus, korpus, istmus ve serviks olmak
uzere dort bolimde incelenir (14,15). Fundus, uterusun en Ust kismidir ve
tuba uterinalarin uterusa acildiklari seviyenin Gzerinde kalan bolumudur.
Korpus, uterusun ana pargasidir ve tuba uterinalarin uterusa acildiklari
seviyeden istmusa kadar uzanir. istmus 0,5 cm uzunlugundaki serviks ile
korpus arasinda kalan boélimdur. Serviks, vajina 6n duvarinda sonlanan
uterusun en alt pargasidir. Vajina duvarinin altinda kalan portio vajinalis ve
vajina duvarinin Uzerinde kalan portio supravajinalis olarak iki bolime
ayrilir (7).

Uterus icerisindeki bosluk olan kavum uteri, koronal kesitte lGc¢gen,
sagital kesitte ise eliptik sekildedir. Kavum uteri kranialde tuba uterinalar
araciligiyla periton bosluguna, kaudalde servikal kanal araciligiyla vajinaya
acihr. Servikal kanalin uterus kavitesine agilan kismi internal os, vajinaya
acllan kismi ise eksternal os adini alir. Uterus onde uterovezikal ¢ikmazla
mesaneyle, arkada ise rektouterin ¢ikmaz (Douglas posu) ile ileum veya
kolon ile komsuluk gosterir. Yanlarda ligamentum latum, uterin arter, uterin
ven ve Ureterler ile komsuluk yapar (16).

Uterusu yerinde tutan bes adet bag bulunmaktadir. Ligamentum
latum uteri (Broad ligament) uterusu ¢epecgevre saran peritondan olusur.
Uterusu pelvis yan duvarlarina baglayarak pariyetal periton ile devam
eder. Parametrium, pelvik diyafram ve periton arasinda bulunur ve bag
dokusu ile doludur. Ligamentum rotundum (ligamentum teres uteri),
uterusun yan koselerinden baslayip inguinal kanal yolu ile labium majusun
subkutan dokusuna karigir. Ligamentum kardinale (Mackenrodt bagi),
pelvik fasyanin bir fibromuUskuller yogunlugudur ve serviks ve vajinanin ust
kismini pelvis lateral duvarlarina baglar. Ligamentum uterosakrale, serviks
ile sakrum Uzerindeki fasya arasinda uzanan iki fiboromuskuler katmandir.
Ligamentum puboservikale uterusu alttan destekler.

Uterus iki tarafli olarak internal iliak arterlerden kdken alan uterin
arterlerle beslenir. Uterin arter vajinal arter ile anastomoz yapan desendan

ve ovarian arter ile anastomoz yapan asendan dallarina ayrilir. Uterin ven,
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arterleri takip ederek internal iliak vene dokulir. Fundusun lenfatikleri,
ovarian arter komsulugunda ilerleyerek birinci lumbal vertebra hizasinda
paraaortik lenf nodlarina dokulur. Korpus ve serviksin lenfatikleri ise
internal ve eksternal iliak lenf nodlarina dokular. Bazi lenf damarlari da
ligamentum rotundum boyunca ilerleyerek inguinal superfisyel lenf
nodlarina dokulur (17).

Uterusun sempatik lifleri T12 ve L1'den, parasempatik lifleri de S2,
S3 ve S4'den gelir.

Histoloji

Korpus uterinin Ug¢ histolojik tabakasi vardir;

1- Endometrium: Endometrial glandlarin bulundugu fonksiyonel ve altinda
yerlesim gosteren bazal tabakalardan olusur.

2- Myometrium: Duz kas liflerinden, kan ve lenf damarlarindan olusur.
Myometriumun 1/3 i¢ tabakasi olan subendometrial tabaka,
endometriumun bazal tabakasina paralel yerlesimli ve yogun diz kas
dokusundan olusurken, kan ve lenfatik damardan zengin dis tabakada ise
rastgele yerlesmis daha gevsek duz kas lifleri icerir (18).

3- Seroza: Korpus uteriyi 6n ve arkadan, serviks uteriyi arkadan saran

periton yapragidir.

Serviks dokusu iki tip epitel ile kaphdir:
1- Cok kath yassi epitel.

2- Kolumnar epitel.

Yassi epitel ektoserviksin genis bir kismini kaplamaktadir. Bazal
membran epiteli altindaki stromadan ayirir. Bazal hucreler parabazal,
intermediate ve sUperfisial tabakalari olusturmak igin bdlinir ve
farklilagirlar. Postmenopozal dénemde, yassi epitel hiicreleri parabazal
tabakadan sonrasina olgunlasamadigindan incelerek ve atrofiye ugrar.
Kolumnar epitel endoservikal kanali déser. Kolumnar hicreler serviksi ve
vajinay! 1slatan mukus salgilarlar ve vajenle serviksin digini doserler.

Skuamokolumnar bileske (SKB), iki hiicre tabakasinin karsilastigi keskin
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bir sinir olarak gorundr. Eksternal osa gore yerlesimi yas, hormonal
durum, gebelik gibi cesitli fizyolojik durumlara bagli olarak degisir.
Cocukluk ve perimenarsta, eksternal os yakinindadir. Puberte sonrasi ve
reproduktif donemde, kadin genital organlari dstrojenin etkisi altinda
bayur. Bu durum, ektoserviksteki kolumnar epitelin 6zellikle 6n ve arka
dudaklarda eversiyonuna yol acgar ve ektropiyon ile sonuglanir. Bu
nedenle, reproduktif cagda ve gebelikte SKB endoservikste ve eksternal
osa uzak yerlesmigtir.

Asidik vajen ortami, kolumnar epitelin harabiyetine ve metaplastik
yassli epitel olusumuna neden olur ve olusan metaplazi, orijinal SKB’nin i¢
kismindan eksternal osa dogru ve kolumnar villuslarin Gzerinden
ilerleyerek transformasyon sinirini  olusturur. Reproduktif ¢agdan
perimenopozal déneme dogru SKB’nin yeri giderek ektoserviksten
eksternal osa dogru ilerlemeye baslar. Postmenopozal kadinlarda SKB
endoservikal kanal icine yerlesmistir (19). Metaplazinin en aktif oldugu
dénemde (reproduktif dénem, gebelik sonrasi) onkojenlerle karsilasma
(6zellikle Human papilloma virus) servikal intraepitelyal neoplazi (CIN)
gelismesinde 6nemlidir (20). Hemen hemen butun servikal neoplaziler bu

zonda, SKB’nin yakininda gelisir (19).

Patoloji

Endometrium Karsinomu

Endometrium karsinomu en sik gorilen jinekolojik kanserdir.
Gelismis ulkelerde kadinlarda goérlilen tum kanserler icinde doérduncu,
gelismekte olan ulkelerde besinci sirada yer almaktadir. Genellikle
postmenopozal dénemde gorilir ve kirk yas oncesinde nadirdir. En sik
gorulen semptom anormal uterin kanamadir (1,2).

Bilinen risk faktorleri; obezite, hipertansiyon, diabetes mellitus, uzun
sureli progesteron ile karsilanmamis 6strojen maruziyeti, tamoksifen
tedavisi, polikistik over sendromu, az sayida dogum sayisi, erken menars

ve ge¢c menopoz, infertil ve anovulatuar siklus 6ykusuddr.



Endometrium karsinomu bir adenokarsinomdur ve histolojik

Ozellikleri, patogenez ve prognozu bakimindan iki temel gruba ayrilr:

Tip | endometrium adenokarsinomu (%80-85)

En cok izlenen tiptir (21). Patogenezinde temel mekanizma uzun
sureli, progesteronla dengelenmemis, endojen veya eksojen olabilen
dstrojenik uyari vardir. Ostrojen salgilayan over neoplazmlari (graniloza
veya fonksiyonel teka hucreli timor), polikistik over sendromu (PKOS,
Stein-Leventhal Sendromu) gibi ylksek Ostrojen seviyesine neden
olabilecek hastalik varliginda 40 yas oncesi kadinlarda endometrial
hiperplazinin eslik ettiJi endometrium karsinomu goérulebilmektedir.
Genellikle, endometrial hiperplazi zemininde gelisir.

Histopatolojik olarak karsinomun c¢evresinde hiperplazi odaklari
mevcuttur. Bu tip karsinomlar iyi diferansiye, normal endometrium
glandlarina benzer histopatolojide endometrioid tip adenokarsinomlardir.

Genellikle derin myometrial invazyon géstermez ve prognozu goérece iyidir.

Tip Il endometrial adenokarsinomu (%10-15)

Hastalarin yasi daha ileridir ve genellikle endometrial hiperplazi eslik
etmez. Histolojik olarak az diferansiye neoplazilerdir. Prognoz kaétudar.
Ostrojenle iliskisi yoktur. Tani aninda genellikle histopatolojik timér
derecesi ve malignite potansiyeli ylksektir. Ser6z ve berrak hcreli tip

karsinomlar bu gruptadir (21).

Endometrium Kanserinde Hiicresel Siniflama (22):

Tip | Endometrioid tip adenokarsinom (%80-85)

-Silyali adenokarsinom

-Sekretuar adenokarsinom

-Papiller veya villoglanduler tip adenokarsinom

-Skuamdz diferansiyasyonlu adenokarsinom (adenoskuamdéz mikst tipler,

adenoakantoma,)



Tip I Endometrium Kanseri

- Uterin serdz papiller tip (<%10)
- Musindz tip (%1)

- Berrak hucreli tip (%4)

- Skuamoz hucreli tip (<%1)

- Karisik tip (%10)

- Diferansiye olmamisg tip (<%5)

Evre | tani alan hastalarda, subtiplere gore gorulme sikhgdi,
adenokarsinom %59,6, adenoakantom %21,7, adenoskuamodz tip
karsinom %6,9, berrak hucreli karsinom %5,7 ve papiller karsinom
%4,7°dir (23).

Endometrial kanserin tanisinda;

a) Histopatolojik 6rnekleme;

- Sitoloji

- Servikovajinal PAP (Papanicolaou Smear Testi)
- Endometrial jet washing

- Endometrial brush

- Endometrial biyopsi

- Uterin klretaj (altin standart)

- Histeroskopi ve histerografi

b) Radyolojik gortintileme;
- USG

- MRG

-BT

kullaniimaktadir (24).



Endometrium Kanserinde Prognostik Faktorler

Endometrium kanserinde tumoérun farkhlasma derecesi (grade) ve
myometrial invazyon derinligi en 6nemli prognostik faktorlerdir. Diger
prognostik faktorler su sekilde siralanabilir (1,3,21,25,26):

- Histopatolojik tip

- Lenf nodu tutulumu

- Peritoneal sitoloji

- Adneksiyal metastaz

- Servikal tutulum

- Lenfovaskdler alan tutulumu
- TUmOorin buyuklagi

- Hormonal reseptorler

- Yas

Myometrial Invazyon: 2009 vyilinda giincellenen FIGO
evrelemesinde myometrial invazyon, myometrium tabakasininin %50’den
az ve %50°den fazla invazyonuna gore siniflandiriimigtir. Myometrial
invazyon derecesi arttikgca bes yilllk yagsam sansi da o6nemli oranda
azalmaktadir. Derin myometrial invazyon varhdr (>%50), lenf nodu
metastazi oranini, ekstrauterin yayilimi ve nuks olasiligini arttirmaktadir.

Histopatolojik tip: Adenokarsinom digindaki alt tiplerde artmig nuks
ve uzak metastaz riski s6z konusudur (27). Diger subtiplere gore
adenoskuamoéz mikst tip, berrak hucreli ve papiller tipte prognoz daha
kotadur (28).

Derece (grade): Endometrium kanserinde histolojik grade prognozu
belirlemede 6nemli bir faktordur. Grade 1-3 sirasiyla iyi, orta ve kotu
diferansiye timoérleri  tanimlar. Tumoérlin diferansiyasyon derecesi
azaldik¢a derin myometrial invazyon, servikal tutulum, lenf nodu tutulumu,
lokal nUks ve uzak metastaz orani artmaktadir.

