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GIRIS

Endometrium ve serviks kanserleri kadin genital traktindan kéken
alan en sik invaziv' maligniteleri olustururlar ve jinekolojik onkolojide tam ve
tedavide dnemli bir yer tutarlar. Bu hastalarda prognoz ve survey esas olarak
tiimérin evresine dayanir. Tedavi se¢imi ve hastalarin yénlendirmesi de
hastalifin evresine gére yapilir. Klinik ve radyolojik evreleme tekniklerinin
primer amaci, hastalk yayilimim dogru olarak tammlamaktir., TGmér
evresinin dogru tanimlanmasi kesin tedavi uygulanmasmni, prognoz
degerlendirmesini ve tedavi sonug¢larinin farkli uygulamalarda
karsilagtirmasin kolaylastirir, ‘

Yiksek rezolusyonlu bilgisayarl1 tomografinin gelismesi ve rutin
uygulamaya girmesiyle, onkoloji alaninda radyolojik tani ve evrelemede
6nemli katkilar saglanmistir. BT nin yaygin kullammi, btiyiik oranda bu
teknigin sagladig: ¢ok iyi anatomik detayla ilgilidir. BT nin aksiyel,
gerektiginde koronal ve sagittal planlarda rekonstriiksiyon gériintd
saglamasi, normal ve patolojik anatomiyl optimal ortaya koyar ve tiim8rin
cevre dokulara yayillimmin yitiksek dogruluk oranlarinda saptanmasim
mumkiin kilar. Bdylece BT inceleme yoéntemi, kadin genital trakt
kanserlerinin evrelemesinde, hem primer timord c¢evre organlarla
iliskisiyle birlikte gésterme hem de gizli, nonpalpabl lokal ve regional
metastazlar1 saptama giicti nedeniyle primer noninvaziv radyolojik
gériinttileme testi olmustur.

Klinik evreleme yéntemleriyle karsilastirildiginda, BT ilerlemis
hastalig:s géstermede daha dogrudur. Pelvik klinik bak: bulgulan kuskulu
olan hastalarn1 degerlendirirken ya da lenfatik veya peritoneal metastaz
olasihigr ytiksek olan kétt differansiye ttimorleri evrelendirirken BT nin
kullamimi daha etkilidir. Bu klinik durumlarda BT ilk radyolojik evre testi
olarak kullamldiginda, elde edilen bilgiler eksretuar trografi ve baryum!u
kolon grafisi gibi konvansiyonel evreleme prosedirlerine gereksinimi
elimine edebilir,

Bu caligmada, endometrium ve serviks kanserlerini kapsayan uterus
timérlerinin evrelendirmesinde klinik inceleme, konvansiyonel teknikler,
BT ve operasyona alinan olgularda cerrahi ve patoloji sonuglarinmin
karsilagtirmalan ile rolleri tartigilacaktir. Simirh tiimérlerde ve ekstraorgan
timér yaythmindaki BT bulgulan ve yamlgilannmiz, BT nin avantajlan ve
smirhhiklan ile birlikte endikasyonlan degerlendirilecektir.



GENEL BILGILER
UTERUSUN NORMAL ANATOMISI:

Uterus, fekondasyona ugramis olan ovumun implantasyonunu,
gelismesini, fetusun olusumunu saglayan ve dogum esnasinda disan
atilmasini temin eden bir organdir. Hemen hemen tamamen intraperitoneal
olarak bulunur ve pelviste mesanenin arkasinda, rektumun oSniinde ve
vaginanin Ustiinde yerlesmigtir. Onden arkaya basik¢a, i¢i bos duvarlan
olduk¢a kalindir, Bir én ve bir arka ytiizii, sag ve sol olmak tizere iki kenan
vardir. Yan kenarlan kalin ve yuvarlaktir.

Uterusun 3 kisim halinde incelenmesi daha uygundur.
1- Korpus uteri, 2- Istmus uteri, 3- Serviks (kollum) uteri

Korpus uteri, uterusun tamamiyle karin boslugunda yerlesmis kism
olup peritoneal bosluga bakan kismuinin yuvarlakca olmasma karsin asagiya
dogru gelindikge incelir. Kann boslugunda yerlesen kismina fundus uteri de
denir. Peritonla drttlmiistiir. Fundus uteri her iki yan tarafinda, fundus ile
uterusun iki yan kenarnmmn birlesmesinden meydana gelen kdéselerde, biri
sagda digeri solda olmak tizere karin bosluguna acilan ve tuba uterina adi
verilen fallop borulariyla birlesmistir.

istmus uteri, uterusun korpus ve kollum uterl pargalarini birbirine
baglayan 4-5 mm. uzunlugunda bir kisma olup, uterusun ekstraperitoneal
kismi olan serviks uteri ile devam eder.

Serviks (kollum) kismi, vaginal yoldan muayenede ele gelir ve
uterusun vagina i¢cine dogru uzanms bir parcasidir, Esas itibariyle serviks
uteri Gi¢ kasimdan ibarettir. 1- Porsio supravaginalis, 2- Ara parca, 3- Porsio
vaginalis. Porsio supravaginalis, istmus uteri ve kollum uterinin ara parcgas:
arasinda olan kismudir ve serviksin yaridan fazlasini olusturur. Ara parcga,
porsio supravaginalis ve porsio vaginalis arasindaki par¢adir. 0,5 cm
genigligindedir. Porsio vaginalis, serviks uterinin vaginada serbest olarak
gbrilen kismudir ve vagina mukozastyla drtilmuigttir.

Uterus, geng¢ kizlarda, hi¢ dogurmamig veya bir dogum yapmis
kadinlarda, énden arkaya basik bir armut seklindedir. Birka¢ dofum yaprmusg
kadinlarda ise, fundus uteri iyice bombe bir hal almigtir. Korpus uterinin
periton ile értilt olan kisimlan diiz ve kaygan bir manzara gdsterir. Periton
ile 6ttlt olmayan yan kenarlarinda uterus dokusu keskin bir hudutla
ayrilamaz. Cunkt her iki tarafta bag dokusu ic¢ine karnismis kas demetleri,
bir¢cok damarlar ve sinirler mevcuttur.

Gelismis bir kadinda btitiin uterusun uzunlugu 6-8 cm arasindadir. Bu
uzunlugun 4-5 cm si korpusa, 2-3 cm si istmusa ve serviks uteriye aittir.
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Korpusun genisligi 3,5-4,5 cm, en kalin yeri 2,5-3,5 cm dir, Uterus
duvarmmin kalinligir ise multiparlarda; korpus uteride 14 mm, tubalarin
kavum uteriye a¢ildig: yerde 7 mm, fundusta 10 mm ve servikste 9 mm dir.
Uterusun arka duvan genellikle daha kalindir. Dogumdan sonra uterusun
uzunluk, genislik ve kalinifinda 1 cm kadar biiytime izlenir. Klimakteryum
ile beraber uterusun ktigtilmeye bagladig: géraldr.,

Uterusun dig ayrimma uygun olarak, mukoza ile drtiilii olan i¢ boslugu
da, kavum korpus uteri, istmik kanal ve servikal kanal diye {i¢ kisma
ayrilmaktadir. Kavum korpus uteri, fundus bdlgesinde daha genis, istmusa
dogru daralan, enlilemesine bir bosluk seklinde olup kenarlan birbirlerine
esit bir {icgen manzarasi gdsterir. U¢genin her iki dist yan uglarnna tubalar
acilir, Alt ucu olan istmik kanalin internal orifisf, istmik kanal ile devam
eder. Istmik kanal, 5-6 mm uzunlugunda olup servikal kanal internal orifisi
aracilifiyla, servikal kanala baglanir. Servikal kanal, tipki kavum korpus gibi
6nden arkaya basik ince bir kanal geklindedir ve uzunlugu 2-2,5 cm

kadardir.

Uterus duvarn 1i¢ tabakadan olugmustur. Bunlar disardan igeriye dogru
seroza, muskularis ve mukoza tabakalaridir. Uterusun seroza tabakas: karn
boslugunu érten periton olup perimetrium diye isimlendirilir ve mesaneden
uterus tizerine atladiktan sonra korpus uterinin 6n ve arka yuztini érterek
douglas bosluguna dogru uzanir. Yanlarda plika lata Uzerine atlar,
Perimetrium, serviks uteriyi tamamen 6rtmez. Ekskavasio veziko-uterinanin
derinligi az oldugu ic¢in, periton istmus hizasinda uterusun én duvar tizerine
atlar. Buna karsihk arkada butin porsio vaginalisi ve forniksin arka duvarim
érter. Seroza, tizerini 6rttGigli her yerde, altindaki doku ile oldukga siki bir
iliskidedir. Uterusun orta tabakas: olan muskularis tabakasina myometrium
da denir ve uterus duvarinin esasim olusturur. Gri, beyaz dtiz kas liflerinden
ibarettir. Uterusun kas tabakasi, yap: ve liflerin durumu bakimindan,
spiraller meydana getirerek 6zel ve komplike bir manzara gosterir.

Uterusun en i¢ tabakas: olan endometrium, ovarial siklusa bagh olarak
durmadan degisir ve bu esnada cesitli devrelere gére mukozamn kalnhgi,
hiicrelerin ve bezlerin sekil ve btiyikligi, bez dokusunun ve mukozayl
besleyen damarlarin durumu devamh olarak farklilik gdsterir. Endometrium,
tubanin ostiumu aracihfiyla tuba mukozasiyla, eksternal orifis aracihifiyla da
vagina derisiyle devam eder. Mukozanmin kalinhg, korpusta 1-1,5 mm,
servikste 2-2,5 mm dir.

Normal durumda korpus uteri, istmus hizasimnda éne dogru bukuktiir,
Bu duruma antefleksiyon denir ve adeta mesanenin arka kenarina yaslamr.

Mesane bos oldugu zaman korpusun &n ytziintn bir kismi, mesanenin tst
ylizti ile temas eder, yani uterus biraz 6ne dogru egilmistir. Bu hale
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anteversiyon denir. Bu esnada korpus ve serviks arasinda, ac¢ikhg éne ve
asagiya bakan bir a¢: meydana gelir (Sekil 1). Uterusun normal durumu
komsu bos organlarin icerigine bagh olarak degisiklikler gdsterir. Rektum
dolu oldugu zaman pelvis aksinin 6éntine, mesane dolu oldugu zaman
arkasina gegebilir.

Sekil 1
1- Uterus kavitesi, 2- Servikal kanal, 3- Tuba uterina, 4- Over, 5- Lig.
teres uteri, 6- Ekskavasio rektouterina

Tuba uterinalar, boru seklinde bir organ olup uzunlugu 10-20 cm dir,
Fundus uterinin késelerinde pars intramuralis aracihifiyla uterus boslugu ile
iligkidedir. Uterusa yakin olan parg¢asi, hemen hemen horizontal durumda
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uzanir ve bundan sonra btikiilerek arkaya dogru seyreder. Ovarium hizasina
gelince biraz ytikselerek ice ve asagiya dogru déner. Béylece ovariumun tist
kismmm sarms olur.

Ovariumlar, yetigkin kadinlarda uterusun iki yaninda yaklagik 2-2,5 cm
uzunlugunda, 1,5-3 cm genigliginde ve 1 cm kalinlifinda bir organ olup,
pelvis yan duvarlarinda ligamentum latumun arkasmnda ve linea terminalisin
altinda fossa ovarikaya yerlesmis olarak bulunur. Ovariumlar tuba kutbundan
baslamak ve psoas kasmn fasias1 tizerinde seyretmek tizere bag dokusu ve
diz kas liflerini iceren bir bag araciifiyla pelvise baglanmigtir. Bu baga
ligamentum suspensorium ovari (ligamentum infundibulo-pelvikum) denir.
Bu bag periton kivrimu ile drtilmuistir. Ovariumun uterin kutbu da damardan
zengin bir bag ile fundus uteriye baglanir. Bu bag, ligamentum ovarii
proprium (korda utero-ovarika) ve tubanin uterustan ¢iktigi yerin hemen
altinda uterus ile birlesir. Ovariumlar ayrica, mezoovarium denen periton
plikas: aracilifiyla ligamentum latumun (plika lata) arka yliztine baglanir.
Ovariumun dig yiizti peritonsuzdur. Peritonun basladif: cizgiye Farre
Waldeyer'in beyaz hatt: (linea alba ovarii) ad: verilir(9).

Genital organlarin baglan ve destek dokusu:

Kadin genital organlarinin ve 6zellikle uterusun normal pozisyon ve
yerlesiminde kalmasimi saglayan anatomik yapilan ti¢ grup altinda toplamak
mumkindir. Bunlar; 1- Uterusu asan ligamentumlar, 2- Pelvis duvarina
cepecevre baglhiyan pelvis bag dokusu, 3- Genital organlar1 asagidan
destekleyen pelvis tabamdur.

1- Uterusun ligamentumlari(Sekil 2):

Uterusun ligamentumlar; seroza, gevsek bag dokusu ve diiz kas
liflerinden ibarettir.

a- Ligamentum rotundum (ligamentum teres uteri, korda
utero-inguinalis, yuvarlak bag): Korpus uterinin késelerinden ve tubamn
biraz i¢ ve alt tarafindan gikarak ligamentum latumun igerisinde, agiklif: éne
bakan bir kavis seklinde, karin 6n duvarmna dogru uzanirlar, Daha sonra
annulus inguinalis internus yoluyla, kanalis inguinalise girerler. Bu kanalda 4
cm kadar seyrettikten sonra annulus inguinalis eksternustan ¢itkarak labium
majuslara dogru yayilirlar ve buradaki yag dokusu i¢inde kaybolurlar.
Ortalama olarak 13-14 cm uzunlugundadir. Kalinligi uterustan uzaklagtikca
azalir. Ligamentum rotundum, elastik lifler igeren bag dokusundan ve
kuvvetli dtiz kas liflerinden meydana galmistir, Ligamentum ile beraber sinir
lifleri ve damarlar seyreder.

b- Ligamentum latum uteri (plika lata, genis bag): Ligamentum
latumlar, uterusun 6n ve arka ytiziiyle fundusunu oértttikten sonra her iki
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tarafta pelvis duvarlarina dogru uzanan peritoneal yapraklardan ibarettir,
Béylece iki periton yapragindan meydana gelmis olan bu bag, uterusu pelvis
yan duvarlarmna baglams olur, Her iki periton yaprag arasinda ligamentum
rotundum ve ligamentum ovarii proprium bulunur. Karin én duvanm &6rten
periton, agsagiya indikten sonra mesanenin fundusu tlizerine, buradan da
uterusun istmusuna atlar. Bu atlama esnasinda yanlarda ligamentum
rotundumlan &rter. Bdylece uterus ile mesane arasinda bir girinti olusur. Bu
cukurluga ekskavasio veziko-uterina adi verilir, Aym periton, serviksten
yukanya dogru c¢ikarak korpus uterlyi, yanlarda da tubalar 6rterek asagiya
dogru kivrilir ve mezosalpinksi meydana getirir. Bundan sonra
ligamentumun arka yaprag: halinde uzanan periton, ligamentum ovarii
propriumlarn da érter ve ovariumun hilusunda dar bir yiizeyde tutunarak

(Farre Waldeyer'in beyaz hatti) tubanin dis ucundan ovariuma giden
damarlan 6érten bir kivnm yapar. Uterusun arka duvarmm Orterek asagiya
dogru inen periton, burada rektum tizerine atlayarak karin boglugunun derin
kismini, yani douglas boglugunu (ekskavasio rekto-uterina) meydana getirir.

Ligamentum latumlarin asic1 bir bag olarak degeri ¢cok azdir, Ancak
uterusun yanlara devrilmemesine hizmet ederler. Ligamentum latumlarn
ovariumdan itibaren asagiya dogru uzanan kisimlan mesometrium adim ahr.
Burada 6n ve arka periton yapraklan siki sikiya yapigsmazlar, Bu iki yapragin
‘arasinda uterusun sinirleri ve damarlan bulunur. Bu sinir ve damarlar, bol
miktarda bag dokusu ve uterusa ait kas liflerinin uzantilanyla cevrilmistir,
Mezometriumun bazis kisminda treter, arteria uterina ve bu arterin komsu
venalarmi ¢aprazlar. .

c- Ligamentum sakro-uterinum (plika rekto-uterina): Bu
ligamentumlar, serviksin arka kismindan baslayarak rektumun sag ve
solundan arkaya dogru uzanirlar ve sakrumda son bulurlar. Diiz kaslardan,
bag dokusundan, damar ve lenf baglantilarindan meydana gelmistir. Bu
ligamentumun serviksten aynlma yeri istmus uteri, yani asag: yukar: uterus
internal orifisi hizasindadir. Bu ligamanlar, porsioyu agsagidan arkaya ve
yukanya ¢ekmek suretiyle uterusun anteversiyon durumunun saglanmasinda
-6nemli bir rol oynarlar.

d- Ligamentum ovarii proprium (kordo utero-ovarika): Uterusun
kdselerinden fallop borusunun biraz alt ve arka kisimlarindan g¢ikarlar. Sonra
disa dogru seyrederler ve ovariumun alt asag: kisminda sonlamrlar.

