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GIiRiS VE AMAC

Endometrium kanseri en sik gorulen jinekolojik kanser tlru olmakla birlikte
kadinlarda gorulen tUm kanserler icerisinde akciger, meme ve kolon kanserinden
sonra dorduncu sirada yer almaktadir. Son yillarda rutin yapilan servikal smear
sitolojik incelemeleri ile premalign lezyonlarin erken tani almasi sonucu serviks
kanserinde onemli oranda azalma olmus ve endometrium kanseri jinekolojik

kanserleri igerisinde birinci siraya yukselmistir (1, 2).

Endometrium kanseri prevalansinin artan ortalama yasam suresi ve obeziteye
badli olarak giderek arttigi bildiriimektedir (1, 3, 4). Endometrium kanserli hastalar,
erken donemde semptom vermeleri nedeniyle %75-80 oraninda basvuru aninda evre

| olarak tani almaktadir.

Endometrium kanserli olgularda prognozu bazi faktorler belirlemektedir.
Bunlar; hastaligin vicutta yayihmi (metastaz varligi), myometrial invazyon derinligi
(lokal evre), lenfovaskiler sistem tutulumu ve timaorin histopatolojik evresidir (1, 5,
6). Bunlardan prognoz izerine en etkili faktériin myometrial invazyon derinligi oldugu
ve ayrica tumorun histopatolojik evresi ve lenf nodu metastazi varliginin da olgunun
yasam suresi tzerine etkili oldugu bilinmektedir (1, 5, 6). Pelvik ve paraaortik lenf
nodu metastazlari, tumorin myometrial invazyon derinligi ve histolojik derecesi ile
dogru orantilidir (6). Uygun tedavi protokollinun belirlenebilmesi i¢in bu prognostik

faktorlerin preoperatif donemde degerlendiriimesi gerekmektedir.

Derin myometrial invazyon gosteren ve yiksek histolojik dereceli timorlerde
total abdominal histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomiye ilave olarak lenf
nodu diseksiyonu yapilmakta, bazi hastalara preoperatif radyoterapi uygulanmaktadir
(7). Kanserin histolojisi ve derecesi preoperatif donemde tanisal kiretaj ile
belirlenebilirken, timorin myometrial invazyon derinligi ancak goruntuleme

yontemleri ile veya postoperatif histopatolojik incelemelerle degerlendirilebilmektedir.



Gunumuzde endometrium kanseri preoperatif degerlendirmesinde kullanilan
temel goruntileme yontemi MRG’ dir. Yuksek kontrast rezolusyonu, diger
goruntileme modaliteleri icinde (USG, BT) MRG’ yi 6ne ¢ikarmaktadir. Diflizyon
agirhkh MR goriantileme, farkh tumor tarlerinde basarisi bilinen, dinamik bir
goruntuleme sekansi olup jinekolojik malignitelerde kullanim orani giderek
artmaktadir. Difuzyon agirlikh gorintilemenin endometrium kanser dokusu tanisi
yani sira endometrium kanserinde evrelemede de kullanilabilecedi arastirma
konusudur. Literatirde teknigin evrelemede tanisal dogruludu igin birbirinden farkl
sonugclar bildiren galismalar mevcut olup (1, 5, 6) daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyac

vardir.

Calismamizin amaci, endometrium kanserinde preoperatif dénemde
myometriyal invazyon derinliginin tespitinde difuzyon agirhkh MRG’ nin etkinligini

arastirmak ve konvansiyonel sekanslar ile kargilagtirmaktir.



GENEL BILGILER

EMBRIYOLOJi

Mullerian veya Paramezonefrik kanallar insan embriyosunda gebeligin
yaklasik 40. gununde ortaya ¢ikar. Baglangigta kalinlagsmalar seklinde gozlenirken,
daha sonra mezonefrozun sefalik ucunda orta mezodermin lateral kenarindaki
¢cOlemik epitelde invajinasyonlar meydana gelir. Kanallar baglangigta kati hicre
kortlari halindedir ve kaudale dogru mezonefrik kanallarla birlikte uzanirlar. Iki
Miullerian kanal merkezi lumen meydana getirir ve trorektal septumla kaudalde
birlesirler. Mullerian kanallar 63. gunde birlesip uterusu olustururlar. Aralarinda

olusan kontraksiyonla korpus ve serviks bolinmeye baglar (8, 9) .

Uterin korpus endometrium, myometrium ve seroza katlarina gestasyonun 9.
haftasinda differansiye olur ve bir hafta sonra endometriumda glanduler yapi
olusmaya baslar. intrauterin hayatin geri kalan kisminda hem endometrium hem
myometrium gelismeye devam eder. Dogumda endometrium annenin hormonal
durumundan etkilenir ve proliferatif ya da sekretuar aktivite gésterebilir. Dogumdan
yaklasik bir ay sonra bu fonksiyonel aktivite durur ve endometrium puberteye kadar
atrofik olarak kalr (10, 11).

ANATOMI

Uterus pelvis boglugunda, mesane arkasinda, rektumun 6ninde ve vajinanin
Uzerinde yer alan kas dokusu agirlikli bir organdir. Uterus boyutlari yas ve hormonal
duruma gore farklilik gosterir. Yenidoganda, maternal ve plasental 6strojen uyarisina
badli olarak cocukluk donemine goére uterus daha blyuk olup, yapilan ultrasonografik
calismalarda yenidoganda uterusun uzunlugu yaklasik 4,6 cm olarak bildirilmistir
(12). Yasamin ilk aylarinda uterus uzunlugu 2,5 cm’ye gerileyip, puberteye dogru
tekrar artig gosterir (13,14). Erigkin nulliparlarda yaklasik sekiz cm uzunlugunda, bes
cm genigliginde ve 2,5 cm kalinhiginda olup agirhgr 30-40 gram kadardir. Dogum

yapmis kadinlarda ise organ boyutlarinda bir miktar artig gorulur.



Uterus anatomik olarak fundus, korpus, istmus ve serviks olmak tzere dort
bélimde incelenir (15,16). Fundus, uterusun en ust kismi olup tuba uterinalarin
uterusa acildiklari seviyenin Uzerinde kalan bolumudur. Korpus, uterusun esas
parcasi olup tuba uterinalarin uterusa agildiklari seviyeden istmusa kadar uzanir.
Istmus 0,5 cm uzunlukta olup serviks ile korpus arasinda kalan bélimdir. Serviks,
vajina on duvarinda sonlanan uterusun en alt pargasidir. Serviks, vajina duvarinin
altinda kalan portio vajinalis ve vajina duvarinin Uzerinde kalan portio supravajinalis

olarak iki bolume ayrilir (8).

Uterus igerisindeki bogluk kavum uteri adini alir. Bosluk, koronal kesitte G¢gen,
sagital kesitte ise eliptik sekildedir. Kavum uteri yukarida tuba uterinalar araciligiyla
periton bosluguna, asagida servikal kanal araciliiyla vajinaya acilir. Servikal kanalin
uterus kavitesine agilan kismi internal os, vajinaya agilan kismi ise eksternal os
adini alir. Uterus, dnde uterovesikal gikmazla mesaneyle, arkada ise rektouterin
(Douglas) cikmaz ile ileum veya kolon ile komsuluk gdsterir. Yanlarda ligamentum

latum, uterin arter, uterin ven ve ureterler ile komsuluk yapar (17).

Uterusu yerinde tutan bes adet bag bulunmaktadir. Ligamentum latum uteri
(Broad ligament) uterusu ¢epegevre saran peritondan olusup uterusu pelvis yan
duvarlarina baglayip pariyetal periton ile devam eder. Periton ile diafragma pelvis
arasinda bag dokusunun doldurdugu parametriyum bulunur. Ligamentum rotundum
(ligamentum teres uteri) uterusun yan koselerinden baslayip inguinal kanal yolu ile
labium majusun subkutan dokusuna karigir. Ligamentum kardinale (Mackenrodt
bagi) serviks ve vajinanin ust kismini pelvis lateral duvarlarina baglayan pelvik
fasyanin bir fiboromuUskuler yogunlugudur. Ligamentum uterosakrale serviks ile
sakrum Uzerindeki fasya arasinda uzanan iki fibromuskuler katmandir. Ligamentum

puboservikale uterusu alttan destekler.

Uterus iki tarafli olarak internal iliak arterlerden gelen uterin arterlerle beslenir.
Uterin arter vajinal arter ile anastomoz yapan desenden ve ovarian arter ile
anastomoz yapan asendan dallarina ayrilir. Uterin ven, arterleri takip ederek internal

iliak vene dokulir. Fundusun lenfatikleri ovarian arter komsulugunda ilerleyerek



birinci lumbal vertebra hizasinda paraaortik lenf nodlarina dékulur. Korpus ve
serviksin lenfatikleri ise internal ve eksternal iliak lenf nodlarina dokalir. Bazi lenf
damarlari da ligamentum rotundum boyunca ilerleyerek inguinal stperfisyel lenf
nodlarina dokalur (18).

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

HiISTOLOJi

Korpus uteri histolojik olarak ¢ tabakadan olusur;
1-Endometrium: Endometrial glandlarin bulundugu stratum fonksiyonale ve altinda
yerlesim gosteren stratum basale ‘den olugur.
2-Myometrium: Duz kas liflerinden, kan ve lenf damarlarindan olusur. Myometriumun
1/3 i¢ tabakasi olan subendometrial tabaka, endometriumun stratum basale
tabakasina paralel yerlesimli ve yogun diz kas dokusundan olusurken, kan ve
lenfatik damardan zengin dis tabakada ise rastgele yerlesmis daha gevsek diz kas
lifleri bulunmaktadir (19).
3-Seroza: Korpus uteriyi 6n ve arkadan, serviks uteriyi arkadan saran periton
yapragidir.

Serviks uteri histolojik olarak igte tek katl siliali kolumnar epitelden olusan

endoserviks ile fibr6z ve muskiler komponenti bulunan servikal stromadan olusur.

PATOLOJI

A - KONJENITAL UTERIN ANOMALILER

Fallop tupleri, uterus ve vajenin 2/3 st kismi gestasyonel yasamin 10 -17.
haftalarinda Mullerian kanaldan geligir. Bu embriyolojik gelisim sirasinda herhangi bir
basamaktaki defekt sonucu konjenital uterin anomaliler meydana gelir. “American
Fertility Society” nin 1988 yilinda kabul ettigi uterin anomalilere gére siniflama

sOyledir:



Sinif 1 - Hipoplazi veya agenezi: Her iki Muallerian kanal normal gelisimini
gostermez ise i¢ genital yapilarda agenezi veya hipoplazi gorulur.

Sinif 2 - Uterus unikornis: Her iki Mullerian kanaldan birinin gelismemesi veya
inkomplet gelismesi sonucu gorultir. Rudimenter horn mevcut ise 2A, yok ise 2B
olarak siniflandirilir.

Sinif 3 - Uterus didelfis: Her iki Muller kanalinin fuzyonundaki tam defekt sonucu iki
ayri uterin korpus ve serviks vardir.

Sinif 4 - Uterus bikornis: Her iki Mullerian kanalin inkomplet flizyonu sonucu bir
servikste birlesen iki ayri uterin horn vardir.

Sinif 5 - Uterus septus: Her iki Mullerian kanalin tam fuzyonundan sonra
rezorbsiyon yetersizligine bagli olarak uterin kaviteyi ikiye bolen septa bulunmasidir.
Sinif 6 - Uterus arkuatus: Her iki Mullerian kanalin fizyon defekti sadece fundusta
indentasyon seklinde, yani minimal ise uterus arkuatus meydana gelir.

Sinif 7 - DES (Dietilstilbestrol) ile iligkili anomaliler: Uterin kavitedeki sekil

bozukluklari, hipoplazi ve displazileri kapsar.

Uterin anomaliler genellikle infertilite nedeniyle bagvuran, etiyolojiye yonelik
tetkik edilen kadinlarda rutin tarama yontemi olarak uygulanan HSG
(histerosalphingografi) tetkiki ile tani almaktadir. HSG ile uterin anomaliler kolayca
taninir ancak bazi alt gruplari ayrimlamak mimkun olmayabilir. MRG, hem uterin
anomalileri saptamada hem de alt gruplari tanimlamada HSG yéntemine goére daha

ustin bir incelemedir (20).
B) KORPUS UTERININ BENIGN HASTALIKLARI
1) Endometrial Hiperplazi
Endometrial hiperplazi, endometrial kanser ile birlikte gortlebilmesi veya
oncesinde eglik edebilmesi nedeniyle dnemli bir patolojidir. Hormonal tedavi sonucu

ya da Ostrojen Ureten timorlerle birlikte gorilebilir. Anormal uterin kanamaya neden

olabilmektedir. International Society of Gynecological Pathologists (Uluslararasi



Jinekolojik Patologlar Toplulugu)' nun siniflamasina gére endometrial hiperplazi,

basit, kompleks ve atipik hiperplazi olarak alt gruplara ayrilir (21).

Endometrial hiperplazinin endometrial kansere ilerleme riski sitolojik atipinin
varligina ve agirligina baglidir. Kurman ve ark. yaptigi caligmada kansere ilerleme
oranini basit hiperplazili hastalarda %1, kompleks hiperplazili hastalarda %3, atipik
hiperplazili hastalarda %8, atipik kompleks hiperplazili hastalarda ise %29 olarak

tespit etmiglerdir (22).

GUnumuzde endometriumu degerlendirmede kullanilan standart tarama
yontemi transvajinal ultrasonografidir (TV-USG) (23, 24). Sonografide premenapozal
kadinlarda endometriumun normal kalinhigi menstirel fazin donemine gore 4-13 mm.
arasinda degismektedir. Postmenopozal kadinlarda yapilan ¢alismalarda ise, hormon
tedavisi gérmeyen bireylerde Ust sinirin bes mm, hormon tedavisi gorenlerde ise Ust
sinirin sekiz mm oldugu belirtiimektedir (24, 25). TV-USG uterusun yeterince
gOrulebildigi hastalarda efektif bir gértunttileme yontemidir. Ancak, uterusun vertikal
pozisyonunda ya da uterusta multipl myom varhiginda bu yontem ile endometrium
kalinliginin kesin 6lcimua yapilamayabilir. Bu durumlarda MRG ile endometrium
hakkinda daha ayrintili bilgiler elde edilebilir. MRG'de, TV-USG’de de oldugu gibi
endometrial hiperplaziye ait endometriumdaki difiz kalinlasma erken evre
endometrium kanserinden ayirt edilemez. Bunun yaninda MRG inceleme ile
endometrial kanser olgularinda timor evrelemesi basari ile yapilabilmektedir.

Endometrial hiperplazili olgularda kesin tani histopatolojik dederlendirme ile
yapilir. MRG ya da USG ile hiperplazi - endometrial adenokarsinom ayrimi

yapillamamaktadir.

2) Uterin Leiomyom

Uterin fibroid veya myoma uteri olarak da bilinen bu patoloji uterusun en sik
gOrulen benign karakterde solid lezyonudur. Duz kas ve degisik miktarda fibréz bag
dokusu iceren iyi huylu tumoérdir. Dogurganlik yasindaki kadinlarda %20-40 oraninda

gérularler. Tek veya multipl olabilir. Uterustaki lokalizasyonlarina gére submukozal,



intramural ve subserozal olarak ayrilir. Nadir olarak servikste veya broad ligamentte
izlenir. Leiomyom, gebelikte buyime, postmenapozal donemde ise kicilme
egilimindedir. Kalsifikasyon, hyalinizasyon ya da kistik, yagli ve hemorajik
dejenerasyon gosterebilir. Leiomyomlarin klinik bulgulari boyutlarina, sayisina ve
lokalizasyonuna gore degisir. Semptomlar pelvik agri veya basing hissi, hipermenore
ve infertilite olabilir. Calismalar, mevcut leiomyom zemininde maligniteye donusim
oraninin %0,5’ den az oldugunu bildirmektedir (26). Gerek transabdominal gerekse
TV-USG ile uterin leiomyomlarin tanisi konulabilmekle birlikte, MRG ile ¢cok daha
kesin tani koymak ve lezyonlarin lokalizasyonlarini daha dogru olarak tespit etmek

muamkundur (27).

3) Adenomyozis

Adenomyozis genellikle 30 yas Uzerindeki kadinlarda gorilen, myometrium
icerisinde heterotopik endometrial glandiler dokunun ve stromanin bulunmasi ile
karakterize bir patolojidir. Myometrium igerisindeki bu odaklar prolifere olmus diiz
kaslar ile gevrilidir. Semptomatik olgularda pelvik agri, dismenore ve hipermenore
vardir. Klinik bulgulari birbirine benzeyen ancak tedavi sekilleri farkh olan
adenomyozis ile leiomyom olgularini birbirinden ayirmak ¢ok énemlidir. MRG
adenomyozisin tanisinda ve leiomyom ile ayiriminda yuksek dogrulukta
kullaniimaktadir (28).

4) Endometrial Polip

Polipler, sapli veya sapsiz, kaviteye protrude endometrium neoplazmlari olup,
genelde 30-60 yas arasinda gorulur. Siklikla leiomyom ve endometrial hiperplazi ile
birliktedir. Postmenapozal kadinlarin yaklasik %10’'unda endometrium kanseri ile bir
arada bulunur. Semptom vermeleri durumunda bu genellikle spesifik olmayan
anormal uterin kanama seklinde olur. TV-USG ile endometrial polipler ve submukozal
leiomyomlar genelde lokalizasyonlari ve tipik sonografik gérinumleri ile
taninabilmekle birlikte, MRG ile lezyonun orijini hakkinda daha ayrintili bilgiler elde

etmek miumkundar.