Lenf nodu tutulumu: Lenf nodu tutulumu, endometrium kanserinde
rekdrrens riski agisindan en dnemli prognostik faktordur. Pelvik lenf nodu
tutulumu paraaortik lenf nodlarinin tutulumu igin iyi bir gostergedir. Klinigi

evre | olan hastalarin yaklasik %11’inde paraaortik alanda metastaz vardir.
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Adneksiyal metastaz: Adneksiyal yayihm kot prognozu gosterir ve
bu hastalarda rekurrens daha siktir.

Serviks tutulumu: Ekstrauterin hastalik, rekurrens riskindeki artisla
birliktedir. Ekstrauterin hastalik tutulumu yok ve servikal tutulum varsa
rekdrrens orani %16°dir.

Tumor boyutu: TUumor boyutu, lenf nodu metastazi ve hastalarin
sagkalim suresini belirleyen énemli bir faktordar.

Lenfovaskiiler alan tutulumu: Reklrrens ve sagkalim sdrelerini
belirleyen bagimsiz bir faktordir. Erken evre endometrium karsinomunda
lenfovaskuler alan tutulumu %15 oranindadir. Tumorin myometrial
invazyonu ve derecesi arttikga bu oran da artar.

Bes vyilllk sagkalim oranlari, adenokarsinomda  %79,8,
adenoakantomda %87,5, adenoskuamoOz karsinomda %53,1, berrak
hacreli tipte %44,2, papiller tip karsinomda ise %67,6 olarak bulunmustur
(23). Histolojik grade Ill adenokarsinom ve endometrioid adenokarsinom
disi diger alt tiplerde prognoz daha kétudur. Bu grupta yer alan hastalarin
%50’den fazlasinda tani aninda hastalik evre Ib ya da daha ileridir (29,
30).

Histolojik Diferansiasyon:

Grade 1 (iyi diferansiye timor): Lezyonlar énemli 6lglide glanduler
doku yonunde farklilagmislardir.

Grade 2 (Orta derecede diferansiye timor): Lezyonlar kismen solid
alanhdir, diferansiye adenomattz lezyon olarak tanimlanirlar.

Grade 3 (indiferansiye timér): Lezyonlar solid ya da tamamen

farklilasmamig karsinom olarak tanimlanirlar (31).



Endometrium Kanserinin Evrelemesi:

Tablo-1: Endometrium kanseri igin 2009 FIGO siniflamasi

Evre 1A Endometriuma sinirli ya da %50’den az myometrial invazyon
Evre IB %50’den fazla myometrial invazyon

Evre ll Servikal stromal tutulum var, ama uterus disina gikmamis
Evre IlIA Serozal ya da adneksiyal tutulum

Evre 11IB Vajinal veya parametrial tutulum

Evre llIC, Pelvik nodal tutulum

Evre llIC, Paraaortik nodal tutulum

Evre IVA Mesane ya da bagirsak duvari tutulumu

Evre IVB Abdominal ya da inguinal lenf nodu tutulumu, uzak metastazi

Literatir FIGO 2009 evreleme sisteminin, 1988 evreleme sistemine
gore bes yillik sagkalimi belirleme ve ayrimlamada daha basarili oldugunu
belitmektedir. Ayrica, Ozellikle MRG incelemelerde yapilan preoperatif
degerlendirmenin yeni evreleme sistemine daha uyumlu oldugu

saptanmistir (32).

Endometrium Kanserinde Yayilim:

Tani sirasinda endometrium kanseri olgularinin %50'sinde hastalik
uterusa sinirlidir. Olgularin %26’sinda yuzeyel myometrial invazyon, %
12’sinde derin myometrial invazyon ve %12'sinde uterus disina yayilim
izlenir.

1- Lokal yayilim: TUmorun komsu dokulari invaze ederek
myometrium, serviks, parametrium, vajen, mesaney, bagirsak anslari ve
adnekslere yayiimasi.

2- Peritoneal yayilim: Tubalardan periton igine ekilen hucrelerin
peritoneal kaviteye yayillmasiyla olusur. Bu nedenle prognozda periton
sitolojisinin dnemli oldugui ileri surulmagtur.

3- Hematojen yayilim: En c¢ok akciger, sonra sirasiyla karaciger,

kemik, beyin ve adrenal beze metastaz gorulur.
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4- Lenfatik yayihim: Lenfatik yayilimla pelvik, paraaortik ve inguinal
lenf nodlari tutulabilir. Esas yayllma yolu oOzellikle serviks tutulum
varliginda ligamentum latum yapraklari arasindaki lenfatikler yoluyla
goralur. Bu sekilde eksternal iliak, internal iliak ve obturator lenf nodlarina
yayilir. Bu duzeyler disinda paraaortik lenf nodlari ve buradan retrograd
yol ile pelvik lenf nodlarina yayillim olabilmektedir. Endometrium
kanserinde vajen kafinda ve vajen alt 1/3'Unde gorilen nukslerin nedeni

bu retrograd yayilmadir.

Endometrium Kanserinde Tedavi:

Evre I, grade 1 endometrium kanserli olgularda, derin myometrial
invazyon yok ise, total abdominal histerektomi ve bilateral salpingo-
ooferektomi (TAH+BSO) ve periton ylkama sivisinin sitolojik incelemesi
yeterli kabul edilmektedir. Derin myometrial invazyon saptanan olgularda,
TAH+BSO’ya pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu diseksiyonu (PPLND)
eklenmektedir.

Evre |, grade 2 veya 3 olgularda, lenf nodu metastaz sikhigi goéz
onunde bulunduruldugunda, PPLND grade 1 igin tanimlanan cerrahi
isleme eklenebilmektedir. Evre | hastalikta tedavide rutin sistematik lenf
nodu diseksiyonu i¢in ortak konsensus bulunmamakla birlikte, grade 1 ve
2 olgularda hastalik uterusa sinirh ise, grade 3 olgularda yuzeyel
myometrial invazyon varsa sadece cerrahi tedavinin yeterli olabilecegini
bildiren yayinlar vardir (30,33). Yine preoperatif MRG incelemede patolojik
boyut ya da sinyal intensite 6zelligi gosteren lenf nodlarina yodnelik
diseksiyon yapilabilmektedir. Grade 3 olgularda derin myometrial invazyon
varsa, rekurrens sikhgi géz 6nune alinarak, postoperatif donemde pelvise
yonelik radyoterapi ve ek olarak kemoterapi eklenmektedir.

Evre Il endometrium kanseri olgulari i¢in timor histolojik derecesi ya
da histolojik alt tipi fark etmeksizin uygulanan tedavi, TAH+BSO ve ek
olarak PPLND seklindedir. Paraaortik lenf nodu disseksiyonu da
eklenebilir. Cerrahi ve histopatolojik bulgulara goére postoperatif

radyoterapi planlanir. Endometrioid tip disi histolojik alt tipe sahip tim
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olgulara rutin omentektomi, PPLND ve peritoneal lavaj, sitolojik 6rnekleme
Oneren galigmalar mevcuttur (30).

Evre Il veya IV endometrium kanserli hastalarda, tedavi
protokoliinde hormonal tedavi veya kemoterapi ya da her ikisi, cerrahi ve

radyoterapiye eklenebilmektedir.

invazif Servikal Karsinom

Servikal epitelde metaplastik olaylarin anormal gelisimi, servikal
intraepitelial neoplazi (CIN I, I, 111 ) ve mikroinvaziv kanser ile devam eden
bir surecin sonunda invaziv serviks kanserinin meydana geldigi iyi
bilinmektedir. Uzun preinvaziv dénemi, tarama programlarinin varligi ve
preinvaziv lezyonlarin etkin tedavisinin mimkin olmasi invaziv serviks
kanserini onlenebilir bir konuma getirmigtir (34). En sik, 50-59 yaslari
arasinda gorilir. Ulkemizde invaziv serviks kanserlerinin %65'i 40-60 yas
grubunda gérilmektedir. Hastalarin  %85’inin  tani evresi FIiGO
evrelemesine gore Evre lll ve Evre IV’tir. Bu durum gelismekte olan ¢ogu
ulke igin gecerlidir (35). Orta derecede ilerlemis veya ilerlemis invaziv
serviks kanseri olan bu kadinlar, siklikla intermenstriel kanama, postkoital
kanama, asiri seropurulan akinti, tekrarlayan sistit, bel agrisi, alt
abdominal agri, alt ekstremitede &dem, obstriktif CGropati, barsak
obstruksiyonu, ciddi anemiye bagli nefes darligi ve kaseksi ile basvururlar
(19).

Servikal Karsinomun Histolojik Tipleri

1- Skuamoz hucreli karsinomlar: Serviks malign lezyonlarinin
%85-90"idir. Diisiik sosyoekonomik gruplardaki kadinlarda daha siktir. ilk
seksuel aktivitenin erken yasta olmasi ve ¢ogul seksuel partnerle iligkilidir.
GunUimulzde serviksin HPV enfeksiyonuyla iligkisi bilinmektedir. En sik
ekzofitik lezyon olup, genellikle ektoserviksten siklikla genis, kolay
ufalanabilen, asiri kanayabilen polipoid bir kitle olarak kdken alir.

2- Adenokarsinomlar: Serviks kanserlerinin yaklasik %10-15’idir.

Adenokarsinomlar, endoservikal mukus ureten bez hucrelerinden geligir.

12



Karakteristik olarak buylk hacimli neoplazmlar seklinde servikal kanala
uzanarak serviksin figi sekilli olarak adlandirilan lezyonlarini olustururlar.

3- Kucuk hicreli ve berrak hiicreli karsinomlar: Bunlarin
icerisinde tam differansiye olmus kiguk hucreli non-keratinize skuamoz
hicreli karsinom, reserv-hicreli karsinom ve ndéroendokrin (oat cell)
karsinom bulunmaktadir. Gergek noéroendokrin kuguk hucreli servikal
kanserlerin prognozu ¢ok kotudur. Seyrek olarak gorulen serviksin berrak
hicreli karsinomu da klasik olarak kotu diferansiye adenoskuamoz
karsinom olarak kabul edilir. Ortalama yas diger histolojik alt tiplere gore
10 yil daha kuguktur.

Servikal kanser gelisimi, iki-U¢ dekadi kapsayan uzun bir donemi
icerir (36). Adolesan dénemde, lezyonlar genellikle disuk dereceli iken
buyuk ¢ogunlugu kendiliginden geriler. Kliguk bir kismi ise kanser oncusu
olan CIN lezyonlarina donusur. CIN | lezyonlarinin en az 2/3’G, CIN I
lezyonlarinin yarisi, CIN Il lezyonlarinin 1/3’G geriler. Sonug olarak, kuguk

bir oran invaziv kansere ilerlemektedir (35).
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Serviks Kanserinin Evrelemesi (37)

Tablo-2: Serviks kanseri igin 2009 FIGO siniflamasi

Evre IA TUmor sadece mikroskopik olarak goérulebilir.
Evre IA; Stromal yayilim 3 mm’den kiiglk ve timér 7 mm’den genis degildir.
Evre IA, Stromal yayilim 3-5 mm arasinda ve timér 7 mm’den genis degildir.
Servikse sinirh klinik lezyonlar veya Evre 1A’dan blylk preklinik lezyonlar.
Evre IB e - M ; ;
Batln belirgin lezyonlar ylzeyel yayillim olsa dahi Evre IB kanserlerdir.
Evre 1B, 4 cm’den buyik olmayan klinik lezyonlar.
Evre 1B, 4 cm’den buyuk klinik lezyonlar.
Evre Il TUmor uterusu asmis, ancak pelvik duvar ya da vajinanin alt 1/3’lne
ulasmamis.
Evre lIA Belirgin parametrial tutulum yok. Vajenin Ust 2/3’lne kadar tutulum vardir.
Evre llA; | 4 cm’den blylk olmayan klinik lezyonlar.
Evre llA; | 4 cm’den buylk Klinik lezyonlar.
Evre lIB Belirgin parametrial tutulum vardir.
Tumoér pelvik duvara kadar ulagsmistir ve/veya timor vajen alt 1/3’Gn(
Evre lll ! .. o
tutmustur ve/veya hidronefroz ve/veya bdbrek yetmezligine neden olmustur.
Evre llIA | Tumor pelvik duvara uzanmamistir, fakat vajen alt 1/3’'0 tutulmustur.
E TUmoér pelvis duvarina ulasmis veya hidronefroz veya nonfonksiyone
vre llIB .
bdbrek vardir.
Tumar gergek pelvisi asmis veya patolojik olarak kanitlanmis mesane
Evre IV
ve/veya rektum mukozasi tutulumu vardir.
Evre IVA | Tumoérin komsu pelvik organlara yayilimi vardir.
Evre IVB | Uzak organlara yayilim mevcuttur.