2-Pelvis bag dokusu:

Pelvis bag dokusu, kas liflerini gevreleyen veya kas liflerl arasinda
bulunan doku olup, pelvis peritonu ile pelvis tabam kaslan arasinda bulunur
ve sadece serviksi degil, aym zamanda mesane ve rektumu g¢evreleyerek bu
organlan adeta pelvis duvarina tespit eder.
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Sekil 2

1- Tuba uterina, 2- Lig. teres uteri, 3- Lig. ovari proprium, 4- Uterus
kavitesi, endometrium, 5- Myometrium, 6- Perimetrium, 7- Lig.
sakrouterina, 8- Tuba uterina, 9- Over, 10- Mezosalpinks, 11- Lig. latum
uteri, 12- Ovarial damarlar

Fotal hayatta pelvis tabam ve pelvis peritonu arasinda gevsek bir hticre
dokusu mevcuttur. Ekstrauterin hayatta ise karin i¢i basing altinda, bu
gevsek hticre dokusunda elastiki kalinlagmalar belirmeye baslar. Bu
kalinlagmalar ozellikle serviks uterinin etrafinda sagda ve solda pelvis
duvarina dogru simetrik olarak seyrederler. Aym uzantilar arkada sakruma ve
6nde de mesanenin her iki yamindan simfizise dogru iki tarafh uzanirlar.
Onde servikse dogru uzanan kismina pars anterior, pelvis yan duvarlarina
dogru uzanan kismina pars media ve arkada sakruma dogru uzanan ve
aralarinda rektumu serbest birakan kismina da pars posterior denir, Hepsi
kuvvetli diz kas liflerinden meydana gelmislerdir ve bol ven agma
sahiptirler. Pars medialar her iki yanlarda dreterleri, uterusun arter ve
venlerini, sinir ve lenf yollarim1 da i¢ine alrlar. Pelvis bag dokusunun bu
kalinlagmis uzantilar1 arasinda spatium paravezikale, spatium
rekto-servikale, spatium veziko-vaginale, spatium rekto-vaginale diye
adlandirilan ve gevsek hiticrelerden ibaret dokularla dolu bogluklar
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mevcuttur. Bu bosluklan dolduran gevsek bag dokusu, bulundugu yere gére
isim alir., Bu dokuya mesane etrafinda parasistikum, rektum etrafinda
paraproktikum, vagina etrafinda parakolpium ve uterus etrafinda
parametrium ad: verilir.

Pelvis bag dokusunun &ne, yanlara ve arkaya dogru uzantilarn, uterusun
yerinde tutunmasmi saglayan en 6nemli destek cihaz: olup retinakulum uteri
adim alir. Retinakulum uterinin 6zellikle serviksten yan pelvis duvarmna
dogru uzanan ve pelvis duvan yakmlarinda yayilarak dagildiktan sonra pelvis
duvarina genis olarak tutunan kismi, en kuvvetli ve en saglam parcas: olup
ligamentum kardinale ad: verilir. B6ylece serviks her iki tarafta pelvis yan
duvarlarma sikica tutunmus olur. :

3- Pelvis taban:

Pelvis gikimim 6rten ve yumugak kisimlardan ibaret olan yapiya pelvis
tabam denir. Ancak pelvis tabani, pelvis ¢ikimimi tamamen kapayan bir
tabaka seklinde olmayip, 6nden arkaya dogru tretra, vagina ve rektuma yol
verir,

Pelvis tabani, digaridan igeriye dogru, deri ve deri alti yag dokusu ve
kas tabakalarindan olusmustur(9).

UTERUSUN MALIGN TUMORLERI:
Kadin genital kanserleri %85 oraminda uterusta oturmaktadir.,

Endometrium karsinomu kadin genital traktinin en sik invaziv
kanseridir(58,2,21,18,56) ve kadinlarda gériilen kanserler arasinda ti¢lincii
sirada yer alir. Serviks karsinomu ise meme, kolorektum ve
endometriumdan sonra dérdiinct en sik jinekolojik kanserdir(44,56).

Uterusun bu iki ayr1 kismindan gelisen kanserler, doku, semptom,
tam, prognoz, tedavi ve sifa bakimindan ¢ok farkhidirlar.

SERVIKS KANSERI (Karsinoma kolli uteri):

Serviks kanserleri, kaynagim porsionun yass: epitelinden veya servikal
kanalin mukozasindan alirlar. Yapilan istatistik aragtirmalari, serviks
kanserinin oran bakimindan en ¢ok 35-50 yaslar1 arasinda ortaya
cktigini géstermistir.

Etyoloji: Servikal invaziv kanseri olan kadinlarin btiytik bir ¢cogunlugu
sosyoekonomik dtizeyi diigtik, heterosekstiel faaliyete erken yasta baglamus,
erken evlenmis, ¢ok dogurmus ve genellikle ¢ok sayida cinsel esi bulunan
kigilerdir. Hastaligin etyolojisi ile ilgili bircok teoriler ortaya atilmig; 6rnegin
enfeksiyonlarin, hormonal faktérlerin, bazi bakteri ve virtislerin, endojen
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sebeplerin (embryoner doku artiklan) ve tahriglerin (Wirchow teorisi)
burada rold oldugu ifade edilmistir(10,27).

_ Patoloji: Servikal karsinom lezyonlarimin patojenik siralamasi sikhkla
sOyle yapilmaktadir; hafif displazi - orta derecede displazi - siddetli displazi
- karsinoma in situ - mikroinvaziv karsinom - preklinik gizli invaziv
karsinom - klintk olarak invaziv karsinom. Sitoloji ve kolpomikroskopi ile
belirlendigine gére ¢ok hafif displazinin karsinoma in situya déntigmesi icin
ortalama gecis siiresi yaklasik 7 yildir. Tedavi edilmemis epitel ici
lezyonlarin ancak %43-66 smnn mikroinvaziv karsinoma donustaga
bildirilmigtir. Lezyonun gizli invaziv karsinoma déntigmeden 8nce preklinik
mikroinvaziv hastalik olarak kaldig: ortalama sirenin 2 wil, klinik
karsinomdan énce gizli invaziv karsinom olarak kaldif: siirenin ise yaklagik
8-9 yil oldugu belirtilmektedir(27).

Makroskopi: invaziv servikal karsinomun inspeksiyonla makroskopik
gorinimd, infiltrasyonun yayginhgma baghdir. Porsionun dig ytlizeyine
ektoserviks adi verilir ve ¢ok kath yass: epitel ile értiltidiir. Endoserviks de
denen servikal kanal ise tek kath silindirik epitel ile kaplanmistir. Erken
karsinomlarin yaklasik %98 t her iki epitelin karsilagtiklan degisme bdlgesi
iginde yer alms olup, degisik derecelerde komsu yerli porsio dokusu igine
de sokulmaktadir. Erken lezyonlar odak halinde sertlesme, ylizeyel bir
llserasyon veya dokunmakla kolayca kanayan hafifce ylizeyden kabarmig
purttkld bir alan olusturabilirler, Daha ilerlemis timdrlerin makroskopik
olarak bashca iki tipi vardir; endofitik ve eksofitik. Endofitik karsinomlar ya
ulseroinvaziv, ya da nodtloinvazivdir. Diger taraftan eksofitik tip polipoid
veya papiller yapida (verriik6z karsinomlar) olabilir(27).

Mikroskopi: Serviksin kétii huylu epitelyal tiimérlerinin buytk bir
kismi1 (%94) mikroskopik olarak yassi epitel hiticreli (epidermoid)
karsinomlar olarak simiflandinilirlar(27,44). Bununla birlikle, yakin
zamanlarda biiytik olgu serileri ile yapilan servikal kanser analizleri, servikal
kanserlerin histolojik simflamasinda kesin histolojik kriterler uygulandif
zaman, bunlarin sadece %75-77 sinin yass: epitel hicreli tipte oldugunu
ortaya koymustur. Geri kalan %23-25 in icinde degisik tiplerde
adenokarsinomlar, subsilendrik rezerv hticre karsinomlar:, c¢ift primer
karsinomlar ve kollizyon karsinomlar yer almaktadir, Servikal yass1 epitel
hticreli karsinomlar i¢in en ¢ok kabul edilmig ve en ¢ok uygulanan histolojik
simiflama, farkhlagma derecesini esas alandir. Lezyonlar iyl farklilasmug (1.
derece), orta derecede farklilasmug (2. derece) ve az farkhlagmg (3. derece)
karsinomlara aynlmaktadir. Yass: epitel hticreli karsinomlarin en buiytk
kismum orta derecede farkhlasmig tip olusturmakta, bunu az farkhlagmig ve
iyl farklilagmig lezyonlar izlemektedir. Genel olarak invaziv yass: epitel
hticreli karsinomlar, serviksin fibréz stromasimi infitre eden, aralarinda
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anostomozlar olusturmus dil geklinde uzantilar veya solid kitleler halindeki
neoplastik epitel ile karakterizedir. Bu ttimdr kitlelerinin simirlan diizensiz
olarak gdztikr.

Tani: Klinik olarak invaziv karsinomun uygun tam araglan sitoloji,
kolposkopi ve yeri kolposkopla belirlenmis zzimba biyopsisidir. Tam dogulugu
acisindan sitoloji ve kolposkopiye ileri derecede gtivenilebilirse de, kesin
histolojik kanit saglamak bakimindan bir doku tamsi da gerekmektedir.
Dikkatli bir rektovaginal muayene, intravendz trografi, sistosopi,
proktosigmoidoskopi ve iskelet sisteminin incelenmesi, hastalifin tam
klinik evresini degerlendirebilmek i¢in gereklidir(27).

Klinik Evre: Serviks kanserinde yaklagik 70 yil énce klinik evreleme
kavrammin baslatilmasiyla, pelvik inceleme yoluyla hastalik yayimim dogru
simflama amaciyla pekc¢ok evreleme sistemi formiile edilmigtir, Klinik
evreleme yanhz tedavi sonuglarim karsilagtirma ydntinden degil uygulanacak
tedavinin tipinde de belirleyici bir faktér olarak 6nemlidir(40). Ayrica
servikal karsinomun klinik evresi veya yayilmasinin belirlenmesinin dnemi,
yasama oram ile evre arasinda kesin bir iligkinin varligindan dolaydir.
Histolojik derece veya farklilagma derecesi prognozla sadece evre
utzerindeki olasi etkisi nedeniyle iligkilidir. Bu nedenle servikal kanserin
seyrini 6nceden tahmin edebilmek i¢in en 6nemli faktér hastaligin klinik
yayilmasidir. FIGO (The International Federation of Gynecologists and
Obstetricians), 1974 yihinda, serviksin hem yass: epitel hicreli, hem de
adenokarsinomlar: icin bir klinik evrelendirme sistemi kabul etmislerdir
(27,44). Bu simiflamaya goére;

_ Evre I: Tamér servikste sirl,
Evre IIB: Parametrial timor yayilim,
Evre IIIB: Timdriin pelvik yan duvarlara uzanmas: ya da hidronefroz,
Evre IVA: Mesane ya da rektum tutulusu,
Evre IVB: Paraaortik ya da inguinal lenf nodu buiytimesi (>1,5-2 cm) ya
da intraperitoneal metastazlar mevcuttur.
Evre IIA ve Evre IIIA, intravaginal timdrii temsil etmektedir.

FIGO simflamas: genellikle kullamlan simuflama ise de, $nemli bir
sakincas: vardir. Evre IA mikroinvaziv ve evre IB gizli invaziv kanserler
disinda bu simiflama, pelvik muayeneye dayanan klinik bulgularla simrhdir.
Bunun sonucu olarak radikal cerrahi y8ntemle tedavi edilen hastalarda
baslangigta belirlenmis olandan daha ileri bir evre ile karsilagilmaktadir,
Lenf bezi metastazi, evre I lezyonlarmin %8-25 inde, evre II nin %21-38
inde, evre III Uin ise %32-46 sinda bildirilmigtir. Servikal karsinomun klinik
evrelere gére dagihminda, biitin lezyonlann Ugte ikisi evre I ve II de, tigte
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bire yakim evre III de ve %5 ten az1 da evre IV de yer almaktadir(27).

Yayilma yollar1: Serviks kanserinin yayilmasi tGi¢ yoldan olur:

a- Komsuluk yoluyla direk yayilma

b- Lenfojen yayilma

c- Hematojen metastaz

Baslangicta tiimér, dogrudan dogruya devamhlik yoluyla en disiik direncli

doku alanlan olan perinéral ve perivaskiiler dokular boyunca paraservikal ve
parametrial dokulara, kardinal ve uterosakral baglara yayihir. Sonunda lateral
yayilma kemik pelvise ulasip paraservikal bdlgeden gectikleri hizada bir veya
her iki tireteri sikistirarak daraltabilir. Devamlilik yoluyla yayilma sonucu
uterus boglugu ve vaginaya da ilerleyebilir, bir yandan da mesane ve rektuma
infiltre olarak vezikovaginal ve rektovaginal fistiillerin olugmasina neden
olur.

Servikal kanserin lenf yollar1 ile yayilmas: hastaligin seyri sirasinda
erken ortaya cikar ve evre IB ve II ye uyan hastalarn %25-50 sinde lenf bezi
metastaz: goruilir. Yayilmada genelikle segilen yol, paraservikal, hipogastrik
ve iliak lenf bezleri ile sonra lateral sakral, iliaka kommunis, paraaortik ve
inguinal lenf bezlerinedir. Tek basina sakral, eksternal iliak ve hipogastrik
lenf bezlerinde metastaza da bazen rastlanmaktadir, Diyafragma tizerinde
kalan alana, uzak lenf bezi metastaz1 (bu arada supraklavikiiler lenf bezi
metastaz)) ¢ok nadirdir ve olduk¢a yayilmig bir hastaligin bulgusudur. Bu
vakalarda kanser hiicreleri paraortik lenf bezleri araciliiyla mediastene ve
torasik duktusa tasinmiglardir(17,27). )

~ Kan yoluyla yayilma servikal karsinomun en az sectigi metastaz yolu
olmakla birlikte, cerrahi olarak gikartilan piyeslerin yaklasik %50 sinde kan
daman istilasimin histolojik’ bulgulanyla kargilagilabilmektedir. Kan yoluyla
metastaza genellikle evre IV lezyonlarinda ve yerel timdér daha Once
1s1inlanmugsa rastlanmaktadir. Bunlar akciger, karaciger, kemik, kalp, deri ve
beyinde ortaya ¢ikarlar(27).

Tedavi: Serviksin invaziv karsinomunun basghca G¢ tedavi y6ntemi
cerrahi, 1s1n tedavisi ve 1sin ile cerrahinin kombinasyonudur. Timdrin
servikste simirli oldugu erken evre IB ya da proksimal vaginaya minimal
ekstansiyon gésteren IIA olgularda radikal histerektomi ve bilateral pelvik
lenfadenektomi veya intrakaviter iginlamay izleyen radikal cerrahi tedavi
uygulanabilir, Parametriuma ya da daha 6teye yayilmig ttmorlerde
radyoterapi secilecek ydntemdir(27,55). Lenf bezi metastazi prognozu
belirleyen en 6nemli faktérlerden biri oldugu i¢in, yakin yillarda pelvis lenf
sisteminin ¢ikartilmasinda yardimc: olarak ameliyat 6ncesinde ve ameliyat
sirasmda lenfanjiografiden yararlamlmasi énerilmigtir., Mesane, rektum veya
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her ikisinin birden infiltre oldugu ilerlemis lezyonlarda pelvik
ekzenterasyon uygulanabilir. Evre II ve III vakalann bircogunda secilen yol,
eksternal ve intrakaviter 1sin tedavisinin birlikte uygulanmasidir. Modern
151n tedavisi yéntemlerinde cesitli intrakaviter radium aplikatSrleri ve digtk:
yogunluk igneleri kullamlmaktadir. Kemoterapi; yaygin metastazli olgularda
ve niikslerde uygulanir, ancak sonuglar parlak degildir.

Prognoz: invaziv servikal karsinom tedavisinin sonuclar1 n planda
timérin ilk tam kondugu siradaki yayginhifina baghdir, Biittin evrelerden,
uygun tedavi gérmiis vakalarda 5 yilhk yagsama orani %60 dir. Istila edict
hastaligin yerel ntiksleri 6zellikle vagina kubbesinde, pelvis, mesane ve
rektumda lokalize olup, hastalann yaklasik %15 inde gortlur. Tipik olarak
ntikslerin biiytik kismu ilk tedaviyi izleyen 2 yil icinde ortaya ¢ikar. Niikseden
hastahgin 151n, ekzenterasyon ve radikal histerektomi ile tedavisinden sonra
5 yilhik yagsama oram %20-35 dir. FIGO nun klinik evrelerine gére 5 yilhik
yagsama oranlart séyledir: Evre I de %85-90, evre II de %70-75, evre IlI de
%30-35 ve evre IV de %10 dur. Genellikle lenf bezi metastazi bulunan
vakalarda, bulunmayanlara kiyasla, erken evrelerde bile %30-50 ye kadar
dismektedir.

Prognozu etkileyen diger faktdrler invaziv servikal karsinomun
makroskopik &zellikleridir; polipoid lezyonlar nodtiler-invaziv veya tlserdz-
invaziv kanserlerden daha az agressiftir. Genellikle herhangi bir evredeki
lezyonun histolojik derecesinin yasama oram tizerine dogrudan dogruya
etkisi yoktur.

Tamdre bagh olarak hem her iki tireter duvarinin sikismasi, hem de
dreter c¢evresindeki lenfatik titkanma sonucu ortaya ¢ikan tireter basisi;
hidrotireter, hidronefroz, hidronefrotik bdbrek atrofisi, pyelonefrit ve
bébrek fonksiyonlarimin kaybina neden olur. Her iki treterin tikanmasi
tiremi ile sonlanir ve servikal karsinomlu hastalann yaklagik %40-50 sinde
ortaya ¢ikarak 6lim nedeni olur. Peritonit, akciger metastaz ile birlikte olan
solunum yetersizligi veya yaygmn 6dem diger 6liim nedenleridir. Kanama,
kalp yetmezligi, yaygin trombozlar, akciger embolisi ve 151n tedavisinin
komplikasyonlar1 daha nadir 6ltim nedenlerini olugturmaktadir(27).