C)KORPUS UTERININ MALIGN HASTALIKARI

1) Uterin Sarkom

Uterus malignitelerinin yaklasik %3 unu olusturan uterus sarkomlari,
mezodermal kaynakl nadir timorlerdir. Pelvik radyasyonun disinda bilinen
predispozan faktor yoktur. Histolojik olarak doért alt tipi vardir;

-Endometrial stromal sarkom

-Leiomyosarkom

-Adenosarkom

-Karsinosarkom (Malign mikst mullerian timar)

Evrelemede endometrium kanseri icin kabul edilen FIGO (International
Federation of Gynecology and Obstetrics) cerrahi evreleme sistemi kullaniimaktadir.

Uterus sarkomlari hizli seyir gosteren kotu prognozlu timorlerdir.

2) Endometrium Karsinomu

Endometrium karsinomu, en sik gorulen jinekolojik kanser taradur. Gelismis
ulkelerde kadinlarda gorulen tim kanserler icinde dorduncu, gelismekte olan
ulkelerde besinci sirada yer almaktadir. Hasta populasyonu genellikle postmenopozal
olup 40 yas oncesi nadir gorulur. Endometrial karsinomun en sik gorulen semptomu
anormal uterin kanamadir (1, 2).

Endometrial karsinomun bilinen risk faktorleri; obezite, hipertansiyon, diabetes
mellitus, uzun sureli progesteron ile karsilanmamis 6strojen maruziyeti, tamoksifen
tedavisi, polikistik over sendromu, az dogum yapmis olmak, erken menars ve geg¢
menopoz, infertil ve anovulatuar siklus oykisudur.

Endometrium karsinomu aslinda bir adenokarsinomdur. Histolojik 6zellikleri,

patogenez ve prognozu bakimindan iki gruba ayrilir:

Tip | endometrium adenokarsinomlarinin patogenezinde uzun sureli,
progesteronla dengelenmemis ostrojenik uyari temel mekanizmayi olusturur. Bu

uyari, endojen veya eksojen olabilir. Ostrojen salgilayan over neoplazmlari



(grantlloza veya fonksiyonel teka hicreli timar), polikistik over sendromu (PCOS,
Stein-Leventhal Sendromu) gibi yiksek dstrojen seviyesine neden olabilecek hastalik
varliginda 40 yas oncesi kadinlarda endometrial hiperplazinin eslik ettigi
endometrium karsinomu gorulebilmektedir. Deney hayvanlarina eksojen Ostrojen
uygulanmasiyla endometrial polip, hiperplazi ve karsinom geligimi gosterilmistir. Tip |
endometrial adenokarsinomlar genellikle, endometrial hiperplazi zemininde gelisir.
Histopatolojik olarak karsinomun ¢evresinde hiperplazi odaklari mevcuttur. Bu tip
karsinomlar iyi diferansiye, normal endometrium glandlarina benzer histopatolojide
endometrioid tip adenokarsinomlardir. Genellikle derin myometrial invazyon
gostermezler. Prognozu iyi olan gruptur. En ¢ok bu tip karsinomlar izlenmekte olup
tim endometrial karsinomlarin %80-85’ ini Tip | endometrium karsinomlari olusturur
(7).

Tip Il endometrial adenokarsinomda ise genellikle endometrial hiperplazi eslik
etmez. "Tip |" hastalara gore hastalarin yasi daha ileridir. Histolojik olarak az
diferansiye neoplazilerdir. Prognoz kotidir. Ostrojenle ilgili olmayan gruptur. Tim
endometrium kanseri olgularinin %10-15’ ini olusturur. Tani aninda genellikle
histopatolojik tumadr grade’i ve malignite potansiyeli yuksektir. Ser6z ve berrak hicreli

tip karsinomlar bu gruptadir (7).

Endometrium karsinomu taramasinda endometrium orneklemesi igin henuz
ideal bir yontem bulunamamis olup yeterli duyarhlik ve 6zgullige sahip bir kan testi
de mevcut degildir. Bu nedenle asemptomatik hastalarin taramasi pratik olmadigi gibi
‘maliyet-etkin’ degildir. Bununla birlikte ylksek riskli kisilerin endometrial karsinom
acisindan taranmasi gerekmektedir (30).

Endometrial kanser taramasi gerekli olan kisiler:

1. Eksojen ostrojen kullanan postmenapozal hastalar

2. Ailesinde endometrium, meme, barsak ya da over karsinomu hikayesi bulunan
postmenapozal obez kadinlar

3. 52 yasindan sonra menapoza giren kadinlar

4. Polikistik over hastaliginda oldugu gibi anovulatuar sikluslari bulunan

premenapozal kadinlar

10



Endometrial kanserin tanisinda;
a) Histopatolojik Ornekleme;
- Sitoloji
- Servikovajinal PAP (Papanicolaou Smear Testi)
- Endometrial jet washing
- Endometrial brush
- Endometrial biyopsi
- Uterin klretaj (altin standart)
- Histeroskopi ve histerografi
b) Radyolojik goruntileme;
- USG
- MRG
-BT
kullaniimaktadir (30).

Endometrium Kanserinde Prognostik Faktorler

Endometrium kanserinde tumorin grade (GR)'i ve myometrial invazyon
derinligi en 6nemli prognostik faktorlerdir. Bununla birlikte prognostik faktorler su
sekilde siralanabilir (1, 5, 6, 7, 31):

- Myometrial invazyon

- Histopatolojik tip

- Histolojik grade (diferansiasyon derecesi)
- Lenf nodu tutulumu

- Peritoneal sitoloji

- Adneksiyal metastaz

- Servikal tutulum

- Lenfovaskuler alan tutulumu

- TUmorin buyaklaga

- Hormonal reseptérler

- Yas
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Myometrial invazyon: Prognozu belirleyen en énemli kriterlerden biridir. 2009
yihinda guncellenen FIGO evrelemesinde myometrial invazyon, myometrium
tabakasininin %50°’den az ve %50’den fazla invazyonuna gore siniflandiriimistir.
Myometrial invazyon derecesi artikga bes yillik yasam sansi da onemli oranda
azalmaktadir. Derin myometrial invazyon varligi (>%50), lenf nodu metastazi oranini,

ekstrauterin yayilimi ve nuks olasiligini arttirmaktadir.

Histopatolojik tip: Tumoérin grade’inden bagimsiz olarak adenoskuamoz tip, uterin
papiller tip ve berrak hicreli adenokarsinom, endometrioid tipe gére daha kotl

prognozludur.

Grade (derece): Endometrium kanserinde histolojik grade prognozu belirlemede
onemli bir faktordir. Grade 1-3 arasinda olup sirasiyla iyi, orta ve kotu diferansiye
tumorleri tanimlar. TUmoran diferansiyasyon derecesi azaldikga derin myometrial
invazyon, servikal tutulum, lenf nodu tutulumu, lokal niks ve uzak metastaz orani
artmaktadir. Pelvik lenf nodu metastazi iyi diferansiye timdérlerde (Grade 1) %3, orta
diferansiye timorlerde (Grade 2) %9, indiferansiye tumarlerde (Grade 3) %18
oranindadir. Paraaortik lenf nodu metastazi orani ise sirasiyla Grade 1’de %2, Grade
2 ‘de %5, Grade 3’ te %11 oraninda gorulur (32).

Lenf nodu tutulumu: Lenf nodu tutulumu endometrium kanserinde rekirrens riski
agisindan en énemli prognostik faktordur. Pelvik lenf nodu tutulumu paraaortik lenf
nodlarinin tutulumu igin iyi bir gostergedir. Klinigi evre | olan hastalarin yaklagik %11’

inde paraaortik metastaz vardir.

Adneksiyal metastaz: Adneksiyal yayilim kot prognozu gdsterir ve bu hastalarda

reklrrensler siktir.

Serviks tutulumu: Ekstrauterin hastalik, rekurrens riskindeki artigla birliktedir.

Ekstrauterin hastalik tutulumu yok ve servikal tutulum varsa rekurrens orani %16’dir.
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Tumor boyutu: Tumor boyutu, lenf nodu metastazi ve hastalarin sagkalim suresini
belirleyen énemli bir faktordir. TUumor ¢api iki cm’den kiguk ise lenf nodu metastazi
%4,2 cm’den buyulk ise lenf nodu metastazi %15, eger timor kaviteyi dolduruyorsa
%35 * tir.

Lenfovaskuler alan tutulumu: Rekurrens ve sagkalim surelerini belirleyen bagimsiz
bir faktordir. Erken evre endometrium karsinomunda lenfovaskuler alan tutulumu

%15 oraninda olup tumdérin myometrial invazyonu ve grade’i arttikga bu oran artar.

Endometrium Kanserinde Hiicresel Siniflama (33):

Tip | Endometrioid tip adenokarsinom (%80-85)

- Silyali adenokarsinom

- Sekretuar adenokarsinom

- Papiller veya villoglandiiler tip adenokarsinom

- Skuamoz diferansiyasyonlu adenokarsinom ( adenoakantoma, adenoskuamoéz

mikst tipler)

Tip Il Endometrium Kanseri
-Uterin serdz papiller tip (<%10)
-Musinoz tip(%1)

-Berrak hiicreli tip (%4)
-Skuamdz hucreli tip (<%1)
-Karisgik tip (%10)

-Diferansiye olmamis tip (<%5)
Adenokarsinom digindaki alt tiplerde artmis nuks ve uzak metastaz riski s6z
konusudur (34). Diger subtiplere gére adenoskuamdz mikst tip, berrak hticreli ve

papiller tipte prognoz daha kétudur (35).

Evre | iken tani koyulan hastalarda subtiplere gore gorulme sikhg,

adenokarsinom %59,6, adenoakantom %21,7, adenoskuamoz tip karsinom %6,9,

13



berrak hicreli karsinom %5,7, papiller karsinom %4,7’dir. Bes yillik sagkalima goére
oranlar adenokarsinom %79,8, adenoakantom %87,5, adenoskuamdz karsinom
%53,1, berrak hucreli tipte %44,2, papiller tip karsinomda ise %67,6 olarak
bulunmustur (36). Histolojik grade Ill adenokarsinom ve endometrioid adenokarsinom
digi diger alt tiplerde prognoz kotu olup bu grupta yer alan hastalarin %50°den

fazlasinda tani aninda hastalik evre Ib ya da daha ileridir (37, 38).

Histolojik Diferansiasyon:

Grade 1 (lyi diferansiye timor) : Lezyonlar dnemli 6lgiide glanduler doku yéniinde
farkhlasmiglardir.

Grade 2 (Orta derecede diferansiye tumor) : Lezyonlar kismen solid alanlidir,
diferansiye adenomat6z lezyon olarak tanimlanirlar.

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

karsinom olarak tanimlanirlar (39).

Endometrium Kanserinin Evrelemesi:

Endometrium kanserinin evrelendiriimesi, 1988 yilina kadar, uterus kavitesinin
buyuklugu, endoservikal kuretaj bulgulari, sistoskopi ve rektoskopi sonuglari goz
onune alinarak anestezi altinda yapilan klinik evreleme ile degerlendiriimekteydi. Bu
klinik evreleme sistemi ile myometrial invazyon derinligi ve lenf nodu metastazi gibi
prognostik faktorler belirlenememekte, timaorin evresi intraoperatif ve sonrasinda
yapilan evrelendirmeye gore %13-22 oraninda daha dusuk bulunmakta, bu durum da
tedavi planini ve sagkalimi olumsuz etkilemekteydi (40). 1988 yilinda FIGO
(International Federation of Gynecology and Obstetrics) endometrium kanserinin
evreleme sistemini degistirerek, myometrial invazyon derinligi, periton sitolojisi, lenf
nodu tutulumu, servikal ve adneksiyal yayilim gibi prognostik degeri olan

parametreleri evrelemeye alarak cerrahi-patolojik evreleme sistemini énerdi (7, 41).
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Tablo 1: Endometrium Kanseri igin 1988 FIGO Siniflamasi

Evre la Endometriuma sinirli hastalik

Evre Ib <%50 myometrial invazyon

Evre Ic 2%50 myometrial invazyon

Evre lla | Endoservikal glanduler tutulum

Evre llb Servikal stromal tutulum

Evre llla | Uterin serozal tutulum, adneksiyal tutulum, ve\veya pozitif peritoneal sitoloji

Evre lllb | Parametrial tutulum, vajinal metastaz

Evre llic | Pelvik veya paraaortik lenf nodu tutulumu

Evre IVa | Mesane ve\veya barsak duvari tutulumu

Evre IVb | Abdominal ya da inguinal lenf nodu tutulumu ya da uzak organ metastazi

2009 yilinda FIGO siniflamasinda evrelemede bazi degisiklikler yapildi ve

evreleme sistemi revize edildi.

Tablo 2: Endometrium Kanseri igin Giincellenen2009 FIGO Siniflamasi

Evre la Endometriuma sinirli ya da <%50 myometrial invazyon
Evre Ib >0650 myometrial invazyon
Evre Il Servikal stromal tutulum

Evre llla Serozal ya da adneksiyal tutulum

Evre llIb Vajinal veya parametrial tutulum

Evre lllc1 | Pelvik nodal tutulum

Evre lllcz | Paraaortik nodal tutulum

Evre IVa Mesane ya da barsak duvari tutulumu

Evre IVb Abdominal ya da inguinal lenf nodu tutulumu ya da uzak organ metastazi

2009 yilinda revize edilen FIGO evreleme sisteminde yapilan ana degisiklikler,
Evre | ve Evre Il hastaligin siniflamasinda sadelestirme ve Evre IlIc’ nin ise lllci ve
[llcz olarak ayrilmasi seklinde oldu. Yeni siniflamada “endometriuma sinirli hastalik”

ve “servikal mukazal tutulum” ayri birer evre olmaktan ¢ikarildi.
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1988 FIGO evreleme sisteminde evre la endometriuma sinirli hastalik, evre Ib
myometrial i¢ tabaka invazyonu (<%50), evre Ic myometrial dis tabaka invazyonu
(2%50) seklindeydi. Bu siniflamada, preoperatif MRG degerlendirmede evre la ve Ib
ayrimi yapilirken bazi hastalarda subendometrial halonun net degerlendirilememesi

ya da tumor-myometrium kontrastinin dusuk olmasi tanisal gugluk yaratmaktaydi.

Yeni siniflamada evre II’ de yapilan degisiklik ise evre lla ve llb yerine sadece
evre |l, “servikal stromal invazyonu” olan hastalar i¢in kabul edildi. Eski siniflamada
“endoservikal glanduler tutulum” evre lla iken, yeni siniflamada bu, evre | ‘e dahil
edildi. Bu degisikliklerle yeni evreleme sistemiyle MRG’de preoperatif yapilan
evrelemede Ozellikle evre | subtiplerinde yasanan degerlendirme zorluklari agilarak

MRG ile daha dogru, sagkalim ile daha uyumlu bir evreleme yapilmasi saglandi (42).

Evre Il hastalikta ise yeni siniflamada 6nceki siniflama ile benzer sekilde yine
Uc subtip mevcut olup (1lla, llib ve llic) , seroza ya da adneks tutulumu evre llla,
vajen ya da parametrium tutulumu evre llib olarak kabul edildi. Onceki incelemede
herhangi bir lenf nodu tutulumu ( pelvik ya da retroperitoneal) evre llic olarak
degerlendirilirken yeni FIGO sisteminde evre llic, evre llicl ve evre llic2 olarak iki alt
gruba ayrildi. Pelvik lenf nodu tutulumu evre llic1, paraaortik lenf nodu tutulumu evre
Ilic2 olarak kabul edildi. Bu degisiklik paraaortik lenf nodu tutulumu olan hastalarin
sadece pelvik nodal tutulumu olan hastalara gére daha kotlu prognoza sahip olmasi

nedeniyle sagkalim ile evrelemeyi daha uyumlu hale getirdi (43).

Evre IV ise yeni siniflamada dedismeyerek mesane-komsu barsak anslari
tutulumu evre IVa, uzak organ metastaz varligi (karaciger, akciger vs.) evre Vb

olarak degerlendirildi.

Literatlirde mevcut son galismalar, FIGO 2009 evreleme sisteminin, 1988
evreleme sistemine gore bes yillik sagkalim belirleme ve ayrimlamada daha basarili
oldugunu belirtmektedir. Ayrica 6zellikle MRG incelemelerde yapilan preoperatif
deg@erlendirmenin yeni evreleme sistemine daha uyumlu oldugu saptanmistir (42,
44).
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Endometrium Kanserinde Yayilim:

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

-Lokal yayihm: Tumor komsu dokulari invaze ederek myometriuma, servikse,
parametriuma, vajene, mesaneye, barsak anslarina ve adnekslere yayilabilir.

-Peritoneal yayilma: Tubalardan periton icine ekilen hicrelerin peritoneal kaviteye

yaylimasiyla olusur. Bu nedenle prognozda periton sitolojisinin dnemli oldugui ileri
suralmastar.

-Hematojen yayilim: Hastaligin ileri ddneminde ortaya c¢ikar. En ¢ok akciger, sonra

siraslyla karaciger, kemik, beyin ve adrenal beze metastaz gorulir.

-Lenfatik yayilim: Lenfatik yayihmla pelvik, paraaortik ve inguinal lenf nodlari

tutulabilir. Esas yayillma yolu 6zellikle serviks tutulum varliginda ligamentum latum
yapraklari arasindaki lenfatikler yoluyla olup pelvisteki eksternal iliak, internal iliak ve
obturator lenf nodlarina olan yayilmadir. Bu dizeyler disinda paraaortik lenf nodlari
ve buradan pelvik lenf nodlarina yayilim olabilmektedir. Endometrium kanserinde

vajen kafinda ve vajen alt 1/3'inde gorulen nukslerin nedeni bu retrograd yayilmadir.

Endometrium Kanserinde Tedavi:

Endometrium kanseri olgularinda prognoz igin risk siniflamasi, MRG ile lokal
yayllimin degerlendiriimesi ve bununla, biyopsi ile elde olunan histolojik subtip ve
nukleer atipinin kombine edilmesi ile yapilmaktadir.