Servikal Neoplazilerde Etiyoloji

Servikal neoplazilerin HPV ile iligkisi kesindir. Diger risk faktorleri

sunlardir:

Sigara, Herpes Simpleks tip-2, Vitamin-C, A, beta karoten ve folat

eksikligi, oral kontraseptifler, sosyoekonomik duzey yetersizligi, siyah irk,

erken yaglarda cinsel iligki, ¢cok eslilik, esin ¢ok esli olmasi, kotu hijyen.
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Serviks Kanseri insidansi

Serviks kanseri dunyada kadinlardaki en yaygin ikinci malign
neoplazmdir. Her yil 450.000 yeni kanser vakasi saptanmakta, bunlarin
300.000’i 6lmektedir (38). Servikal maligniteler tarama ydntemleri ve Klinik
bulgularinin erken donemde incelenmesi ile kolaylikla taninirlar. Erken tani
ve tedavi sansi yuksektir. Yaklagik %80’i gelismekte olan Ulkelerde ortaya
clkar. Kadinlarda kansere bagh oOlumlerin dnde gelen sebeplerindendir
(39). Turkiye’de Saghk Bakanhgrnin 1999 yili verilerinde kadinlarda
servikal kanserin jinekolojik kanserler icinde over kanserinden sonra ikinci
sirada (insidansi ylz binde 0,95) oldugu bildirilmektedir. Yapilan iki
calismada hastaligin histolojik prevalansi, CIN 1 i¢in %18, CIN Il ve CIN Il
icin %38, infiltratif kanser i¢in %0,8 olarak bulunmustur (40).

Serviks Kanserinde Tedavi

Tedavi secgenekleri primer hastalik igin cerrahi, radyoterapi ve
kemoterapiyi igerir. Radyoterapi  hastaligin  tim  evrelerinde
uygulanabilirken, cerrahi yalnizca Evre | ve lla hastalikta uygundur. Evre |
serviks kanserinin radyoterapi veya radikal histerektomiden sonraki 5 yillik
yasam orani her ikisi i¢cin de ortalama %85’dir (41).

Cerrahi: Ozellikle overlerin korunmasi gereken genc¢ hastalarda
oncelikli segim olmaktadir. Clnku, radyoterapiden sonra vajinal kisalma,
fibrozis ve epitel atrofisi nedeniyle seksulel disfonksiyon goérilme olasiligi
daha fazladir. Genellikle 4 cm capindan buylk lezyonlar postoperatif
radyoterapiye gereksinim gosterdigi icin opere edilmemektedir.
Radyoterapinin bir avantaji da tim evrelerde, hastanin yasi ile iligkisi
olmadan kilosu, agirhgi ve tibbi durumundan bagimsiz olarak
uygulanabilmesidir.

1- Radikal histerektomi ve pelvik lenfadenektomi: Radikal
histerektomi Meigs tarafindan tarif edilmigtir. Pelvik lenf nodu diseksiyonu,
uterosakral ve kardinal ligamentlerin gogunun ¢ikarilmasi ve vaginanin 1/3
ust kisminin gikariimasini igerir (Tip 1l radikal histerektomi). Wertheim

tarafindan tarif edilen histerektomi daha az radikaldir. Kardinal, uterosakral
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ligamentlerin proksimal yarisinin ¢ikarilmasini kapsar (modifiye radikal
veya tip Il histerektomi). Tip IV radikal histerektomide, periureteral doku,
superior vezikal arter ve vajinanin 3/4 Ust kismi g¢ikariimaktadir. Tip V
operasyonda distal Ureter ve mesane rezeke edilir. Nadiren uygulanir.
ilerlemis hastalik varsa radyoterapi daha uygundur.

2- Pelvik lenfadenektomi: Kommon iliak ve eksternal iliak nodlar
disseke edilir. Daha sonra obturator lenf nodlari disseke edilir.

3- Paraaortik lenf nodu degerlendirilmesi

4- Postoperatif radyoterapi: Sagkalim oranlarini arttirmak igin
pelvik lenf nodu metastazi, paraservikal doku invazyonu, derin servikal
invazyon veya pozitif cerrahi sinir gibi yuksek risk faktort olan hastalarda
postoperatif radyoterapi 6nerilmistir.

Radyoterapi

Radyoterapi, servikal skuamoz hacreli kanserin tum evrelerinin
tedavisinde uygulanabilir. Kir oranlari evre 1 igin %70, evre Il i¢cin %60,
evre |l icin %45 olarak bildiriimektedir. Radyasyon tedavisinde genellikle
lokal nodlari tedavi etmek ve primer tumorld kagultmek icin eksternal
teleterapi ile santral tumoru etkilemek igin intrakaviter brakiterapi

kombinasyonu planlanir.

Uterusun Goriintiileme Yontemleri

Histerosalpingografi (HSG)

iyotlu pozitif kontrast madde kullanilarak uterin kavite ve fallop
tuplerinin acikhdini gosteren floroskopik bir goruntileme yontemidir. Kadin
infertilitesinin etiyolojik degerlendirilmesinde primer yontemdir. Endometrial
timor goruntlilemede yeri yoktur. Menstriel siklusun 7-14. gunleri
arasinda uygulanir. Servikal kanalin kateterizasyonunu takiben suda erir
iyotlu kontrast maddenin endometrial kaviteyi doldurusu, tiplerden pasaji,
peritoneal kaviteye dagiligi skopi araciligi ile gdzlenerek uygun A-P, oblik
spot filmler alinir. Hidrosalpenks, salpenijitis sekeli gibi tubal patolojiler,

sinesi, submukozal leiyomyom, konjenital anomaliler, servikal kanal
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obstriiksiyonu gibi uterin patolojiler HSG ile saptanabilir. intramural ve

subserozal patolojilerin HSG ile degerlendirimesi uygun degildir (31).

Ultrasonografi

Ultrasonografi, ulagiimasi kolay ve radyasyon etkisi olmayan non-
invaziv bir tekniktir. Transvajinal (TV), transabdominal, transperineal ve
transrektal yaklagsimlar ile uygulanabilir. Uterusun myometrium,
endometrium tabakalari, organ dig konturu, overler ile birlikte diger pelvik
ve abdominal organlar incelenebilir. Pelvik kitlelerin orijini ve igyapisi,
endometrial ve myometrial patolojilerin  degerlendiriimesi, pelvik
inflamatuar hastalik, rahim i¢i ara¢ lokalizasyonunu belirleme, folikl
degerlendirme ultrasonografinin  temel endikasyonlaridir. TV-USG,
endometrium kanserinde myometrial invazyon derinliginin
degerlendiriimesinde kullanilabilir.  Ancak FOV sinirh  oldugu igin
parametrial yayilimi, komsu organ tutulumu ve pelvik duvar invazyonunu
gOstermede yetersizdir (42). Sonohisterografi, uterin kavite icerisine serum
fizyolojik veya kontrast madde verilerek TV-USG ile endometrial kavite
patolojilerinin degerlendiriimesini saglayan bir yontemdir. Fallop tlplerinin
acikhgini degerlendirmede yeterli olamamaktadir.

Doppler  ultrasonografi ~ Ozellikle  timorlerde  vaskuleritenin
degerlendiriimesinde ve bdylece benign ve malign kitle ayriminin

yapiimasinda yardimcidir.

Bilgisayarli Tomografi

BT, X isinlarinin kullanildigi ve sinirlandiriimis X 1sin1 demetinin
incelenen objedeki atenuasyonunun dedektorle &lgllerek, bilgisayar
yardimiyla kesitsel goruntd olusturulmasi temeline dayalidir. BT'nin
yumusak doku ¢ozunurligu uterusun zonal anatomisini degerlendirmede
yeterli degildir. Bununla beraber, kesitsel elde edilen goruntiler ile tim
pelvik yapilar incelenebilir. Genelde, ileri evre endometrium ve serviks
kanserinde pelvik, peritoneal ya da abdominal yayilimin saptanmasi
amaciyla kullaniimaktadir.
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Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG, radyofrekans dalgalari kullanilarak goérinti elde edilen,
gunumizde halen yumusak doku rezoliusyonu en yuksek olan
goruntileme yontemidir. MRG’de goruntl olusturmak igin radyo dalgasi
(RF pulsu) ve sinyal kaynagi olarak insan viucudunda ozellikle su ve yag
dokusunda bol miktarda bulunan ve en ylksek MR duyarliligina sahip tek
protonlu hidrojen (H") atomu kullanilir. incelenecek dokudaki hidrojen
atomlari, kuvvetli bir manyetik alan olusturan magnet icerisinde uygun
frekanstaki RF pulslari ile uyarilir. Protonlar enerjiyi sogurarak manyetik
sapmaya ugradiktan sonra bu enerjiyi ortama vererek eski konumlarina
geri doner. Ortama geri verilen bu enerji, sistemdeki alici sargida sinyale
neden olur. Bilgisayar yardimi ile bu sinyal ekrana iki boyutlu alanda
intensite (parlaklik) olarak yansir.

MRG’nin avantajlari ylksek yumusak doku rezolisyonu, multiplanar
go6runtileme imkani saglamasi, X i1sini kullanilmamasi, belirgin bir biyolojik
zararinin olmamasi ve vaskuler yapilardaki akim dinamikleri hakkinda bilgi
vermesi olarak sayilabilir. Pelvik incelemede ideal goruntuleme yontemi
MRG’dir. Uterusun zonal anatomisi ylksek yumusak doku ¢ézinurligu ile
rahatlikla  degerlendirilebilir.  Teknik, pelvik kitlelerin  dogrulukla
saptanmasinda ve jinekolojik kanserlerin evrelendiriimesinde kullanilir.

Gucli manyetik alanin neden oldugu belirgin bir biyolojik etki
gOsterilememigstir. Cihazin Tesla (T) degeri arttikga belirginlesen, makro
molekullerin  oryantasyonunda, kimyasal iliskilerde ve membran
permabilitesinde bozulma veya sinir iletimlerinde azalmalar olabilir.

MRG incelemesi igin kesin kontrendikasyonlar kardiyak pace-maker
bulunmasi, koklear implant, vena kava filtresi ve orbital metalik yabanci
cisim bulunmasi, goreceli kontrendikasyonlar ise orta kulak protezleri ve
MR uyumlu olmayan cerrahi implante (ortopedik) protezler olarak
sayilabilir.

MRG incelemesinin fetusa risk olusturacagini gosteren acgik veriler
yoksa da, gebelik, Ozellikle ilk trimestr, MRG incelemesi igin goreceli

kontrendikasyon kabul edilir. Ancak, MRG'nin bilinmeyen riski, her zaman
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BT'nin bilinen iyonizan isin riskinden daha dusuktir. Hastanin Gzerinde
tasidigr metalik cisimler, hastaya zarar verebilir ve goruntude artefaktlara
neden olabilir. Daha 6nce yapilan g¢aligmalarda; intrakaviter buyuyen
eksofitik gelisimli polipoid timorler, kavite icerisinde birikmis kan, atrofik

uterus ve konjenital uterin anomaliler yanlis degerlendirmelere yol agabilir.

Difizyon Agirlikhi Goruntiileme (43)

DAG sekanslari, doku icerisindeki su molekullerinin termal olarak
uyarilmis (Brownian) hareketlerindeki degisimleri tespit etmek amaciyla
gelistirilmigtir. Bu tarz bir hareket, difuzyon olarak adlandirilir. Derecesi su
molekullerinin belirli bir zaman araliinda kat ettigi mesafeye baglidir.
GUnUmulze kadar kullaniimakta olan DAG teknikleri, temel olarak hucre
digi su difuzyonunun belirlenmesine odaklanmigtir. Bununla beraber
kapiller perfuzyon ve hicre igi su molekullerinin hareketleri de son sinyal
intensitesine katkida bulunur (44).