KORPUS ( ENDOMETRIUM ) KANSERI:

Uterus endometriumunun kanserine endometrial karsinoma denir.
Angloamerikan yaymnlarda korpus kanseri olarak da amilmaktadir(13). Korpus
kanseri; tani, seyir, tedavi ve gifa bakimindan serviks kanserinden genis
6l¢tide aynlir ve her balaimdan daha uygun olarak kabul edilir(10).

Endometrial neoplazi terimi ise; hafif hiperplazi ile baslayip

12



indiferansiye adenokarsinomla sonlanan ve gerek morfolojik gerekse
biyolojik yénden bir devamlilifin olusturan proliferatif bir hastalik
spektrumunu ifade eder. Endometrium hiperplazisinin &zellikle
prekanserdz degisimler olusturmas pratikte énem verilen bir durumdur.

Olgularin 2/3 den fazlas1 menapoz sonras: kadinlarda goriliir. En sik
50-60 yas grubunda gériiliir. Postmenapozal kanamalarn %50 si korpus
kanseri nedeniyledir(13).

Etyoloji: Kopus karsinomunun sik olarak birlikte bulunduéu durumlar;
uterus myomu, infertilite, ge¢ ve kanl menapoz, diabet, hipertansiyon ve
obesitedir. Hastalanin sosyoekonomik dtizeyleri ¢ogunlukla ytliksektir ve
evlenmemiglerde de oram fazladir.

Postmenapozal devrede Ostrojenin hiperplazi yapan bir stimulus
oldugu bilinmektedir. Bir¢cok yazar da , korpus adenokarsinomlarimn bir
atipik endometrial hiperplazinin degisimi sonucu meydana geldigini iddia
ederler. Ostrojen ile endometrial neoplaziler arasmndaki ilgki; bu hastaliin
Ostrojen salgilayan ovarium ttimdrleri ile herkes tarafindan iyl bilinen
beraberligine, hayvan deneyimlerine, yliksek &strojen seviyeleri gbsteren
gen¢ kadinlarda sporadik olarak gdriilen endometrial karsinomla ilgili
yaymnlara ve kontrollii olgularda yapilan ve perimenapozal kadinlarda
kullarilan §strojen tedavisi ile bunu takiben gelisen endometrial karsinomu
birlegtiren daha yakin zamanlarda yapilan yayinlara dayanmaktadir.

Endometrial adenokarsinomlu perimenapozal ve postmenapozal
kadinlarin %80 kadarinmin obesite g6sterdigi bildirilmigtir.  Endometrium
karsinomu olan kadinlar genel populasyona gére diigiik parite gdsterirler.
Obesite ve distik parite hakkindaki birbirini tutan bildirilerin aksine
endometrial neoplazilerdeki diabet ve anormal glikoz tolerans testleri
beraberligi konusu hentiz bir acikliga kavugsmamstir,

Cesitli calismalar endometrial karsinomlu hastalarin kizkardesleri,
anneleri ve teyzeleri arasinda gerek endometrial gerekse meme karsinomu
oranlarinin ytiksek oldugunu gostermektedir. Bu durum steroid hormonlarin
direk hedefi olan ve indirek olarak gonadotropinlerle etkilenen her iki
karsinom tipinin olusumunda genetik bir predispozisyonun da roli oldugu
fikrini vermektedir.

Ancak ttim bunlar etyolojisi i¢in kesinlik ifade etmez(13,18,27).

Patoloji: Korpus kanseri, orijinini hemen daima endometriumun bez
epitelinden alir. Buna gore, bir adenokarsinom sz konusudur.
Adenokarsinoma, uterusun endometriumunun herhangi bir kismindan
kaynaklanabilir. ve iki sekilde gériliir. Yaygin sekilde, endometriumun
butint yaygin sekilde tutulmustur. Simrli sekilde ise, karsinom
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endometriumun ktictik bir kisminda olduk¢a smmrli bir alanda gdriltr.
Genellikle hiperplazik alanlara komsudur. Endometrium ytizeyli kaba,
girintili, qikintih, parlak ve esmer renkli, fokal olarak da hemorajik olabilir.
Nekroz, bazen tlserli veya sertlesmis sahalarla birlikte gorilebilir.
Myometrial invazyon, makroskopik olarak eksofitik endometrial kitlenin
altinda hat seklinde uzantilan olan iyi sirlanmug sert ve kursuni-beyaz
renkte bir doku olarak goriilebildigi gibi arasira uterus duvan iginde sari
nekroz sahalan igeren multipl beyaz nodiiller halinde de ‘izlenebilir.

- Endometrial karsinomlarin pratik bir histolojik tanimi agagidaki
bigimde yapilmaktadir(27).
Tipik endometrial adenokarsinom
Yass: epitel farkhlasmas ile birlikte adenokarsinom
Yass1 epitel karsinomu
Berrak hiicreli karsinom
Miisindz adenokarsinom
Indiferansiye karsinom
Cesitli veya nadir tipler

Neoplazik epitel normalde bazal tabakadan prolifere olan
endometriumun aksine sikhkla endometrium ytizeyinden orijin alir ve
derine dogru gelisir.

Karsinomlar, diger yerlerdeki karsinomlann derecelendirilmesinde
kullanilan esas prensiplere gére derecelendirilir, Grade I; iyl diferansiye
grup, grade II; orta decede diferansiye grup, grade III; zayif diferansiye grup
olarak tamimlamr. Endometrial adenokarsinomlarin ¢ogu iyi diferanstyedir
(10,183,27).

Tani: Postmenapozal devrede gelen her hasta i¢in, her doktor kanser
olasihgm diistinmelidir. Bu ya servikal ya da uterin orijinli olabilir. Servikal
kanser kolaylikla ortaya c¢ikarilabilir, fakat endometrial karsinomda smear
kolay sonug¢ vermez. Endometrial kanser hiicreleri ile normal endometrium
hticreleri arasinda btiytik farklar yoktur. Cuyler'e gére bu yolla tanim,
%20-30 olguda mumkin olmaktadir. Serviks normal, servikal ve vaginal
kanama yoksa, kanamammn orijininin intrauterin oldugunu digtinmek gerekir.
Karar vermek i¢in fraksiyone dilatasyon, diagnostik ktiretaj ve mikroskopik
baki yapilmas: sarttir(13).

Klinik Evre: FIGO (Uluslararas: Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu)
simflamasina gére endometrium karsinomlu olgular 4 evrede incelenir.

Evre I: Timér korpusta simrhdir,
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Evre II: Timér korpus ve serviksi tutar,

Evre IlII: Timdr parametrium, adneksler, pelvik yan duvar ya da pelvik
lenf nodlanna yayilmistir,

Evre IVA: Mesane ya da rektal tutulus vardir,

Evre IVB: Paraaortik lenf nodlar, peritoneal kavite, omentum ya da
karaciger metastazlar1 mevcuttur(44,56).

Endometrium karsinomlu olgularin yaklasik 3/4 tnde ilk tam
esnasinda evre I timér oldugu gériilmiistiir(18,38,58).

Yayilma yollari: Endometrium adenokarsinomu baglica lenfatik yolla
yayilir, fakat hematojen yolla, komgu organlara direkt olarak ve tuba yolu
dahil transperitoneal yayilma da gorulebilir. Serviks kanserinin lenf yoluyla
erken metastaz yapmasina karsin korpus kanserinde bu yoldan yayihm
oldukc¢a gec¢ olarak ve &zellikle uterus duvan ileri derecede infiltrasyona
ugradiktan sonra meydana gelir. Ancak hematojen metastaz ile kiyaslanirsa
lenfatik metastazlar ti¢ kat fazladir. Serviks kanserinin aksine endometrium
kanseri, pelvis lenfatiklerine yayilmadan direkt olarak paraaortik lenf
nodillerine atlayabilir. Henrickson tarafindan yayinlanan bir otopsi
calismasinda pelvik lenf nodtlleri negatif iken %15 oraninda pozitif
paraaortik noduller bulunmus, Beck ve Latour'un benzer bir ¢ahgsmasinda bu
oran %14 gérilmiistar.

Baglangi¢ tedavisi ile sonradan olusan niiks arasinda gecen zaman
stiresi, timOrin hem histolojik grade ine hem de klinik evresine dayanur,

Tedavi: Bilinen patolojik ve klinik 6zelikler nedeniyle endometrial
karsinomun tedavisinin gahsa goére dtizenlenmesi gerekir. Tedavi ya
histerektomi ya da radyasyonla kombine edilmis histerektomidir.
Radyoterapi gerek eksternal ve gerekse vaginal yoldan preoperatif veya
postoperatif verilebilir(10,13,27).

Gesitli klintk durumlar i¢in uygun olan tedavi yéntemleri bu durumlara
gére degisir. Endometriumda simirlh olan 1 ve 2 nci grade deki timérler
genellikle histerektomi ile tedavi edilir, Eger histerektomiden sonra
operason piyesinin histolojik incelemesinde tiimdrin zayf differansiye
oldugu, timdriin servikse yayilldigi ve myometriumun ortalarina veya dig tigte
birine tGmér invazyonunun eristigi gériilecek olursa postoperatif radyoterapi
yapilir. Kiretaj materyalinde grade 3 adenokarsinom saptanirsa preoperatif
olarak eksternal pelvik radyoterapi yapilir. Bunun nedeni bu hastalarnn
uterus dis: yayilma riskini fazlaca tasimig olmalaridir. Histerektomiden énce
timoérin servikse yayilip yayilmadiginin ve myometriumdaki invazyon
deriniginin saptanmasi klinik olarak gli¢tiir. Uterusun vaginal tuge ile veya
histerektomi ile biytidiigliniin saptanmasi derin myometrial invazyonu
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digtindirtirse de myomlu ya da adenomyozisli uteruslar da uterusun
blylimesinden sorumlu olabilir, Ayrica normal hatta normalden kic¢uk
uteruslarda da dikkati g¢ekecek derecede invazyon gorilebilir, Uterus
biiytkliga bu nedenle preoperatif radyoterapl karari verilecek hastalan
secmek icin tek kriter olmamahdir.

Endoservikal ktiretaj endometrial kanserin servikse yayilip
yayilmadigimi gosterebilir. Ancak dikkatli bir fraksiyone kiiretaja ragmen
endoserviksten gelen materyalde gértilen endometrial Kanser parcalarimn,
gercek bir servikal yayilmadan mi, yoksa endometrial kaviteden servikal
kanala yanhg bir izlenim verecek sekilde diismiis parcalardan mi ileri
geldigine karar vermek gig¢lik yaratabilir, Serviksi de tutan endometrial
kanserlerde adjuvan radyoterapi yapmak gerekir, ¢tinkti bu karsinomlar
primer serviks kanseri yaythmim taklit eder ve yuzeyel bir invazyon
gdsterseler ve iyl diferansiye olsalar bile metastaz yapabilirler. Ayrica
endometrial karsinomun endoservikal kanalin yiizeyinde bulunmadif, buna
kargin serviks stromasina yayilms oldugu olgularda endoservikal kiiretaj
servikal yayilmay: géstermeyecektir.

Genis olarak yayilmis endometrial karsinomlar genellikle progestin
iceren g¢esitli kemoterapi kombinasyonlan ile tedavi edilirler(27).

Prognoz: Endometrium karsinomlu hastalarin prognozu 3 primer
faktérin ortak fonksiyonuna baghdir. Bunlar: 1) Ttamdér grade i, 2)
Myometrial invazyon derinligi, 3) Klinik evre dir. Hastanin yas:, genel
durumu ve énemli sistemik hastahklan prognoza etkilidir.

Grade in yasam stlresini belirleyici 6nemi Uizerinde Jones ve
arkadaslarimin genis seriler tlizerinde yaptig: incelemelerde, 5 yilhik yasam
oranimin grade 1 timérlerde %81, grade 2 ttimoérlerde %74 ve grade 3
timorlerde %50 oldugunu saptamistir. Myometrial invazyon derinligi ve lenf
nodiilleri metastazlarmn sikhf da timér diferansiasyonuna baghdir.

Cheon, grade -1 timdrlerinin yanlhizca %12 nin derin myometrial
invazyon gésterdigini, oysa grade 3 tiimérlerinin %46 sinda bdyle bir
invazyonun oldugunu belirtmistir, Bu aragticiya gére grade 3 hastalarmda 5
yillik yagsam stiresi yanhzca %30 bulunmustur.

Iyi diferansiye ttimérlerde hastalarin 5,5 unda, zayif diferansiye
timérlerde ise %26 sinda lenf nodilti metastaz gérilmiistiir.

Tuamdr diferansiasyonuna bagh olmaksizin myometrial invazyon da
prognozu saptamada &nemlidir. Jones un bir incelemesinde, tiimériin
endometriumda smirh oldugu veya yanhzea yiizeyel myometrial invazyonun
goraldaga olgularda 5 yillk yasam oramn %80 iken derin myometrial
invazyon olan olgularda bu oran %60 a inmistir. Lenf nodiillerinde metastaz
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sikligy myometrial invazyon derinligine baghdir. Yiizeyel myometrial invazyon
olan olgularda yaklasik olarak %2 pozitif pelvik lenf nodiilleri olmasma
karsin derin myometrial invazyon olanlarin %25 inde bu nodillerde
metastaz oldugu, Di Saia ve arkadaglarmin prospektif bir ¢aligmasinda
gosterilmistir. Bu nedenle patologlar gerek myometrial invazyon olup
olmadifimi gerekse myometriumun ne kadarmmn tiimérle tutulmus oldugunu
raporlarninda belirtmelidirler.

Prognozu belirleyen énemli noktalardan biri de hastalifin evresidir ve
bir gsans eseri olarak endometrium karsinomu olan kadinlarmn biyilk bir
cogunlugu (%80) klinik olarak I nci evrededir. Bir ¢aligmada, I nci evredeki
timdrlerde lenf nodiili metastazi %11 bulunmus, buna karsin II ci evredeki
tiimdrlerde metastaz oranm %36 ya ytikselmektedir. I nci evredeki hastalarda
5 ve 10 yilhik yasam oranlan sirasiyla %71-89, %49-71 arasinda degisirken,
II nci evredeki hastalarin 5 ve 10 yilik yasam oranlan ilki i¢in %44-72,
ikincisi i¢in %27-54 arasinda degisir. Oysa III nci ve IV tnct evredeki
hastalarda 5 yilik yasam oram %18-38, 10 yilhk yasam oram ise %0-20
civarindadir(27).

Uterusun Mezenkimal Tiimorleri:

Uterustan koéken alan neoplazmlarin organa heterolog olan
mezenkimal elemanlar1 olusturma kapasitesi, ¢6lom epitelleri ile bunlarin
altindaki subg¢dlomik mezenkimal hticrelerden gelisen uterus taslaginin
multipotansiyel 6zelliklerinden kaynaklanmaktadir. Uterusun leiomyomalan
disinda mezenkimal téimérleri nadirdir. Ornegin sarkomlar uterusun malign
hastaliklarinin yanlizca %3 kadarini olusturur. Ancak uterus maligniteleri
icinde en letal olamdir(27,39).

Uterus sarkomlarnin simiflamasi su gekilde olmaktadir:
Mezodermal mikst timér (%30)

(Karsinosarkom dahil) |

Leiomyosarkom (%27)

Endometrial stromal sarkom (%26)

Adenosarkom (%8)

Smiflandirilamayan sarkomlar (%6)

Diger degisik sarkomlar (%3)

KADIN PELVISININ NORMAL BT ANATOMIS:
Kemik yapalar:
Pelvis, laterallerde ve anteriorda iki innominat kemik ve posteriorda
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sakrum ve koksiks olmak Uzere doért kemikten olusmus bir halka
bicimindedir. Her bir innominat kemik ilium, iskium ve pubisin
birlegmesiyle olusur. Pelvis sakral promontoriumdan simfizis pubise uzanan
oblik bir planla btiyiik pelvis ve kii¢liik pelvis olmak tizere ikiye ayrlir, Bayik
ve kuctk pelvisler arasindaki lateral simurlar, pelvik brimi tammlayan arkuat
ve pektineal hatlardir. Btliytik pelvis anterior ve superiorda agik olup
laterallerde dtizgtin, konkav iliak fossalarla simirlanmigtir., Biiytik pelvisten
gecen BT kesitlerde tipik olarak asenden, desenden ve ‘sigmoid kolon, ince
barsak luplari, psoas ve iliak kaslar ve ana pelvik vasktler bifurkasyonlar
goéruldr. Kigtik pelvisten gecen BT kesitlerde piriformis ve obturator
internus kas c¢iftleri, pelvik ureterler, rektum, mesane, overler, fallop
tipleri, uterus ve vagina demonstre edilir. ileum luplan kiiciik pelvis
icindeli peritoneal mesafeleri de doldurur. Sakroiliak eklemler ve simfizis
pubis dtizeyinde kuvvetli ligamanlar pelvik kemikleri birlestirir. Laterallerde
genig sakfotuberéz ve dar sakrospindz ligamanlar bliytik ve kti¢tk siyatik
centikleri foraminalara déntstirir. Inferior ve anteriorda obturator foramen
tamamen obturator membranla kapanmigtir. Pelvik diafragma gercek
pelvisin tabanim olusturur ve pelvik viserleri perineumdan ayinr(56).