Evre | - Grade 1 endometrium kanserli olgularda, derin myometrial invazyon
yok ise, total abdominal histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi (TAH+BSO) ve
periton yikama sivisinin sitolojik incelemesi yeterli kabul edilmektedir. Derin
myometrial invazyon saptanan olgularda, tanimlanan cerrahi isleme (TAH+BSO)
pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu diseksiyonu eklenmektedir. Evre I; Grade 2 veya
3 olgularda, lenf nodu metastaz sikligi géz dntiinde bulunduruldugunda, pelvik ve
paraaortik lenf nodu diseksiyonu Grade 1 igin tanimlanan cerrahi igleme

eklenebilmektedir. Evre | hastalikta tedavide rutin sistematik lenf nodu diseksiyonu
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icin ortak konsensus bulunmamakla birlikte, Grade 1 ve 2 olgularda hastalik uterusa
sinirl ise, Grade 3 olgularda yuzeyel myometrial invazyon varsa sadece cerrahi
tedavinin yeterli olabilecegini bildiren yayinlar vardir (38, 45, 46). Yine preoperatif
MRG incelemede patolojik boyut ya da sinyal intensite 6zelligi gosteren lenf
nodlarina yonelik diseksiyon yapilabilmektedir. Grade 3 olgularda derin myometrial
invazyon varsa, rekurrens sikligi géz 6nune alinarak, postoperatif donemde pelvise

yonelik radyoterapi ve ek olarak kemoterapi eklenmektedir.

Evre Il endometrium kanseri olgulari igin timor histolojik grade’i ya da
histolojik subtipi fark etmeksizin uygulanan tedavi, TAH+BSO ve ek olarak pelvik lenf
nodu diseksiyonu seklindedir. Paraaortik lenf nodu disseksiyonu da eklenebilir.
Cerrahi ve histopatolojik bulgulara gore postoperatif radyoterapi planlanir.
Endometrioid tip disi histolojik subtipe sahip tim olgulara rutin omentektomi, pelvik
ve paraaortik lenfadenektomi ve peritoneal lavaj, sitolojik 6rnekleme 6neren

calismalar mevcuttur (38, 47).

Evre Ill veya IV endometrium kanserli hastalarda, tedavi protokoltinde
hormonal tedavi veya kemoterapi yada her ikisi, cerrahi ve radyoterapiye

eklenebilmektedir.

UTERUSUN GORUNTULEME YONTEMLERI

1-Histerosalpingografi (HSG)

Floroskopik tekniklerle, iyotlu pozitif kontrast madde kullanilarak uterin kaviteyi
ve fallop tuplerinin agikligini gosteren bir goruntileme yontemidir. Kadin
infertilitesinin etiyolojik degerlendiriimesinde primer yontemdir. Teknigin endometrial
tumor goruntilemede yeri yoktur. Kontrast madde olarak suda erir iyotlu kontrast
madde kullanilir ve tetkik menstriel siklusun 7-14. gunleri arasinda uygulanir.
Servikal kanalin kateterizasyonunu takiben kontrast maddenin endometrial kaviteyi
doldurusu, tiplerden pasaiji, peritoneal kaviteye dagiligi skopi aracilidi ile gézlenir ve

uygun AP, oblik spot filmler alinir. Servikal kanalin kateterizasyonunu, kontrast
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madde ve X igini kullanimini gerektirdiginden dolayi invaziv ve teknigi itibariyla hasta
icin agrili bir metottur. Hidrosalpenks, salpenijitis sekeli gibi tubal patolojiler, sinesi,
submukozal leiomyom, konjenital anomaliler, servikal kanal obstriiksiyonu gibi uterin
patolojiler HSG ile saptanabilir. intramural ve subserozal patolojiler HSG ile

degerlendirilemez (20, 39).

2-Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi uterus ve overlerin temel inceleme yontemi olup, ulagimi kolay
ve radyasyon etkisi olmayan non-invaziv bir tekniktir. USG tekniginde temel prensip
gonderilen yuksek frekansli ses dalgalarinin anatomik yapilardan yansimasiyla
goruntl elde edilmesidir. Transvajinal, transabdominal, transperineal ve transrektal
uygulama yollar mevcuttur. Uterusun myometrium, endometrium tabakalari, organ
dis konturu, overler ile birlikte diger pelvik ve abdominal organlar incelenebilir. Pelvik
kitlelerin orijini ve igyapisi, endometrial ve myometrial patolojilerin degerlendirilmesi,
pelvik inflamatuar hastalik, rahim ici ara¢ lokalizasyonunu belirleme, folikdl
degerlendirme ultrasonografinin temel endikasyonlaridir. TV-USG obezite, gaz
golgeleri, uterusun pozisyon anomolileri gibi pelvisin transabdominal olarak
ultrasonografik incelemesinde kisitliliga neden olan etkenleri ortadan kaldirip, uterus
ve overlerin, diger pelvis olugumlarinin ayrintili degerlendiriimesini saglar. TV-USG,
endometrium kanserinde myometrial invazyon derinliginin degerlendiriimesinde
kullanilabilir (23, 24, 48).

Uterusun vertikal pozisyonunda veya uterusta multipl leiomyom varliginda
myometriumun degerlendiriimesi gliclesmektedir. TV-USG, endometrium kanserinde
parametrial yayillimi, komsu organ tutulumu ve pelvik duvar invazyonunu gostermede
yetersiz bir yontemdir. Teknik, uterin kavitenin ve fallop tuplerinin incelenmesinde de
yetersiz kalabilmektedir.

Sonohisterografi, uterin kavite icerisine serum fizyolojik verilerek TV-USG ile
endometrial kavite patolojilerinin degerlendiriimesini saglayan bir yontemdir. Ancak
serum fizyolojik ile yapilan sonohisterografi fallop tiplerinin agikhgini

degerlendirmede yetersiz olmaktadir (20).
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3-Doppler Ultrasonografi

Doppler ultrasonografide jinekolojik timorlerin tanisinda, karakterizasyonunda
kullanilan bir ydntemdir. Ozellikle timérlerde vaskiileritenin degerlendiriimesinde
yardimcidir. Dupleks doppler USG, renkli Doppler goruntu ile B-mode (gri tonlamali)
goruntuyu kombine eder. Gonderilen ses dalgalari ve yansiyan ses dalgalarinin
frekans kaymalarini saptayarak ilgili akimin yonu ve hizi tanimlanabilir. Pulse wave
Doppler USG ile akima yonelik spektral dalga formu analizi yapilabilir. Organ-kan

akimi direng parametreleri degerlendirilebilir (RI/ rezistif indeks).

4-Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT, Xiginlarinin kullanildigi ve sinirlandiriimis X 1sin1 demetinin incelenen
objedeki atenuasyonunun dedektorle Olgulerek, bilgisayar yardimiyla kesitsel goruntu
olusturulmasi temeline dayalidir. BT'nin yumusak doku ¢6zunurliga uterusun zonal
anatomisini degerlendirmede yeterli degildir. Ancak kesitsel elde edilen goruntiler ile
tum pelvik yapilar incelenebilir. Genelde ileri evre endometrium ve serviks kanserinin
degerlendiriimesinde pelvik, peritoneal ya da abdominal yayillimin saptanmasi
amaciyla kullaniimaktadir. X isin1 ve kontrast madde kullanimi gerektirmesi baglica
dezavantajlandir. BT, ekstrauterin yayillimi degerlendirmede yararli olmasina
ragmen, yumusak doku ¢ozunurlugunun dusuk olmasi ve bu nedenle uterus zonal
anatomisinin net degerlendirilememesi nedeniyle myometrial invazyon derinligini ve

servikal uzanimi géstermede yetersiz kalmaktadir.

4-Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

Manyetik Rezonans Gaéruntuleme (MRG), radyofrekans dalgalari kullanilarak
goruntu elde edilen, ginumuzde halen yumusak doku rezolusyonu en yuksek olan
goruntileme yontemidir. MRG’de gorunta olusturmak igin radyo dalgasi (RF pulse)
ve sinyal kaynagi olarak insan vicudunda 6zellikle su ve yag dokusunda bol
miktarda bulunan ve en yuksek MR duyarlihgina sahip tek protonlu hidrojen (H+)

atomu kullanilir. Kuvvetli bir manyetik alan olusturan magnet icerisinde incelenecek
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dokudaki hidrojen atomlari uygun frekanstaki RF pulslari ile uyarilir. Enerji absorbe
eden protonlar belirli bir sire sonra absorbe ettikleri enerjiyi ortama vererek eski
konumlarina geri doner. Ortama geri verilen bu enerji sistemdeki alicl sargida sinyale
neden olur. incelenen doku voliimiinden kaynaklanan sinyal bilgisayar yardimi ile

ekrana iki boyutlu alanda intensite(parlaklik) olarak yansir.

Yuksek yumusak doku rezoltisyonu, multiplanar goruntuleme teknigi, X isini
kullaniimamasi ve vaskller yapilardaki akim dinamikleri hakkinda bilgi vermesi MRG’
nin en buyuk avantajlaridir. MRG pelvik incelemede ideal goruntuleme yontemi olup
uterusun zonal anatomisi yuksek yumusak doku ¢ozunurlugu ile rahatlikla
degerlendirilebilir. Teknik, pelvik kitlelerin dogrulukla saptanmasinda ve jinekolojik

kanserlerin evrelendiriimesinde kullanilir.

MRG 'nin yUksek yumusak doku rezolisyonu yaninda, kisa sure igerisinde bu
derece yayginlasmasinin nedeni, iyonize radyasyon kullaniimamasi ve belirgin
biyolojik zararinin saptanmamis olmasidir. Uzun surede ortaya ¢ikabilecek etkiler
bugun i¢in ¢ok iyi bilinmemektedir ancak guc¢li manyetik alanin neden oldugu belirgin
bir biyolojik etki gosterilememigtir. Bununla birlikte dusuk Tesla dederli sistemlerde
belirgin olmamakla birlikte Tesla degeri arttikga belirginlesen, makro molekullerin
oryantasyonunda, kimyasal iligkilerde ve membran permabilitesinde bozulma veya
sinir iletimlerinde azalmalar olabilir. Kardiyak pace-maker, koklear implant, vena kava
filtresi ve orbital metalik yabanci cisim bulunan hastalar, MRG incelemesi igin kesin
kontrendikasyon olustururlar. Orta kulak protezleri ve cerrahi implante (ortopedik)
protezleri bulunan hastalar géreceli kontrendikasyon olustururlar. MRG incelemesinin
fetusa risk olusturacagini gosteren agik veriler yoksa da, gebelik, 6zellikle ilk trimestr,
MRG incelemesi icin goreceli kontrendikasyon kabul edilir. Ancak MRG'nin
bilinmeyen riski, her zaman BT'nin bilinen iyonizan 1sin riskine tercih edilmelidir.
Hastanin Uzerinde tagidigi metalik cisimler, hastaya zarar verebilir ve goruntude
artefaktlara neden olabilir. Daha énce yapilan ¢alismalarda; intrakaviter blylyen
eksofitik gelisimli polipoid timorlerin, kavite igerisinde birikmis kanin, atrofik uterusun

ve konjenital uterin anomalilerin yanhs degerlendirmelere yol agabilecegi bildirilmistir.
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Difuzyon agirhkli (DA) MRG, bir fonksiyonel MR goruntileme teknigi olup su
molekullerinin serbest hareketi, doku selularitesi, hiicre membrani gecirgenlik
farkhliklarindan faydalanilarak kontrast-gérintt olusumu saglanir (7,49). DA
goruntulemede goruntu dokularda su molekullerinin raslantisal hareketlerine gore
olusturulurken, tumdral dokularda yogun seluler igyapi ve su molekullerinde hareket
kisithligi DA goruntulerde difuzyon kisitlanmasi olarak kontrast olusumunun temelini
olusturmaktadir (7, 49) .

MRG’de Uterusun Anatomisi:

Dogurganlik ¢aginda uterus vertikal uzunlugu 6-9 cm arasindadir (korpus: 4- 6
cm, serviks: 2,5-3,2 cm). MRG’de T1 agirlikli gérunttler uterusun igyapisi hakkinda
bilgi vermeyip, uterusun tim tabakalari homojen, es ara sinyal intensitesinde izlenir.
Uterusun zonal anatomisi en iyi T2 agirlikli gérantulerde degerlendirilir. T2 agirhkl
incelemede uterus korpusunda dort ayri zona ait sinyal intensitesi izlenmektedir.
Bunlar i¢ten disa sirasiyla endometrium ve endometrial kavitedeki sekresyonun
olusturdugu endometrial bant, gegis zonu, myometrium ve serozadir. Endometrial
bant, T2 agirlikli incelemede hiperintens sinyal 6zelliginde gorulir. Premenapozal
kadinlarda kalinligi menstruel siklusun fazina gore 4-13 mm arasinda degigir.
Postmenopozal kadinlarda ise MRG ile yapilan ¢alismalarda endometriumun
maksimum kalinhd1 hormon tedavisi gdrmeyen olgularda dért milimetre, hormon
replasman tedavisi alan olgularda ise 4-6 mm olarak gosterilmistir (50, 51, 52).
Endometriumun disinda ince bir bant seklinde gecis zonu bulunur. Brown ve
arkadaslari calismalarinda gegis zonunun histolojik olarak myometriumun 1/3 i¢
tabakasina uygunluk gosterdigini ve myometriumun dig tabakasina gore daha yogun
diuz kas liflerinden olustugunu belirtmiglerdir (53). Diger ¢alismalarda da gegis
zonunun myometriumun dis tabakasina gore daha az su igerdigi, nikleer alaninin
myometrium dis tabakasina goére (¢ kat daha fazla oldugu gésterilmistir (53, 54).
Sonug olarak gegis zonu daha yogun duz kas liflerinden olusmasi ve daha az su
icermesi nedeni ile T2 adirhkh géruntilerde dis myometrial tabakaya gore hipointens

sinyal 6zelliginde izlenir. Gegis zonunun kalinligi 2-8 mm gibi genis bir aralikta
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izlenebilmekte olup ortalama beg mm’dir (55, 53). Postmenopozal kadinlarda ise

gecis zonu her zaman net olarak izlenmez (52).

Daha gevsek duz kas liflerinden olusan myometriumun dis tabakasi ise ara
sinyal intensitesinde gorulur. Sekretuar fazda sivi komponentinin ve vaskularitenin
artmasi nedeni ile myometrium dis bolimundn kalinligi ve sinyal intensitesi artar.
Postmenopozal kadinlarda ise myometrium sinyal intensitesi azalir (52).

En distaki tabaka, seroza, T2 agirlikli gériintilerde hipointens ince bir ¢izgi
seklinde goralur.

Serviks T2 agirlikh incelemede, dista yuksek konsantrasyonda elastik fibroz
doku nedeniyle dusuk sinyal intensitesi gosterir, igteki endoservikal alan ise epitel ve
sekresyon (mukus) nedeniyle ylksek sinyal yogunlugu goésterir (56). Dilatasyon ve
kUretajdan sonra endometrial kavitede genigsleme ve gecis zonunda gegici bozulma
gorulebilir.

Endometrium Kanserinde MRG:

MRG, yuksek yumusak doku ¢oézunurligu nedeniyle uterin anatomiyi
gorunttlemek icin basarili bir tekniktir. Preoperatif endometrium kanseri
degerlendiriimesinde, en dnemli morfolojik prognostik faktér olarak kabul edilen
myometrial invazyonun dogru bir sekilde degerlendiriimesi 6nemlidir. MRG, timorin
myometrium ve serviks ile iligkisinin ve uterus ile komsu organlar mesane, rektum ve
vajina arasindaki sinirlarin goértilmesini saglar. Yine uterusun boyutu, timoér hacmi,
asit varligi, adneksiyel ek patolojilerin saptanmasi gibi ek bilgiler MRG ile saglanabilir.
Ayrica pelvik, paraaortik lenf nodlari saptanabilir. Lenf nodu metastazi hastaligin
bilinen en sik ekstrauterin yayilim yoludur ve rekurrens riski igin en énemli
prediktordir (38, 57, 58, 59).

Rutinde kullanilan ylksek ¢ozunurlikli T2A sekanslarda ( TSE, FSE gibi)
endometrium kanseri tipik olarak heterojen igyapida ve myometrial dokuya goére
hiperintens sinyal 6zelliginde izlenmektedir ancak olgularin yaklasik %14’ Ginde izo-

hipointens sinyal 6zelligi gésterebilmektedir. izointens timdral dokunun
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saptanmasinda endometriumda gorulen duzensizlik, lobulasyon ya da kalinlagma
gibi bulgular yol gosterici olabilmektedir. Kontrastsiz T1A sekanslarda ise
endometrial timorlerde timoér dokusu tipik olarak myometrium ile izointens sinyal
Ozelligi gostermektedir. Kontrastl serilerde ise timor dokusu myometriuma gore
belirgin olarak erken ve daha az kontrastlanma gostermektedir. Kontrasth T1A
sekanslarda tumor ve myometrial doku arasinda izlenen bu kontrast farklihginin daha

belirgin olarak izlendigi ¢cok fazli dinamik ¢calismalar yapiimaktadir (1,60).

Kaguk endometrial timdorlerin MRG'deki sinyal intensite 6zelligi normal
endometriuma benzer ve tumorun ayirt edilebilirligi kisitlanir. Tamor boyutu kiguk
olan hastalarda en yaygin MRG bulgusu, timdre bagli olarak endometrial kavitede
genigleme ve sivi birikimidir. Fokal bir kitlenin T2 agirhklh géruntusu, submukozal
dejenere leiomyom, adenomatdz hiperplazi ve kavite igindeki pihti ile es sinyal
intensite 6zelliginde olabilir. Gadolinyum - DTPA verilmesiyle timor ile normal
endometrium arasindaki kontrast farkliligi belirginlesir ve kiguk timorleri ayirt etmek
muimkun olur. Gadolinyum - DTPA verilmesiyle timorin blyukltgu hakkinda bilgi
edinilmekle beraber, tumorin nekrozdan ve uterusun geniglemesine sebep olan

retansiyone sividan da ayirimi mimkun olur.