Difizyon etkileri, genellikle geleneksel MR sekanslarinda
gorulemeyecek kadar azdir. DAG sekanslari karsit kutuplu, simetrik,
difuzyon-duyarl bir ¢ift gradyanin eklenmesini gerektirir. Bu gradyan
pulslari statik molekdlleri sinyali korumak kaydiyla tam olarak refaze eder.
Karsit kutuplu gradyan pulslarin uygulama araliginda serbestce hareket
eden su molekulleri ise statik molekullerin aksine defaze olur ve sinyal
kaybederler. Sinyal kaybi suyun hareket derecesi (ortalama difizyon
mesafesi) ile dogru orantilidr.

DAG'de MR sinyali iki faktére baglidir: su molekdllerinin serbest
hareketinin miktari (ADC degerine baglidir) ve daha az olmak Uzere b
degeri (difizyon agirlik derecesi). b degeri ¢ift gradyanin glc ve uygulama
suresi ile gradyanlar arasidaki zaman araligi temelinde belirlenir. Klinik
DAG uygulamasinda b degeri genellikle difizyon gradyanlarinin gucu
degigtirilerek ayarlanir.

Abdominal goruntuleme igin gereken optimal b degeri hentz tam
olarak tanimlanamamistir. DAG genellikle en az iki b degeri ile (0-1000
sn/mm?) uygulanir. ADC’nin hesaplanmasini olanakli kilar. Diisiik b

degerlerinde daha ylksek bir sinyal-guriltd orani (SGO) elde edilirken
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difizyon agirhgr dusuktar. b degeri arttikga difuzyon etkilerine duyarlilik
artarken eko zamani uzar, SGO azalir ve goéruntu distorsiyonu artar.
Kapiller perfuzyon etkilerini azaltmak amaciyla 50 sn/mm?nin (izerinde bir
b degerine gereksinim vardir.

1- Gorunurdeki Diflizyon Katsayisi (Apparent Diffusion
Coefficient-ADC): DAG sekanslari T2 agirliklidir (T2A). Dokularin sinyal
intensiteleri hem su difizyonuna hem de T2 relaksasyon zamanina
baglidir. Bu nedenle T2 relaksasyon zamani uzun olan alanlar, yuksek
sinyal intensitesi verir ve difziyon kisitlamasini taklit edebilir (T2 parlama
etkisi). Bu etki, daha kisa bir eko zamani ve daha ylksek bir b dederi
secilerek azaltilabilir. DA goruntulerini  ADC haritasi ile bereber
degerlendirerek Ustesinden gelinebilir. ADC haritalari voksel basinda ADC
(saniye/mm?) degerlerinin islem sonrasi safhada hesaplanmasiyla

olusturulur. Asagidaki formdl ile ifade edilir:
ADC = log[(So/S1) / (b1=bo)]

So: bo degerindeki (difizyon agirligi yok iken) goruntinun sinyal intensitesi.

S;: DAG’deki sinyal intensitesi.

DifGzyonun kisitlandigi alanlar (hticresel yogunlugun yiksek oldugu
dokular gibi) DA goéruntulerde parlak, ADC haritasinda koyu goérinurken,
odem ve sivi gibi T2 relaksasyonunun uzadigi dokular ise hem DA
goruntilerde hem de ADC haritasinda ylksek sinyal intensitesinde
olacaktir.

2- Goruntuleme teknigi: Sik kullanilan bir teknik nefes tutturmali,
single-shot spin-eko ekoplanar goéruntilemenin paralel goérintlileme ve
yag baskilama ile kombine edildigi ydontemdir. Nefes tutturma ile anatomik
detay arttirilip hareket artefaktlari azaltilabilir. Diger yontemlere gére SGO
degeri daha dusuktar, pulsatilite ve duyarlilik artefaktlarina daha duyarhdir.

Kimyasal kayma etkileri nedeni ile single-shot spin-echo ekoplanar

goruntileme yag baskilama ile birlikte uygulanmalidir.
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Paralel goruntlileme daha kisa eko zamani, daha yliksek SGO ve
daha az gorunti distorsiyonu saglanabilir. Iki genel ydntem vardir:
MSENSE ve GRAPPA.

2- Daha yuksek b degerleri ve 3.0 T goruntileme: Solid lezyonlar
ile normal parankim arasindaki kontrasti arttirmak icin daha yuksek
difizyon agirhgina (b faktora) intiyagc duyulur. Yiksek b degeri ile inceleme
erken tumor rekurrensinin degerlendiriimesinde de fayda saglamaktadir.

3.0 T’'da elde edilen toplam sinyal intensitesi, 1.5 T'dan daha
fazladir. Ayrica, SGO’nun daha yuksek olmasi DAG sekanslarinin
suresinin de kisaltimasina olanak saglamaktadir. Bununla beraber bu
avantajlar, yuksek T goruntulemedeki duyarliik artefaktlarindan
kaynaklanan goruntl distorsiyonu ve sinyal kaybi ile artmisg hareket

artefaktlari tarafindan gélgede birakilmaktadir.

Uterusun MR Anatomisi:

Uterusun dogurganlik gagindaki vertikal uzunlugu 6-9 cm arasindadir
(korpus: 4-6 cm, serviks: 2,5-3,2 cm). MRG’de uterusun tum tabakalarn T1
agirhikh (T1A) goéruntllerde homojen, es ara sinyal intensitesinde izlenir.
Uterusun zonal anatomisi, en 1iyi sagital plan T2A go6runtllerde
degerlendirilir. T2A incelemede uterus korpusunda dort ayri zona ait sinyal
intensitesi izlenmektedir. Bunlar i¢ten disa sirasiyla endometrium ve
endometrial kavitedeki sekresyonun olusturdugu endometrial bant, gecis
zonu, myometrium ve serozadir. Endometrial bant, T2A incelemede
hiperintens sinyal 6zelliginde goérulir. Premenopozal kadinlarda kalinligi
menstriel siklusun fazina gore 4-13 mm arasinda degisir. Postmenopozal
kadinlarda ise MRG ile yapilan galismalarda endometriumun maksimum
kalinhgr hormon tedavisi gérmeyen olgularda 4 mm, hormon replasman
tedavisi alan olgularda ise 4-6 mm olarak gosterilmistir (45).
Endometriumun diginda ince bir bant seklinde gegis zonu bulunur ve daha
yogun duz kas liflerinden olusmasi ve daha az su igcermesi nedeni ile T2A
goruntulerde dis myometrial tabakaya goére hipointens sinyal 6zelliginde
izlenir. Gegis zonunun kalinhdr 2-8 mm gibi genis bir aralikta izlenebilir.

Ortalama 5 mm olmakla beraber (46) postmenopozal kadinlarda her
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zaman net olarak izlenmez. Daha gevsek duz kas liflerinden olusan
myometriumun dig tabakasi ise ara sinyal intensitesinde gorulur. Sekretuar
fazda sivi komponentinin ve vaskularitenin artmasi nedeni ile myometrium
dis bolimdndn kalinhg@r ve sinyal intensitesi artar. Postmenopozal
kadinlarda ise myometrium sinyal intensitesi azalir (47). En distaki tabaka
olan seroza, T2A goruntulerde hipointens ince bir ¢izgi seklinde gorular.

Serviks, T2A incelemede, dista yuksek konsantrasyonda elastik
fibréz doku nedeniyle diisiik sinyal intensitesi gésterir. icteki endoservikal
alan ise epitel ve sekresyon nedeniyle ylksek sinyal yogunlugu goésterir
(56).

Endometrium Kanserinde MRG:

MRG, endometrium kanserinin preoperatif degerlendiriimesinde
myometrial invazyonun dogru bir sekilde degerlendiriimesinde, timdrin
myometrium ve serviks ile iligkisinin ve uterus ile komgu organlar mesane,
rektum ve vajina arasindaki sinirlarin goérilmesinde 6énemli bilgiler saglar
(48). Bunlarin yaninda MRG ile uterusun boyutu, timdér hacmi, asit varligi,
adneksiyel ek patolojilerin saptanmasi gibi ek bilgiler saglanabilir. Ayrica
pelvik, paraaortik lenf nodlari saptanabilir.

Rutinde kullanilan  ylksek ¢o6zunurlikli T2A  sekanslarda
endometrium kanseri tipik olarak heterojen igyapida ve myometrial dokuya
gore hiperintens sinyal Ozelliginde izlenmektedir. Olgularin yaklagik
%14’linde izohipointens sinyal &zelligi gdsterebilmektedir. izointens
timoral dokunun saptanmasinda endometriumda gorulen duzensizlik,
lobulasyon ya da kalinlagma gibi bulgular yol gosterici olabilmektedir.

Kontrastsiz T1A sekanslarda ise tUmor dokusu tipik olarak
myometrium ile izointens sinyal 6zelligi gdstermektedir. Kontrastli serilerde
ise tumor dokusu myometriuma gore belirgin olarak erken ve daha az
kontrastlanma gdstermektedir. Gadolinyum verilmesiyle timoér ile normal
endometrium arasindaki kontrast farklihd: belirginlesir ve kuguk tumorleri
ayirt etmek mimkan olur.

MRG'de myometrial invazyonun en guvenilir bulgusu T2A sagital

goruntulerde gecis zonunda gozlenen kesintidir (48).
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T2A aksiyel goéruntiler ise adneksiyal veya intrapelvik yayilimi
gOstermesi yaninda, servikal invazyonu saptamada da yararldir.

T1A aksiyel goruntulerle pelvik anatominin yani sira lenfadenopatiler
iyi de@erlendirilebilir.

Evre la: Myometriumun i¢ yarisinda artmis sinyal intensitesi ve/veya
endometrium- myometrium arasinda duzensizlik ile gegis zonunda
bozulma gorulecektir. Endometriuma sinirli timorler de yine evre la kabul
edilmektedir.

Evre Ib: Derin myometrial invazyon, myometriumun dis yarisinda
normal myometriuma gore ylksek sinyal yogunlugu seklindedir.

Evre Il: Servikal tutulum vardir.

Evre llI-IV: MRG ile lenf nodu tutulumu da saptanabilir, ancak
malignite—hiperplazi ayiriminin yapiimasinda zorluklar bulunmaktadir.

Morfolojik goéruntileme sekanslarina eklenen DA ve dinamik
kontrasth goruntileme teknikleri tanisal guglik yaratan durumlarda
oldukga faydalidir. Tiumoral lezyonlarin endometrial kaviteye goére farkli
kontrastlanma paterni, kavitede izlenen debris ya da kan urlnleri,
endometrial kompleksten ayrimini saglar (1, 48).

Endometrial  karsinom  tipik olarak  kisittanmis  diftizyon
gOstermektedir. DA goruntulerde tumor dokusu ¢evre myometriuma gore
yuksek sinyal intensitesi gostermekte, karsilik gelen ADC gérintilerinde
kisittanmis difizyona bagl olarak dusuk sinyal intensitesi izlenmektedir.
Tumor dokusunun goruntulemesinde katkisi ve ¢ok kisa surede uygulanan
bir teknik olmasi, DA gorintilemenin preoperatif MRG’de kullanilabilirligini
arttirmaktadir (4). Ayrica kontrast madde kullanimi mimkin olmayan
olgularda (bozulmus bobrek fonksiyon testleri-yliksek nefrojenik sistemik
fibrozis riski, alerjik reaksiyon oykusu gibi) preoperatif evreleme amagli
yardimci goruntlileme teknidi olarak kullanilabilir. Cerrahi tedavi sansi
olmayan ileri evre olgularda, tumor dokusunun kemoterapiye verdigi

cevabin degerlendiriimesinde de DA goéruntuleme kullanilabilmektedir (25).
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Serviks Kanserinde MRG

Serviks kanserinin evrelemesinde tumor boyutu, parametrium
invazyonu, pelvik duvar ve komsu organlar ile uzak metastazlarin
degerlendiriimesi 6nemlidir (49).