Kaslar:

Psoas kaslar1 lomber vertebralardan baslayip lateralden uzanan uzun
fusiform yapidadirlar ve pelvik brimi gecerken incelmeye baslarlar. Pelvisten
inguinal ligamanin arkasindan ¢ikarlar ve kalca ekleminin 6ntinden gecgerek
femur kugtik trokanterine yapisirlar. Pelvis i¢indeki kaslar iki gruba aynlr:
1) Gercek pelvis kaslar, levator ani ve koksigeus, ve 2) Pelvis i¢inden
baglayan ve pelvik yan duvarin bir pargasmn olusturan alt ekstremite kaslan,
obturator internus ve priformis. Levator ani ve koksigeus kaslan, pelvik
kavitenin taban:i olan pelvik diafragmay: yapar. Piriformis ve obturator
internus kiigtik pelvis lateral duvarinin biiytk bir pargasmn olusturur.
Piriformis kas1 yassi, piramidal bi¢imdedir, lateral sakrumdan baglar ve
biylk siyatik foramenden pelvisi terkederek femur btiytik trokanterine
yapigir. Obturator internus lifleri ger¢ek pelvis anterior ve lateral duvarmnin
genis bir alanindan baslar ve kii¢lik siyatik foramen i¢ine dogru birlesirler.
Forameni gecerken kas tendonlan 90 derecelik bir déntis yaparlar ve biytik
trokantere yapisirlar. :

Perineum, pelvik diafragma altinda bulunur, &nde simfizis pubis ve
pubisin arkuat ligamani, lateralde pubis ve iskiumun inferior ramuslan,
posterolatralde sakrotuberéz ligaman ve postriorda koksiks ile siirhdir,
Iskial tuberositlerden cekilen bir hat, perineumu posterior anal bdlge ve
anterior trogenital bélgeye aymr. Orta hattin her iki tarafinda yer alan
iskiorektal fossa medialde anorektum ve pelvik diafragma, lateralde
obturator internus ve posteriorda gluteus maksimus kasiyla simrhdir.
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Obturator internus kas: hem iskiorektal fossa, hem de kiigiik pelvisin lateral
duvarim olusturur(56).

Arterler, venler, lenf nodlan: ve iireterler:

Abdominal aorta dérdiincii lomber vertebranin sol tarafinda iki ana
iliak arterlere ayrilir. Daha uzun seyreden sag ana iliak arter besinci lomber
vertebray: oblik olarak c¢aprazlar. Sol ana illak arter dérdiincti ve beginci
vertebralar boyunca daha vertikal bir seyir izler. Her iki arter lumbosakral
eklem diizeyinde internal ve eksternal iliak dallara ayriiir. Internal iliak
arterler posteriorda sakral pleksus ve piriformis kas: tizerinde seyreder ve
daha sonra btiytik siyatik foramene dogru kivrilirlar ve multipl dallara
ayrilirlar. Eksternal iliak arterler psoas kaslarinin anteromedial kenamn
boyunca oblik olarak distale uzamrlar. Inguinal ligamanda, bu arterler ana
femoral arterler olarak agagiya uzanirlar,

Eksternal iliak venler inguinal ligamanda ana femoral venlerin devam
olarak baslar. Solda, ven arterin posteromedialinde seyreder ve sakroiliak
eklem seviyesinde internal iliak venle birlegerek ana iliak veni olusturur.
Sagda, eksternal iliak ven kraniale dogru arterin énce medialinde sonra
posteriorunda yer alir. Vertikal seyreden ana iliak ven ana iliak arterin énce
posterior sonra lateralinden yiikselir. Sol ana iliak ven sol ana iliak arterin
medialinden oblik olarak uzanir ve sag ana iliak arterin posteriorundan
gecer. Besinci lomber vertebra diizeyinde iki ana iliak venin birlegmesiyle
inferior vena kava olusur(56).

Pelvik lenf nodlan eslik ettikleri damarlara gére simflandirihir ve
gruplandinlirlar(Sekil 3). Ana iliak lenf nodlan ana iliak arterlerin lateral ve
posteriorunda lokalizedir, bir ya da iki nod aorta bifurkasyonunun
distalindedir. Internal iliak nodlar karsiik gelen damarlar1 boyunca bulunur.
Klinik olarak énemli hipogastrik nod eksternal ve internal illak damarlarin
bifurkasyonunda yer alir. Eksternal iliak lenf nodlann eksternal iliak
damarlarin lateral, anterior ve medialinde lokalize G¢ zincir grubu
olustururlar. Obturator nod, eksternal iliak nodlarin medial zincirinin bir
pargasi olarak kabul edilir(Sekil 4,5).

Inguinal lenf nodlari(Sekil 6) femoral ti¢genin tiist kisminda inguinal
ligamanin hemen distalinde yer alirlar. Bu lenf nodlan ytizeyel ve derin
gruplara aynlbrlar. Yiizeyel inguinal nodlar, safen ven ile birlikte, femoral
damarlann anteriorunda subkutan dokuda bulunurlar. Derin inguinal nodlar
fasia latamin arkasindadirlar ve inguinal ligamamn arkasindan proksimale
dogru, eksternal iliak zincir lenf nodlariyla birlesmek tizere uzamrlar. Bu
grubun en sabit ve genellikle de en btiytik nodu Cloquet nodudur, femoral
kanal i¢inde, inguinal ligamamn arkasinda ve femoral venin medialinde yer
alir(56,57). ,
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Sekil 3: Pelvik lenf bezi gruplan,

1- Paraaortik, 2- Subaortik, 3-Sakral, 4- Eksternal iliak,
5-Hipogastrik, 6- Internal iliak. '

Peritoneal ve ekstraperitoneal mesafeler:

Rektum anterior ve lateral ytizlerinde peritonla g¢evrilidir ve
laterallerde pararektal fossalan yapar. Rektumun anterior yiiziinden uterusa
uzanan periton rektouterin pos (Douglas posu veya cul-de-sac) olugturur. Bu
peritoneal mesafe, daha kii¢iik olan anterior uterovezikal postan uterusun
genis ligaman: ile ayrilir. Mesane tepesi ve anterior abdominal duvar
fizerinde peritoneal kivrimlar mesane distansiyonuna bagh olarak cesitl
boyutta mesafeler olugturur. Paravezikal fossamn lateral simn uterur yuvarlak
ligamam tizerindeki peritoneal kivrimdir. Eksternal iliak damarlar ile
treter tizerindeki peritoneal kivrim arasindaki s1§ mesafe ovarian fossadir.
Overler genellikel burada lokalizedir.

Pelvis retroperitoneal mesafesi posteriorda bilateral abdominal
retroperitoneal mesafelerle devam eder.

20



TOREITS®
Bl1.5uSiL ve TEKNEK
ARAZITIZEMA EURUWE
sUTlPHANESE
Sekil 4: Inferior sakroiliak eklem diizeyinden alinan kesitte eksternal
iliak lenf nodilleri,
1- Rektus abdominis kasi, 2- Eksternal iliak damarlar ve nodiiller, 3-
Psoas kasi, 4- iliakus kasi, 5- Obturator damarlar ve sinir, 6- internal iliak
damarlar, 7- Superior gluteal damarlar, 8- Sakroiliak eklem, 9- Obturator
internus kasi, 10- Gluteus kaslarn

1- Abdominal aorta, 2- Ana iliak arter, 3- Eksternal iliak noduiller, 4-
Internal iliak arterler, 5- Obturator arter, sinir ve nodiiller, 6- Yiizeyel
inguinal noddller
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Sekil 5: Siyatik ¢entik diizeyinden ahnan kesitte, eksternal iliak lenf
noduillerinin lateral(dig), orta ve medial(i¢) zincirleri.

1- Eksternal iliak damarlar, nodiiller 2- Obturator damarlar. nodiiller,
3- Piriformis kasi, 4- Rektum, 5- Sakrum, 6- Uterus, 7- Obturator internus
kasi, 8- Iliopsoas kas.

1- Abdominal aorta, 2- Ana iliak arter, 3- Ekstrnal iliak nodtiller, 4-
Internal iliak arter, 5- Obturator arter, sinir ve nodtiller, 6- Yiizeyel inguinal
nodiiller.
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Sekil 6: Simfizis pubis dtizeyindeki kesitte, ytizeyel inguinal lenf
nodiilleri.

1- Ytizeyel inguinal nodiller, 2- Pubis, 3- Femoral damarlar, 4-
Iliopsoas kasi, 5- Femur, 6- Pelvik diafram, 7- Obturator internus kasi.

1- Abdominal aorta, 2- Ana iliak arter, 3- Eksternal iliak nodiiller, 4-
Internal iliak arter, 5- Obturator arter, sinir ve nodiller, 6- Ytizeyel inguinal

nodtller. -
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internal genital organiar:

Kadin internal genital organlar1 overler, uterin tiipler, uterus ve
vaginay1 igerir. Ovarian fossa eksternal iliak arter ve Ureter tarafindan simurh
olarak tamimlanmasina ragmen, overler yapigma yerlerindeki gevseklik
nedeniyle pelvisin hemen her yerinde lokalize olabilirler. Normal erigkin
premenapozal overi yaklagik 4 cm uzunlugunda, 2 cm genisgliginde ve 8 mm
kalinhifindadir ve Gglined, dérdiinci jenerasyon BT skenlerde bile rutin
olarak gériilemezler. '

Uterus mesane ile rektum arasinda yer alan kalin duvarh, muskuler bir
organdir, Intravenéz kontrast uygulamadan sonra, myometrium kuvvetli
kontrast boyanma gdsterir. Normal uterus diizgiin konturlu, homojendir ve
normal endometrial kavite siklikla vizualize olur. Normal uterus, 8 cm
uzunluk, 5 cm transvers ve 3 cm anteroposterior boyutlardadir. Uterus
korpusu (gévde) kraniale pelvis i¢ine uzanir ve yuvarlak fundusla sonlamr
(21,56).

Serviks, asagida kollabe yada tampon igeren vagina ve yukarda uterus
korpusu ile devam eden, oval ya da yuvarlak, homojen yumusak doku
yapisidir. Normal serviks IV kontrast uygulanmasindan sonra uniform olarak
boyanir ve parametrial yag ile siurlanan diizgiin, iyl siurh dig kenar gosterir.
Serviks igin normal BT boyut kriterl ¢ok hassas olarak bilinmemektedir,
fakat genellikle serviks yaklagik 2 em uzunlugundadir ve ¢ap olarak 3 cm
den kigtktir. Serviks, BT de genellikle ayirt edilemeyen iki pargaya
ayrilmaktadir: vaginaya protride olan alt pargas: (pars_ vaginalis) ve
supravaginal parca. Vaginal fornikste ytiksek yerlestirilen bir tampon pars
vaginalis tarafindan bir tarafa yer degistirebilir, bu gériintiim proksimal vagina
ya da serviksi tutan asimetrik timor kitlesi ile kanstinlmamalhdir, Asimetrik
timér blytimesini degerlendirirken, uterus korpusunun pozisyonunu
gormek ic¢in ardisira gelen BT kesitleri gézden gecirmek midserviksi
lokalize etmeye yardim eder. Bazen BT de servikste kii¢iik miktarda gaz
gortlebilir, bu normal endoservikal kanal i¢indeki gaza ait olabilecegi gibi
daha 6nceki biyopsi ya da téimér nekrozuna da bagh olabilir(55,56).

Uterus genis ligamanlar igine dogru uzanan parametriumlarla
(yagh-fibr6z doku) sarihdir. Genig ligamanlar, uterustan laterale pelvik yan
duvarlara uzanan, anterior ve posterior ytizleri peritonla ¢evrili bilateral kilif
benzeri yapilardir. Bunlar BT de rutin olarak gériilemezler, bazen yumusak
doku dansitesinde trianguler bir alan olarak gbriilebilir. Periton yapraklan
arasinda uterin tdp, uterin arter, uterusun yuvarlak ligaman ve parametrium
bulunur, Uterin tiip, genis ligamamn superior serbest kenarinda yer alir.

Yuvarlak ligaman, genig ligaman yapraklarim pelvik yan duvara dogru
caprazlar, eksternal iliak damarlar tzerinden yukselir, anterior abdominal
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duvardan inguinal kanaldan ¢ikar ve labium majuslarda sonlanr,

Kardinal ligamanlar (lateral servikal ligamanlar) genis ligaman
tabaninda lokalizedirler ve serviks ile tist vaginaya yapigma yerinden yelpaze
bi¢iminde uzanarak pelvik diafragmanin superior ydziini kaplayan fasiaya
tutunurlar. Kardinal ligamanlar genis ligaman tabaninda geniglemeye sebep
olurlar ve bazen BT de, serviks ve tst vaginadan laterale uzanan trianguler
dansiteler olarak gortilebilirler. ‘

. Uterosakral ligamanlar kardinal ligamanlarin devam.t olarak baglar ve

rektumun c¢evresinden posterior ve laterale uzanarak sakruma tutunur.
Bazen uterosakral ligamanlar BT de, serviksten sakruma uzanan ark
biciminde yapilar olarak vizualize olurlar.

Anatomik olarak, parametrium, genis ligaman yapraklar1 arasinda
bulunan selliler konnektif dokuyu tanimlar, Parametrial konnektif doku
medialde uterus, serviks ve iist vaginanin lateral kenariyla, lateralde pelvik
yan duvar boyunca ekstraperitoneal fasia ile ve agagida kardinal ligamanlarla
‘komguluktadir. Parametriumlarin BT de genellikle kesin ¢izilebilir
konturlan yoktur, ¢linkili parametriumun anatomik simirlarini gizen genis
ligamanlar herzaman goriilmez. Parametrial yag, cesitll parauterin kan
damarlan ve/veya sinirler, lenfatikler ve fibréz dokuyu temsil ettigt
distintilen degisik sayidaki kiigik yumusak doku c¢izgileri ya da
noktalan igerir. Parametriumda seyreden pek¢ok kiigiik kan damarlan
(uterin ve vaginal arterler ve venler) BT de kontrast boyanma g@sterebilirler.
Bu kiigiik parametrial cizgiler, parametrial ttimér infiltrasyonu ve/veya
inflamasyonu ile birlikte goériilen anormal, belirgin parametrial ¢izgilerden
ayirt edilmelidir. Normal minimal parametrial ¢izgilerden farkli olarak
anormal belirgin c¢izgiler multipl, kalin (3-4 mm den biiyiik), parametrial
yagin gevreledigi yumusak doku dansiteleridir,

Normal parametrial damarlar ve uterin ligamanlarin boyut, gelisim ve
BT g6riniirl3gii normal olarak belirgin bireysel farkhilhiklar gdsterir.

Pelvik dreter illak damarlar bifurkasyonu tzerinde mediale ¢apraz
yapar ve internal iliak arter medialinde posterolateral pelvik yan duvar
boyunca seyreder. Ureter uterosakral ligamanmn lateral kismi boyunca
mediale déner ve kardinal ligamandan gecer, serviksin lateral kenarindan
yaklasik 1-2 cm uzakhktaki uterin arterin inferiorundan tlinel yaparak
parametriumu gecer. BT kesitlerde, serviks seviyesinde genellikle distal
ureter yag dansitesiyle g¢evrili olarak ayirt edilebilir (peritireteral yag plamy).
Bu seviyede timér tarafindan ureteral! obstriiksiyon ilerlemis parametrial
timdr ekstansiyonunun bir gdstergesidir. Ureter daha sonra, mesanenin
posterolateral bdlgesinden girmeden 6nce hemen vaginal forniks éntinde
anteromediale seyreder(55,56).
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BT INCELEME TEEKNIGI:

Temel pelvik BT inceleme teknigi, tist abdomen incelemesinde oldugu
gibidir. Cogu durumda standart teknik kullanilabilir fakat her ayn
incelemede varyasyonlar uygulanabilir. Pelvik BT incelemede distal ince
barsak ve kolonun kontrast opasifikasyonu sarttir, ideal durumlarda,
rektosigmoid kolonu opasifiye etmek icin hastalara inceleme dncesi aksam
300-500 ml sulandinlmig baryum ya da gastrografin vermek gereklidir. Cogu
zaman, peritoneal pelvik mesafedeki ince barsak luplarnm ve iliak fossadaki
sag kolonu doldurmak i¢in incelemeden 45-60 dakika énce 500-800 ml! oral
kontast uygulanir. Uygun goriilen olgularda incelemeden hemen 6nce 200
ml sulu kontrast lavman uygulanabilir. Vaginay: belirlemek i¢in vaginal
tampon yerlestirilebilir, béylece serviks kolayhikla aywrt edilebilir(6). Pelvik
kitleleri karakterize etmek ve evrelendirmek i¢in intravendz kontrast
kullanilir. Bu teknikle mesane, Ureterler ve pelvik vaskitiler yapilarin optimal
opasifikasyonu saglanir. Kadin genital trakt tdmérlerinin
degerlendirilmesinde, intraven6z kontrast uygulamadan sonra maksimum
myometrial kontrast boyanmay: gdrmek i¢in, seri kesitlere pubisten
baslamalidir ve kraniale dogru devam etmelidir.