T2 agirhkh sagital géruntulerde uterin anatomi iyi degerlendirilebilir, bundan
dolayi intrauterin invazyon orani belirlenebilir. MRG'de myometrial invazyonun en
guvenilir bulgusu, gegis zonunda gozlenen kesintidir. Gegis zonu, postmenopozal
kadinlarda her zaman gorulemeyebilir. Boyle hastalarda, myometriumda gorulen
fokal bir incelme veya timoér - myometrium araliginin diizensizligi myometrial
invazyon bulgusu olarak kabul edilir. Ancak yeni FIGO siniflamasinda (2009) bu
bulgularin 6nemi azalmistir gunkl, endometriuma sinirli tumor ya da yuzeyel

myometrial invazyon(<%$50) evre la olarak degerlendiriimektedir.

T2 agirlikh aksiyal goruntuler ise adneksiyal veya intrapelvik yayilimi
gostermesi yaninda, servikal invazyonu saptamada da yararhdir. T1 agirlikl aksiyal
goruntulerle pelvik anatominin yani sira lenfadenopatiler iyi degerlendirilebilir. Evre |

endometrium kanserinde tUmor uterin korpusa sinirlidir ve myometrial invazyonun
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derecesine gore iki alt gruba ayrilir. Myometrial invazyon, myometriumun yarisindan
daha az (Evre la) ise; myometriumun i¢ yarisinda artmis sinyal intensitesi ve/veya
endometrium- myometrium arasinda dizensizlik ile gegis zonunda bozulma
gorulecektir. Endometriuma sinirli timorler de yine evre la kabul edilmektedir.
Myometrial invazyon, myometriumun yarisindan fazla (Evre Ib) ise myometriumun dig
yarisinda, normal myometriuma gore yuksek sinyal yogunlugu saptanacaktir. Evre |l
endometrium kanserinde servikal tutulum vardir ve MRG ile servikal invazyon iyi
degerlendirilir. Evre 1l - IV 'de goérllen ekstrauterin yayilimi saptamada da yine MRG
yararhdir. MRG ile lenf nodu tutulumu da saptanabilir, ancak malignite—hiperplazi

ayirmi yapilamaz.

Myometrial invazyonun hesaplanmasi; myometrial invazyonun miktarinin
(Iimenden itibaren tumoran myometrium bileskesine kadar olan uzunlugu) tim
myometrium kalinhgina bolinmesiyle elde edilir. Bu oran %50'den az ise invazyon
yluzeyel, fazla ise derindir (61). Postmenopozal kadinlarda uterin involusyona bagli
myometriumda incelme, konvansiyonel sekanslarda myometrial invazyon acgisindan
tanisal zorluk yaratabilmektedir (1, 62, 63). Yine myometrial invazyon oranini
belirlemede, timaorun kornual uzanimi, polipoid buyume paterni ve myometrial basi
etkisi, zayIf timor-myometrium kontrasti, eglik eden myoma ya da adenomyozis

varhgi diger bazi tanisal zorluk nedenleri olarak sayilabilir (1, 64, 65, 66).

Morfolojik goruntuleme sekanslarina eklenen diftizyon agirlikli ve dinamik
kontrasth goruntileme teknikleri bu tip tanisal gl¢luk yaratan durumlarda oldukca
faydalidir. Tumoral lezyonlarin endometrial kaviteye goére farkli kontrastlanma paterni,
kavitede izlenen debris ya da kan UrUnlerinden, endometrial kompleksten ayrimi
saglar (1, 65, 67, 68). Dinamik kontrastl incelemelerin tanisal dogrulugu arttirdigi,
1990’larin baslarindan itibaren bilinmektedir. Arteriyel fazda (IV kontrast enjeksiyonu
sonrasi yaklasik 30. sn), venoz fazda (yaklasik 70. sn) ve denge fazinda (yaklasik
120. sn) olmak tzere multifazik goruntuler elde edilir. Kontrasth T1A goruntilemede
endometrial timaorler komsu myometriuma gére daha az, homojen orta derecede
kontrastlanma gdsterir. Endometrial timorler normal endometriuma gore daha erken

kontrastlanma gostermekte olup kuguk hacimli timorlerin saptanabilirligi artmaktadir.
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IV kontrast madde enjeksiyonu ardindan yaklagik 50-120 sn arasi myometriumda
maksimal kontrast tutulumu izlenir ve bu sure, myometrial invazyon derinligini
saptanmada en 6nemli fazdir (67). Geg fazda alinan kontrasth gorintiler ise
(kontrast madde enjeksiyonundan 3-4 dk. sonra) servikal stromal tutulumun
degerlendiriimesinde faydalidir. Intakt servikal mukozal kontrastlanmanin gériilmesi,

servikal stromal invazyonu dislar.

Endometrium kanserinde konvansiyonel sekanslar ve dinamik kontrastli
goruntuleme teknigi disinda myometrial invazyon derinliginin saptanmasinda bir diger
yardimci goruntuleme yontemi difuzyon agirlikli MRG (DAG) 'dir. DAG biyolojik
dokularda su molekdllerinin serbest (Brownian) hareketinin kisitlanmasi ile kontrastin
elde edildigi bir fonksiyonel gorintileme teknigidir. Farkli doku ttrlerinde patolojilerin
degerlendiriimesinde de ( santral sinir sisteminde akut infarkt, diger doku turlerinde
tumorler) temel olarak kullanilan bu yontemde, timdral dokunun ylksek mitotik
aktivitesi neticesinde yogun seluler igyapisi ve buna bagl olarak su molekdillerinin
hareketinin kisittanmasi DA goruntulerde yuksek sinyal intensitesi olarak
izlenmektedir. Bu goruntileme teknigi son zamanlarda geligsen hizli géruntileme
teknikleri ile abdominal, pelvik organlarin degerlendiriimesinde de kullanima girmigtir
(49).

Endometrial karsinom tipik olarak kisitlanmis difizyon gdstermektedir. DA
goruntilerde tumoér dokusu ¢evre myometriuma gore yuksek sinyal intensitesi
gostermekte olup karsilik gelen ‘gorulebilir difizyon katsayisi (Apparent diffusion
coefficent-ADC) goruntulerinde kisitlanmis diflizyona bagh olarak dusuk sinyal
intensitesi izlenmektedir (69). DA gorintilemenin, T2A goruntilerle birlikte
deg@erlendirildiginde derin myometrial invazyonu saptamada basarili bir teknik oldugu
gOsterilmigtir (6). Bir bagka galisma DA goruntulemenin pelvik malignitesi olan
olgularda lenf nodlarinin saptanmasinda faydali olabilecedini géstermistir
(70).YUksek grade’li adenokarsinomlarin seluler yogunlugunun fazla olmasi, disuk
grade’li adenokarsinomlara gére daha disuk ADC degerlerine sahip oldugunu

gOstermigtir.
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Tumor dokusunun goéruntulemesinde katkisi ve ¢ok kisa strede uygulanan bir
teknik olmasi DA goruntilemenin preoperatif MRG’de kullanilabilirligini arttirmaktadir
(71). Ayrica kontrast madde kullanimi mimkun olmayan olgularda (bozulmus bébrek
fonksiyon testleri-yiiksek nefrojenik sistemik fibrozis riski, alerjik reaksiyon éykusi

gibi) preoperatif evreleme amagl yardimci goruntuleme teknigi olarak kullanilabilir.
Cerrahi tedavi sansi olmayan ileri evre olgularda, medikal tedaviye timor

dokusunun verdigi kemoterapiye verdigi cevabin degerlendiriimesinde de DA

goruntuleme kullanilabilmektedir (6).
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GEREC VE YONTEM

Hasta Populasyonu:

Histopatolojik tani altin standart olmak Gzere, %95 guven aralidinda, %85 gug¢
ve %5 hata payi ile derin myometrial invazyonu olan ve olmayan gruplarin orani 1
kabul edilerek, AUC (Area Under Curve) degerleri sirasiyla 0,84 ve 0,99 alinarak
(69),en az drneklem buyuklugu 17’ser kisi ve toplamda ¢alismaya alinmasi gereken

kisi sayisi 34 olarak saptandi.

Calismamizda MR gérunttlemeyi etkileyebilecek (6zellikle DA goérintuler)
protez / metalik yabanci cisim vs. mevcudiyeti, ileri evre hastaliga sahip olma
(inoperabl ya da neo-adjuvan tedavi alacak hastalar) dislama kriteri olarak kabul
edildi.

Bu dogrultuda, Ocak 2013-Haziran 2014 tarihleri arasinda diagnostik probe
kiiretaj ile endometrium kanseri tanisi alan ve DEU Tip Fakiltesi Radyoloji Anabilim
Dal’'nda preoperatif pelvik MRG yapilan 40 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

Calisma populasyonumuzda bir hasta postoperatif histopatolojik tanisi servikal
adenokarsinom gelmesi nedeniyle, iki hasta DA gorintilerde diagnostik kaliteyi
etkileyen artefaktlar bulunmasi nedeniyle ¢alisma grubundan c¢ikarildi. Kalan 37
hasta calismaya dabhil edildi. Bir hastada bilinen kontrast madde allerjisi bulunmasi

nedeni ile kontrastli géruntileme yapilamadi.

Retrospektif calismamizin protokoll Gniversitemiz etik kurulu tarafindan Subat

2014 ‘te onaylandi.
Manyetik Rezonans Goruntuleme:
Olgular, 1.5 Tesla Achieva, Philips Healthcare, Hollanda ve 1.5 Tesla Intera,

Philips Healthcare, Hollanda cihazlar ile body coil kullanilarak konvansiyonel MRG ve
DA-MRG ile degerlendirildi.

28



Manyetik rezonans goruntileme sirasinda hastalar supine pozisyonda
yatirildi. Inceleme dncesi 4-6 saatlik aglik saglandi ve bazi hastalarda olasi barsak
hareket artefaktlarini dnlemek amaciyla tetkikten yarim saat 6nce intramuskuler

Hyosin-N-ButilbromUr (Buscopan amp.) enjeksiyonu yapildi.

Kullanilan MRG protokolu:
e T1A TSE (aksiyal plan)
e T2A TSE (sagital / paraaksiyal planlar)
o Kontrastl T1A WATS dinamik goruntuleme (paraaksiyal plan)
e DA (b degeri=1000) SS-EPI (sagital ve paraaksiyal planlar)

T1A TSE goruntuler aksiyal planda, FOV: 270 mm; TE: 14 msn; TR: 569 msn;
kesit sayisi: 28; kesit kalinhgi: 7 mm, kesit araligi: 0 ve matrix: 256x256 degerleri ile

elde olundu.

T2A TSE goruntiler sagital ve paraaksiyal planlarda, FOV: 240 mm; TE: 90ms;
TR: 3500 ms; kesit sayisi: 34; kesit kalinligi: 3 mm, kesit araligi: 0 ve matrix: 256x320

degerleri ile elde olundu.

T1A WATS dinamik kontrastli géruntuler, hastanin vicut agirhgina goére (0,2
mi/kg) IV kontrast madde enjeksiyonu ardindan paraaksiyal planda FOV: 325 mm,
TE: 6,5 msn, TR: 831 msn, kesit sayisi: 26, kesit kalinligi: 6 mm, kesit araligi: 0,6 mm
ve matrix: 256x256 degerleri ile elde olundu. Dinamik kontrastli gériintiiler IV kontrast

madde enjeksiyonu ardindan 0, 60, 120 ve gec¢ faz 180. saniyelerde elde edildi.
Yag baskili DA echo-planar géruntiler sagital ve paraaksiyal planlarda, FOV: 400

mm; TE: 90 msn; TR: 3303 msn; kesit sayisi: 24; kesit kalinligi: 5 mm; matrix:
256x256 ve b degeri: 0-1000 s/ mm? ile elde olundu.
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TABLO 3: MRG Cekim Protokoll Parametreleri

PARAMETRE T1A T2A T2A T1A WATS DA DA
AKSIAL | PARAAKSIAL | SAGITAL DYN SAGITAL | PARAAKSIAL
PARAAKSIYAL
Sekans TSE TSE TSE GRE EPI EPI
FOV (mm) 270 240 250 325 420 400
TR (msn) 569 3500 6000 831 3300 3300
TE (msn) 14 90 120 6.5 90 90
Kesit kalinhig 7 3 3 6 5 5
Kesit sayisi 28 34 34 26 24 24
Gap (mm) 0 0 0.6 0.6 0 0
Matrix 256*256 | 256*320 | 320*320 224*256 256*256 | 128*256
b degeri (s/ mm?) 1000 1000

Goruntulerin Degerlendirilmesi:

MR goruntuleri hastanemizde mevcut PACS (Picture Archiving And

Communication System) sistemi (Philips iSite, Hollanda) programi ile degerlendirildi.

T2 A, kontrastli T1A ve difizyon agirlikli MR gértntileri abdomen ve genitolriner

goruntilemede biri yaklasik 20 yil, digeri yaklasik dort yil kadar deneyimli iki radyolog

tarafindan ayri ayri degerlendirildi.

Tim sekanslarda myometrial invazyon (M.1.) varligi ve derinligi, servikal invazyon

(S.1.) varligi ve lenf nodu metastazi (LNM) varligi histopatolojik sonuclardan habersiz,

iki g6zlemci tarafindan gift kor olarak degerlendirildi. TUmorin myometriuma gore

sinyal 6zellikleri (izointens, hipointens, hiperintens) tespit edildi.

Radyolojik gortintilerde myometrial invazyon tespitinde iki parametre kullanildi; a)

invazyonun en derin oldugu yerde tiimér kalinligi b) Myometrium duvarinin total

kalinligi. Tamar invazyon derinligi 6lctlerek tam kat myometrium kalinhdina oranlandi

(a/b) ve %50’nin altinda bulunan timor invazyon orani Evre la, %50 Uzerinde

saptanan tumor invazyon orani Evre |b kabul edildi.
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DA goruntuler, T2 parlama etkisinden kurtulmak amaciyla ADC haritalari ile birlikte
degerlendirildi. DA goruntilerde yuksek sinyal intensitesi gosteren dokunun ADC
haritalarinda komgu myometrial ve endometrial dokuya gore hipointens olmasi
timoral doku lehine anlamli kabul edildi. Diflzyon kisithhgr gosteren tumoral
dokunun varligi ve myometriuma invazyon orani, servikal invazyon varligi ve pelviste
difizyon kisittanmasina neden olabilecek ek patoloji varligi (lenf nodu)

degerlendirildi.

T2 agirlikh sagital goruntulerde de benzer olarak tumoéral dokunun varligi ve
myometriuma invazyon orani, servikal invazyon varligi ve pelviste patolojik boyut ve
gorinimde lenf nodu mevcudiyeti degerlendirildi. Ayrica endometrium kalinhgdi ve
fokal patolojik sinyal intensite degisiklikleri (myoma uteri ya da adenomyozis gibi eslik

eden olasi benign patolojiler) degerlendirildi.

Dinamik ve post-kontrast serilerde timéral dokunun normal myometrial ve non-

tumoral endometrial dokuya gore kontrastlanma paterni degerlendirildi.
Histopatolojik Degerlendirme:

MR goruntileme ile cerrahi arasindaki stire en fazla t¢ haftaydi. Tim
hastalara FIGO cerrahi evrelemesine uygun olarak total abdominal histerektomi +
bilateral salphingo-ooferektomi+ peritoneal lavaj ve +/- pelvik ya da paraaortik lenf
nodu diseksiyonu uygulandi.

MRG referansi olmadan myometrial invazyon varhigi ve derinligi, servikal
invazyon ve lenf nodu metastazi varhigi histopatolojik olarak 25 yil deneyimli patolog
tarafindan deg@erlendirildi. Ayrica tumor grade'’i ve subtipleri belirlendi.

istatistiksel Degerlendirme:

Veriler SPSS 15.0 programi ile degerlendirildi.
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Calisma grubunda yas dagilimi, ortalama ve standart sapma degerleri hesaplandi.

Sayilan degerlerin dagilim ve sikliklari hesaplandi.

Okuyucu uyumu igin Kappa tutarlilik testinden faydalanildi. 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

mukemmel uyum olarak degerlendirildi (72).

Preoperatif MRG sonugclari ile postoperatif histopatoloji sonuglari
karsilastiriimasinda Kappa testinden ve Receiver Operating Characteristic (ROC)
analizinden yararlanildi. ROC analizi sonucu elde edilen AUC degerleri; 0,9-1 arasi
muikemmel, 0,8-0,9 arasi iyi, 0,7-0,8 arasi orta, 0,6-0,7 zayif ve 0,6 alti basarisiz
olarak degerlendirildi (73, 74). Endometrium kanserinde myometriyal ve servikal
invazyonu belirlemede difuzyon agirlikli MRG’ nin, T2 agirlikh géruntulerin ve dinamik
incelemenin duyarlilk, 6zgullik, pozitif ve negatif 6ngdru degerleri, AUC degerleri

saptandi.
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BULGULAR

Calismamizda hastalarin yas dagihmi 47-89 arasinda degismekte olup yas

ortalamasi 62,8, standart sapma 10,58, median yas 60 olarak hesaplandi.

Hastalarin 6zgec¢migleri ve aile dykuleri degerlendirildi. Hastalardan dort tanesi
premenapozal (%10,8), 33 tanesi postmenapozal (%89,2) ddnemde idi. Olgularin 25’i
multipar (%67,5), dordu nullipar (%10,8) idi.

Calisma populasyonunun %18,9’'unda (n:7) diabetes mellitus, %21,6’sinda

(n:8) hipertansiyon, %5,4’inde (n:2) kronik tiroid bezi hastalidi bulunmakta idi.