Evre I: Evre | tmdrler uterusla sinirli.

Evre IA: T2A goruntulerde gOsterilemeyen mikroinvaziv timor
mevcuttur. Derin invazyonu (>3 mm) ylzeyel invazyondan ayirmadaki
dogrulugu sirasiyla T2A goruntulerde, dinamik kontrasth goruntulerde ve
kontrasth T1A goruntilerde %76, %98 ve %63 bulunmustur (50).

Evre IB: T2A goruntulerde fibroservikal stroma dusuk sinyal
intensiteli gozuklirken karsinom, yiksek sinyal intensiteli kitle olarak
gorundar.

Evre II: Evre IIA tUmorlerde, parametrial invazyon olmaksizin vajinal
duvarin Ust Ucte ikisinin segmental yayilimi T2A goruntulerde gosterilebilir.
Servikal stroma invazyonu ve parametriaya timor ekstansiyonu evre IIB
hastalik olarak tanimlanmistir. Parametrial invazyonun
degerlendiriimesinde MRG’nin sensitivitesi %69, spesifitesi %93 olarak
rapor edilmistir (51).

Evre lll: Evre IlIA’da, vajinal tutulum pelvik yan duvara uzanmadan
vajinal kanalin alt Ggte birine ulasir. TUmor pelvik yan duvara yayildiginda
(mesela pelvik kaslar ya da iliak damarlar) ya da hidronefroza sebep
oldugunda evre IlIB olarak tanimlanir.

Evre IV: Tumor mesane, rektal mukoza gibi komsu organlari invaze
ettiginde, ya da uzak metastaz oldugunda evre IV olarak tanimlanir.
MRG’nin mesane veya rektal invazyonun degerlendiriimesinde duyarlihgi
%71-100, 6zgullugu %88-91 olarak rapor edilmigstir (4,48). Paraaortik veya

inguinal lenf nodu metastazlari evre IVB olarak siniflandirilir.

Endometrium ve Serviks Kanserinde Rekirrens (52)

Endometrium ve serviks kanserinde rekurrens en cok ilk 2-3 yilda
gorulur. Endometrium kanserlerinde rekurrens orani %10-15’dir (53). Bazi

prediktif ve prognostik faktérler tanimlanmistir: yas, tedavi ile reklrrensin
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arasindaki sure, neoadjuvan radyoterapi, histolojik tip, FIGO evresi, tumor
¢apl, radyasyon dozu vb. Bu faktorlerin onemi tartismahdir (54). Erken
evre serviks kanserlerinin prognozu gorece iyidir. Hastalarin yaklagik
%30’unda progresif ya da rekirren timor gorilmesi nedeniyle hastalarin 1
yilhik sagkalim oranlarn %15-20 civarindadir. Rekurren serviks kanseri,
primer lezyon tedavi edildikten en az 6 ay sonra yeni ortaya ¢ikan lokal
kitle, lenf nodu ya da uzak metastaz olarak tanimlanmaktadir. Rezidu
tumor ise ilk 6 ayda gdzlenen lezyon olarak tanimlanmaktadir. Serviks
kanserli olgularin Ggte ikisinde ilk 2 yilda, %90’inda ise ilk 5 yilda rekurrens
meydana geldigi bildirilmistir. Serviks kanserinde rekurrens agisindan risk
faktorleri histolojik tip, timor boyutu, stromal invazyon derinligi ve lenf
nodu tutulumu olarak sayilabilir (55). Pelvik reklrrens santral ya da
periferik pelvik yerlesimli olabilir. Santral yerlesimli reklrrenslerin periferik
yerlesimli olanlara gore prognozlarinin daha iyi oldugu bildiriimektedir.
Rekurrenslerin buyuk bir bolimd pelviste meydana gelse de erken
dénemde taninmasi guglik yaratabilir (56). Hastanin semptomlari belirsiz
olabilir ve 0zellikle radyoterapi almis olan olgularda fizik muayene
zorlasabilir. Rekurren lezyonlarin tedavi segenekleri tartismalidir. Erken

taninan lokal vajinal rekirrens tamamen tedavi edilebilir.

Endometrium ve Serviks Kanserinde Rekiirrensin Belirlenmesinde

Gorilintiilemenin Rola

Tedavi sonrasindaki normal goérinimun iyi bilinmesi zorunludur. Tedavi
sonrasli izlemde temel yontem klinik ve biyokimyasal (timér belirtegleri)
parametrelerin BT bulgulari ile kombine edilerek degerlendiriimesidir.
MRG, daha ¢ok karakterize edilemeyen lezyonlarin incelenmesinde sorun
¢Ozucu ileri goéruntuleme yontemi olarak kullaniimaktadir (57). Cerrahi
sonrasinda vajinal forniks, BT ve MRG’de lineer yapida bir yumusak doku
yapisi olarak gorulur (58). Normal vajinal guduk T2A goruntulerde belirgin
hipointens, iyi ve dizenli sinirlara sahip kas dokusu seklinde izlenir.
Sikhkla kas dokusunu hafifge daha az hipointes fibrotik bir doku
sarmaktadir (59). Rekurren kitle klasik olarak T1A goruntilerde kas ile
izointens, T2A goruntulerde hiperintens Ozellikte ve kontrasth T1A
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goruntulerde kontrast madde ile boyanma sergilemektedir. Rekurren kitle
Ozellikle tedaviden 6 ay sonrasinda yapilan incelemelerde, skar dokusuna
gore kontrast madde ile daha erken ve belirgin boyanma gostermektedir.
Histerektomi yapilmig ve santral pelvik rekurrensi bulunan olgular tedavi
yanitinda en umut verici grubu olusturdugu igin operabilitenin belirlenmesi
bu asamada kritik bir rol oynamaktadir. Tumorin mikrogevresi hipoksi,
granulasyon dokusu ve 6demden etkilenmekte ve 6zellikle erken donemde
hem rezidiel doku, hem de radyasyon fibrozunun T2A gdrintulerde
hiperintens goérinmesine neden olmaktadir (60). T2A goérintilerde vajinal
gudukte dusuk sinyal intensiteli bir lezyon tipik olarak ge¢ donemdeki
fibrotik doku ya da timdérin bulunmadigi radyoterapi sonrasi gérinumleri
temsil etmektedir. Bununla beraber, erken dbénemdeki fibrozis ve
radyoterapi sonrasi gelisen inflamasyon T2A gorintllerde ara ya da
yuksek sinyal intensitesinde gorulerek tanisal bir ikilem olusturmaktadir.
Ayrica, parametrial yumusak dokularda gelisen fibrotik degisiklikler, T2A
goéruntulerde hipointens gorinum olugturarak tumor invazyonunu taklit
edebilir. Bu durum rutin MR sekanslari kullanildiginda sadece takip
incelemelerde boyutlarinda buyume olmamasi ya da zamanla T2A
goruntilerde dusik sinyal intensitesi gostermesi ile ayirt edilebilir. DAG
Ozellikle bu tarz vakalarda reklrren kitlenin erken fibrozis ya da

inflamasyon dokusundan ayirilmasinda fayda saglamaktadir.
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GEREG VE YONTEM

Hasta Popiilasyonu:

PET-BT goruntuleme, histopatolojik tani ve klinik takip altin standart
olmak uUzere, %80 gu¢ ve %5 hata pay! ile en az drneklem buyuklagu
olarak calismaya alinmasi gereken Kkisi sayisi 40 olarak saptandi.
Calismanin guvenilirligini arttirmak amaciyla olgu sayisi 79 (toplamda 115
MR incelemesi) olarak belirlendi.

Calismamizda MR goruntilemeyi etkileyebilecek protez/metalik
yabanci cisim vs. mevcudiyeti diglama kriteri olarak kabul edildi.

Bu dogrultuda, endometrium ya da serviks kanseri nedeniyle daha
Once total abdominal histerektomi ve pelvik+/-paraaortik lenf nodu
diseksiyonu ile tedavi edilmis, Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Jinekolojik
Onkoloji Boéliminde takip edilen ve Haziran 2012-Aralik 2014 tarihleri
arasinda Radyoloji Anabilim Dal’'nda kontrol pelvik MRG’si yapilan 79
hasta prospektif ve retrospektif olarak degerlendirildi. Alti hastada (toplam
sekiz tetkik) kontrasth MR inceleme yapilamadi. Bunlarin dért tanesinde
bilinen MR kontrast madde alerji dykusu, diger dordunde ise kronik bobrek
yetmezligi mevcuttu. Calismamizin protokoll, Universitemiz etik kurulu
tarafindan 18.09.2012-13/12 ve 20.02.2014-3/10 tarihlerinde onaylandi.

Manyetik Rezonans Goriintileme:

Olgular, 3.0 T magnet (Achieva TX, Philips Healthcare, Hollanda,
2011) ile vicut koili kullanilarak konvansiyonel MRG ve DA MRG ile
deg@erlendirildi. Manyetik rezonans goruntuleme sirasinda hastalar supine
pozisyonda yatirildi. inceleme éncesi 4-6 saatlik aclik saglandi.

Kullanilan MRG protokolu:
1. T1A TSE SPIR (aksiyel plan)
2. T2A TSE (aksiyel plan)
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3. T1A mDIXON (aksiyel plan)
4. Kontrastli T1TA mDIXON dinamik ya da T1A SPIR goruntuleme (aksiyel

plan)
5. DA (b degeri=1000) DWI SENSE (aksiyel plan)

Calismamiz prospektif ve retrospektif olarak yapildigi igin sekans
parametreleri olgular arasinda bir miktar farkliliklar igermekteydi.

T1A TSE SPIR goruntuler aksiyel planda, FOV: 310-420 mm; TE: 20
msn; TR: 622-655 msn; kesit sayisi: 30; kesit kalinhigi: 6 mm, kesit araligt:
6-7,5 ve matriks: 300x282-404x389 degerleri ile elde olundu.

T2A TSE goruntuler aksiyel planda, FOV: 310-444 mm; TE: 80-100
ms; TR: 2864-4886 ms; kesit sayisi: 30; kesit kalinhigi: 5-7,5 mm, kesit
araligi: 5,5-7,5 ve matriks: 328x330-576x577 degerleri ile elde olundu.

T1A mDIXON goruntuler aksiyel planda, FOV: 370-410 mm; TE: 1,5-
3 ms; TR: 4-6 ms; kesit sayisi: 133; kesit kalinligi: 3 mm, kesit araligi: 1,5
ve matriks: 208x206-276x276 degerleri ile elde olundu.

T1A mDIXON dinamik kontrastli goruntiler, hastanin vicut agirhgina
goére (0,1-0,2 ml/kg) i.v. kontrast madde enjeksiyonu ardindan aksiyel
planda FOV: 370-410 mm; TE: 1,5-3 ms; TR: 4-6 ms; kesit sayisi: 133;
kesit kalinligi: 3 mm, kesit araligi: 1,5 ve matriks: 208x206-276x276
degerleri ile elde olundu. Dinamik kontrastli goéruntiler i.v. kontrast madde
enjeksiyonu ardindan 0, 60 ve 120. saniyelerde elde edildi.

T1A TSE SPIR kontrastli goruntuler, hastanin vicut agirligina goére
(0,1-0,2 ml/kg) i.v. kontrast madde enjeksiyonu ardindan aksiyel planda
FOV: 310-420 mm; TE: 20 msn; TR: 622-655 msn; kesit sayisi: 30; kesit
kalinhgr: 6 mm, kesit araligi: 6-7,5 ve matriks: 300x282-404x389 degerleri
ile elde olundu.

105 kontrasth tetkikten 90t T1A mDIXON ve 15i T1A SPIR
sekanslari ile elde edildi.