Cogu pelvik BT incelemelerinde 8-10 mm lik kesit kolimasyonu
yeterlidir. Gerekli durumlarda 3-5 mm lik ince kolimasyon uygulanabilir.
Standart supin skenler ¢ogu incelemelerde yeterlidir, Pelvik organlara
bitigik tdmérleri ¢evre organlar1 ya da pelvik yan duvan invaze etmis
olanladan ayirt etmek i¢in dekubitus veya pron pozisyonda skenler alinabilir.
llerlemis serviks ttimérlerinde pelvik yan duvar invazyonunu géstermek i¢in
dekubitus skenler kullanilir, Pron pozisyondaki skenler, ézellikle miksiyon
sonras1 alinirsa, kanser evrelemesinde mesane ile uterus arasindaki
posterior perivezikal yag planmm degerlendirmede yararhidir. Timér mesane
tabanini invaze etmiyorsa, perivezikal yag plani pron skenlerde supin
imajlara goére birka¢ milimetre artig gésterir. Oysa, posterior mesane
duvarim ya da anterior rektal duvan invaze eden tiimér olgularinda, pron
skenler mesane ya da rektal duvara tiimér flksasyonunu gésterebilir.

Standart aksial kesitler olgularin ¢ogunda yeterli olmakla birlikte,
serviks karsinomunun gtpheli parametrial-yan duvar uzammm gdstermede
ya da pelvik diafragmay1 tutan patolojilerde direk koronal skenler yardima
olabilir ya da rekonstriiksiyon kullamlabilir(14,56).

UTERUS KANSERLERININ BT iLE EVRELENDIRMESI:

Serviks Karsinomu:
Buginki serviks kanserinin evrelendirmesi klinik ve simirhh radyolojik
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degerlendirmelere dayanmaktadir. Tedavi Oncesi rutin degerlendirme
genellikle fizik baki, akciger radyografisi, sistoskopi, ekskretuar Urografi,
sigmoidoskopi ve baryum lavman incelemelerinin igerir(39,44,59).

Servikal karsinomda BT evreleme kriterleri Uluslararas: Jinekoloji ve
Obstetri Federasyonu (FIGO) nun evreleme siuflamasina gre yapilir: Evre I,
servikste simurlhh tiimoér; evre IIB, parametrial timér uzamm; evre IIIB,
pelvik yan duvar uzamim veya hidronefroz: evre IVA, mesane ya da rektal
tutulus; evre IVB, 1,5-2 cm den btiytk paraaortik ya da inguinal lenf nod
tutulusu veya intraperitoneal metastazlar. FIGO simflamasina ilaveten pelvik
yan duvar lenf nod metastazlarinin BT ile saptanmas: evre lIB timdorid
gbsterir, intravaginal timér (evre IIA ve IIIA) en iyi klinik inceleme ile
evrelendirilebilir,

BT evrelemenin primer amac: servikste simirli timérti parametriumu

tutan timrérden ayirt etmektir. Servikste s1mr11 timoér i¢cin BT kriterleri
sunlardir:

1) Duizgtin, lyi sinirl periferal serviks konturlan,

2) Belirgin parametrial yumugak doku ¢izgilerinin olmamasa,
3) parametrial yumusak doku kitlesinin olmamasi,

4) Peritireteral yag planinin korunmasi.

Normal genis, yuvarlak, kardinal ve uterosakral ligamanlar lateral
timér uzanim ile kanstinnlmamaldir. Servikal kanserin karakteristik BT
bulgular serviksi biiytiten ve nekroz, tlserasyon ve normal serviks dokusuna
gére azalmig intravenéz kontrast boyanma nedeniyle tiimdr iginde hipodens
alanlar iceren solid kitledir. Myometrial intravendz kontrast boyanma,
normal kontrast boyanma gésteren serviks kenarlarim parametrial yagin
ttimér infiltrasyonuna baglh diizensiz, hipodens konturlardan ayirdetmek ig¢in
yararhdir. Endoservikal kanalin timdr obstritksiyonuna bagh olarak
endometrial kavitede siv1 kolleksiyonu ve uterus btliytimesi sik géraldir.

Parametrial tiimor invazyonu i¢in BT kriterleri sunlardir:
1) Diizensiz ya da kéti siirh lateral serviks konturlar,
2) Belirgin parametrial yumusak doku ¢izgileri,

3) Peritireteral yag dokusunun obliterasyonu, ve

4) Ekzantrik yumusak doku kitlesi.

Parametrial yumusak doku kitlesi ve perilreteral yag planinn
obliterasyonu, evre IIB de parametrial timér uzamminin kesin BT tams: i¢in
esastir. BT evre IIB timérlerde parametrial kitleyl pelvik yan duvardan
aywran 3-4 mm den kalin yag plam bulunmalidir. Servikal kontur diizensizligi
ve paraservikal yagin minimal yumusak doku infiltrasyonunu yorumlarken
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dikkatli olmak gerekmektedir, ¢tinka eski uterus dilatasyon ve kiiretaji ya da
servikal konizasyona bagli parametritis, parametrial timér invazyonunun bu
BT bulgulanm taklit edebilir(44,55,56).

Pelvik yan duvar timdr uzamum (evre IIIB), lateralde obturator internus
kaslar1 ve/veya posterolateralde piriformis kaslarin uzanan dizensiz,
birlesik, lineer parametrial yumusak doku ¢izgileriyle ya da bu kaslarn i¢ine
alan ve yag planlarim oblitere eden solid timdr ile karakterizedir.
Parametrial kitle pelvik yan duvarin 2-3 mm i¢inde ise, arada korunan
ktigtik yag plam bulunsa bile, tiimér evre IIB olarak smniflandinlmalidir. Bu
olgularda jinekolojik onkolog incelemede parmaklarim kitle ile pelvik yan
duvar arasmna sokamaz ve evre IIIB olarak simiflandirma yapar. Pelvik yan
duvar uzamm olsun ya da olmasin BT ile hidronefroz saptanmas: evre IIIB
timoéra gosterir.

BT ile mesane/rektum tutulusu (evre IVA) i¢in kriterler sunlardir:

1) Perivezikal/perirektal yag planinda fokal kayip ve buna eslik eden
asimetrik duvar kalinlagsmasi,

2) Mesane/rektum duvarn boyunca nodiiler indentasyonlar ya da
serrasyonlar, veya

3) intraluminal timor kitlesi(44,56) .

BT rehberliginde biyopsi ya da lenf nod disseksiyonu ile
dogrulanabilecek lenf nod metastazlariin varhg, hastalann 5 yillik yagam
oranini evreden evreye %50 oraninda diigtiriir. BT rehberliginde biyopsi
paraaortik lenf nod metastazim kamtlarsa, bu bilgi hasta degerlendirmesini
degistirir ve retroperitoneuma genisletilmis alan radyasyon tedavisine
y6nlendirir.

BT'nin servikal karsinom degerlendirmesindeki rolii:

1) Klinik evreleme kuskulu oldugunda servikste simrh timdri
parametrial uzamm gosteren timorden aywrt etmek, 2) Kinik evre IIB-IVB
ttimérlede ttimér boyutunu ve lokal uzamimim géstermek, ve lenf nod
metastazlarin1 saptamak, 3) Radyasyon tedavi planlamas: ic¢in tGmdr
yayihimini belirlemekdir(44,56). '

BT evrelemenin smurhlklari: 1) IB ttimérleri yliksek ya da IIB-IIIB
tamdrleri duisik evrelendirmek, 2) Mesane-rektum transmural-mukozal
invazyonu tamisinda giigltik, 3) 1,5 cm den kigik lenf nodlarindaki timdri
gosterememek, 4) Reaktif hiperplaziye bagh yanhg pozitif lenf nod metastaz
tamsi.

Endometrium Karsinomu:

Uterusun korpus malinitesinde klinik evreleme bimanuel pelvik
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inceleme, uterus kavitesinin derinligini 6l¢gme, sistoskopi, sigmoidoskopt,
akciger grafisi ve ekskretuar tirografi ile yapihr, BT evreleme kriterleri FIGO
simmflamasindan gelistirilmigtir: Evre I, korpusta simirll timér; evre II,
korpus ve serviksi tutan timér; evre III, parametriumlar, adneksler, pelvik
yan duvar ya da pelvik nodlara yayilnmg timér; evre IVA, mesane ya da rektal
tutulusg; evre IVB, paraaortik lenf nodlari, peritoneal kavite, omentum ya da
karaciger metastazlari.

Endometrial karsinomun BT evrelendirmesi, normal myometriumu
boyamak ve intrauterin timérG ortaya ¢ikarmak igin intravenéz kontrast
uygulama gerektirir. Kontrastsiz skenler gereksizdir, ¢tinkti endometrial
timér ve komsu myometrium intravendz kontrast uygulanmadifinda
izodenstirler, BT, endometrial tGmért uterin kavite ya da myometriumda
hipodens kitle olarak ya da myometriumda kontrast tutan lezyon olarak
goésterir. Timér endometrial kavitede smurll olabilir ve daha az dens
endometrial siv1 ile ¢evrili hipodens polipoid kitle olarak ortaya qikabilir,
BT'nin myometrial tiimér invazyonunu saptamada yararh oldugu gérilmustir,
Bu bilgi preoperatif dénemde baska yollardan elde edilemedigi i¢in
myometrial timér uzanimimn BT ile saptanmasi gesgitli tedavi tipleri
(preoperatif radyasyon tedavisi, basit histerektomi ya da radikal
histerektomi) arasindan se¢im yapmak i¢in bir yb6ntem olarak
Onerilmektedir. Servikse endometrial timér uzammi, BT'de servikal bliyGme
ve serviks fibromuskuler stromasi iginde hipodens alanlarla karakterizedir.
BT uterusta simrl ttiméri guvenli olarak belirlemektedir. BT evre I-II
timérlerde, normal parauterin yag ve ligamanlar vardir. Lokal ekstrauterin
endometrial timér uzanimimn BT bulgularn, serviks karsinomunda gértlen
parametrial ve pelvik yan duvar uzamim bulgularmin aymidir(44,56).

‘Uterin siv1 kolleksiyonlar1 genellikle senil kontraksiyon, serviks ya da
endometriumun rektirren karsinomu, radyasyon tedavisi ve cerrahi sonras:
skar olusumu nedenlerine bagh endoservikal kanal ya da vagina okliizyonu ile
geligir. Obstriisiyon proksimalinde steril si1 (hidrometra), ply (pyometra)
ya da kan (hematometra) toplanarak uterus ya da proksimal vaginada
segmental dilatasyona yol agar. Siv1 dolu uterus BT'de, genislemis, smw1
dansitesinde endometrial kavite ile birlikte biiytik kalin duvarh olarak
goérulir(39,44,50,56). Erigkinlerde pyometra ya da hematometra genellikle
serviks ya da endometrium karsinomuna baghdir. Bazen polipoid mural
timérle buytik distandii endometrial kavite, 6zellikle asit varsa, kistik
ovarien kansere benzeyebilir. Bu durumda myometrial duvarin kontrast
boyanmasi, uterusun tipik bi¢imi ve orta hat lokalizasyonu ve normal uterin
ligamanlar kitlenin uterin orijinli oldugunu belirlemede yardimcidir.
intrauterin gaz genellikle abseden ¢ok neoplazmi gésterir. Nekrotik
neoplastik dokunun bakteriel metabolizmas: bu gaz olusumundan sorumlu
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olas1 major mekanizmadir.

BT'nin en biyik klinik etkisi, klinik evre III timdrlerde parametrial ya
da yan duvar uzanimim géstererek ya da asit ve paraaortik lenf nodlan,
omentum ve karacigere metastazlan saptayarak bu ttimdrlerin daha ytksek
evrede oldugunu gésterek olmaktadir.

Ozet olarak, BT'nin endometrial malinitedeki rolii sunlardir:

1) Myometrial invazyon derinligini belirlemek, 2} Pelvik incelemesi
kuskulu olan ya da cerrahi evrelemeye medikal kontrendikasyonu olan
olgularda evreyl dogru saptamak, 3) Kotii differansiye karsinomlarda ya da
sarkomlarda lenfatik ve peritoneal metastazlar taramak, 4) Evre II-IVB
kanserleri dogrulamak(44,56).

Pelvik lenf nodlarinda, BT' de anormal lenf nodu kriterleri sunlardir:

1- Eksternal iliak, internal iliak ve femoral damarlar cevresinde
asimetri,

2- Pelvik yan duvarlar boyunca simrh, yuvarlak kitleler ve
3- Bu kitlelerin primer tiimérden pelvik yag ile aynlmasi.

Pelvik damarlar cevresinde asimetriyl farketmek, anormal pelvik
nodlar1 saptamada 6nemlidir. Bu kriterleri Levitt ve ark., Hodson ve ark., ve
Korobkin ve ark. kullanmiglardir. Anormal pelvik nodlar yagla gevrilidir,
béylece direk timér uzammundan ayirtedilebilirler. Barsak luplanm pelvik
nodlardan ayirt etmek i¢in ince barsaklarin kontrast madde ile dolu olmasi
gereklidir. Biytimis pelvik nodlar genellikle barsak luplarim mediale iter ve
bu bulgu lenf nodu saptamasim kolaylastirir. Obturator siniri gevreleyen lenf
nodlann ve eksternal iliak nodlar jinekolojik tiimérlerin sik metastaz
yerleridir(57).

Walsh ve ark. a gére BT de 2 cm ve Uzerindeki pelvik lenf nodlan
metastatik hastalifin isareti kabul edilmistir(57). Retroperitoneal bdlgede
ise ¢ogu arastincilar 2 cm i gecen captaki nodlarin patolojik olarak
buytidigi ve 1 cm den kigtiklerin normal oldugu ortak fikrindedirler. 1-2
cm arasmndaki nodlar tartismahdir. Ancak diafragmatik krurisler arasindaki
normal lenf nodlar1 6 mm i gecmemelidir(34).

Yanlis pozitif BT tanilar:, asimetrik eksternal iliak damarlar, normal
boyuttaki nodlar ya da kronik lenfadenite bagh olabilir.
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GEREC VE YONTEM:

1988-1990 willan1 arasinda, histolojik olarak endometrium kanseri
tams1 almug 28 olgu ve serviks kanseri tams: almis 32 olgu klinik olarak
degerlendirildikten sonra BT ile incelendi. Operabl kabul edilen hastalar, BT
incelemeden ortalama 5 giin sonra cerrahiye alindi.

Histolojik tam, endometrium kanserinde dilatasyon ve ktiretaj, serviks
kanserinde smear ve serviks biyopsisine dayamyordu. Rutin klinik evreleme
calismasi, gerektiginde anestezi altinda yapilan pelvik inceleme ile birlikte
fizik baki, géglis radyografisi ve olgularin bir kisminda ekskretuar (irografiyi
kapsad.

Bilgisayarli tomografik incelemede, GE 8800 GT/T ve Toshiba TCT
600S scanner, 3 saniye kesit stiresi ile kullanildi. Once pelvis simfizis pubise
kadar, ardindan abdomen diafragmalara kadar ardisira 10 mm lik
intervallerle 10 mm lik kesit kalinhginda incelendi. intestinal segmentler,
hastaya 5 saat streyle, 1 saat araliklarla 200 ml oral kontrast madde vererek
boyandi. BT incelemeden hemen &8nce, gaz tampon antomik referans olarak
vaginaya yerlegtirildi, Uterusu miimkiin olan en vertikal pozisyonda, kesit
alanina dik planda tutmak i¢in mesane dolu olarak inceleme tercih edildi.
Incelemeden 5-10 dakika 6nce 10 ml kontrast madde intravensz olarak
verilerek mesane opasifiye edildi. Tetkik 50-60 ml kontrast bolus
enjeksiyonundan hemen sonra baslatild:. ‘

BT kesitler, fizik baki bulgular1 énceden bilinmeksizin prospektif
olarak degerlendirildi. Klinik ve BT bulgular,, operasyon ve patoloji
sonuglar1 ile karsilastinldi. Inoperabl kabul edilen olgularda BT
degerlendirme sonuglan ile klinik bulgularin karsilastirmas: yapildi.

FIGO simiflamasina uygun olarak, her iki grup olguda BT kesitlerde,
uterus ve serviksin boyutlari, dansitesi, parametriumlar ve pelvik yan
duvarlar, uterusun mesane ve rektum ile olan iligkileri, pelvik, inguinal ya da
paraaortik lenfadenopati varlifi, triner sistem, omentum, karaciger ve
kesitlere giren kemik yapilar degerlendirildi.

Parametrial ttimér invazyonu i¢in;

1- Diizensiz, kétii siurh latral servikal konturlar,

2- Belirgin parametrial ¢izgiler,

3- Peritreteral yag planmn obliterasyonu,

4- Ekzantrik yumusak doku kitlesi, BT kriterleri olarak ele alind1.

Lenfadenopati degerlendirmesinde, 1-1,5 cm den biyik lenf bezleri
patolojik olarak degerlendirldi.

Mesane ve rektum infiltrasyonu i¢in, uterusun bu organlarla
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OLGULAR VE BULGULAR:

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Ana Bilim Dalinda,
histolojik olarak endometrium kanseri tams1 almig 28 olgu ve serviks
kanseri tams: almis 32 olgu ( toplam 60 olgu ) bilgisayarh tomografi ile
evrelendirildi. Endometrium kanserli hastalar 35-67, serviks kanserli
hastalar 25-82 yaslan arasinda idi.

Endometrium karsinomu:

Endometrium kanseri saptanan olgularin 16 sinda histolojik tam
endometriumun tipik adenokarsinomu, 7 sinde miks adenokarsinom, 1
olguda papiller karsinom, 1 olguda papiller karsinom, 2 olguda
adenosquaméz karsinom ve 1 olguda malign miks millerien tGmoér
bi¢cimindeydi. Differansiasyon derecesi, 6 olguda grade I, 10 olguda grade II
ve 5 olguda grade I idi.