Bir hastada gegcirilmis meme kanseri dykusu, ikisinde endometrium kanseri
aile dykusu, bir hastada over kanseri aile dykusu, dort hastada ailede meme kanseri
oykusuU, u¢ hastada ailede akciger kanseri 0ykusu, iki hastada ailede kolon kanseri

Oykusu mevcut idi. Hastalarin agirlik dagilimi 55-112 kg arasinda degismekteydi.

Calisma popiilasyonunun histopatolojik sonuglari:

Endometrium kanseri tanisi alan bu hastalarin histopatolojik siniflandirmasina
baktigimizda; ¢alisma populasyonunun %89,1’i (n:33) endometrioid tip, % 10,9 ‘u
(n:4) endometrioid digi olarak saptandi. Daha detayli degerlendirildiginde %40,5’'inde
(n:15) grade1 endometrioid, %27’sinde(n:10) grade 2 endometrioid, %21,6’sinda
(n:8) grade 3 endometrioid, %8,1’'inde (n:3) mikst tip ve %2,7’sinde (n:1) ser6z adeno

kanser histolojik tipleri izlendi.
Bu bulgular diginda bes olguda myoma uteri, ¢ olguda adenomyozis

saptandi. Myoma uteri saptanan olgularin hepsi MRG’de de tanimlandi.

Adenomyozis saptanan olgularin ise yalnizca biri MRG’de tanimlandi.
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SEKIL 1: Calisma Popiilasyonunda Histopatolojik Dagihm
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Olgularin histopatoloji sonuglarina gére myometrial invazyon dagilimi;
%54,1’inde (n:20) %50’den az myometrial invazyon ve %45,9’'unda (n:17) %50’den

fazla myometrial invazyon saptandi.

Yine patoloji sonuglarina gore; %67,6’sinda (n:25) servikal invazyon yok iken
%32,4’Unde (n:12) servikal invazyon vardi. Myometrial invazyonu %50’den az olan
20 olgunun ikisinde (%10), %50’den fazla myometrial invazyonu bulunan 17 olgunun

10’'unda (%58,8) servikal invazyon saptandi.

Calisma grubumuzda yer alan hastalarin besinde lenf nodu diseksiyonu
yapllmamis olup geri kalan pelvik+/-paraaortik lenf nodu diseksiyonu yapilan 32
hastanin patolojik degerlendirmesinde; U¢ hastada (%9,4) lenf nodu metastazi pozitif,
29 hastada (%90,6) lenf nodu metastazi negatif bulundu. Myometrial invazyonu
%50’den az olan 20 olguda lenf nodu metastazi saptanmadi, %50’den fazla
myometrial invazyonu bulunan 17 olgunun Ugtnde lenf nodu metastazi saptandi
(%17,6).
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Calismamizda her iki gozlemci postoperatif histopatoloji sonuglarini

bilmeksizin, birbirlerinden bagimsiz olarak MRG sekanslarini degerlendirdi.

Birinci gbzlemcinin degerlendirme sonuglari:

Yaklasik dort yil deneyimli bir numaral gézlemci DA goruntilerde %59,5
(n:22) oraninda %50’den az myometrial invazyon, %40,5 (n:15) oraninda %50’den
fazla myometrial invazyon saptadi.T2A goruntilerde %59,5 (n:22) oraninda %50’den
az myometrial invazyon, %40,5 (n:15) oraninda %50’den fazla myometrial invazyon
saptadi.1 hastada bilenen kontrast madde alerjisi nedeni ile T1A kontrastli sekanslar
elde olunamadi. Kalan 36 hastada T1 kontrastli géruntulerde %58,3 (n:21) oraninda
%50’den az myometrial invazyon, %41,7 (n:15) oraninda %50’den fazla myometrial

invazyon saptadi.

TABLO 4: Birinci Gézlemci Myometrial invazyon Degerlendirme Sonuglari

. BiRiNC_i GOZLEMCI % 5g%t§rl1og>zlein%zr§ on Y% 50!:;?:1) I%Zi ?nt\)/r:Z on
DEGERLENDIRME SONUGCLARI ° i y ° ) y
n:20 n:17
DA GORUNTULER
%50’den az invazyon 18 4
%50’den fazla invazyon 2 13
T2A GORUNTULER
%50’den az invazyon 18 4
%50’den fazla invazyon 2 13
T1A C(+) GORUNTULER n:19 n:17
%50’den az invazyon 17 4
%50’den fazla invazyon 2 13

Birinci gbzlemcinin MRG deg@erlendirme sonuglari altin standart kabul edilen

patoloji sonuglari ile karsilastirildiginda;

DA goruntilerin myometrial invazyon derinligini belirlemede duyarliigi %76,5,
dzgulligl %90, dogruluk orani %83,7, POD %86,7 ve NOD %81,8 olarak saptandi.

T2A goruntulerin myometrial invazyon derinligini belirlemede duyarlihd1 %76,5,
dzgulligl %90, dogruluk orani %83,7, POD %86,7 ve NOD %81,8 olarak saptandi.

35




Dinamik  kontrasth ~ goruntulerin ~ myometrial  invazyon  derinligini

degerlendirmede duyarliigi %76,5, 6zgulligli %89.5, dogruluk orani %83,3, POD
%86,7 ve NOD %81 olarak saptandi.

TABLO 5: Birinci Gézlemci Myometrial invazyon Degerlendirme Sonuglarinin

Tanisal Performansi

MRG SEKANS | DUYARLILIK | 6ZGULLUK | DOGRULUK | POD | NOD
DA % 76,5 % 90 % 83,7 % 86,7 | %8138
T2A % 76,5 % 90 % 83,7 % 86,7 | %818

T1A C(+) % 76,5 % 89,5 % 83,3 % 86,7 | %81

Birinci gdzlemci DA gdéruntilerde %8,1 (n:3 )oraninda, T2A goruntulerde %8,1

(n:3 ) oraninda ve dinamik kontrastli gérintulerde %8,3 (n:3) oraninda servikal

invazyon saptadi.

TABLO 6: Birinci Gézlemci Servikal invazyon Degerlendirme Sonuglari

BIRINCI G62L_EMCi Patolojiye gore Patolojiye gore
DEGERLENDIRME servikal invazyon (-) servikal invazyon (+)
SONUCLARI n:25 n:12

DA GORUNTULER
Servikal invazyon (-) 25 9
Servikal invazyon (+) 0 3
T2A GORUNTULER
Servikal invazyon (-) 25 9
Servikal invazyon (+) 0 3

T1A C(+) GORUNTULER n:24 n:12
Servikal invazyon (-) 24 9
Servikal invazyon (+) 0 3

Birinci gézlemcinin MRG degerlendirme sonugclari altin standart kabul edilen

patoloji sonuglari ile kargilasgtirildiginda;

DA goruntulerin servikal invazyon degerlendirmede duyarlihdi %25, ézgulligu
%100, dogruluk orani %75,6, POD %100 ve NOD %73,5 olarak saptandi.
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T2A goruntulerin servikal invazyon degerlendirmede duyarlihgi %25, 6zgullugu
%100, dogruluk orani %75,6, POD %100 ve NOD %73,5 olarak saptandi.

Dinamik kontrastli goruntulerin servikal invazyon degerlendirmede duyarlihgi
%25, 6zgulligli %100, dogruluk orani %75, POD %100 ve NOD %72,7 olarak

saptandi.

TABLO 7: Birinci Gézlemci Servikal invazyon Degerlendirme Sonuglarinin

Tanisal Performansi

MRG SEKANS | DUYARLILIK | ©ZGULLUK | DOGRULUK | POD | NOD
DA % 25 % 100 % 75,6 % 100 | % 73,5

T2A % 25 % 100 % 75,6 % 100 | % 73,5

T1A C(+) % 25 % 100 % 75 % 100 | % 72,7

TUm sekanslar bir arada olarak yapilan degerlendirmede birinci gézlemci 37
hastada %8,1 (n:3) oraninda lenf nodu metastazi saptadi. Daha éncede belirtildigi
gibi calisma grubumuzda yer alan hastalarin besinde lenf nodu diseksiyonu
yapiimamis olup geri kalan 32 hastanin histopatolojik degerlendirmesinde;

%9,4’Unde (n:3) lenf nodu metastazi pozitif bulundu.

TABLO 8: Birinci Gozlemci Lenf Nodu Metastazi Degerlendirme Sonuglar

Patolojiye gore
lenf nodu metastazi (+)

Patolojiye gore

BIRINCI GOZLEMCI lenf nodu metastazi (-)

DEGERLENDIRME SONUGLARI

n:29 n:3
Lenf Nodu metastazi (-) 28 1
Lenf Nodu metastazi (+) 1

Birinci gozlemcinin bulgulari ile patoloji sonugclari kargilastirildiginda MR
goruntilemenin lenf nodu metastazi varhdini saptamada duyarlihd1 %66,7, 6zgullugu
%96,6, dogruluk orani %93,7, POD %66,7 ve NOD %96,6 olarak hesaplandi.
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TABLO 9: Birinci Gozlemci Lenf Nodu Metastazi Degerlendirme Sonuglarinin

Tanisal Performansi

DUYARLILIK OZGULLUK DOGRULUK POD NOD

% 66,7 % 96,6 % 93,7 %66,7 % 96,6

Histopatolojik sonuglar altin standart alinarak yapilan ROC analizinde elde

edilen AUC degerleri Tablo 10’da yer almaktadir.

TABLO 10: Birinci géozlemci ROC Analizi Sonuglari

AUC Standart Alt limit Ust limit
degerleri sapma (given araligi) | (given araligi)

Myometrial invazyon
DA 0,832 0,073 0,689 0,975
T2A 0,832 0,073 0,689 0,975
T1A C(+) 0,83 0,074 0,685 0,975

Servikal invazyon

DA 0,625 0,106 0,417 0,833
T2A 0,625 0,106 0,417 0,833
T1A C(+) 0,625 0,106 0,416 0,834
LNM 0,816 0,168 0,486 1,146

Myometrial invazyon derecesi ve lenf nodu metastaz varligini
degerlendirmede tim sekanslarin patoloji ile korelasyonunu gésteren AUC degerleri
‘iyi’ olarak yorumlandi. Servikal invazyon degerlendirmede ise patoloji ile uyum,

AUC degerlerine gore tum sekanslarda ‘zayif olarak yorumlandi (73, 74).

ikinci gézlemcinin degerlendirme sonuglari:

Yaklagik 20 yil deneyimli ikinci gozlemci DA goruntulerde %56,8 (n:21)
oraninda %50’den az myometrial invazyon, %43,2 (n:16) oraninda %50’den fazla
myometrial invazyon saptadi.T2A goérintilerde %56,8 (n:21) oraninda %50’den az
myometrial invazyon, %43,2 (n:16) oraninda %50’den fazla myometrial invazyon
saptadi. Bir hastada bilinen kontrast madde alerjisi nedeni ile dinamik kontrastl

inceleme elde olunamadi. Kalan 36 hastada %52,8 (n:19) oraninda %50’den az
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myometrial invazyon, %47,2 (n:17) oraninda %50’den fazla myometrial invazyon

saptadi.

TABLO 11: ikinci Gézlemci Myometrial invazyon Degerlendirme Sonuglari

SN AT A ; Patolojiye gore Patolojiye gore
IKINCI GOZLEMCI o) EAv . o/ EA :
DEGERLENDIRME SONUGLARI %50’den gz invazyon %50’den fa.zla invazyon

n:20 n:17
DA GORUNTULER
%50’den az invazyon 18 3
%50’den fazla invazyon 2 14
T2A GORUNTULER
%50’den az invazyon 18 3
%50’den fazla invazyon 2 14
T1A C(+) GORUNTULER n:19 nl7
%50’den az invazyon 16 3
%50’den fazla invazyon 3 14

Ikinci gézlemcinin MRG degerlendirme sonuglari altin standart olan patoloji
sonuglari ile karsilastirdigimizda;

DA goruntulerin myometrial invazyonu degerlendirmede duyarliigi %82,4,
dzgulligu %90, dogruluk orani %86,5, POD %87,5 ve NOD %85,7 olarak saptandi.

T2A goruntulerin myometrial invazyonu degerlendirmede duyarlihdi %82,4,
dzgullugl %90, dogruluk orani %86,5, POD %87,5 ve NOD %85,7 olarak saptand..

Dinamik kontrasth goruntulerin myometrial invazyonu degerlendirmede
duyarlihgi %82,4, 6zgilligi %84,2, dogruluk orani %81, POD %82,4 ve NOD %84,2
olarak bulundu.

TABLO 12: ikinci Gézlemci Myometrial invazyon Degerlendirme Sonuglarinin

Tanisal Performansi

MRG SEKANS | DUYARLILIK | 6ZGULLUK | DOGRULUK [ POGD | NOD
DA % 82,4 % 90 % 86,5 % 87,5 | %857

T2A % 82,4 % 90 % 86,5 % 87,5 | %857

T1A C(+) % 82,4 % 84,2 % 81 % 82,4 | % 84,2
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ikinci gbzlemci DA gérintilerde %8,1 (n:3 ) oraninda, T2A goruntilerde %13,5
(n: 5) oraninda ve dinamik kontrastli géruntulerde %8,3 (n: 3) oraninda servikal

invazyon saptadi.

TABLO 13: ikinci Gézlemci Servikal invazyon Degerlendirme Sonuglari

iKINCI GOZLEMCI Patolojiye gore Patolojiye gore
DEGERLENDIRME SONUGLARI servikal invazyon (-) servikal invazyon (+)
n:25 n:12

DA GORUNTULER

Servikal invazyon (-) 25 9
Servikal invazyon (+) 0 3

T2A GORUNTULER

Servikal invazyon (-) 25 7
Servikal invazyon (+) 0 5

T1A C(+) GORUNTULER n:24 n:12

Servikal invazyon (-) 24 9
Servikal invazyon (+) 0 3

Ikinci gézlemcinin MRG degerlendirme sonuglari altin standart kabul edilen
patoloji sonuglari karsilastirdigimizda;

DA gorlntllerin - servikal invazyonu de@erlendirmede duyarhligi %25,
dzgulligu %100, dogruluk orani %75,6, POD %100 ve NOD %73,5 olarak saptandi.

T2A goruntlulerin servikal invazyonu degerlendirmede duyarlihd %41,7,
dzgullugl %100, dogruluk orani %81, POD %100 ve NOD %78,1 olarak saptandi.

Dinamik kontrastl goruntulerin servikal invazyonu degerlendirmede duyarliligi
%25, 6zgulligli %100, dogruluk orani %75, POD %100 ve NOD %72,7 olarak

saptandi.

TABLO 14: ikinci Gozlemci Servikal invazyon Degerlendirme Sonuglarinin

Tanisal Performansi

MRG SEKANS | DUYARLILIK | 6ZGULLUK | DOGRULUK | POD | NOD
DA % 25 % 100 % 75,6 % 100 | % 735

T2A % 41,7 % 100 % 81 % 100 | % 78,1

T1A C(+) % 25 % 100 % 75 % 100 | % 72,7
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TUm sekanslar bir arada olarak yapilan degerlendirmede ikinci gézlemci 37
hastada %8,1 (n:3) oraninda lenf nodu metastazi saptadi. Daha 6nce de belirtildigi
gibi calisma grubumuzda yer alan hastalarin besinde lenf nodu diseksiyonu
yapiimamis olup geri kalan 32 hastanin; %9,4’inde (n:3) patolojik olarak lenf nodu

metastazi pozitif bulundu.

TABLO 15: ikinci Gézlemci Lenf Nodu Metastazi Degerlendirme Sonuglari

< iKiNCi-G'(")ZLENICi Ienfii?lﬂoggy;agst:;ezl (-) lenf ngjﬂorﬂﬁ?ags?;; (+)
DEGERLENDIRME SONUCLARI n:29 n'3
Lenf Nodu metastazi (-) 28 1
Lenf Nodu metastazi (+) 1

ikinci gézlemcinin degerlendirme sonuclarinin  patoloji  sonuclari ile
karsilastirimasinda, MRG’ nin lenf nodu metastazi varhidini degerlendirmede
duyarlihgi %66,7, 6zgllligli %96,6, dogruluk orani %93,7, POD %66,7 ve NOD
%96,6 olarak saptandi.

TABLO 16: ikinci Gézlemci Lenf Nodu Metastazi Degerlendirme Sonuglarinin

Tanisal Performansi

DUYARLILIK OZGULLUK DOGRULUK POD NOD

% 66,7 % 96,6 % 93,7 %66,7 % 96,6

Histopatolojik sonuglar altin standart alinarak yapilan ROC analizinde elde

edilen AUC degerleri Tablo 17'de yer almaktadir.
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TABLO 17: ikinci Gozlemci ROC Analizi Sonuglari

AUC Standart Alt limit Ust limit
degerleri sapma (given araligi) | (given araligi)

Myometrial invazyon
DA 0,862 0,067 0,73 0,994
T2A 0,862 0,067 0,73 0,994
T1A C(+) 0,833 0,073 0,69 0,976

Servikal invazyon

DA 0,625 0,106 0,417 0,833
T2A 0,708 0,102 0,508 0,909
T1A C(+) 0,625 0,106 0,416 0,834
LNM 0,816 0,168 0,486 1,146

Myometrial invazyon derecesi ve lenf nodu metastaz varligini
degerlendirmede tim sekanslarin patoloji ile korelasyonunu gésteren AUC degerleri
‘iyi’ olarak yorumlandi. Servikal invazyonu degerlendirmede ise patoloji ile uyum,
AUC degerlerine gore T2A goruntulemede ‘orta’, DA ve kontrastl T1A

goruntulemede ‘zayif olarak yorumlandi (73, 74).

iki gdzlemci arasindaki uyumun degerlendirmesi:

Iki gdzlemci arasindaki korelasyonu degerlendirme amaci ile kappa testinden

faydalanild. istatistiksel degerlendirme sonucunda;

DA goruntilerde myometrial invazyon degerlendirmede iki gézlemci arasindaki
uyumluluk kappa degderi: 0,83 hesaplanmis olup mukemmel olarak degerlendirildi
(72).