Yag baskii DA SENSE goruntuler aksiyel planda, FOV: 310-420
mm; TE: 48-56 msn; TR: 1182-2382 msn; kesit sayisi: 35; kesit kalinhgi:
5-6,8 mm; kesit araligr: 6-7,5; matriks 104x104-140x140 ve b degeri: O-
500-1000 s/mm? ile elde olundu.
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Tablo-3: MRG c¢ekim protokoll parametreleri

T1A

T1A T1A T1A SPIR
Parametre SPIR T2.A mDIXON mDIXON kontrasth D.A
. aksiyel . kontrasth - aksiyel
aksiyel aksiyel - aksiyel
aksiyel
Sekans TSE TSE FFE FFE TSE SENSE

FOV (mm) 310-420 310-444 370-410 370-410 310-420 310-420

TR (msn) 622-655 | 2864-4886 4-6 4-6 622-655 1182-2382
TE (msn) 20 80-100 1,5-3 1,5-3 20 48-56
Kesit

kalinhig 6 5-7,5 3 3 6 5-6,8
(mm)

Kesit sayisi 30 30 133 133 30 35
Gap (mm) 6-7,5 5,5-7,5 15 1,5 6-7,5 6-7,5

300x282- | 328x330- 208x206- 208x206- 300x282- 104x104-

Matriks 404x389 | 576x577 | 276x276 | 276x276 | 404x389 | 140x140
b degeri
(s/mm?) 0-1000

T1A: T1 agirlikli, T2A: T2 agirlikli, SPIR: Spectral presaturation with inversion recovery
DA: Difuzyon agirlikh, FOV: Field of view, TE: Echo time, TR: Repetition time

TSE: Turbo spin eko, FFE: Fast field eko, FSE: Fast spin eko

SENSE: Sensitivity encoding

Goriintulerin Degerlendirilmesi

MR gorintileri hastanemizde mevcut PACS (Picture Archiving And
Communication System) (GE Healthcare, UK) programi ile sunulan is
istansyonlarinda degerlendirildi. Rutin sekanslar (T1A, T2A, T1A SPIR),
kontrasth T1A ve DA MR goruntuleri abdomen ve genitouriner
goruntulemede biri yaklasik 20 yil, digeri yaklasik 5 yil kadar deneyimli iki
radyolog tarafindan ayri ayri degerlendirildi.

Tum vakalarda rutin sekanslar, kontrasth sekanslar ve DA sekanslar
ayri ayri reklrren kitle varligi acisindan, iki gdézlemci tarafindan ¢ift kor
olarak degerlendirildi. Goruntilerin analizi lokal timoér rekirrensine

odaklanarak yapildi. ROC analizi i¢cin hastalarin klinik ve altin standart
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yontem sonuglarini bilen bir radyolog ¢alismanin koordinatorl olarak gérev
yapti. Calisma koordinatorl, her goézlemciye hastalari ve sekanslarini
rastgele bir siralamayla sundu. Gozlemciler hastanin kimligi, diger
sekanslarin ve goéruntuleme yontemlerinin  bulgulari, daha O6nce
uygulanmig cerrahi digi tedavi varligi ve hastalarin klinik takip
sonuglarindan yoksun birakildi. Gézlemciler, T2A goruntulerde fokal, hafif
hiperintensite ya da yumusak doku intensitesinde lezyon varligi, T1A
goruntulerde hipointens yumusak doku varligi, kontrasth T1A goruntulerde
cevre dokulardan daha farkli kontrastlanma (kontrast madde ile boyanma)
paterni gosteren yumusak doku lezyonu varligini rekirren lezyon
acisindan anlamli bulgular olarak degerlendirdi. DA goruntuler T2 parlama
etkisinden kurtulmak amaciyla ADC haritalari ile birlikte degerlendirildi. DA
goruntllerde yuksek sinyal intensitesi gosteren dokunun ADC haritalarinda
komsu yumusak dokulara gore hipointens olmasi tumodral doku lehine
anlaml kabul edildi. Gézlemcilerden lokal rekirrens ihtimalini bes asamali
bir puanlama skalasina gore derecelendirmeleri istendi. Bu skalada O:
kesinlikle reklrrens yok, 1: muhtemelen yok (ihtimal %25ten az), 2: olma
ve olmama ihtimali esit (ihtimal %50), 3: muhtemelen var (ihtimal %75) ve
4: kesinlikle var (ihtimal %100) olarak belirlendi. G6zlemcilerin 2, 3 ya da 4
puan verdikleri olgular timor rekurrensi agisindan pozitif, 0 vel puan

verdikleri olgular ise negatif olarak kabul edildi.

Altin Standart Yontem

Altin standart tan1 yontemi olarak toplam 79 hastadan (115 tetkik) 7
tanesinde PET-BT incelemesi, 1 hastada histopatolojik inceleme ve tum
hastalarda uzun sureli klinik takip suregleri (fizik muayene, smear

incelemesi vb) kabul edilmistir.

istatistiksel Degerlendirme:

Olgularin yas dagilimi, ortalama ve standart sapma degerleri
hesaplandi. Sayilan degerlerin dagihm ve sikliklari hesaplandi. Her bir

deg@erlendirici igcin endometrium ve serviks kanserinde lokal rekurrensi
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belirlemede DA MRG’nin, konvansiyonel goérunttlerin ve T1A kontrastl
incelemenin altin standarda gore duyarlilik, 6zgulluk, pozitif 5ngoru degeri
(POD), negatif ongori degeri (NOD), yanhs pozitif (YP), yanlis negatif
(YN) oranlari ve dogruluk degerleri hesaplandi. Degerlendiriciler arasi
uyumun incelenmesinde kappa uyum Kkatsayisi incelendi. Sonuglarin
anlamhlik duzeyi a=0.05 olarak belirlenmdi. Verinin istatistiksel analizi IBM
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 22.0, Armond, NY)
programinda yapildi. Bu test sonucu elde edilen kappa degerleri; 0,00
<k<0,40 zayif uyum, 0,40<k<0,75 iyi uyum ve k>0,75 mikemmel uyum
olarak degerlendirildi. Daha deneyimli olan degerlendiricinin sonuglari

calismanin nihai verileri olarak kabul edildi.

31



BULGULAR

Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 61,58, yas dagihmi 39-82
yil arasinda degismekteysi. Standart sapma 8,96, median yas 64 olarak
hesaplandi.

Tum hastalar birlikte degerlendirildiginde ilk MR incelemelerinin
cerrahi tedaviden 2 ile 180 ay (ortalama 40,12 ay, median 34 ay) sonra
yapildigi goruldu. Hastalarin klinik takip sureleri 7 ile 34 ay arasinda
degismekteydi (ortalama 25,65 ay, median 27 ay). Operasyondan itibaren
gecgen sure 1 ile 18 yil arasinda degismekteydi (ortalama 5,59 yil, median
5 yil). Endometrium kanserli hastalarin %75’i (n: 39) adjuvan radyoterapi
almis, %25’i (n: 13) ise radyoterapi almamisti. Benzer sekilde hastalarin
%25’ adjuvan (n: 13) kemoterapi almis, %751 (n: 39) ise kemoterapi
almamisti. Serviks kanserli hastalarin %66,7’si adjuvan (n: 18), %11,1’i
neoadjuvan (n: 3) radyoterapi almis, %22,2’si (n: 6) ise radyoterapi
almamisti. Benzer sekilde hastalarin %44,4’G adjuvan (n: 12), %7,4°0
neoadjuvan (n: 2) kemoterapi almig, %48,1’i (n: 13) ise kemoterapi
almamigti. Hastalarin higbirinde bilinen lokal rekirrens mevcut degildi.

Hasta karakteristikleri ve histopatolojik dagiim Tablo-4‘de

Ozetlenmigtir.
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Tablo-4: Hasta karakteristikleri

Endometrium Serviks
Karakteristik ;':;It:: % I::;tsa: %
Evre
1A 25 48,1
1B 18 34,6
2 1 19
3A 3 5,8
3C1 5 9,6
1A2 1 3,7
1B1 16 59,3
1B2 1 3,7
2A1 1 3,7
2B 7 25,9
3B 1 3,7
Radyoterapi
Adjuvan 39 75 18 66,7
Neoadjuvan - - 3 11,1
Yok 13 25 6 22,2
Kemoterapi
Adjuvan 13 25 12 44 4
Neoadjuvan - - 2 7.4
Yok 39 75 13 48,1
Histolojik subtip
Endometrioid 43 82,7
Musinoz 4 7,7
Seroz papiller 5 9,6
Skuaméz hicreli 26 96
Adenokarsinom 1 3,7
Timor derecesi (grade)
1 23 44,2
2 20 38,5
3 9 17,3
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Birinci gézlemcinin degerlendirme sonuglari:

Yaklagik yirmi yil deneyimli bir numaral goézlemci DA goruntulerde
%7,8 (n: 9) oraninda lokal rekurrens saptadi. Rutin sekanslarda %3,5 (n:
4) oraninda lokal reklrrens saptandi. Dort hastada (4 tetkik) bilinen MR
kontrast madde alerji Oykusu, ikisinde (4 tetkik) ise kronik bobrek
yetmezligi nedeni ile T1A kontrastll sekanslar elde olunamadi. Kalan 73
hastada (107 tetkik) T1A kontrasth goérUntllerin %’2,8’'inde (n: 3) lokal
rekUrrens saptandi. Altin standart yontemler degerlendirildiginde toplam 79
hastanin sadece birinde rekurrens oldugu goruldu. Birinci gbzlemci bu
hastada rutin ve kontrasth sekanslarda reklrrens lehine bulgu
belitmezken DA goruntulerde rekurrens lehine bulgular belirtmigtir.

Birinci g6zlemcinin MRG degerlendirme sonuglari altin standart
kabul edilen PET-BT, histopatolojik inceleme ve klinik takip sonuglari ile
karsilastirildiginda;

DA goruantulerin lokal tumor rekurrensini belilemede duyarliligi
%100, 6zgullugiu %92,98, POD %11,11, NOD %100, YP %7,02, YN %0 ve
dogruluk orani %92,17 olarak saptandi. Rutin (T1A ve T2A) goéruntulerin
lokal tumor rekurrensini belirlemede duyarlihdr %0, 6zgulligu %96,49, ,
POD %0, NOD %99,1, YP %3,51, YN %100 ve dogruluk orani
%95,650larak saptandi. T1A kontrastli goruntllerin lokal tumor
reklrrensini degerlendirmede duyarliligi %0, 6zgulligi %97,17, POD %0,
NOD %99,04, YP %2,83, YN%100 ve dogruluk orani %96,26 olarak

saptandi.
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sonuglarin tanisal performansi

Tablo-5: Birinci gézlemcinin lokal rekurrens degerlendirme sonuglar ve

Altin standart yontem
Var Yok Toplam
Var 1 8 9
DAG Yok 0 106 106
Toplam 1 114 115
Duyarhlik %2100 Dogruluk %92,17
Ozgiilliik %92,98 YP %7,02
POD %11,11 YN %0
NOD %2100
Altin standart yontem
Var Yok Toplam
Rutin Var 0 4 4
sekanslar Yok 1 110 111
Toplam 1 114 115
Duyarhlik %0 Dogruluk %95,65
Ozgiilliik %96,49 YP %3,51
POD %0 YN %100
NOD %99,04
Altin standart yontem
Var Yok Toplam
Var 0 3 3
Kontrasth | Yok 1 103 104
Toplam 1 106 107
Duyarhlik %0 Dogruluk %95,65
Ozgiilliik %96,49 YP %3,51
POD %0 YN %100
NOD %99,04

DAG: Difiizyon agirlikh gériintileme, POD: Pozitif 5ngérii degeri, NOD: Negatif éngorii
degderi, YP: Yanlis pozitif, YN: Yanlis negatif

ikinci g6zlemcinin degerlendirme sonuglari:

Yaklasik dort yil deneyimli iki numarali gozlemci DA goruntulerde
%8,69 (n: 10) oraninda lokal rekirrens saptadi. Rutin sekanslarda %3,47
(n: 4) oraninda lokal rekurrens saptadi. Dort hastada (4 tetkik) bilinen MR

kontrast madde alerji Oykusu, ikisinde (4 tetkik) ise kronik bobrek
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yetmezligi nedeni ile T1A kontrasth sekanslar elde olunamadi. Kalan 73
hastada T1A kontrastli goruntilerin %1,73’'Unde (n: 2) lokal rekurrens
saptadi. Altin standart yontemler degerlendirildiginde toplam 79 hastanin
sadece birinde rekirrens oldugu goruldu. Birinci gdézlemci bu hastada rutin
ve kontrastll sekanslarda rekurrens lehine bulgu belitmezken DA

goruntulerde rekurrens lehine bulgular belirtmistir.