Kontrast madde enjeksiyonundan sonra myometrium maksimum
boyanma g&stermektedir ve tum g6zlem periodunda bu seviyede
kalmaktadir. Karsinomda nonuniform kontrast boyanmas: genellikle olur,
fakat ortalama tiimdr boyanmasi komsu myometriumdan azdir. Bu nedenle,
karsinomlar hipodens lezyonlar olarak gortiltir. Kontrastsiz kesitlerde tGmér
ile myometrium arasindaki fark ¢ok az olmaktadir,

Endometrium kanserl tams: ile BT incelemeye alinan 28 olgunun 8
inde uterus normal boyutta, 20 olguda normalden btiytik boyutta izlendi.

Olgularin 3 tinde, BT kesitlerde uterusta santral hipodansite mevcut
degildi(Resim 1,2). Diger 25 olguda degigik buyukliikte az ya da ¢ok santral
hipodansite ayirt edildi. Myometrium invazyonunu degerlendirmek ig¢in,
uterus korpusunda santral hipodansitenin biytkliga dikkate alinmaksizin,

‘komsu normal myometrium kalinlig: Slgiilerek infiltrasyon indeksi 6lgtldi
ve tiplendirme yapildi. 16 olguda myometrium kalinlifi uniform ve homojen
(infiltrasyon indeksi>2/3 veya =1), 12 olguda nonuniform, irregiiler yapida
(infiltrasyon indeksi<2/3) izlendi.

Uniform, homojen myometrium kalinhig gbésteren olgularin 10 unda
- normal myometrium 1 cm den kalin 6l¢tldi(Resim 3,4). 2 olguda
myometrium, uniform 0,5-1 em aras: kalinhkta, 1 olguda ise uniform ancak
0,5 cm den ince kalinhkta idi(Resim 5,6). Myometriumun irregiiler oldugu
12 olgunun ttimuinde normal myometriumun en ince ve en kalin yerleri
arasindaki oran 1/3 tin altinda 6l¢tildG(Resim7,8). Buna gére myometrium
infiltrasyon dereceleri, BT ile prospektif olarak Tablo 1 de gorilduga gibi
belirlendi.
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TipI (MOMI)  .evviiiriiniiennne
TP (MOM)  ocereriererenes
TIPIL (M2)  eeereerenerenene
TIPIV [M3) vvvicerrvrenneennnns
TipVa (M2)  .eeereeneeseeen |
TIpVb (M3) v

Tablo 1
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ORNEK OLGU; M.O., 54 Y
Klinik Bulgular(TV): Uterus normal btiytkltikte, mobil.

BT Buigulan: Uterusta santral hipodansite yok (Tip I)(Resim1).
Patoloji Bulgular:: Tiimér endometriumda smirh.

Resim 1

ORNEK OLGU: N.D., 47 Y

Klinik Bulgular(TV): Uterus normal btiytikltikte, mobil.

BT Bulgulari: Uterusta santral hipodansite yok (Tip I})(Resim 2).
Patoloji Bulgular: Ttimér endometriumda smrh.

Resim 2
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ORNEK OLGU: M.T., 55 Y ,
Klinik Bulgular(TV): Korpus 10 haftalik gebelik buytikltigtinde, mobil.

BT Buigu.lan: Myometrium uniform kalinhkta, ii>1 em (Tip II)(Resim
3). ' ~

Patoloji Bulgulari: Myometriumun 1/3 i¢ béltimii invaze eden tdmor
mevcut.

Resim 3

ORNEK OLGU: M.U.,55Y
Klinik Bulgular(TV): Uterus normalden biyuk, mobil.

BT Bulgular1: Myometrium uniform kahnhkta, ii>1 cm (Tip II), kalsifiye
myom niivesi mevcut(Resim 4).

'Patoloji Bulgulan: Myometrium 1/38 i¢ bélimiini invaze eden timér ve
kalsifiye myom mevcut.

Resim 4
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ORNEK OLGU: AR, 58Y
Klinik Bulgular(TV): Uterus normal buytkltkte. mobil.

BT Buigulan: Myometrium uniform kalinlhkta, ii=0.5-1 cm (Tip III)
(Resim 5 ).

Patoloji Bulgulari: Timdér myometriumun 1/3 orta bdliimiint invaze
etmis.

:

Resim 5

ORNEK OLGU: N.G., 65 Y
Klinik Bulgular(TV): Uterus normal btiytkltikte, mobil.

BT Bulgular1: Myometrium uniform kalinhkta ve 1i=0.5 cm (Tip IV)
(Resim 6).

Patoloji Bulgular1: Tiimér myometriumun téim katlarm tutmus.

Resim 6
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ORNEK OLGU: Z.E.,61Y
Klinik Bulgular(TV): Uterus normal biiytktikte, mobil.

BT Buigulan: Myometrium nonuniform kalnhkta, 11<1/3 (Tip Vb),
serviks infiltrasyonu mevcut(Resim?7).

Patolojik Bulgular: Ttimdr myometriumun 1/3 orta bflimuind invaze
etmis ve istmus tutulmus.

Resim 7 -a

Resim 7 -b
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ORNEK OLGU: ZK., 56 Y
~ Klinik Bulgular(TV): Uterus normal biytiklikte, mobil. Sag sakrouterin
ligaman ve parametrium gergin. '
BT Bulgulari: Myometrium nonuniform kalinhkta, 1i<1/3 (Tip Vb)
(Resim 8). ‘
Patolojik Bulgular: Timér myometriumun 1/3 orta béliimiinti tamamen
infiltre etmis ve dis tabakaya kadar uzanmis.

Resim 8

ORNEK OLGU: N.A., 35 Y

Klinik Bulgular(TV): Uterus 1.5 aylhk gebelik buyukliigtinde,
parametriumlar serbest.

BT Bulgular:: Myometrium nonuniform, 1ii<1/3 (Tip Vb), ’ serviks
infiltrasyonu mevcut. Sagda parametrium infiltrasyonu ve buna bagh sag
bébrekte pelvikaliektazi var(Resim 9).

Patoloji Bulgular1: Tiim6r endometriumda simurh,

Resim 9-a
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Resim9-b

Resim 9 -¢

Endometrium kanserinde BT ile belirlenen myometrium infiltrasyon
derecesi, operasyon sonrasi histopatolojik bulgularla kargilagtirnldiginda; 28
olgunun 23 unde (%82) sonuglar uyumlu bulundu. 1 olguda, BT de
myometriumun siddetli infiltrasyonu distintilmesine karsin, histopatolojik
olarak ttimdr endometriumda smurh idi(Resim 9). '

Yine BT ile siddetli myometrial infiltrasyon degerlendirmesi yapilan 4
olguda, patolojik olarak myometriumun 2/3 orta tabakasinda infiltrasyon
saptandi. Myometrium infiltrasyonu i¢in BT ve histopatolojik bulgularin
karsilagtirmasi Tablo 2 de gosterilmistir.
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HISTAPATOLDJT

Dogru BT Yanhs BT
Tip Olgu saps1 Olgn M Olga M
1 (MO,MT) 4 3 MO 1 M3
II (MO,MI) 10 8 MI
" 2 MO
III ( M2 ) 6
(6) 2 M2 4 M3
Va({M2) -
IV (M3) 1
(8) 8 M3
Vb (M3) 7
Toplam 28 23 (%82 ) 5 (%18)
Tablo 2

Eger yanliz iki M derecesindeki farklilk (MI den M3 e ya da tersi) hata
olarak kabul edilirse, BT tam %96 olguda dogru olmaktadr.

BT incelemelerde 8 olguda serviks infiltrasyonu saptand:.
Histopatolojik sonuglarla karsilagtinldiginda, BT 1 olguda yanhis (+), 2
olguda yanhs (-) sonug verdi. 3 olgu inoperabl grupta yer aliyordu. Yanhg (+)
tamisi olan 1 olguda, serviksten gecen BT kesitlerde serviks i¢inde hipodens
alan gdzlenmesine karsmn patolojik olarak infiltrasyon saptanmadi(Resim 9).
Myometrium infiltrasyonunu degerlendirmede iki derece farkli hata yapilan
olgu, aym olgudur. Yanlis (-) BT degerlendirmesi yapilan 2 olguda ise,
histolojik olarak ttimér yanhzca istmik bdlgeyi tutmug gértilmiistiir.
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Inoperabl kabul edilen 4 olgunun 4 tinde pelvik bakida ve BT de
parametrium infiltrasyonu, bunlarin 2 sinde de BT ile hidronefrozun
varlig gosterildi. Yukarda sbézii edilen, yanhg (+) serviks infiltrasyonu
degerlendirmesi yapilan olguda BT ile parametrium infiltrasyonundan ve tek
tarafh bébrekte pelvikaliektaziden kugskulanilmasima kargin oprasyonda tesbit
edilmedi. Inoperabl gruptan eksploratris laparatomi ile degerlendirilen 1
olguda BT incelemede saptanan parametrium infiltrasyonu, paraaortik
lenfadenopati ve rektum serozas: tutulusu dogrulandi. Yansira laparatomide,
BT'de retrospektif olarak da saptanamayan omentum metastaz1 gorilda.
Rektum serozas: tutulusu, bundan bagka 2 olguda da BT ile degerlendirildi. 1
olguda karaciger ve akcifer metastazlar1 mevcuttu. Karaciger metastazlarn BT
ile saptanirken, akciger metastazlar rutin akciger grafisinde belirlendi.

ORNEK OLGU: AT.,60Y

Klinik Bulgular(TV): Uterus 2.5 ayhk gebelik btiytikltigtinde, yan fikse.
Sol parametrium ve sakrouterin ligamanlar infiltre. Sag parametrium dolgun.

BT Bulgulari: Tim korpus ve serviksi dolduran kitle. Bilateral
parametrium infiltrasyonu ve perirektal fasiada invazyon mevcut(Resim10)

INOPERABL

Resim 10 -a

Resim 10-b




ORNEK OLGU: H.I., 60 Y
- Klinik Bulgular: (TV) Uterus 1.5 ayhk gebelik biiyiikltginde, sert,
mobil. (TR) Sag parametrium 2/3, sol parametrium 1/3 proksimali infiltre.
Akciger grafisinde metastazlar mevcut.

BT Bulgular1: Tiim korpus diizensiz konturlu, inhomojen dansitede.
Serviks buytik, inhomojen. Sag parametrial kitle (infiltrasyon), buna
bagh tireter obstriiksiyonu ve sagda hidronefroz mevcut. Perirektal yag
plani dnde diizensiz. Akciger ve karaciger metastazlan var(Resim 11)

INOPERABL

Resim 11 -a

Resim 11 -b
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Resim 11 -¢

FIGO simflamasina gére olgulann evre dagihm Tablo 3 deki gibidir.

Evrel crensenenns 17 Olgu
Evre 11 ST ¢ ) <14 %86 operabl
Evrelll ........... 1lolgu
Evre IVA ............ 1lolgu %14 inoperabl
EvreIVB ........... 2o0lgu

Tablo 3

Evre I grubunda yer alan ve tiimériin endometriumda smrh oldugu 1
olguda, endometrium karsinomu ile birlikte over karsinomu ( berrak hticreli
karsinom ) tesbit edildi.

Serviks kanserti :

Serviks kanserli olgularin 4 tinde iyl, 10 unda orta ve 5 inde kdtd
differansiye epidermoid karsinom, 3 tinde differansiasyonu belirtilmeksizin
epidermoid karsinom, 6 olguda indiferan epidermoid karsinom, 1 olguda
serviksin misindz karsinomu, 1 olguda adenosquaméz karsinom ve 1 olguda
malign mezenkimal timér saptand.

Serviks kitlesi en iyl femur baglan seviyesinde, vajinayi belirleyen
tamponun hemen tizerinde g6ruilur.
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BT, serviks ttimdértiinti 10 (%31) olguda uniform solid, 22 (%69) olguda
distik dansite alanlanyla birlikte solid yapida gosterdi. Diigtik dansite alanlan
klinik olarak saptanabilen nekrotik ya da tlsere tiiméra temsil etmektedir,

5 olguda BT kesitlerde serviks normal boyutta ( dén-arka ¢ap: 3 cm )
izlenirken, 12 olguda serviks 4-6 cm ¢apinda, 15 olguda 6 cm den biytik
boyutta idi ve bunlarin da 4 tinde serviks 6n-arka ¢ap1 9-10 cm e ulasiyordu.

4 olguda servikal kitlenin obstriiksiyonuna bagh, korpustan gecen
kesitlerde endometrial kavitede siv1 kolleksiyonu (obtriikte uterus) izlendi
(Resim 23,25). 1 olguda servikal kitlenin direk uzanimina bagh korpusta
inhomojen dansitede kitle lezyonu ve kitlenin myometrial invazyonu ile
uyumlu normal myometrial kahnlhkta azalma dikkati ¢ekti(Resim 14).

12 olguda serviks lateral konturlar1 diizglin olup, parametrial yag
‘normal degerlendirildi(Resim 12,13). 20 olguda tek ya da bilateral lateral
servikal konturlar dtizensizdi ve parametriumda belirgin yumusak doku
cizgileri ya da parametrial yumusak doku. kitlesi ve peritireteral yag
dokusunda obliterasyon gézlendi(Resim 16, 18-25). 3 olguda dreter alt ug
tutulusuna ve obstriiksiyonuna bagh tek tarafli hidronefroz saptandi(Resim
18,22).

11 olguda pelvik lenf bezlerinde 1 cm ve tizerinde biliytime gézlendi. Bu
olgularin tumitinde obturator lenf bezi grubunda, 4 olguda ise ayrica diger
iliak lenf bezi gruplarnnda tutulus meveut idi(Resim 20-25).

2 olguda paraaortik lenfadenopati saptandi(Resim 25).
- Pelvik kas gruplan olgulann ttimiinde normaldi.

5 olguda rektum serozasinda invazyonla uyumlu, servikal kitle ile
rektum arasindaki yag plam kaybolmus ve  perirektal fasia kalinlagmisti
(Resim 19,20,24).

3 olguda mesane ile rektum arasmdaki yag plan: oblitere, mesane arka
duvari mesane duvar invazyonuna bagh kalinlasmus ve diizensiz idi(Resim
23).

2 olguda mesane ve rektum invazyonu birlikte gériildii(Resim 22).

1 olguda kemik, 1 olguda karaciger ve 1 olguda akciger metastaz: ayirt
edildi(Resim 24,25).
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ORNEK OLGU: Z.D., 55 Y

Klinik Bulgular(TV): Anestezisiz bakida sol parametrium infiltre, sag
serbest. Anestezi altinda parametriumlar serbest.

BT Bulgulari: Timodr servikste simrlhi(Resim 12).
Patoloji Bulgular:: Ttiimdr servikste sirh,

Resim 12

ORNEK OLGU: HA., 37Y

Klinik Bulgular(TV): Kollum normalin 3 misli biiytik, parametriumlar
serbest. Solda hafif infiltrasyon kuskusu var.

BT Bulgulan: Servikste smrh kitle(Resim 13).

Patoloji Bulgulari: Parametriumlar serbest. Tamér servikste sinirl,
serozaya kadar uzaniyor. Eksternal iliak lenf bezi grubunda 0.5, 0.8 ve 1.5 cm
caplh LAP ler mevcut.

Resim 13




QRNEK OLGU; S.T.,67Y
Klinik Bulgular(TV): Uterus 1.5-2 aylk gebelik buytkligiinde, mobil.
Parametriumlar serbest.

BT Bulgular:: Uterus ve serviksi dolduran kitle. Myometrium tutulmug
(Resim 14).

Patoloji Bulgulari: Serviks ve kavumda yer alan tiimér tiim myometrium
katlarim1 tutmus (seroza altina kadar).

Resim 14 -a

' Resim 14 -)
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ORNEK OLGU: AA., 26 Y

Klinik Bulgular(TV): Serviks normalin bir misli biiytik. Parametriumlar
serbest. Sakrouterin ligamanlar hafif gergin.

BT Bulgulari: Serviks solid yapida minimal btytk. Bilateral
parametrium infiltrasyonu mevcut(Resim 15).

Patoloji Bulgular:: Timor servikste simrh.

Resim 15

ORNEK OLGU: A.A., 50 Y

Klinik Bulgular(TV): Anestezi alinda sol parametrium infiltrasyonuvar,
sag serbest.

BT Bulgulan: Serviks biiytik, inhomojen dansitede. Solda parametrium
infiltrasyonu mevcut(Resim 16).

INOPERABL

Resim 16
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ORNEK OLGU; Z.0.,65Y

Klinik Bulgular(TV): Serviks normalin bir misli buiyuak, sert.
Sag sakrouterin ligaman kismen ve sag parametrium infiltrasyonu mevcut.

BT Bulgulari: Serviks minimal biyik ve servikste simirhi kitle meveut
(Resim 17).

INOPERABL

Resim 17

ORNEK OLGU: H.Y., 67 Y

Klinik Bulgular: (TV) Vagina tist kisminda serviksten menge almig
izlenimi veren frajil, kanamali tiimdéral kitle mevcut. Porsio vaginalis
gériilemedi. Uterus ve adneksler tam alinamadi. Parametriumlar obesite
nedeniyle degerlendirilemedi. (TR) Rektum serbest.

BT Bulgulan: Serviks biiytik, inhomojen dansitede. Istmus infiltrasyonu,
bilateral parametrium infiltrasyonu ve buna bagh solda hidronefroz mevcut
(Resim 18).

INOPERABL

Resim 18 -a




Resim 18 -b

Resim 18 - ¢

ORNEK OLGU: N.A.,36Y

Klinik Bulgular(TV): Serviks biyik. Sol parametrium infiltre, sag
kismen infiltre.