TABLO 18: DA Gériintiilerde Myometrial invazyon Degerlendirmede Gézlemci

Uyumu

. 1. GOZLEMCI
DA GORUNTULERDE %50'den az M.I. | %50’den fazla M.I. | TOTAL
.. . %50’den az M.I. 20 1 21
2.GOZLEMCI %50’den fazla M.I. 2 14 16
TOTAL 22 15 37
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T2A goruntulerde myometrial invazyon degerlendirmede iki gozlemci
arasindaki uyumluluk kappa degeri: 0,94 hesaplanmis olup mukemmel olarak
degerlendirildi (72).

TABLO 19: T2A Gériintiilerde Myometrial invazyon Degerlendirmede Gozlemci

Uyumu

. 1. GOZLEMCI
T2A GORUNTULERDE %50'den az M.I. | %50'den fazla M.I. | TOTAL
.. . %50’den az M.I. 21 0 21
2.GOZLEMCI %50’den fazla M.I. 1 15 16
TOTAL 22 15 37

Dinamik kontrastl goruntilerde myometrial invazyonu degerlendirmede iki

g6zlemci arasindaki uyumluluk kappa degeri: 0,77 hesaplanmis olup mukemmel

olarak degerlendirildi (72).

TABLO 20: Dinamik Kontrasth T1A Gériintiillerde Myometrial invazyonu

Degerlendirmede Goézlemci Uyumu

. 1. GOZLEMCI
T1A C+ GORUNTULERDE %50’den az M.I. %50’den fazla M.I. | TOTAL
" . %50’den az M.I. 18 1 19
2.GOZLEMCI %50’den fazla M.I. 3 14 17
TOTAL 21 15 36

DA géruntulerde servikal invazyon degerlendirmede iki gdzlemci arasindaki

uyumluluk kappa degeri: 1 hesaplanmis olup miukemmel olarak degerlendirildi (72).

TABLO 21: DAG’ de Servikal invazyonu Degerlendirmede Gézlemci Uyumu

T 1. GOZLEMCI
DA GORUNTULERDE ) S.i.(+) TOTAL
. . S.1.(-) 34 0 34
2.GOZLEMCI ST - - -
TOTAL 34 3 37
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T2A goruntulerde servikal invazyonu degerlendirmede iki gozlemci arasindaki

uyumluluk kappa degeri: 0,72 hesaplanmis olup iyi olarak degerlendirildi (72).

TABLO 22: T2A Gériintiilerde Servikal invazyonu Degerlendirmede Gézlemci

Uyumu

e 1. GOZLEMCI
T2A GORUNTULERDE 510 ST TOTAL
. . S.I.() 32 0 32
2.GOZLEMCI 5110 - . -
TOTAL 34 3 37

Dinamik kontrasth goruntulerde servikal invazyonu degerlendirmede iki

g6zlemci arasindaki uyumluluk kappa degeri: 1 hesaplanmis olup mikemmel olarak
degerlendirildi (72).

TABLO 23: Dinamik Kontrasth Gériintiilerde Servikal invazyonu

Degerlendirmede Goézlemci Uyumu

e 1. GOZLEMCI
T1A C+ GORUNTULERDE 6 S TOTAL
. . S.1.() 33 0 33
2.GOZLEMCI S0 - . -
TOTAL 33 3 36

Lenf nodu metastazini degerlendirmede iki gdézlemci arasindaki uyumluluk

kappa deg@eri: 1 hesaplanmis olup mukemmel olarak degerlendirildi (72).

TABLO 24: Lenf Nodu Metastaz Varligini Degerlendirmede Goézlemci Uyumu

1. GOZLEMCI
LNM (-) LNM (+) TOTAL
" . LNM (-) 34 0 34
2.GOZLEMCI TNV (5] ~ . >
TOTAL 34 3 37

44




Sekanslar arasinda degerlendirme performansi karsilagtirmasi:

Endometrium kanserli olgularda myometrial invazyonu degerlendirmede MRG
sekanslari arasinda duyarhlik, 6zgullik ve dogruluk orani agisindan anlamh fark
saptanmadi. Ayrica ROC analizi sonucu elde edilen AUC degerlerinde de fark
bulunmadi (Tablo 25).

TABLO 25: Myometrial invazyonu Degerlendirmede Sekanslarin Karsilastirmasi

MRG | T(+) | T(O) | F(®) | FO) | DUYARLILIK | OZGULLUK | DOGRULUK | POD NOD
sekans (%) (%) (%) (%) (%)

DA G 14 18 2 3 76,5-82,4 90 83,7-86,4 86,7-87,5 81,8-85,7
T2A G 14 18 2 3 76,5-82,4 90 83,7-86,4 86,7-87,5 81,8-85,7
T1A C+ 14 16 3 3 76,5-82,4 84,2-89,5 81-83,3 81-82,4 81-84,2

Servikal invazyonu degerlendirmede, T2A goéruntulerin duyarhlik ve dogruluk

orani degerlerinin diger sekanslara gore daha yltksek oldugu gorildi. ROC analizi

sonucu ise T2A goruntulerin AUC degeri diger sekanslara kiyasla daha ylksek

bulundu. T2A goéruntulemede degerlendirme basarisi ‘orta’ olarak yorumlanirken, DA
ve dinamik kontrastli gérunttilemede degerlendirme basarisi ‘zayif olarak yorumlandi

(Tablo 26).

TABLO 26: Servikal invazyonu Degerlendirmede Sekanslarin Kargilagtirmasi

MRG TH+) | TG | F*) | F() | DUYARLILIK OZGULLUK DOGRULUK | POD NOD
sekans (%) (%) (%) (%) (%)

DA G 3 25 0 9 25 100 75,6 100 73,5-78,1
T2A G 5 25 0 7 25-41,7 100 75,6-81 100 72,7-78,1
T1A C+ 3 24 0 9 25 100 75 100 72,7

Evrelemede MRG-Patoloji Karsilagtirmasi:

histopatolojik degerlendirme sonrasi

saptanan,

kargilastirmak amaci ile Kappa tutarllik testi uygulandi.

MRG degerlendirme sonucu belirlenen kanser evresi ile altin standart olan,

endometrium kanser evresini
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Birinci go6zlemcinin degerlendirme sonuglarina gore kappa degeri: 0,423

hesaplanmig olup (alt sinira yakin) iyi uyum olarak degerlendirildi.

TABLO 27: Birinci Gozlemci Evreleme Sonuglari

PATOLOJI
i EVREla | EVREIb | EVRE Il | EVRE Il | TOTAL
1.GOZLEMCI EVRE la 16 3 1 0 20
EVRE Ib 2 4 6 0 12
EVRE II 0 0 1 1 2
EVRE IlI 0 0 1 2 3
TOTAL 18 7 9 3 37

ikinci gézlemcinin degerlendirme sonuclarina goére kappa degeri: 0,456

hesaplanmis olup (alt sinira yakin) iyi uyum olarak degerlendirildi.

TABLO 28: ikinci Gozlemci Evreleme Sonuglari

PATOLOJI
i EVREla | EVREIb | EVRE Il | EVRE Il | TOTAL
2.GOZLEMCI EVRE la 16 3 2 0 21
EVRE Ib 2 4 4 0 10
EVRE II 0 0 2 1 3
EVRE IlI 0 0 1 2 3
TOTAL 18 7 9 3 37

Patolojik evreleme altin standart kabul edilerek olgularin MRG sonucu

saptanan evreleri degerlendirildiginde;

EVRE la olgularin % 89’ u (16/18)
EVRE Ib olgularin % 57,1 i (4/7)

EVRE Il olgularin % 22,2’ si (2/9)
EVRE Il olgularin % 66,6’ si (2/3)

dogru evrelendirilmistir.

Tdm c¢alisma populasyonunu degerlendirdigimizde ise, 37 olgundan 24 ‘U

(%64,8) dogru evrelendirilmistir.
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OLGU ORNEKLERI

OLGU 1: 43 yasinda premenapozal olgu, histopatolojik tani: grade 1 endometrioid

karsinom, EVRE la, endometriuma sinirli hastalik (endometrium kalinhigi artmig)

RESIM 1: T2A sagital kesit. (Servikste eslik eden Naboth kisti)

RESIM 2: DA sagital kesit ve karsilik gelen ADC goruntisi
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OLGU 2: 49 yasinda, postmenapozal olgu, histopatolojik tani: grade 3 endometrioid

karsinom, Evre la

RESIM 1: T2A sagital kesit. Korposervikal bileskeye yakin yerlesimli %50’nin altinda

myometrial invazyon goésteren timor (ok)

RESIM 2: T2A aksiyal kesit. Korposervikal bileskeye yakin yerlesimli %50’nin altinda

myometrial invazyon gdsteren tumor (ok). Eslik eden sol ovarian basit kist
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RESIM 3: DA sagital kesit ve karsilik gelen ADC gériintiisti. Timér (ok) DA
goOruntide hiperintens ve karsilik gelen ADC goérintisinde hipointens olarak

izlenmekte. Myometrial invazyon < %50

RESIM 4: Geg faz (180. sn) dinamik kontrastli T1A aksiyal kesit. TUmdr, komsu
myometriuma gore hipointens olarak izlenmekte (ok). Myometrial invazyon < %50
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OLGU 3: 69 yasinda, postmenapozal olgu, histopatolojik tani: grade 3 endometrioid

karsinom, Evre Ib

RESIM 1: T2A sagital kesit. Korpus posteriorunda myometriuma %50’den fazla

invaze tumor (ok). Korpus anteriorunda eslik eden leiomyoma (ok basi)

RESIM 2: T2A aksiyal kesit. Tumor (ok) ve leiomyoma (ok basi)
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RESIM 3: DA sagital kesit ve karsilik gelen ADC gérintisi. Tumor (ok) DA
goruntude hiperintens ve karsilik gelen ADC goruntisunde hipointens olarak

izlenmekte. Myometrial invazyon > %50

RESIM 4: Geg faz (180. sn) dinamik kontrastli T1A aksiyal kesit. Timor, komsu

myometriuma gore hipointens olarak izlenmekte (ok). Myometrial invazyon > %50
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OLGU 4: 89 yasinda, postmenapozal olgu, histopatolojik tani: mikst tip karsinom,
Evre Ib

RESIM 1: T2A Sagital Kesit. Korpus posteriorunda myometriuma %50’den fazla

invaze timor (ok). Korpus anteriorunda eglik eden leiomyoma (ok basi)

RESIM 2: DA sagital kesit ve ADC goriintisii. Timér (ok) DA goriintiide hiperintens

ve karslilik gelen ADC goruntistinde hipointens olarak izlenmekte. Myometrial

invazyon > %50. Leiomyomda (ok basi) difuzyon kisitlanmasi izienmemekte.
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RESIM 3: DA aksiyal kesit ve ADC goruntiisil. Timér DA gériintiide hiperintens (ok)
ve karsilik gelen ADC goruntisunde hipointens olarak izlenmekte. Myometrial

invazyon > %50. Leiomyomda (ok bast) difuzyon kisitlanmasi izienmemekte

RESIM 4: Gec faz (180. sn) dinamik kontrasth T1A aksiyal kesit. Timér (ok) komsu

myometriuma ve anteriorda yer alan leiomyoma (ok basi) gore hipointens olarak

izlenmekte. Myometrial invazyon > %50
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OLGU 5: 57 yasinda, postmenapozal olgu, histopatolojik tani: grade 2 endometrioid
karsinom, EVRE I

RESIM 1: T2A sagital kesit. Korpus posteriorunda myometriuma %50’den fazla

invaze tumor (ok) ve servikal invazyon (ok basgi)

54



RESIM 2: DA sagital kesit ve ADC goriintiisii. Timor DA goriintiide hiperintens (ok)
ve karsilik gelen ADC goruntusunde hipointens olarak izlenmekte. Myometrial

invazyon > %50 ve servikal invazyon (ok basi)

RESIM 3: Serviks diizeyinden gecen gec faz (180. sn) dinamik kontrastli T1A aksiyal

kesit. TUmor (ok) komsu myometriuma gore hipointens olarak izlenmekte.

OLGU 6: 78 yasinda, postmenapozal olgu, histopatolojik tani: grade 3 endometrioid
karsinom, EVRE llic1

RESIM 1: T2A aksiyal kesit. Sag iliak arter komsulugunda patolojik lenf nodu (ok)
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RESIM 2: DA aksiyal kesit ve ADC goriintiisii. Tumor (ok) ve her iki iliak zincirde
patolojik lenf nodlari (ok baglari) DA gérunttde hiperintens ve karsilik gelen ADC

goruntistinde hipointens olarak izlenmekte. Myometrial invazyon > %50

RESIM 3: Geg faz (180. sn) dinamik kontrastl T1A aksiyal kesit. Timér (ok) ve her
iki iliak zincirde patolojik lenf nodlari (ok baglari) ayni kontrastlanma paterninde

hipointens olarak izlenmekte . Myometrial invazyon > %50
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TARTISMA:

Endometrium kanseri en sik gorulen jinekolojik kanser turt olup kadinlarda
goOrulen tum kanserler igerisinde akciger, meme ve kolon kanserinden sonra
doérdlncu sirada yer almaktadir (1, 2). Bu nedenle sik gorilen bu malignitenin erken
tanisi, preoperatif dogru evrelenmesi ve hasta icin en uygun tedavi planinin

yapilmasi olduk¢a 6nemlidir.

Endometrium kanserinde, hastaya uygulanacak tedaviyi ve hastanin
sagkalimini etkileyen bazi prognostik faktorler tanimlanmistir. Bunlardan en
onemlileri tumor subtipi, histopatolojik derecesi ve evresi, lenf nodu metastazi varligi
olarak bildirilmektedir. Bunlar icerisinde prognozda en etkili olan faktér myometrial
invazyon derinligi olarak kabul edilmektedir (1, 5, 6). Bu énemli prognostik faktérin
kesin olarak saptanabilmesi cerrahi sonrasi uterusun histopatolojik degerlendirmesi
ile mumkin olsa da cerrahi dncesinde goruntileme yontemleri ile yapilacak dogru
degerlendirme tedavi plani acisindan &énemlidir (39, 75). Myometrial invazyon
derinligi ve histopatolojik derece ile korele olarak, cerrahi tedavide TAH + BSO’ya
pelvik lenf nodu diseksiyonu ve\veya paraaortik lenf nodu diseksiyonu eklenmektedir.
Myometrial invazyon derinliginin diger prognostik faktorler (lenf nodu metastazi,
histopatolojik subtip) ve sagkalim ile iliskisi tanimlanmis olup derin myometrial
invazyon varlhiginda lenf nodu metastazi gorilme insidansi 6-7 kat artmakta, bu da

reklrrens Gzerine en dnemli faktor olarak kabul edilmektedir (6).

Endometrium kanseri tanisi alan olgularin cogunda yakinma postmenapozal
kanama olup bu olgularda Oncelikli tercih edilen goérintileme yodntemi kolay
ulasilabilir, kontrast madde gerektirmeyen ve noninvaziv olan TV-USG incelemesidir
(7, 71). TV-USG incelemesinde tumor genellikle saptanabilmekte ancak, lezyonun
myometrium ile iliskisinin degerlendiriimesinde gucluk cekilmektedir. TUmor
evrelemesi icin gereken myometrial invazyon derinligi degerlendirmesinde USG ve

BT dusuk kontrast ¢ozunurligu nedeniyle yetersiz kalmaktadir (6, 42, 71).

MRG ise yumusak doku rezolisyonunun vyuksek olmasi, multiplanar
incelemeye olanak vermesi, iyonizan radyasyon icermemesi ve non-invaziv olmasi

Ozellikleri ile 6n plana ¢ikmaktadir. Ginimizde MRG, halen yumusak doku
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¢Ozunurlugu en vyuksek olan radyolojik goéruntuleme teknigi olma Ozelligini
korumaktadir. Tanida altin standart endometrial 6rnekleme olsa da, servikal stenozu
bulunan, fizik muayeneyi kabul etmeyen bazi olgularda MRG tani amaci ile ilk tercih
edilen yontem olabilmektedir (6, 42, 71). Preoperatif evreleme amach yapilan MRG
ile elde edilen bulgular dogrultusunda (uterus boyutu, timoér boyutu, adneksiyal
tutulum, servikal tutulum, asit varligi) secilecek cerrahi yaklagsim (transabdominal,

transvajinal ya da laporoskopik) belirlenebilmektedir (1).

MRG endometrium kanseri lokal evrelemesinde gunumuzde en basarili
yontem olup rutinde T2A, T1A ve dinamik kontrasth T1A gorintiler kullaniimaktadir
(62, 63). Endometrium kanseri tanisi alan olgularda T2A (en az iki planda — sagital ve
aksiyal oblik) ve dinamik kontrastll T1A sekanslar preoperatif myometrial invazyon
derinligi degerlendiriimesinde referans sekanslar olarak bilinmektedir (76, 77, 78).
Konvansiyonel sekanslar yUksek anatomik detayr goOsterse de, bazen tUmor
dokusunun degisken sinyal intensite 06zelligi (hipo-izo-hiperintens) lezyonlarin
karakterizasyonunda ve tumorun normal endometrial doku ya da komsu myometrial

dokudan ayirt edilmesinde yetersiz kalabilmektedir (5, 71, 79, 80).

Konvansiyonel sekanslara baktigimizda, bazi c¢alismalarda, T1A dinamik
kontrastll sekansa ait 6zgulluk ve duyarhlik degerleri sirasi ile %72 ve %44 olarak
bildirilmistir (68, 81). T2A goéruntlilemede ise degdisik calismalarda 6zgullik %73-91
arahginda iken, duyarlihk degerleri %70-92,3 araliginda saptanmigtir (63, 69, 82, 83).
Riek ve ark. kontrastsiz MRG protokolu ile yaptiklari galismada (84) oldukga dusuk
duyarllik, dogruluk orani ve 0Ozgullik degerleri (sirasi ile %47, %36 ve %50)
bulmuslardir. Bu bulgulardan farkli olarak, yapilan bir bagka calismada ise T2A ve

dinamik kontrastli T1A sekanslar arasinda anlamli fark saptanmamigtir (82).