Tablo-6: Ikinci gézlemcinin lokal rekiirrens degerlendirme sonuclari ve

sonuglarin tanisal performansi

Altin standart yontem
Var Yok Toplam
Var 1 9 10
DAG Yok 0 105 105
Toplam 1 114 115
Duyarhlik %2100 Dogruluk %91,3
Ozgiilliik %92,11 YP %7,89
POD %10 YN %0
NOD %2100
Altin standart yontem
Var Yok Toplam
Rutin Var 0 4 4
sekanslar Yok 1 110 111
Toplam 1 114 115
Duyarhlik %0 Dogruluk %95,65
Ozgiilliik %96,49 YP %3,51
POD %0 YN %100
NOD %99,01
Altin standart yontem
Var Yok Toplam
Var 0 2 2
Kontrasth | Yok 1 104 105
Toplam 1 106 107
Duyarhlik %0 Dogruluk %97,19
Ozgiilliik %98,11 YP %2,83
POD %0 YN %100
NOD %99,5

DAG: Difiizyon agirlikh goriintileme, POD: Pozitif 6ngdrii degeri, NOD: Negatif dngori

degeri, YP: Yanlis pozitif, YN: Yanlis negatif
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lkinci gdzlemcinin MRG degerlendirme sonuglari altin standart
kabul edilen PET-BT, histopatolojik inceleme ve klinik takip sonuglari ile
karsilastirildiginda;

DA goérintilerin lokal timor rekirrensini belirlemede duyarhligi
%100, 6zgulligu %92,11, dogruluk orani %91,30, POD %10, NOD %100,
YP %7,89 ve YN %0 olarak saptandi. Rutin (T1A ve T2A) goéruntulerin
lokal timdr rekurrensini belirlemede duyarliligi %0, 6zgulligu %96,49,
dogruluk orani %95,65, POD %0, NOD %99,10, YP %3,51 ve YN %100
olarak saptandi. T1A kontrastli goruntulerin lokal tUmor rekurrensini
degerlendirmede duyarlihgr %0, o6zgullugu %98,11, dogruluk orani
%97,19, POD %0, NOD %99,05, YP %1,89 ve YN %100 olarak saptandi.

iki gézlemci arasindaki uyumun degerlendiriimesi:

iki gbzlemci arasindaki korelasyonu degerlendirme amaci ile kappa
testinden faydalanildi. Istatistiksel degerlendirme sonucunda DA
goruntulerde lokal tumor rekurrensi varligini degerlendirmede iki gézlemci
arasindaki uyumluluk kappa degeri: 0,599 hesaplanmis olup iyi olarak
degerlendirildi.

Rutin goruntulerde lokal tumor rekurrensi varligini degerlendirmede
iki gbzlemci arasindaki uyumluluk kappa degeri: 0,482 hesaplanmis olup
iyi olarak degerlendirildi.

T1A kontrasth goruntilerde lokal timoér reklrrensi varhigini
degerlendirmede iki gozlemci arasindaki uyumluluk kappa degeri: 0,386

hesaplanmis olup zayif-orta olarak degerlendirildi.
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Tablo-7: Lokal reklrrensi degerlendirmede gbzlemci uyumu

1. g6zlemci

Rekiirrens (+) Rekiirrens (-) Toplam
2, gozlemci DA gérunitler
Rekiirrens (+) 6 4 10
Rekiirrens (-) 3 102 106
Toplam 9 106 115
2, gozlemci Rutin sekanslar
Rekiirrens (+) 2 4
Rekiirrens (-) 109 111
Toplam 4 111 115
2. gozlemci T1A kontrasth gériiniitler
Rekiirrens (+) 1 2
Rekiirrens (-) 2 103 105
Toplam 3 104 107

DA: Difuzyon agirlikh, T1A: T1 agirlikhi

Sekanslar arasinda degerlendirme performansinin karsilagtiriimasi:

Lokal tumor rekurrensi varligini degerlendirmede MRG sekanslari
arasinda 6zgillik, NOD ve dogruluk oranlari agisindan anlamli fark
saptanmadi (Rutin sekanslar-T1A kontrastli: p=1,000, rutin sekanslar-
DAG: p=0,267, T1A kontrasth-DAG: p=0,227). Sekanslarin duyarllk ve
POD degerleri sadece bir olguda rekiirrens bulunmasi nedeniyle optimal

istatistiksel olarak hesaplanamamis ve performanslari karsilastirimamistir.

38



Tablo-8: Lokal reklrrensin degerlendiriimesinde sekanslarin
kargilastiriimasi
MRG Duyarhhk | Ozgiilliik | Dogruluk POD NOD YP | YN
Sekansi (%) (%) (%) (%) (%) (%) | (%)
DAG 100 92,98 92,17 11,11 100 | 7,02 | ©
Rutin 0 96,49 95,65 0 99,04 | 3,51 | 100
sekanslar ' ’ ' '
TA 0 97,17 96,26 0 99,04 | 2,83 | 100
kontrastl

DAG: Diflizyon agirlikh gérintileme, POD: Pozitif 65ngéri degeri, NOD: Negatif éngorii
degeri, YP: Yanls pozitif, YN: Yanlis negatif
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OLGU ORNEKLERI:
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Sekil-1: 69 yasinda, endometrium kanseri nedeni ile 1 yil 6nce TAH+BSO
yapiimis hasta. T1A TSE aksiyel (A), T2A TSE aksiyel (B) ve sagital (C),
T1A SPIR aksiyel (D) ve post-kontrast T1A SPIR aksiyel (E) va sagital (F)
goruntulerde vajinal gudukte rekurrens acgisindan anlamli lezyon
secilemiyor. DA goérUntllerde, vajinal gudukte, mesane posterior
komsulugunda, 15x17 mm boyutunda difizyon kisitlamasi gdsteren,
b1000 goéruntulerde (G) hiperintens ve ADC haritasinda (H) hipointens,
ovoid sekilli lezyon izleniyor (beyaz ok). PET-BT incelemesinde (I) vajinal
gudukte malignite derecesinde hipermetabolik yumusak doku aktivitesi
izlenen (beyaz ok) lezyonun reklrren kitle oldugu vurgulanmigtir. Bu
durum, cerrahi olarak  de@erlendirilerek  histopatolojik  olarak

dogrulanmisgtir.
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TARTISMA

Endometrium kanseri en sik, serviks kanseri ise ikinci siklikta
gorulen jinekolojik kanser turudur (1,2). Bu nedenle sik gorulen bu
malignitelerin erken tanisi, preoperatif dogru evrelenmesi ve reklrrensin
erken donemde saptanmasi hasta i¢in en uygun tedavi planinin yapiimasi
acisindan onemlidir.

Endometrium ve serviks kanserlerinin tanisi, evrelemesi ve lokal
rekurrensinin degerlendiriimesinde oOncelikli tercih edilen goruntuleme
yontemi kolay ulasilabilir, kontrast madde gerektirmeyen ve non-invaziv
olan TV-USG incelemesidir (4,6). TUmor rekdrrensinin
degerlendiriimesinde USG ve BT dlsuk kontrast ¢ozunurligu nedeniyle
yetersiz kalmaktadir (59). MRG ise yumusak doku rezolisyonunun yuksek
olmasi, multiplanar incelemeye olanak vermesi, iyonizan radyasyon
icermemesi ve non-invaziv olmasi nedeni ile 6n plana ¢ikmaktadir.

Endometrium ve serviks kanserinde rekurrens en ¢ok ilk 2-3 yilda
meydana gelir. Serviks kanserli olgularin %30’'unda rekurrens gelistigi
bildirilmektedir (61). Histerektomi yapilmis ve santral pelvik reklrrensi
bulunan olgular tedavi yanitinda en umut verici grubu olusturdugu icin
operabilitenin belirlenmesi bu asamada kritik bir rol oynamaktadir. MRG bu
kanserlerin rekurrensinin arastirilmasinda ginimuzde en basarili yontem
olup rutinde T2A, T1A ve dinamik kontrasth T1A goruntuler
kullaniimaktadir (52). Rekurren kitle klasik olarak T1A gorUntilerde kas ile
izointens, T2A goruntulerde hiperintens ozelliktedir ve postkontrast T1A
goruntilerde kontrast madde ile boyanmaktadir. Bununla beraber,
konvansiyonel sekanslar ylUksek anatomik detayir goOsterse de, bazen
timor dokusunun degisken sinyal intensite 6zelligi (hipo-izo-hiperintens)
lezyonlarin karakterizasyonunda yetersiz kalabilmektedir (3,4,6).

Abdominal radyolojik goruntilemede DAG’nin kullanimi artmaktadir.
2011 yilinda yenilenen kanser goruntuleme kilavuzunda rutin protokolde
yer almamaktadir (41,62).

Calismamizda olgularin MRG degerlendirmesinde T2A aksiyel, T1A
SPIR aksiyel ve kontrastli T1A aksiyel goruntulere ek olarak b degeri
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(s\mm?): 0, 500 ve 1000 olan, aksiyel planlarda elde edilmis DA gériintiiler
kullanildi. Deg@erlendirmede b: 1000 goéruntuleri esas alindi. Preoperatif
evreleme amaciyla yapilan c¢alismalarin olusturdugu mevcut literaturde,
b:500 secildiginde daha az difizyon etkisi ve daha ¢ok T2 parlama etkisi
bulunmasi nedeni ile kisitlanma gosteren timoér dokusunun
saptanmasinda yanilgilar olabilecedi, dolayisiyla DA goéruntilemede b
degerinin 1000 olarak secilmesi Onerilmektedir (3). Shen ve ark. farkl olgu
gruplarinda sirasi ile b:500, b:800 ve b:1000 degerleri ile gcalismis, en iyi
doku kontrastinin ve timor uzanimi tanimlamasinin b:1000 degeri ile elde
edilen goruntulerde oldugu bildirilmistir (4). Calismamizda DA goruntulerde
ADC degerleri kantitatif olarak olgulmedi. Literatir verilerine gére ADC
degerlerinin pelvik benign ve malign kitlelerde anlamh olarak farkh oldugu
gosterilmistir (4, 63). Bununla beraber, standart protokollerin
olusturulmamis olmasi, ADC sinir degerlerinin farkhliklar gostermesi ve
MR tarayicilarinin  arasindaki uygulama farkhliklari  kullanimini
kisittamaktadir (52). ileri evre ve kemoradyoterapi ile tedavi edilen
olgularda ADC degerleri tedaviye yanitin monitoérize edilmesinde umut
veren bir yaklagimdir.

Degerlendirmede iki gozlemcinin uyumu Kappa tutarlihk testi ile
degerlendirildi. DAG ve rutin sekanslarda iki gézlemci arasindaki uyum iyi,
T1A kontrastli goruntulerde ise zayif-orta olarak degerlendirildi.