BT Bulgulari: Serviks biiylik, inhomojen. Sag parametriumda belirgin
olmak tizere bilateral infiltrasyon ve perirektal yagda obliterasyonu mevcut
(Resim 19).

INOPERABL

Resim 19




ORNEK OLGU: N.A., 34Y
Klinik Bulgular(TV): Korpus 1 aylik gebelik btytikligtinde. Serviks
normalin 3 misli buiytik, sert.

BT Bulgulan: Serviks biyiik, inhomojen dansitede. Bilateral parametrial
infiltrasyon, solda treter tutulusuna bagh hidronefroz, bilateral obturator LAP
ve perirektal yagda obliterasyon mevcut(Resim 20).

iNOPERABL

Resim 20 -a

Resim 20-b
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ORNEK OLGU: EY., 60Y

Klinik Bulgulari(TV): Serviks normalin 3 misli biiytik. Sagda kemige
kadar, solda hafif bilateral parametrial infiltrasyon mevcut.

BT Bulgulari: Serviks btiytik, inhomojen dansitede. Bilateral
parametrium infiltrasyonu mevcut. Sag ana iliak, obturator ve sol iliak LAP ile
kugkulu mesane infiltrasyonu var(Resim 21},

Operasyon Bulgulari: Bilateral parauterin, sakrouterin ligamanlar
infiltre. TGm pelvik lenf nodlan sert, fikse ve mesane infiltrasyonu var.
(INOPERABL)

Resim 21

ORNEK OLGU; P.H., 45Y
Klinik Bulgular(TV): Serviks normalin 4-5 misli buiytk, bilateral
parametriumlar kemige kadar infiltre.

BT Bulgulari: Serviks normalden ¢ok btiytik boyutlarda, bilateral
parametrium infiltrasyonu ve buna bagh sagda hidronefroz mevcut. Sol iliak
LAP ile mesane ve rektum infiltrasyonlan var(Resim 22).

INOPERABL

Resim 22 -a




IENA TS
1]

Resim 22 -b

ORNEK OLGU: B.G., 53 Y

Klinik Bulgular(TV): Anestezi altinda da yapilan bakilarda korpus 2
aylik gebelik cesametinde, serviks normalin 3 misll biyik. Mesane
infiltrasyonu var.

BT Bulgulari: Serviks normalden buylik ve inhomojen dansitede.
Obstriikte uterus, bilateral parametrium infiltrasyonu, obturator LAP ve
mesane infiltrasyonu mevcut(Resim 23).

INOPERABL

Resim 23 -a
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Resim 23 -b

Resim 23 - ¢

ORNEK OLGU: H.T., 67 Y
Klinik Bulgular(TV): Serviks normalin 2 misli bliytik, uterus 2 ayhk
gebelik biyuikltigtinde. Bilateral parametrium infiltrasyonu mevcut.

BT Bulgulari: Serviks buyik, inhomojen dansitede. Uterusta
obstriiksiyona bagh s kolleksiyonu, bilateral parametrium infiltrasyonu, sag
obturator LAP, rektum fasiasinda invazyon ve tetkike giren pelvik
kemiklerde metastaz mevcut(Resim 24).

INOPERABL
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Resim 24 - a

Resim 24 -b

ORNEK OLGU: E.G.,75Y

Klinik Bulgular(TR): Korpus, istmus ve serviks ile vaginay: i¢ine alan,
2-2.5 aylhk gebelik biytikliginde yumusak kivamda kitle mevcut(pyometra?)
Vagina infiltre ve oblitere.

BT Bulgulan: Serviks biiytik ve inhomojen dansitede. Obstriikte uterus,
bilateral parametrium infiltrasyonu, sagda multipl iliak, obturator ve
paraaortik LAP ler ile karaciger metastazlan mevcut(Resim 25).

INOPERABL
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-a

Resim 25

Resim 25 -b

Resim 25 - ¢
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BT incelemelerde saptanan bu bulgulara gére yapilan BT evre ile klinik
evre toplam 32 olguda karsilagtinldi. % 56 olguda BT ve klinik evre aym idi.
BT %25 olguda daha ilerlemis hastalik oldugunu, %19 olguda ise klinik
incelemeden daha az tutulusg gésteren hastaligs belirledi( Tablo 4).

Cerrahi korelasyon, operabl kabul edilen ya da eksplorasyon amaciyla
13 olguda yapildi( Tablo 5).

Klinik olarak evre I de yer alan 9 olgunun cerrahi korelasyonu
yapildiginda, BT nin 1 olguda yanlis IIB evreleme yaptig géruldii(Resim 15).
Klinik olarak evre IIB de bulunan 3 olguda BT ile yanhs evre I
degerlendirmesi yapildi(Resim 17).

Eksploratris laparatomi yapilan 1 olguda ise BT evre ve cerrahi evre
IVA iken, klinik olarak IIIB evrelemesi yapilmsgt.

Inoperabl kabul edilen 19 olguda ise cerrahi korelasyon yapilamadi.

BT Evre
Klinik Evre I IIB B VA IVB Toplam
I 8 1 a o o g
IIB 4 5 1 1 3 14
IIIB 0 2 2 2 0 6
IVA 0 0 0 2 0 2
IVB 0 0 0 0 1
Toplam 12 8 3 5 4 32
Tablo 4
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Fizik bala BT
Dogra  Yanhg Yenhg
Stage 1 g (2AA) 1 {(StIIB)
Stage II 3 3¢St
Stage 11IB
Stage IVA 1 (StIIIB)
Stage IVB
Tablo 5
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TARTISMA:

Jinekolojik onkolojide bilgisayarh tomografinin kullanim ile lgili ilk
yaymnlardan biri 1979 yilinda Photopulos ve arkadaslarina aittir. Bu
calismada, BT nin pelvik tiimérlerin boyutunu, uzamm ve anatomik yerini
belirlemede kullarulabilecegi ve baz1 klinik durumlarda yardime: olabilecegi
belirtilmektedir(26,42,54). Daha sonraki yillarda devam eden c¢alismalarda,
BT nin jinekolojik hastaliklarda uygulamasi, ultrasonografi ile
karsilagtirmasi, ve 6zellikle de endometrium ve serviks kanserli hastalardaki
yeri ile ilgili degisik sonuglar bildlrilmlstir(7,2l). Gestasyonel trofoblastik
hastahklarda BT nin kullanimi ile ilgili ¢esitll ¢calismalar bulunmaktadir
(1,11,37.49). Gunitimiize kadar gelen son calismalar ise, agirhikh olarak
bilgisayarli tomografinin jinekolojik malignitelerde evrelendirmedeki roltint
kapsamaktadir,

Endometrium ve serviks karsinomlu hastalarda, uygun yénlendirme
icin tedavi 6ncesi degerlendirme ve evreleme esastir.(2,8).

Evrelendirme, tam esnasinda malign hastalifin yayilimim tammlar ve
bazi 6nemli uygulamalan vardir. Prognoz, direk hastaligin tan esnasindaki
evresine baghdir. Evreleme, tedavi modaliteleri i¢in bir baz olusturur. Ayrica
resmi evreleme sistemleri, hekimlerle kurumlar arasindaki tek objektif
iliski yoludur(8).

Kadinlarda en sik jinekolojik maligniteyi olusturan endometrium
karsinomunda prognoz ve survey, esas olarak timdrin cerrahi evresine
baghdir. Bununla birlikte, tiim tami konmus olgularin %75-95 ini olugturan
FIGO evre I endometrial karsinomlar arasinda bile surveyde genis farkhihk
smnirlann vardir. Bu hem tedavinin tipi hem de myometrial invazyon,
histolojik tip ve grade ve lenf nod metastazlarimn varligy gibi bilinen temel
prognostik faktérlerle ilskilidir. Myometrial invazyonun 6nemi, endometrial
timor agressivitesinde ve lenfatik yayihmda en gtivenilir indeks olmas:dir.
Ayrica, evre I timérlti hastalarda 5 yilik yasam oranlarindaki biyudk
varyasyonlardfan en ¢ok sorumlu faktér oldugu diistintilmektedir (en invaziv
olgularda %40-60 dan az ya da hi¢ myometrial invazyon olmayan ogularda
%90-100 e kadar)(2,12).

Endometrium kanserli hastalarin yaklagik 3/4 tinde ilk tam esnasinda
evre | timér oldugu goértlmuiistiir(18,38,58). Ancak distik evre hastaliga
ragmen, andiferansiye ttimérlerde, timériin myometriumu derin invaze
ettigi olgularda ve sarkomlu olgularda bdlgesel lenf nodlari veya uzak
metastazlar daha sik insidenstedir(2). Kas invazyon derinligi ekstrauterin
yayilim riskiyle pozitif korelasyondadir. Lewis'in ¢alismasinda, myometrial
invazyonu olmayan ya da 2 mm den az invazyon olan hastalanin hi¢birinde
pelvik nod metastaz gérillmemisken, serozaya 2 mm ya da daha az kalacak
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kadar invazyon oldugunda %36,4 oraninda nod metastazi, invazyonun orta
siddette oldugu olgularda ise %14,3 nod metastaz: saptanmigtir(38).

Preoperatif dénemde evrelemede kullamlan FIGO sistemi klinik
degerlendirmeye dayanir. Ancak, endometrium karsinomunda prognozu ve
tedaviyl etkileyen faktérlerin klinik olarak yeterli degerlendirilemeyecegi
bugiin bilinmektedir. FIGO sistemi yardimci olmakla birlikte, endometrial
kanser uygun evrelendirilmezse fazla ya da eksik tedavi olabilir(8).
Myometrial invazyonun derinligi, ttim6rin kapiller alanlara invazyonu,
peritoneal sitoloji ( ekstrauterin yayithmin erken bulgusu ) ve adneksal,
abdominal ve retroperitoneal lenf metastazlann yanliz cerrahiden sonra
degerlendirilebilir(8).

Gecmiste baryumlu kolon grafisi , ekskretuar drografl, sistoskopi ve
proktoskoplyi iceren konvansiyonel radyolojik ydntemler, preoperatif olarak
gercek ttimdér yayimim saptamak igin rutin olarak kullanmilmiglardir. Ancak,
bunlar spesifik ya da sensitif yéntemler degildir ve pahal, zaman alici
olabilmektedir. Siklikla bu incelemeler, dikkatli bir pelvik incelemeden
edinilen bilgilere biraz katkida bulunmaktadir. Cowles ve ark.larinin bir
calismasinda, metastatik hastalik veya tiimér tutulusunu diistindiiren pozitif
bulgular %1,6 akciger grafisinde, %4.8 urografide ve %1,6 sistoskopide
gérilmustiir(8). Lenfanjiografi adenopati saptamasinda daha sensitiftir, fakat
preoperatif olarak seyrek kullanilir(2).

Klinik ve cerrahi evreleme karsilagtirmas: yapilan ¢aligmalardan,
Cowles ve arkadaglarinin 62 olguluk ¢aligmasinda, klinik olarak evre I olan
%30 olguda, olgularin cogu dusiik evrelendirilmigken, evre II i¢in klinik
evrelemenin yanhighgi daha yiiksek bulunmus ve yanhzca %37,5 olguda
klinik ve cerrahi evrelerin ayni oldugu gértilmtistir. Tm hastalar i¢in hata
oram klinik evreleme i¢cin %51 bulunmustur(8).

BT nin gelistirilmesiyle, endometrium karsinomlu olgularda da BT
evrelemede kullamilmaya baglanmigtir. BT nin bu hastalann
degerlendirmesinde roltind ve dogruluk oranlarim aragtiran caligmalar
mevcuttur. BT-cerrahi karsilastirmali iki ¢alismada, BT endometrial
karsinomu dogru evrelemede %84 ve %88 oranlarinda bagarih bulunmustur.
Bu calhismalardaki diger veriler, BT'nin uterusta sirh tGmodrt gdstermede
%83-92 ve ekstrauterin timér yayilimin belirlemede %83-86 oraminda
dogrulugunu ortaya koymustur. Klinik evre I-II timdérlerde BT, %7-22
oraninda olguda pelvik ve paraaortik lenf nodlarina veya omentuma gizli
metastazlar: belirleyerek daha ytksek evreleme, %5-16 oraninda ise
parametrium, lenf nodlar1 veya mesaneye mikroskopik timdr yayimin
gbésterememesi nedeniyle diigik evreleme yaptigi belirlenmistir(56).

Bizim toplam 28 olgumuzun 24 i (%86) operabl kabul edilerek cerrahi
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tedavi uygulanmigtir. BT ile bu olgularin 17 si evre I, 7 si evre II olarak
degerlendirilmesine karsin, histopatolojik karsilagtirma yapildifinda 3
olguda BT yanhs sonug¢ vermistir, Bu olgulardan birinde serviks kesitlerinde
hipodens alan goérildiigih halde patolojik olarak tiimér infiltrasyonu
saptanmamig, ancak yangisal infiltrasyon ve skuamdz metaplazi tespit
edilmigtir. Diger iki olguda ise ttimdér yanhzca istmik bdlgeye kadar uzanmig
oldugu i¢in ve serviksin diger alanlarina uzanmadifindan, BT de bu
derecedeki infiltrasyonu ayirtetmek mtimkiin olmamigtir. Yanhs (+) serviks
infiltrasyonu degerlendirmesi yapilan olguda ayrica BT de tek tarafh
parametrium infiltrasyonu ve aym taraf bodbrekte pelvikaliektaziden
kuskulamlmasina karsin histopatolojik olarak tiimériin evre I de yer aldif ve
BT nin bu olguda yanls ileri evreleme yaptig1 anlasilmigtir,

Klinik degerlendirmede parametrium infiltrasyonu saptanan ve bu
nedenle inoperabl kabul edilen toplam 4 olguda, BT de parametrium
infiltrasyonu yanisira, olgularin 2 sinde ilave olarak hidronefroz, 2 sinde
rektum seroza infiltrasyonu, 1 olguda paraaortik lenfadenopati, ayr 1 olguda
da karacifer ve akcifer metastazlan birlikte gésterilmistir. Akciger
metastazlarim rutin akciger grafisinde gérmek mitimkiin olmustur. Ancak
diger organ tutulusglan BT ile saptanmg ve bdylece BT klinik evreye gore
daha ileri hastalik oldugunu belirlemistir. Inoperabl kabul edilen olgulardan
eksploratris laparatomi yapilan bir olguda, BT nin parametrial timér
uzanmmmini, rektum seroza infiltrasyonunu ve paraaortik lenfadenopati
varhgim, bdéylece evre IVB hastalifi dogru goésterdigi anlasilmistir. Ancak
aynm1 olguda mevcut olan 2 cm c¢apindaki omental bir metastazi BT de
géstermek, retrospektif bakida da mimkin olmamgtir.

Olgu sayis1 simirli olmasina karsin, degerlendirmemizde BT ile daha
fazla tutulus oldugunu ve bdéylece ileri evre ttimérlii olgularda BT nin klinik
evrelemeye ustiinlik gosterdigini sdyleyebiliriz, Diger ¢calismalarda, BT nin
evre III ve IV endometrial karsinomda lenf nodu metastazlarimi ve peritoneal
implantlar1 saptamada yararh oldugu gosterilmistir. Bu nedenle radyasyon
tedavisini planlamada ve tedaviye yanitin degerlendirmesinde BT &nemli rol
oynar(22,58).

Endometrium karsinomunda 6nemli bir prognostik faktér olan
myometrial invazyon derecesi, klinik olarak belirlenemez ve ancak cerrahi
spesmenlerden degerlendirilebilir. Myometrial invazyonun bilinmesinin
6nemi, jinekolojik onkoloji grubunca 6nerilecek primer tedavinin secilmesi
ile ilgili olacaktir. Cesitli arastincilar, bu parametreyi BT kullanarak degisik
sayidaki hasta gruplan UGzerinde degerlendirmislerdir. Hamlin ve arkadaglan
10 olguluk bir grupta endometrial ttimérlerin BT de santral intrauterin
hipodansiteler olarak gorilduging; IV kontrast madde uygulamasindan sonra
izlenmediginde , infiltrasyonun myometriumun tigte birinden azinda
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oldugunu gézlemiglerdir(22). Hasumi ve ark. BT kullanarak myometrium
kalinhfinin yansindan az ya da yansindan ¢oguna uzanan infiltrasyonu dogru
olarak saptamiglardir(23). Diger taraftan, Legrand ve ark. neoplastik
hipodansite boyutunun myometrial invazyon derinliiyle korele olmadig:
icin, BT ile infiltrasyon derinliginin kesin olarak dl¢lilemeyecegini
vurgulamiglardir(32). Raber ve ark., BT nin endometrium karsinomunda
prognostik faktdrleri belirlemede kesin bir katkisi olamayacagini
belirtmektedirler(46). Dore ve arkadaslarinin 65 olguluk yeni bir
calismalarinda ise, neoplastik dokunun boyutundan ¢ok myometrial kalinhk
degerlendirmesine &nem verilerek, BT de %76 tam dogruluk oram elde
edilmigtir. Ancak klinik apidan ve tedavi karar ig¢in olgularin %93 tnde
yeterli bilgi saglandig: belirtilmektedir(12).