Gunumuzde DAG’ nin kullanimi abdominal radyolojik gorintilemede artmakta
olsa da, 2011 yilinda yenilenen kanser goruntuleme kilavuzunda rutin protokolde yer
almamaktadir (76, 78). DAG bir fonksiyonel goéruntileme sekansi olup, diger
sekanslardan farkli yontemle doku kontrasti elde ederek konvansiyonel sekanslara
ek bilgi sagladigi bilinmektedir (6). Literatirde mevcut ¢aligmalarda DA gdrintilerin

tumor evrelemesine katkisi ile ilgili degisken veriler mevcuttur. Yapilan galisma sayisi
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ve bu calismalarin hasta sayisi kisitli olup daha genis serili ¢galismalara ihtiyag

bulunmaktadir.

Bu dogrultuda yaptigimiz galismada olgularin MRG degerlendirmesinde T2A
sagital ve paraaksiyal, T1A aksiyal ve dinamik kontrastli T1A paraaksiyal géruntilere
ek olarak b degeri (s\mm2): 1000 olan sagital ve paraaksiyal planlarda elde edilmis
DA gorantuler kullanildi. Mevcut literatirde, b:500 secildiginde daha az difizyon
etkisi ve daha ¢ok T2 parlama etkisi bulunmasi nedeni ile kisittanma gosteren timor
dokusunun saptanmasinda yanilgilar olabilecegi, dolayisiyla DA goéruntilemede b
degerinin 1000 olarak secilmesi dnerilmektedir (5). Shen ve ark.nin yaptigi ¢calismada
farkh olgu gruplarinda sirasi ile b:500, b:800 ve b:1000 degerleri ile ¢calisiimig, en iyi
doku kontrastinin ve tumor uzanimi tanimlamasinin b:1000 degeri ile elde edilen
goruntulerde oldugu bildirilmigtir (71). Literatirde ayrica anatomik oryantasyonun
daha iyi olmasi nedeniyle bir planda, tercihen sagital, b:500 ile caligilabilecegini

oneren ¢alismalar mevcuttur (6).

Degerlendirmede iki gozlemcinin uyumunun saptanmasi igin Kappa tutarlilik
testinden faydalanildi. Her G¢ sekansta iki gozlemci arasinda mukemmel tutarlilik
(kappa>0,75) saptandi ve kidemli gbzlemcinin sonuglari referans alinarak, altin

standart olan histopatolojik sonuglar ile karsilastirildi

Calismamizda, DA goruntulerde ADC degerleri oOlculmedi. Literaturdeki
verilere gore ADC dederlerinin malign ve benign endometrial kitlelerde anlamli olarak
farkh oldugu goésterilmistir (71, 86, 87). Bu bulgunun malign lezyonun daha buyuk
hicre yapisi, yuksek nukleus\sitoplazma orani ve doku dansitesinin-sellleritesinin
daha fazla olmasina, dolayisiyla su molekullerinin azalmig serbest difuzyonununa
badli olabilecegi dustnulmektedir. Yapilan farkli calismalarda ADC dederleri ile
histopatolojik suptipler ve histolojik grade arasinda iliski gdsterilmeye calisiimistir (71,
85, 88). Rechichi ve arkadaslarinin yaptigi calismada endometrial kanser
dokusunun, normal endometriuma gore belirgin olarak dusuk ADC degerleri
gosterdigi saptanmistir (85). Bir baska ¢alismada grade 1 timorlerde ADC degerleri,
daha yuksek grade’li (grade 2,3) tumorlerden anlamh olarak daha yiksek
bulunmustur. Yapilan farkh iki calismada ise, iki farkh gucte manyetik alanda (1.5 T

ve 3 T) elde edilen goruntulerde yapilan oélgimlerde ADC degerleri ve timor histolojik
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grade’i arasinda anlamli iligki saptanmamistir (69, 71). Farkh ¢alismalarda da ADC
degerleri ve tUmor myometrial invazyon orani arasinda anlamli iliski bulunamamistir
(69, 85). Cerrahi digi kanser tedavileri tumor lizisi ile timoral doku igerisinde su
molekullerinin serbest difizyonunu arttirabilir. Farkli malignite tlrlerinde tedavi dncesi
ve sonrasi ADC degerlerini karsilagtiran ve timorun tedaviye yanitini degerlendiren
calismalar mevcuttur (49, 89). ADC degerlerinin tedavi sonrasi arttigi saptanmistir.
Endometrium kanseri Uzerine henuz yapilmig bu tarz bir ¢alisma mevcut degildir
ancak ileri evre olgularda ADC degerleri tedaviye yanitin monitérize edilmesinde

kullanilabilir.

Olgu grubumuzun histopatolojik sonuglarina baktigimizda; c¢alisma
populasyonunun %89,1°i (n:33) endometrioid tip, % 10,9 ‘u (n:4) endometrioid digi
tip olarak saptandi. Bu bulgu literatir ile uyumlu olup, yapilan c¢alismalarda
endometrioid tip orani %75 ve %94 arasinda degisim goéstermektedir. Endometrioid
tip endometrium kanseri grubunun %40,5'inde (n:15) grade1 endometrioid,
%27’sinde (n:10) grade 2 endometrioid, %21,6’'sinda (n:8) grade 3 endometrioid,
%8,1’'inde (n:3) mikst tip ve %2,7’sinde (n:1) serdz adenokarsinom histolojik tipleri
saptandi. Bir meta-analiz ¢caligmasinda endometrioid adenokarsinom subtiplerinin
dagilimi, grade 1 %25-78, grade 2 %9-49, grade 3 %9-35 oranlarinda saptanmistir
(91). Bu galismada tum non-endometrioid tip olgular grade 3 kabul edilmis olup bu

veriler calismamiz ile uyumluluk gostermektedir (90).

Olgularimizda postoperatif histopatoloji sonuglarina gore; %54,1 oraninda
(n:20) %50’den az myometrial invazyon (evre la) ve %45,9 oraninda (n:17) %50’den
fazla myometrial invazyon (evre Ib ve Ustl) saptandi. Rechichi ve ark. endometrium
kanserini evrelemede MRG’nin diagnostik performansini arastirdigi 47 olguluk
calismada hastalarin %72 oraninda (n:34) evre la, %28 oraninda (n:13) evre la Ustu
oldugunu bildirmislerdir. Zamani ve ark. nin 54 olgu ile yaptiklari ¢calismada ise bizim
sonuglarimiza daha benzer sonuglar bildiriimistir (%51,9 oraninda (n:28) evre la ve

%48,1 oraninda evre la Ustu).

Evre la Ustl saptanan olgularin %64’Gnde (n:11) servikal stromal invazyon

saptandi (evre Il). Yine ‘Evre la Ustl’ olgularda %11 oraninda (n:2) pelvik metastatik
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lenf nodu (evre llic1), %5 oraninda (n:1) ise paraaortik metastatik lenf nodu saptandi

(evre llic2).

Patoloji sonucu evre la gelen olgularin (n:20), 18 i DAG’ de ylzeyel
myometrial invazyon, iki olgu ise derin myometrial invazyon olarak degerlendirildi.
Patoloji sonucu evre |b ve Ustl gelen olgularin (n:17) 13’ G DAG’de derin myometrial
invazyon, dort olgu ise yuzeyel myometrial invazyon olarak degerlendirildi. Bu
verilere gore DAG’nin myometrial invazyon derinligini saptamada duyarlligi %76,5-
82,4, 6zgullugli %90, dogruluk orani %83,7-86,5, POD %86,7-87,5 ve NOD %81,8-
85,7 olarak hesaplandi.

T2A-MRG bulgularina goére, patoloji sonucu evre la gelen olgularin (n:20), 18’i
MRG’ de yuzeyel myometrial invazyon, iki olgu ise derin mymetrial invazyon olarak
degerlendirildi. Patoloji sonucunda evre Ib ve Ustu gelen olgularin (n:17) 13’4 MRG
de derin myometrial invazyon, dort olgu ise yuzeyel myometrial invazyon olarak
degerlendirildi. Buna goére, T2A MRG’nin myometrial invazyon derinligini saptamada
duyarlihgi %76,5, 6zgulligi %90, dogruluk orani %83,7, POD %86,7 ve NOD % 81,8
olarak hesaplandi. Her iki gozlemci dederlendirmesi arasinda T2A goéruntilemede

farkhlik saptanmadi.

Dinamik kontrastli T1A MRG inceleme bulgularina gore, patoloji sonucu evre
la gelen olgularin (n:19), 17'si MRG’ de yuzeyel myometrial invazyon, 2 olgu ise
derin myometrial invazyon olarak degerlendirildi. Patoloji sonucunda evre Ib ve Ustl
gelen olgularin (n:17) 13’4 MRG’ de derin myometrial invazyon, 4 olgu ise yuzeyel
myometrial invazyon olarak degerlendirildi. Bir olguda kontrast madde allerjisi nedeni
ile kontrastli sekanslar calisiimadi. Buna goére, dinamik kontrasth T1A MRG’nin
myometrial invazyon derinligini saptamada duyarlihgr %76,5, 6zgulligu %89,5,
dogruluk orani %83,3, POD %86,7 ve NOD %81 olarak hesaplandi. Her iki gdzlemci

degerlendirmesi arasinda dinamik kontrasth goruntlemede farklilik saptanmadi

Bulgularimiza goére DA, T2A, dinamik kontrastli T1A sekanslarin myometrial
invazyon derinligini saptamada basarisi, bir olguda kontrastli sekans alinamamasi da
g6z 6nlnde bulundurularak, neredeyse esit oranda bulundu. Glinimuze dek bildirilen

galismalara baktigimizda duyarlilik, 6zgillik, dogruluk orani, POD ve NOD
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degerlerimiz literatur ile uyumlu olarak saptandi. Farkl olarak ¢alismamizda her ug¢

goruntileme sekansi arasinda anlamli tanisal performans farkhligi saptanmadi.

Andreano ve ark. tarafindan 2014 yilinda yapilan meta-analiz ¢alismasinda
myometrial invazyon de@erlendiriimesinde DAG’nin duyarhligi %71-100 aralidinda
bildiriimektedir. Yine ayni c¢alismada DAG’nin 06zgulligd %62-95 araliginda
bildirilmistir. Dinamik kontrastli MRG i¢in bildirilen duyarliik ve 6zgulluk degerleri
sirasi ile %69-100 ve %53-96 araligindadir. Bu galismada DAG, dinamik kontrastli
MRG’ye gore hafifce daha basarih gorUnmektedir. Yine ayni calismada farkli
manyetik alan glcunde (1.5T, 3T) yapilan ¢alismalarda DA ve dinamik kontrasth
MRG arasinda anlamh tanisal farkhlik olmadi§i bildiriimektedir. Bu sonug
beklenmedik kabul edilebilir ¢ciinkii daha yiksek manyetik alan gicu, daha yiksek
SNR (sinyal gurulti orani) ve daha iyi MR goéruntu kalitesi anlamina gelmektedir.
Yazarlar artan manyetik alan gucu dolayisiyla belirginlesen manyetik duyarlilik

artefaktlarinin gortinta kalitesine etkisi olabilecegini bildirmislerdir (91).

Daha once yapilan 47 olguluk bir galismada T2A sekans igin bildirilen
duyarlilik degeri %92,3, 6zgullik degeri %76,5, pozitif ve negatif 6ngoru degerleri ise
sirasiyla %60 ve %90,3 bulunmustur. Ayni ¢calismada dinamik kontrastli T1A sekans
icin bildirilen duyarlihk degeri %69,2, 6zgullik degeri %61,8, negatif ve pozitif d5ngéri
degerleri sirasiyla %40,9 ve%84 olarak bildiriimistir. DAG igin duyarliik %84,6,
O0zgullik %70,6, pozitif ve negatif ongori degerleri sirasiyla %52,4 ve %92,3

oraninda bulunmustur (6).

Goraldaga gibi literaturde birbirinden farkli sonuglar bildirilmigtir. Anlamli
farkhlik oldugunu bildiren yazarlar olmakla birlikte, dinamik kontrastli MRG’nin T2A
sekansa ek bilgi saglamadigini ileri stren yazarlar da mevcuttur (59,62, 64, 67, 82,
92,93). Biz de c¢alismamizda dinamik kontrastli ve T2A sekanslar arasinda
myometrial invazyon derinligini saptamada bir sekansin digerine Ustunlagunu

saptamadik.

Rechichi ve ark. yaptiklari caligmada endometrium kanseri evrelemesinde DA
goruntilemenin dinamik kontrasth goruntileme yerine kullanilabilecegini, bdylece

goruntileme suresinin belirgin kisalacagini ve gadolinyum bazli kontrast madde
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kullanim gerekliliginin ortadan kalkabilecegini ileri sirmektedir (6). Son zamanlarda
bozulmus renal fonksiyonu olan olgularda dinamik kontrastli MRG yerine DAG’nin
kullanilabilirligini arastiran c¢aligmalar artmakta olup her endometrial tumorun
hipovaskuler oOzellikte olmamasi ve DA goéruntulemenin vaskuleriteden bagimsiz
olmasi bu teknigin kontrastli sekanslar yerine kullanilabilecegini dugundirmektedir
(94).

Shen ve ark. 1.5 T DAG goruntuler ile yaptiklari ¢alismada myometrial
invazyon oraninin belirlenmesinde tanisal dogruluk oranini %62 oraninda
bulmusglardir (71). Biz calismamizda DAG’ nin tanisal dogruluk oranini %83,7 olarak

saptadik.

Calismamizda her ¢ MRG sekansinda da yanlis evreleme yapilan olgulardan
(%16, n:6) derin myometrial invazyonu olan doért olguda hatali olarak dusuk
evreleme vyapilirken, ylzeyel myometrial invazyonu olan iki olguda ise her Ug¢
sekansta hatali ylksek evreleme yapildi. Mevcut literatirde bazi yazarlar (51,95)
derin-ylzeyel myometrial invazyon degerlendiriimesinde en fazla yapilan hatanin
hatali yiksek evreleme oldugunu bildirmektedir. Bunun tek sebebinin yanls timoral
uzanim olguma degil, myometrial atrofiye bagl yanlhs tam kat myometrium olguimu,
kullanilan pulse sekansina bagh olabilecek hatalar oldugu ileri strGimektedir (6)
Uterin involisyonun da konvansiyonel MRG sekanslarinda hatalara neden
olabilecegi bildiriimektedir (62, 63). Degerlendirmede guglik yaratabilecek diger
nedenler, tumorun uterin kornua’ya uzanimi, eglik eden leiomyoma, adenomyozis
varhgi, T2A serilerde izlenen peritiméral inflamasyon olarak belirtiimektedir (64, 59,
66, 96). Freeman ve ark. uterin leiomyomlarin ve adenomyozis varhdinin
endometrium kanseri evrelemesinde MRG’ nin dogrulugunu dusurebilecedini ancak,
dinamik kontrasth ve DAG ile yanhs degerlendirmelerin azalacagini ileri

surmektedirler (37).

Bizim ¢alismamizda histopatoloji sonuglarina gére bes olguda myoma uteri, Ug
olguda adenomyozis saptandi. Bu olgularin MRG evrelemerine baktigimizda, difiz
adenomyozis saptanan bir olguda ve ¢ok sayida intramural-submukoz myomlari olan
iki olguda DAG’de hatali evreleme yapildi. Bu olgularda, leiomyoma ve adenomyozis

varliginin, MRG’ de hatali evrelemeye neden olabilecegini dusunmekteyiz.
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Adenomyozis saptanan olguda MRG’de yanlis yuksek evreleme yapilirken, ¢ok
sayida leiomyoma saptanan her iki olguda MRG’de yanlis dugslk evreleme yapildi.
Diger U¢ olguda yapilan yanlis pozitif ya da yanlis negatif dederlendirmeler, uterin
atrofi, timor kornual uzanimi, timoérin kitle etkisi ile myometrial kalinligin incelmesi

gibi nedenlere bagli olabilir.

Ug olgumuzda DA goriintilerde farkli artefaktlar (manyetik inhomojenite,
hareket artefaktlari gibi) nedeniyle goruntlu kalitesi gorece dusuktl ancak yapilan
degerlendirmede her Ug olguda da diger sekanslardan farkli evreleme yapilmadi. Her

uc olgunun MRG evrelemesi histopatolojik sonuglar ile korele saptandi.

Servikal invazyona baktigimizda, MRG degerlendirme sonuglarinin patoloji

sonuglari ile kargilastirmasinda;

DA gorintulerin servikal invazyon degerlendirmede duyarlihdi %25, 6zgullugu
%100, dogruluk orani %75,6, POD %100 ve NOD %73,5 olarak saptandi.

T2A gobruntulerin servikal invazyon degerlendirmede duyarlhhigr %25-41,7,
6zgullugu %100, dogruluk orani %75,6-81, POD%100 ve NOD%73,5-78,1 olarak

bulundu.

T1A dinamik kontrastli goérUntulerin servikal invazyon de@erlendirmede
duyarlihgi %25, 6zgilligi %100, dogruluk orani %75, POD %100 ve NOD %72,7

olarak saptandi.

Histopatoloji sonucuna goére olgu grubunun %32’sinde (n:12) servikal stromal
tutulum pozitif olup, MRG’ de yapilan degerlendirmede DA sekansta Ug¢ olguda, T2A
sekansta bes olguda, T1A dinamik kontrastli sekansta U¢ olguda servikal tutulum

saptanabildi.