Literatirde endometrium ya da serviks kanserinin lokal
rekdrrensinin degerlendiriimesinde MRG’nin rolUinu arastiran yeterli sayida
ve yeterli hasta sayisini iceren calisma bulunmamaktadir. Sadece
endometrium ve serviks kanserli vakalari ele alan bir ¢calisma mevcut
degildir. Vincens ve ark. (64) eksternal radyoterapi ile tedavi edilen 44
hastanin dahil edildigi, konvansiyonel MRG sekanslarinin reziduel tumor
varhgini degerlendirdikleri calismalarinda duyarlilik, 6zgullik, POD ve
NOD sirasi ile %80, %55, %50 ve %83 olarak bulmuslardir. Nishie ve ark.
yaptiklari bir ¢alismada cgesitli pelvik maligniteleri bulunan ve cerrahi ile
tedavi edilmis 28 hastada T1A, T2A, dinamik kontrastli T1A, DAG ve T2A-
DA fuzyon goruntilemelerinin lokal rekirrensi belirlemedeki rollerini
arastirmiglardir  (65). Lokal rekurrensin DA gorlUntulerde difizyon
kisitlamasina yol acgtigini belirtmisler ve T2A-DA flzyon gorintilemenin
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ayri ayri T2A ve DA sekanslara goére daha Ustin oldugunu ve dinamik
kontrastli goruntuler ile es degerde bilgi verdigini belirtmiglerdir.
Yontemlerin duyarlilik ve 6zgulluklerini T2A goruntuler icin sirasiyla %87,5
ve %47,2, DAG icin %100 ve %50, dinamik kontrastli géruntiler igin
%95,8 ve %58,3 ve T2A-DA gorunutuler icin %93,8 ve %72,2 olarak
bulmuslardir. Kitajima ve ark. calismalarinda gesitli jinekolojik maligniteleri
(serviks, endometrium, vulva, vajina kanserleri ve uterin sarkom) bulunan
ve cerrahi ile tedavi edilmis 62 hastada T1A, T2A, dinamik kontrastli T1A
ve DAG goruntilemelerinin lokal rekurrensi belirlemedeki rollerini
arastirmiglardir (57). T1A ve T2A (protokol A), protokol A ve DAG (protokol
B) ile protokol B ve kontrastli T1A (protokol C) kombinasyonlari olusturulup
her biri icin hasta bazl duyarlilhk, 6zgullik, dogruluk ve ROC egrisi egri
altindaki alan (AUC) degerlerini hesaplamiglardir. Sonuglar, protokol A igin
siraslyla %55, %81,8, %64,5 ve 0,753; protokol B i¢in sirasiyla %380,
%77,3, %79 ve 0,838; protokol C igin sirasiyla %80, %90,9, %83,9 ve
0,862 olarak hesaplamislardir. Protokol B ve C’nin duyarlilik, dogruluk ve
AUC degerlerinin protokol A’ya goére belirgin olarak daha iyi oldugunu
bulmuslardir.

Calismamizda DA goruntulerin lokal timor rekurrensini belirlemede
duyarlihgi %100, 6zgulligh %92,98, dogruluk orani %92,17, POD %11,11,
NOD %100, YP orani %7,02 ve YN orani %0 olarak saptandi. Rutin
goruntulerin lokal tumor rekurrensini belirlemede duyarliigr %0, 6zgulligu
%96,49, dogruluk orani %95,65, POD %0, NOD %99,1, YP orani %3,51
ve YN orani %100 olarak saptandi. T1A kontrastli gértntilerin lokal timor
rekurrensini degerlendirmede duyarhligi %0, ézgulligu %97,17, dogruluk
orani %96,26, POD %0, NOD %99,04, YP orani %2,83 ve YN orani %100
olarak saptandi. Her U¢ yontemin dogruluk degerleri bahsedilen literatur
bilgileri ile benzerlik gostermekteydi. Literatlr verilerine gére endometrium
ve serviks kanserlerinde lokal reklrrens oranlari ilk 5 yil igin %210-30
arasinda bildirilmekteyken g¢alismamizdaki 79 hastanin takiplerinde
sadece bir tanesinde lokal reklUrrens meydana gelmistir (%1,26).
Merkezimizin tedavi anlayis ve protokolleri c¢ergevesinde, hastalara
uygulanan radikal cerrahi, yakin klinik takip, cerrahi 6ncesi uygulanan
radyoterapi ve/veya kemoterapi ile cerrahi esnasinda en kuiguk bir rezidu
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lezyon suphesinde adjuvan radyoterapi’kemoterapi uygulanmasi gibi
faktorler dusuk reklrrens gorulme nedenleri arasinda sayilabilir. Bu veriler
nedeniyle rutin MR sekanslarinin ve kontrastli goruntulerin duyarlihk ve
POD degerleri %0, DA gorintilemenin duyarlilik ve NOD %100 bulunmus
ve her ¢ ydntemin duyarlilik, 6zgullik, POD ve NOD’leri literatlr bilgileri
ile farklihk gostermistir. Bu acgidan optimal istatistiksel degerlendirme
yapilmasi zor olmustur. Birinci gdozlemci rekurrens bulunmayan 8 olguda,
ikinci gozlemci 9 olguda DA goruntulerde rekurrens lehine anlamli bulgular
bildirmistir. YP oranlann  %7,02-7,89 bulunmustur. Bu sonuglarin
olugsmasinda DA goruntulerde meydana gelen T2 parlama etkisi, hareket
artefaktlari ve manyetik duyarlilik artefaktlari gibi faktorlerin etkisi oldugu
dusundlmektedir. Bununla beraber, lokal reklrrens bulunan olguda rutin
sekanslar ve kontrastli goruntulerde rekurren lezyonun tespit edilememis
olmasi, DA goruntulerde kolaylikla tespit edilmis olmasi nedeniyle DAG’nin
lokal rekurrens arastirimasinda rutin MR sekanslari ve kontrastli
goruntulemeye onemli katki yapabilecegini ve taniya yardimci olacagini
disunmekteyiz. Ayrica, c¢esitli nedenlerle i.v. yolla kontrast madde
uygulanamayan (bdbrek fonksiyon bozuklugu ve alerji oykusu varhgr)
hastalarda DA goruntulemenin  kontrastli  goruntilemenin  yerine
kullanilabilecegini dislinmekteyiz. Son zamanlarda boébrek fonksiyonu
bozulmus olgularda, preoperatif tani asamasinda, dinamik kontrastlh MRG
yerine DAG’nin kullanilabilirligini arastiran ¢calismalar artmaktadir (66). Her
endometrial ve servikal tumoran hipovaskuler ozellikte olmamasi ve DA
goruntulemenin vaskuleriteden bagimsiz olmasi bu teknigin kontrastli
sekanslar yerine kullanilabilecegini ve bunun gadolinyumlu kontrast
madde kullanimini azaltarak MR ¢ekim suresini 6nemli Olglde
kisaltabilecegini dusundurmektedir (66). Ayni prensibin rekdrren tumor
varhginin arastiriimasinda da gecerli olabilecegini disiinmekteyiz.
Endometrium kanseri goérintilemesinde DAG diginda kullanimi
arastirilan yeni MRG teknikleri de mevcuttur. MR perflizyon géruntileme,
MR spektroskopi, BOLD (blood oxygen level dependent) MRG bunlardan
bazilaridir. TUmor dokusunun biyolojik 6zellikleri, tedaviye yanit gibi farkl
alanlarda arastirmalar mevcuttur (67). Manyetik demir oksit

nanopartikulleri ile olusturulan kontrast maddeler ile yapilan kontrastli
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incelemeler de gundemdedir. Bu yontem de nanopartikillerin uzun
retansiyon zamani, biyodagihimlari ve toksisitelerinin diguk olmasi nedeni
ile onkolojik vakalarda umut verici sonuglar sunmaktadir (68).

3T yuksek manyetik alana sahip MRG abdominal goérintilemede
giderek daha yaygin olarak kullaniimaktadir. Potansiyel avantajlari, artmis
SGO, kontrasth goruntulerde daha iyi keskinlik ve daha kisa surede elde
edilebilen kimyasal sift sekanslari olarak sayilabilir. Bunun yaninda, T1A
goruntilerde gorintld kontrastinin azalmasi, duyarlihik ve kimyasal sift
artefaktlarinin artmasi, SAR (spesifik absorbsiyon orani) degerlerinin
yuksek olmasi ve sinyal inhomojeniteleri potansiyel dezavantajlari
arasinda sayilabilir. Ozetle, 3T MRG yliksek SGO ve uzaysal ¢ozinurlik
ve kisa goruntuleme zamani sagladigi igin kullanimi giderek artmaktadir.
Bununla beraber, istenilen goruntu kontrastinin yakalanabilmesi ve
artefaktlerin azaltilabilmesi icin dikkatli bir sekans optimizasyonu
gerekmektedir.

Calismamizin bazi kisithliklari bulunmaktadir. En belirgin kisithlik,
calismamizin retrospektif komponenti olmasi itibariyle altin standart olarak
birden fazla yoéntemin  bulunmasidir.  Ikinci  kisithlik, hasta
populasyonumuzda sadece bir hastada reklrrens bulunmasiydi. Calisma
populasyonumuzun bahsi gecen diger calismalara nazaran daha genis
olmasina ragmen olgu sayisinin arttirlhp klinik ve radyolojik takip
surelerinin  uzatiimasi ile daha saglikli istatistiksel degerlendirme
yapilabilecegini dusunmekteyiz. Calismamizda, bazi olgularda DA
sekanslarda engellenemeyen hasta kaynakli (hareket artefaktlari,
mesanenin bos olmamasi, barsak hareketleri gibi) ya da cihaz kaynakli
artefaktlar (gradient koilleri kaynakli artefaktlar) bulunmasina ragmen bu
artefaktlarin sonuca etki etmedigi gozlendi.

Sonu¢ olarak, DAG’nin endometrium ve serviks kanserlerinin
postoperatif takiplerinde lokal rekurrensin tespit edilmesinde rutinde
kullanilan sekanslar arasinda bulunmasi gerektigini dugsinuyoruz. Sekans
suresinin kisa olmasi ve kontrast madde kullanimini gerektirmemesi
nedeniyle kontrast madde kullanimi mimkin olmayan olgularda DAG’nin

tercih edilebilir bir gorintileme yontemi oldugu kanisindayiz.
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SONUG

Endometrium kanseri en sik, serviks kanseri ise ikinci siklikta
goérulen jinekolojik kanser turudur ve bu malignitelerin erken tanisi,
preoperatif dogru evrelenmesi ve rekurrensin erken donemde saptanmasi
hasta icin en uygun tedavi planinin yapilmasi agisindan 6nem arz
etmektedir.

MRG bu kanserlerin reklrrensinin arastirlmasinda gliinimizde en
basarili yontemdir. Rutinde T2A, T1A ve dinamik kontrastli T1A goruntuler
kullaniimaktadir. Ozellikle erken dénemdeki kiigiik hacimli aktif timorlerin
anatomik temelli gorintileme sunan geleneksel BT veya MRG teknikleri
ile saptanmasi mumkun olmayabilir.

Bu amacgla, calismamizda endometrium ve serviks kanserli
olgularda lokal rekurrensin degerlendiriimesinde DAG'nin katkilarini ve
tanisal performansi degerlendirildi. DAG ile T2A ve T1A kontrastl
sekanslar arasinda tanisal performans bakimindan 6zgullik, NOD ve
dogruluk oranlari arasinda anlamh farklihk izlenmedi. DA MRG
endometrium ve serviks kanserli olgularda lokal rekudrrensin
deg@erlendiriimesinde konvansiyonel ve kontrastli MR sekanslarina ek
olarak, taniya yardimci, kullanilabilir bir yontem konumunda umut

vermektedir.
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KISALTMALAR

AUC: Area Under Curve

BT: Bilgisayarli Tomografi

CIN: Servikal intraepiteliyal Neoplazi

DA: Difuzyon agirlikli

DAG: Difuzyon Agirlikli Goruntuleme

FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics
FOV: Field of View

FFE: Fast Field Eko

FSE: Fast Spin Eko

HSG: Histerosalpingografi

MRG: Magnetik Resonans

NOD: Negatif Ongérii Degeri

PACS: Picture Archiving And Communication System
PAP: Papanicolaou Smear Testi

PAP: Papanicolaou Smear Testi

PET: Pozitron Emisyon Tomografi

POD: Pozitif Ongéri Degeri

PPLND: Pelvik ve/veya Paraaortik Lenf Nodu Diseksiyonu
RF: Radyofrekans

SENSE: Sensitivity Encoding

SKB: Skiamokolumnar Bileske

SPIR: Spectral Presaturation with Inversion Recovery
T: Tesla

T1A: T1 agirhkh

T2A: T2 agirlikli

TAH+BSO: Total Abdominal

TE: Echo Time

TR: Repetition Time

TSE: Turbo Spin Eko

TV-USG: Transvajinal Ultrasonografi
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