Endometrium karsinomlarimin g¢esitli makroskopik formlar:1 vardir:
siirh, difftiz, polipoid ya da vejetatif. Bu nedenle tiimér boyutu genellikle
myometrial invazyon derecesiyle korele degildir; gercekte kiiglik smnirh
timérler uterin kaviteden ziyade myometrium ig¢ine buytliyebilir, oysa
polipoid timdrler kavite icinde geliserek cok btiylik boyutlara ulasip
myometriumu invaze etmeksizin uterus gévdesini deforme edebilirler(12).
Bizim c¢aligsmamizda, bu bilgiler 1s18inda, myometrial invazyon
degerlendirmesinde uterusta santral hipodansitenin boyutu dikkate
alinmaksizin normal myometrium kalinhklar 6l¢ilmis ve buradan
degerlendirmeye gidilmigtir. Myometriumun uniform kalnlk gésterdigi
(ii=1) ya da hafif irregtiler oldugu (ii>2/3) ve Tip I, Tip II grubunda yer alan
14 olgununl inde 2 M derecesinden fazla hata yapilinasma karsin, 13 olguda
korelasyon saglanmistir. Myometriumun nonuniform oldugu (ii<2/3)
olgularda, M3 degerlendirmesi %100 dofru yapilmigtir. M2
degerlendirmesinde ise, 6 olgunun 4 tinde BT ile M3 tutulusu disunilmiis
ve bir M dercesi hata yapilmistir. Bu sonuglara gére, BT nin dogru tam: oram
%82, hatahh sonuglarin oram %18 olmaktadir. Ancak tedaviyi yénlendirme
acisindan énemli olan, myometriumun ytizeyel ve derin tabaka invazyonlarim
ayirt edebilmektir. Bu nedenle, klinik amag i¢in bizim BT tam yéntemimizin
dogrulugu olduke¢a yuksek olmaktadir(%96). Preoperatif degerlendirmede
siddetli myometrial infiltrasyon varsa, bilateral salpingo-ooferektomi ile
birlikte total abdominal histerektomi, vaginal kaf ve peritoneal sitoloji ile
selektif pelvik ve paraaortik lenfadenektomi yeterli tedavidir. Bu vakalarda
gizli intraperitoneal yayihm nadir olmadig: i¢in ve saptamak 6nemli olacag:
icin omental biyopsi ©Onerilir. Ayrica, yeni veriler tutulan nodlarin
ekstirpasyonu postoperatif radyasyonla kombine edildiginde iyi lokal kontrol
saglanabilecegini gdstermektedir. Diger taraftan, minimal infiltrasyon
digtintltyorsa daha az agressiv prosediirleri segmek mimkiindiir(12).

Serviks karsinomu degerlendirmesinde, cerrahi endikasyon hastalifin
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evresine dayanir. Klinik evreleme uygulanacak tedavinin tipinde belirleyici
bir faktdr olarak, ayrica tedavi sonuc¢larini karsilastirma ydniinden
6nemlidir(40,55). Tiimériin servikste sinirli oldugu (evre I) ya da proksimal
vaginaya minimal ekstansiyon g@steren (evre IIA) hastalarda genellikle
radikal histerektomi uygulanir. Parametrium ya da daha Steye yayimg
timédrlerde (evre 1IB ya da daha fazla) radyoterapi secilecek yontemdir(55).

Serviks kanseri evrelemesinde kullanilan prosediirler, hikaye ve fizik
inceleme (pelvik baki dahil) yamsira toraks grafisi, baryumlu kolon, IVU,
sistoskopi, proktoskopi ve lenfanjiografiyli icermektedir. Yanhz fizik baki
bulgulariyla yapilan evrelemeyle ek prosediirler kargilagtinldiginda,
sistoskopi ve akciger grafi bulgularinin %1 den az olguda, baryumlu kolon
grafisinin %1,4 ve proktoskopinin %2,2 olguda klinik evreyl degistirdigi
gorilmistiir(20).

Serviks karsinomunda, cerrahi evreleme ile karsilagtinldiginda klinik
evrelemede %24-39 hata orani vardir. En sik klinik evreleme hatalar
parametrial timér uzaniminin palpasyonla degerlendirilememesi ya da
pelvik ve paraaortik lenf nod metastazlarimin saptanamamasi ile ilgilidir.
Ayrica, bu evreleme teknikleri ttimér volimiinii saptayamaz(56,59).

BT, serviks tiimér evrelemesinde konvansiyonel radyolojik tekniklere
goére ayn bir avantaj saglar. BT serviks ttimér kitlesini, parametrial ve yan
duvar timér yayihimini, pelvik ve inguinal lenf nod metastazlarini ve
hidronefrozu gésterir. Serviks ttimér boyutu parametrial tutulus ve pelvik
lenf nodu metastazlan ile direk iligkilidir. Ayrica tiimfr volimuiniin ¢
boyutlu kantitatif goésterilmesi radyasyon planlamasinda da 6nemlidir
(4,43,59). llerlemis ttiimérlerde, klinik evreleme hatalan giderek artarken,
BT ilerlemis hastaliktaki yiksek dogrulugu nedeniyle basarli bir
tamamlayic1 yéntem olmaktadir. BT, klinik evrelemede kullanilan
konvansiyonel ydntemlerden ekskretuar tirografi ile karsgilagtinldiginda, BT
nin en 6nemli avantajinin tireter obstriikstyonunun seviyesini ve.sebebini
gdstermesidir. Obstriiksiyona baglh ekskretuar tirografilerde fonksiyon
goérilmedigi ya da ¢ok az fonksiyon olmasi nedeniyle tireterin opasifiye
olmadig: olgularda, dilate tireter ve sebebi BT de gériliir. Ayrica BT, mesane
kompresyonu ve invazyonunu degerlendirmede drografiden daha tstiindiir.
Bu nedenle evre IIB ya da daha ileri hastaligi olan olgularda BT, tirografinin
yerine gecebilir(19).

Serviks karsinomunda BT ve klinik evreleme kargilagtirmas: yapilan
Walsh ve ark. larnimin ¢alismasinda(59), BT %35 olguda klinik evreden farkh
bulunmustur ve BT nin IB ve erken IIB lezyonlar aywrtetmede ve bdylece
tedavi kararim degistirmede yeterli dogrulukta olmadig: gértilmigtir. Aym
aragtirmada, evre IIIB, IVA ve IVB lezyonlarda BT nin %92 olguda dogru
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iken, klinik evrelemenin ¢ogunlukla hatali oldugu gdsterilmigtir. Raber ve
Pdtzschke caligmalarinda, parametrium infiltrasyonu degerlendirmesinde
BT nin katkis1 olmadig ve klinik incelemenin daha az hata verdigi sonucuna
varmiglardir(45).

BT bulgulan; servikste siirh timérde diizgtn, iyl simirh servikal
konturlar, normal parametrial yag ve peritreteral yag planlannm korunmasi
seklindedir. Bu BT bulgularimn birlikte bulunmas: makroskopik parametrial
timér yayimim ekarte eder. Diger taraftan parametrial timdér invazyonu
belirgin parametrial yumugak doku dansitelerl ya da servikal konturlar:
distorsiyone eden kitle ile birliktedir ve genellikle peritireteral yag planlar
oblitere olur. Parametrial kitle ve peritireteral yag planlarinin obliterasyonu
parametrial infiltrasyonun en kesin BT bulgulandir(55). Bazen ttiimér negatif
parametriumlarda, daha siklikla parametrial timér uzamiminda gériilen BT
bulgulan izlenebilir. Bu kangtirier gériintim, primer timériin (lserasyon ve
enfeksiyonundan olugan parametrial yagdaki inflamasyon, gec¢irilmis pelvik
cerrahi, uterin enstriimantasyon ve/veya diger pelvik inflamatuar
progeslerden olusabilir. Aym evreleme gigltigti pelvik bakida da gegerlidir ve
timdér infiltrasyonundan parametrial inflamatuar endurasyonu ayirtetmek
mumkin olmayabilir. Kuskulu olgulardé. parametriumlarin ince igne
aspirasyon biyopsisi kesin tedavi planlamasindan énce degerlendirme i¢in
kullanilabilir(41). Parametrial inflamatuar degisiklikler, daha Onceki
calismalarda parametrial tGmér invazyonu tanismda BT nin ytiksek yanhg
pozitif oram i¢in bir olas1 sebeptir(40,55). Radyasyon fibrozisi de BT de
yanhs degerlendirme sebeplerinden biridir(52).

Serviks karsinomunda prognoz bélgesel lenf nodlarna yayilim ile
iligkilidir. BT, esas olarak lenf nodlarmin boyutunun degerlendirmesine
dayanan bir yéntemdir(34). Bliylimiis lenf nodu i¢in kriter ¢ogu arastirmada
da oldugu gibi >1-1,5 cm olmustur. Ancak biytmtis, mikroskopik olarak
normal reaktif nodlar olabilecegi gibi, kii¢iik nodlar kanser hicreleri
icerebilirler. Lenfanjiografi kitigtik lenf nodlarinda internal yapiy:
degerlendirmede hala tek ydntemdir ve erken evre karsinomlarda daha
etkilidir, ancak tedavi planlamasinda tek yéntem olarak kullamilmamalidir
(5.16,28). . Lenfanjiografinin serviks karsinomunda lenf nodu metastazlarim
saptamasinda bildirilen dogruluk orami %57-87 dir. BT lenf nodlar
hakkinda lenfanjiografinin kapasitesi 6tesinde daha fazla bilgi saglar.
Opasifiye olanlar disindaki ya da total olarak neoplazmla yer degistirmis lenf
nodlar1 incelenebilir., Bu nedenle BT ve lenfanjiografi birbirini
‘tamamlayicidir ve genellikle yannsmayan ydntemlerdir. Metastaz kugkusu
olan lenf nodlarinin perkitan biyopsisi, lenfanjiografi ve BT nin daha ileri
bir uygulamasidir(17,35,52) |

BT-cerrahi evreleme karsilagtirmah dért ayn calismada, BT'nin %58,
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%64, %66 ve %88 dogruluk oram gosterdigi gortilmuigtir(56).
Evrelemedeki problemleri; sarkan servikal kitleyl vaginal invazyondan
ayirtetmek, servikste simrh kitleyi gdstermek ya da erken parametrial
tutulusu goéstermek, tiimoériin parametriumda mi simirh oldugunu ya da
pelvik yan duvann mu tuttugunu degerlendirmek ve mesane ve/veya kolon
invazyonunu kompresyondan ayirtetmek kapsar(19).

Bizim calismamizda, BT ve klinik evreleme yapilan toplam 32 olguda,
%56 oraninda BT ve klinik evreler aym, %44 olguda ise farkll bulunmustur.
Farklhi evreleme yapilan %25 olguda, BT daha ilerlemig hastalk oldugunu,
%19 olguda ise klinik incelemeden daha az tutulug gdsteren hastalifs
belirlemistir. BT, ¢calismamzda ozellikle ileri evre olgularda tedaviye ydn
vermek agisindan klinik evrelemeye gore daha fazla bilgl saglamigtir.

BT ve cerrahi korelasyon yapilan 13 olguda, BT de 4 yanhs
degerlendirme olmustur. Bir olguda BT ile evre IIB lezyon diigtintilmesine
karsin cerrahi evre I bulunmustur, Bu sonugtan, mesanenin dolu olmamasma
bagh teknigin yetersizligi sorumlu tutulabilir. Cerrahi evre IIB de yer alan 3
olguda BT ile yanhs evre I degerlendirmesi yapilmigtir. Bu olgularda
operasyonda tek ya da ¢ift tarafli olarak parametriumda erken infiltrasyonla
uyumlu kalinlagsma saptanmugtir, ancak belirgin bir kitle ayirt edilmemigtir.
‘Bu gruptaki olgularin klinik bakisi, BT e gore daha dogru olmustur.
Eksploratris laparatomi yapilan bir olguda ise BT nin dogru evreleme yaptigt
anlasilmistir. BT ve cerrahi korelasyon yapilan olgu sayisi az olmasina kargin
baz1 6n sonuglar elde edilmigtir: Evre I lezyonlarda diizgiin lateral servikal
konturlar ve normal parametrial yag iyl bir tam kriteri olmaktadir. Erken IIB
olgularda BT nin hata oram artmaktadir. ileri evre hastalikta, cerrahi
korelasyon yapilan sayr ¢ok az olmasma kargin, BT klinik evrelemeye gore
daha fazla bilgi saglamaktadir. BT &zellikle obturator ve diger lenf
metastazlarinmi géstermede ¢ok yararl olmustur, bdylece prognozu zayif
hastalar1 géstermigtir. Bu nedenle ileri tiimdrlerde BT evreleme cerrahi
evrelemeye nononvaziv bir alternatiftir.

Serviks karsinomlu olgularda klinik bakida normalden biydk
boyutlarda degerlendirilen uteruslarda, BT obstriikte uterus ile tGmér
invazyonuna bagh btiyiimeyl birbirinden ayirt edebilmektedir. Bizim 4
olgumuzda servikal kitle lezyonunun obstriiksiyonuna bagh endometrial
kavitede siv1 kolleksiyonu izlenirken, 1 olguda tiimdriin korpusa uzandif ve
myometriumu invaze ettigf gériilmugtar.

BT nin diger bir avantaji, rekiirren timért géstermede olmaktadir.
Aynica BT imajlar perkiitan biyopsiye rehberlik edebilir ve tedavi takibinde
hastalik boyutlarinin belirlenmesini saglar(59). Ince igne aspirasyon sitolojisi

ile cerrahi biyopsiye giden olgulardaki histopatolojik tamlar arasinda iyl bir
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korelasyon oldugu gérilmiigtiir(41).

Jinekolojik patolojilerin tanisinda yaygin olarak kullanilan
ultrasonografi, transrektal ve doppler uygulamalariyla birlikte primer ya da
rekirren endometrium ve serviks ttimérlerinin degerlendirmesinde
alternatif bir inceleme teknigidir(3,15,33,47,48,51,60). Ancak sonografinin
parametrial ve pelvik yan duvar invazyonunu saptamada giici simrhdir ve
barsak, mezenterik, omental ve peritoneal tutulugu géstermede duyarsizdir
(39,58).

Anjiografi, pelvik neoplazmlarin tamisinda ve evrelemesinde BT den
6nce kullanilan bir yéntem olmustur ve ilerlemis hastaliklarda yararh oldugu
gorilmiistiir(29).

Son 4-5 yildir manyetik rezonans teknigini kullanarak normal kadmn
pelvis anatomisi incelemesi yanmisira, endometrium ve serviks karsinomunda
evrelemedeki roliinti arastiran yaymnlar bulunmaktadir. Bu yéntemle yumugak
dokularn degerlendirmesi basarili bir gekilde yapilabilmektedir ve tGmit
verici sonuglar bildirilmektedir. Ancak manyetik rezonansin bu olgulardaki
kesin dogruluk sonuglarini ve yerini belirlemek i¢in daha fazla deneyim
gereklidir(31,36,53,24,25,30).
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SONUG:

Endometrium ve serviks karsinomlarim igeren, uterusun toplam 60
malign tiiméral kitle lezyonunda, klinik, bilgisayarli tomografi ve cerrahi-
patoloji karsilagtirmah olarak yapilan evreleme calismasinda, literattir
sonuclar1 da gézden gecirilerek, bilgisayarli tomografinin klinik
degerlendirmedeki rold, prognozu belirlemede ve tedaviyl y6nlendirmedeki
katkilan ortaya konmustur.

Endometrium ve serviks karsinomlan, radyologun daha 6nce hastalik
yayilimim degerlendirmede major bir rol oynayamadifi 6nemli
hastahklardandir. Daha 6énceki yaymnlar bu ttimérlerin degerlendirmesinde
radyolojik katkinin ileri hastaliklar disinda smurlh degerde oldugunu
gostermektedir.

BT, endometrium ve serviks tiimdr evrelendirmesinde konvansiyonel
radyolojik tekniklere gére ayn bir avantaj saglar. BT, parametrial ve yan
duvar timér yayithmim, pelvik ve inguinal lenf nod metastazlarim, uterusun
cevre komsu organlarla iligkisini ve ekstrapelvik organlar1 gésterir.

Galismamzda, endometrium karsinomlu olgularda BT, hastaliin
yayillm: yamsira O6nemli bir prognostik faktér olan myometrium
invazyonunun degerlendirmesinde ytiksek oranda(%82) dogru bulunmusgtur.
Bu nedenle endometrium kanserli olgularda, prognozu belirlemede ve
tedaviyi ydénlendirmede BT nin klinik degerlendirmeyi tamamlayct ve
yararh olacagina inaniyoruz.

Serviks karsinomlu olgularda, patolojik karsilagtirma yapilabilen
6rneklerden elde edilen 6n sonuglara gére, erken IIB lezyonlarda BT nin
hata orami artmaktadir. IB lezyonlarda diizgiin lateral servikal konturlar ve
normal parametrial yag iyi bir tam kriteri olmaktadir. Ancak erken serviks
kanseri degerlendirmesinde fizik incelemenin deneyimli ellerde %92
dogruluk oranina sahip oldugu bilinmektedir ve BT e tisttindtir. Bunun igin,
stipheli evre IB karsinomlarin degerlendirmesinde eger fizik baki bulgulan
‘kuskulu ise ya da obesite, pelvik agri ya da diger problemler nedeniyle
basarisiz ise BT evrelemeyl 6neriyoruz. BT, obturator ve diger iliak lenf
metastazlanm géstermede gok yararh olmaktadir, bdylece prognozu zayif
hastalan géstermektedir. Evre IIIB, IVA ve IVB lezyonlarda ise BT, cerrahi
evrelemeye noninvaziv bir alternatiftir. Ayrica, radyoterapistlere objektif
timoér voliimu degerlendirmesiyle destek olacaktir.
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