Calismamizda servikal invazyonun deg@erlendirimesinde T2A sekansin
duyarhhgi, DA ve T1A dinamik kontrastli sekansa gore daha yuksek olarak saptandi.
DA ve T1A dinamik kontrastli goéruntulerin servikal invazyon degerlendirmede
duyarlihgi, 6zgulliigl, dogruluk orani, POD ve NOD neredeyse esit olarak saptandi.

Bir olguda kontrastli sekans elde olunamadi.
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Haldorsen ve arkadaglarinin yaptigi meta-analizde T2A ve dinamik kontrastli
T1A MRG’nin servikal tutulumu saptamada duyarlligi farkli ¢alismalarda %19-100
arahdinda (Cunha ve ark. %33, Undurraga ve ark. %41, Cabrita ve ark. %42,
Vasconselos ve ark. %61) olarak bildirilmektedir. Ozgllik ise galismamiz ile uyumlu
olarak, %89-100 araliginda, tanisal dogruluk oranlar %46-91 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir. Yazarlar, %19 gibi dusuk bir duyarliik oraninin MRG ile
saptanamayan endoservikal glandiler tutuluma (eski FIGO evrelemede evre lla)
bagli olabilecegini bildirmiglerdir. Biz ¢alismamizda duyarlihgin, bu degere yakin
(%25 oraninda) saptanmasinin, servikal stromal tutulumun mikroskobik duzeyde
olmasina ve bu yuzden MRG de saptanamamasina bagh olabilecegini
disunmekteyiz. Olgularin histopatolojik evresi FIGO 2009’ a gbére yapilmis olup,
servikal glanduler tutulum, eski FIGO evrelemesine gore yapilan dnceki ¢alismalarin
aksine, bizim c¢alismamizda duyarhligi dustren bir faktor degildi. Ayrica
calismamizda servikal tutulumu olan olgu sayisinin az olmasinin da sonuglar

uzerinde etkili oldugunu disunmekteyiz (7).

Mevcut literatirde DAG’nin servikal tutulumun saptanmasinda basarisi Uzerine
calisma bulunmamaktadir. Biz calismamizda DA sekans ile T1A dinamik kontrastli
sekansin basarisini neredeyse esit, her iki sekansin duyarhligini T2A sekansa gore
bir miktar dusuk oranda saptadik. Servikal stromal tutulumu olan olgu sayimiz kisitli
olup, DAG’nin servikal tutulum varhgini saptamada etkinligini saptamak amaciyla
yapllacak daha genis olgu populasyonlu c¢aligmalara ihtiyag oldugunu

dusunmekteyiz.

MRG’de lenf nodu metastazi varhdini histopatoloji sonuclari ile
kargilastirdigimizda MRG’nin duyarliligi %66,7, 6zgulligu %96,6, dogruluk orani
%93,7, POD %66,7 ve NOD %96,6 olarak saptandi. Lenf nodu metastaz
degerlendirmede iki gozlemci arasindaki uyumlulugu gosteren kappa degeri 1
bulunmus olup mukemmel uyum olarak degerlendirildi. Histopatoloji sonucuna gore
toplam Ug¢ olguda lenf nodu metastazi pozitif saptandi. Olgularin Ggu de evre la Ustl
yani derin myometrial invazyonu olan olgulardi. Olgu sayisi kisith oldugu icin

sekanslar arasinda ayrica tanisal performans karsilastirmasi yapiimadi. Sadece bir
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olguda histopatoloji sonucunda saptanan lenf nodu metastazi varligi MRG’ de her iki

g06zlemci tarafindan tariflenmedi.

Farkli calismalarda lenf nodu metastazi ve myometrial invazyon arasinda iligki
saptanmigtir (97). Creasman ve ark. derin myometrial invazyonun pelvik lenf nodu
metastazi ve parametrium tutulumu ile iligkili oldugunu bildirmislerdir (39).Bir
calismada lenf nodu metastaz oraninin derin myometrial invazyon varliginda %3’ten
%46 ya yukseldigi saptanmistir (98, 99). MRG’de lenf nodu metastazi tanimlanirken
en sik kullanilan kriter lenf nodlarinda kisa aks boyutunun >10 mm olmasi olup,
bildirilen c¢alismalarda MRG’nin  endometrium kanseri olgularinda lenf nodu
metastazini saptamada duyarliligi %17-80 araliginda degisen oranlardadir (62, 64,
82, 93, 100, 101). DAG’nin jinekolojik malignitesi olan olgularda pelvik metastatik lenf
nodu saptanma oranini arttirabilece@i dustnulse de, hem benign, hem de malign lenf
nodlarinin disik ADC degerleri géstermesi belirgin tanisal guglik olusturmaktadir
(70). Lin ve ark. 3-T MRG ile yaptigi calismada artan manyetik alan glcunin
endometrium ve serviks kanserli olgularda pelvik lenf nodu metastazi saptama
duyarhih@ini artirdigini bildirmiglerdir (102). Yapilan bir ¢calismada tumoral doku ve
patolojik lenf nodlarinda ADC degerleri, benign lenf nodlarina ait ADC degerleri ile
karsilastirildiginda ve bu bulgular lenf nodu boyutlari ile kombine edildiginde, MRG’
nin patolojik lenf nodu saptama duyarlliginin %25 ten %83 ‘e cikabilecegi
bildirilmigtir (102). Bu ¢alismadan farkh olarak ise Nakai ve ark. yaptiklari ¢galismada
nodal ADC degerlerini dlgmusler ve benign-malign lenf nodlari arasinda anlamli ADC
farkhligi saptamamislardir. Calismalarinda difizyon agirhkhh MRG’nin, natird benign

ya da malign, lenf nodlarinin saptanabilirligini arttirdidini ileri surmuslerdir (70).

Yapilan yeni bir gcalismada ise FDG-PET ve MRG’nin endometrium kanserinde

metastatik lenf nodlarinin saptanmasinda anlamh bir farkhhgr saptanmamigtir (103).

Yeni FIGO evrelemesi ile MRG evrelemesi daha uyumlu hale gelmis olup
onceden MRG evrelemede yasanan bazi degerlendirme zorluklari ortadan kalkmigtir.
1988 FIGO evrelemesine goére evre la-lb ayrimini myometrial invazyon varligi
belirlemekteydi. Bunun MRG ‘deki karsiligi ise, subendometrial haloda izlenebilecek
duzensizlik, halonun intakt olup olmamasi idi. Subendometrial halonun MRG ‘de net

bir sekilde degerlendiriimesi farkli nedenlerden dolayi (atrofik uterus, eslik eden
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submukoz leiomyoma, artefaktlar) her olguda mumkin olmayabiliyordu. Yeni
evrelemede endometriuma sinirl hastaligin ayri bir evre olmaktan c¢ikarilmasi bu
zorlugu ortadan kaldirdi. Zamani ve ark. yaptiklari calismada MRG evrelemesi ile
yeni FIGO evreleme sisteminin daha uyumlu oldugunu bildirmektedir (42). Kato ve
ark. yaptigi 308 olguluk retrospektif ¢calismada olgular hem 1988 hem 2009 FIGO
evrelemesine gore MRG ile degerlendiriimis ve yeni FIGO evrelemesinin MRG ile
daha uyumlu oldugunu bildirmiglerdir. Yine ayni ¢alismada yazarlar yeni evrelemenin
1988 FIGO evrelemesine gore evre | ve evre lll olgularda sagkalim ile daha uyumlu
oldugunu bildirmiglerdir. Evre lllc1 (pelvik nodal metastaz) olan olgularda ise
sagkalimin, evre lllc2 olgulara (paraaortik nodal metastaz) gére anlamli olarak daha

iyi oldugu bildirilmistir (44).

Endometrium kanseri gortintulemesinde DAG disinda kullanimi arastirilan yeni
MRG teknikleri de mevcuttur. Bunlar, intrakraniyal timoér gérintilemede uzun siredir
kullanilan MR perfizyon goérintileme ve MR spektroskopi, yine kraniyal
goruntulemede kullanilan fonksiyonel goruntileme teknigi olan BOLD (blood oxygen
level dependent) -MRG olup tumoér dokusu biyolojik ozellikleri, tedaviye yanit gibi
farkh alanlarda arastirmalar mevcuttur. Yeni MR kontrast ajanlari da arastiriimakta
olup, manyetik nanopartikiller demir oksit maddesi uzun kan dizeyinde kararlilik
suresi, yuksek biyoindirgenebilirligi dolayisiyla disuk toksisitesi nedeniyle MRG ile
klinik onkolojik goruntilemede 6ne ¢ikan, umut vaad eden nanomateryal olarak
bildiriimektedir (104, 105). Yine yeni gelistiriimis bir lenf nodu spesifik kontrast ajani
olan ultra kigik demir oksit partikilleri’ nin (ferumoxtran-10) farkh kanser tirlerinde,
endometrium kanseri de dahil olmak Uzere, lenf nodu metastazi saptanmasinda
MRG duyarlihk ve 06zgulliguna arttirdigi  bildiriimektedir. Bu ajan heniliz faz-3
arastirma asamasinda olsa da bu ve benzeri ajanlarin gelecekte MRG ile lenf nodu
metastazlarinin saptanabilirligini dramatik olarak arttiracagi ileri strilmektedir (106,
107).

3 Tesla MRG sistemleri de 06zellikle tim abdomen ve pelvis goriintilemede
yayginlasarak kullaniimaktadir. Teorik olarak 3 T sistemlerde SNR (sinyal gurulti
orani) 1.5 T sistemlere gore iki kat fazla olup bunun uzaysal ve kontrast rezolisyonu

iyilestireceginden bahsedilebilir. Ancak beyin goruntulemede 3 T sistemlerin bazi
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avantajlari gosterilmis olsa da pelvik goruntilemede goruntide beklenen gorintl
kalite artis1 yakalanamamistir. Bunun baslica nedeni manyetik alan gucu ile orantili

artan manyetik duyarlilik artefaktlari ve artan kimyasal sift artefaktidir (100).

Hori ve ark.’nin endometrium kanseri preoperatif evrelemesinde 3 Tve 1.5 T
sistemleri karsilastirdigi galismalarinda her iki sistemin myometrial invazyon
derinligini degerlendirmede, servikal invazyon ve lenf nodu metastazi varligini
saptamada birbirine Ustunligu gosterilememistir. Carpici olarak T2A goruntilerde
homojenitenin 3 T sistemde 1.5 T sisteme gore anlamli olarak dusik oldugunu
bildirmiglerdir (100). Literatirde bildirilen yeni iki calismaya goére, 3 T sistemde
myometrial invazyon derinliginin degerlendiriimesinde yuksek dogruluk oranlari
saptanmigtir ancak, 1.5 T MRG ‘ye anlamli Ustunligu olmadigr bildirilmistir (69, 108) .
Bizim galismamiz 1.5 T magnet gucunde elde edilen goruntilerle yapildi ve literatur

ile uyumlu sonuclar bulundu.

Calismamizin bazi kisitliliklari bulunmaktadir. En belirgin kisithhgimiz olgu
sayimizin azligidir. Servikal invazyon varligi veya lenf nodu metastazlarini
saptamada sekanslar arasi performansi karsilastirabilmek igin daha fazla sayida

olguya ihtiya¢ vardir.

Bir diger limitasyonumuz, endometriuma sinirli (eski FIGO evrelemesinde evre
la) hastaligl olan olgularda operasyon oncesinde tani amagh yapilan endometrial
biyopsinin (probe kiretaj, dilatasyon kuretaj) MR goérUntilerini etkileyebilecegi idi.

Tumoral dokunun biyopsi iglemi sirasinda tamaminin gikariimasi olasiydi.

Calismamizi 1.5 T magnet ile gergeklestirdik. Tum sekanslar bazinda
degerlendirdigimizde sonugclarimiz literatur ile uyumlu olsa da, 3 T MRG ile daha

yuksek duyarlilik, 6zgullik ve dogruluk oranlarina ulasilabilecegini disinmekteyiz.

Calismamizda MRG protokolinde T2A ve DA sekanslar iki ayri planda elde
edildi (sagital ve paraaksiyal) ancak, dinamik kontrasth T1A goruntiler sadece
paraaksiyal planda elde edildi. Sagital planda elde edilecek kontrasth géruntilerle
kontrastli sekansta servikal invazyon varliginin degerlendiriimesinde daha dogru

sonugclar elde edilebilir.
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Calismamizda bazi olgularda DA sekanslarda engellenemeyen hasta kaynakli
(hareket artefaktlari, mesanenin bos olmamasi, barsak hareketleri gibi) ya da cihaz
kaynakli artefaktlar (gradient koilleri kaynakh artefaktlar) olsa da, bu olgularda MRG
sonucu histopatoloji ile uyumlu geldi. DAG’ de gortlen manyetik duyarhlik artefaktlari
da diger sekanslara gore gorece daha fazla olmak Uzere degerlendirmede gugluk

yaratabilir.

Sonug¢ olarak, DAG’ nin endometrium kanseri preoperatif evrelemesinde
Ozellikle myometrial invazyon derinliginin saptanmasinda rutinde kullanilan sekanslar
arasinda bulunmasi gerektigini dusunuyoruz. Kisa sekans suresi ve kontrast madde
gerektirmemesi sekansin avantajlari olup, kontrast madde kullanimi mumkun

olmayan olgularda DAG tercih edilebilir bir géruntileme yontemidir.
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SONUC:

Endometrium kanseri en sik gorulen jinekolojik kanser taraddr. Olgularda
prognozu bazi faktorler belirlemekte olup bunlardan en O6nemlisinin myometrial
invazyon derinligi oldugu bilinmektedir. Diger dnemli prognostik faktorler lenf nodu
metastazi ve servikal invazyon olarak sayilabilir ki yapilan ¢alismalarla bu iki faktérin
myometrial invazyon derinligi ile dogrudan iligkili oldugu gosterilmistir. Preoperatif
goruntileme ile belirlenen evreye gore cerrahi tedavi plani degisebilmektedir.
Dolayisiyla endometrium kanseri olgularinda prognoz ve sagkalim galigmalari, ayrica
preoperatif evreleme igin myometrial invazyon oraninin dogru bir sekilde saptanmasi

onemlidir.

Endometrium kanseri olgularinin preoperatif gorintilemesinde kullanilan
baglica goruntileme yontemi MRG’dir. Rutin  goruntileme protokollerinde
konvansiyonel MRG sekanslari (T2A, T1A, kontrasth sekanslar) yani sira, teknigi
itibariyla farkh bir sekans tirt olan DAG’nin (difizyon agirlikli gérintileme) tGmor
goruntulemede kullanilabilirligi giniUmuzde guncel arastirma konularindandir. Halen
evrelemede altin standart 2009 yilinda guncellenen FIGO cerrahi evrelemesi olup

preoperatif kanser goéruntileme tekniklerinin gelistiriimesine ihtiyag vardir.

Bu amagla, calismamizda endometrium kanseri olgularinin preoperatif
evrelemesinde DAG ‘nin katkilarini degerlendirdik. DAG ile T2A ve kontrasth
sekanslar arasinda tanisal performans bakimindan anlamh farklihk saptamadik.
Literatirde DAG ‘nin tanisal dogrulugu arttirdigini bildiren ¢alismalar mevcut olup
bircok arastirmaci rutin sekanslara eklenmesi gerektigini desteklemektedir. DAG’ nin
kisa surmesi, intraven6z kontrast madde kullanimi gerektirmemesi teknigin baslica
avantajlari olup bu sekansin rutin MRG protokolinde yer alabilecegini

dusunmekteyiz.
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TURKCE OZET

Endometrium Kanserinde Myometrial invazyon Derinligini Saptamada Difiizyon

Agirlikli MR Goruntiilemenin Etkinligi

AMAC: Endometrium kanserinde myometrial invazyon derinligini saptamada
difuzyon agirlikli (DA) MR goruntulemenin kullanilabilirligi ve konvansiyonel MR

sekanslari (T2A ve dinamik kontrasth T1A) ile karsilastiriimasi

GEREC VE YONTEM: Calismaya biyopsi ile endometrium kanseri tanisi almig 37
olgu dahil edildi. Preoperatif MR gértntuleri iki radyolog tarafindan degerlendirildi ve

MR géruntileme bulgulari postoperatif histopatolojik FIGO evreleri ile karsilastirildi.

SONUC: DA MR goéruntilemenin myometrial invazyon derinliginin saptanmasinda
dogruluk orani T2A ve dinamik kontrastli gorintulerle esit saptandi. Her ¢ sekansin
sensitivitesi 0.76-0.82 araliginda, spesifitesi ise 0.90 saptandi. ROC analizinde AUC
(area under the curve, egrinin altinda kalan alan) degerleri DA ve T2A goéruntulerde
0.86, dinamik kontrasth T1A goruntulerde ise 0.83 bulundu.

TARTISMA: DA MRG myometrial invazyon degerlendirmesinde potansiyel

kullanilabilir bir sekanstir.
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INGILiZCE OZET

Diffusion Weighted MR Imaging in Evaluating Myometrial Invasion of

Endometrial Cancer

PURPOSE: To determine the feasibility of diffusion weighted (DW) MRI in evaluating
myometrial invasion of endometrial cancer and compare to conventional MRI

sequences (T2W, contrast enhanced dynamic T1W).

MATERIALS AND METHODS: Study population included 37 consecutive females
with biopsy proven endometrial cancer. The preoperative MRI of the patients were
assessed by two radiologists. MRI findings were compared to postoperative

histopathological FIGO stages.

RESULTS: The accuracy of DW MRI in evaluating the depth of myometrial invasion
was equal to that of T2W and dynamic contrast enhanced T1W imaging. The
sensitivities of each sequences were between 0.76-0.82 and the specificity was 0.90.
In ROC analysis the AUC (area under the curve) values of DW and T2W imaging

were 0.86 and it was 0.83 in dynamic contrast enhanced T1W images.

CONCLUSION: DW MR is a potential feasible technique in determining myometrial

invasion.
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