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GIRIS

Serviks kanseri, meme ve endometrium kanserinden sonra kadinda en fazla
rastlanan kanserdir. AB.D. 'de 1994 yilinda invaziv serviks kanserli 15000 yeni
olgu ve bu hastaliktan 4600 6lim hesap edilmigtir. Serviks kanseri i¢in ortalama yag
52.2 olup 35-39 ve 60-64 yaslan arasinda iki peak gorilmektedir (1). Serviks
kanserinde 5 yillik survey oranlan evre-1 igin %835, evre-2 1gin %50-60, evre-3 i¢in
%30 ve evre-4 icin %35-10 'dur (2). Evresi 2a veya daha dusiik olan olgularda
radyoterapi ile cerrahi tedavinin basansi yaklagik olarak esittir. 2b ve tzerindeki
evrelerde 1se tedavi sekli‘ degismez bir sekilde radyoterapi olmaktadir.

Radyoterapinin yan etkileri nispeten fazla oldugundan yasi cerrahiye
elverigli (2a ve altindaki evreler) hastalarda operasyon tercih edilmektedir.

Tedavinin cerrahi mi yoksa radyoterapi mi olacaginin belirlenmesinde yol
ayrimi hastanin evre 2b olup olmadigmin bilinmesidir. Evre 2a 'y1, 2b 'den ayiran
temel kriter parametrial tutulumun olmasidir.

Bu c¢alismanin amaci, serviks kanserinde tedavide yol ayrnmu olan
parametrial tutulumun preoperatif dénemde belirlenmesinde Mémyetik Rezonans

Goruntiilemenin dogrulugunu, sensitivite ve spesifisitesini belirlemektir.



GENEL BILGILER

I-EMBRIYOLOJI (3)

Genital yollar ilk 6nce Coelom bosluguna, sonra mezonefroz kanal ile
baglanti kurarak bu kanala agilir. Metanefroz doneminde karin boslugu ile
baglantilan ortadan kalkar. Yeni gelisen Muller kanah, Wolff kanali yaninda, plica
urogenitalis lateralis epiteli kalinlagmasi sonunda huni tarzinda bir ¢okiintii ile
belirir ve Wolff kanahmﬁ yaninda agagtya dogru uzanir. Miiller kanalinin gelismest,
muhtemelen, Wolff kanalinin etrafindaki dokuya yaptig:i indikstyon sonucudur.
Miiller kanallari daha sonralan her iki kanalin birbirine degdigi yerdeki epitelin
ortadan kalkmasiyla tek bir kanal halinde Canalis Utero-vaginalisi meydana getirir.
Zamanla Canalis Utero-vaginalis, Kloaka 'dan gelisen Conus vaginalis ile birlesir.

Canalis Utero-vaginalis etrafindaki mezenkim dokusu ¢ogalarak Miiller
kanali etrafinda kalin bir duvar yapar, bu doku UTERUS 'u olusturur. Baglangigta
uterus, bicornuatus durumundadir. Gelisim ilerledikge bu 1ki boynuz arasinda
mezenkim gogalmast sonucunda bicornis gekli kaybolur.

Canalis Utero-vaginalis 'in kavdal kism1 Vagina 'y1 yapar. Vaginanin en alt

kismu Kloaka 'dan olusan Conus vaginalisden gelisir. Baslangigta uterus ile
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vaginanin sinirt aynimaz, bu simir sonradan belli olur. Ilk dénemlerde vaginada

limen yoktur daha sonra ortadaki hiicreler harab olur ve liimen ortaya gikar.

I-ANATOMI ( 4)

Uterus; pelvis boslugu iginde rektumun oniinde, mesanenin arkasinda,
vaginanin tstinde bulunur. Normal uterusda corpus uteri ile cervix uteri arasinda
aciklig1 6ne ve biraz da asafi bakan 100-170 derecelik agi vardir ki bu duruma
Anteflexion denir.

Uterus'un uzun ekseni ile vaginanin uzun ekseni arasinda da agiklifi 6ne ve
biraz da agag: bakan bir ag1 daha vardir ki bu duruma da Anteversion adi verilir.

Anteflexion ve Anteversion durumlan uterus igin normaldir. Lateroflexion,
Lateroversion ile Retroflexion ve Retroversion durumlan uterus 1¢in anormaldir.

Uterus; 6n yukardan, arka agagiya dogru
1- Corpus uteri ( uterus ‘ciSmi )

2- Isthmus uteri (uterus darhg; )
3- Cervix uteri (uterus boynu ) adi verilen ti¢ kisimdan meydana gelmigtir.

Isthmus uteri; corpus ile cervix arasindadir. Uzunlugu 1 cm. kadardir. On
yuzii mesanenin arka kenari ve anterior cul de sac ile komgudur. Arka yiizi rektum
ile yan kenarlan ise Lig. Latum Uteri ile komguluk yapar. Isthmus Uteri 'nin Cavum
Uteri 'ye agilan deligine Internal Ostium denir.

Cervix uteri; uterusun iigde birini olusturur. Iki kisima ayrilir.

A) Portio Supravaginalis; Cervix Uter1 'nin Vagina 'nin ustiinde kalan 2/3 yukan
pargasint olusturur.

On yiizii; mesanenin arka alt yiizi ile komsuluk yapar. Bu yiz

peritonsuzdur.



Arka ylzii; bu yiize tutunan M. Rectouterinus isimli kasin lifleri rectum ve
- sacruma tutunurlar. Sag, sol M. Rectouterinus 'larin (zerini oOrten periton plica
recto uterina adi verilen plica 'lant olusturur. Sag, sol plica recto uterina arasinda
posterior cul-de-sac bulunur.

Yan kenarlan; Lig. Latum Uteri ile komsuluk yapar. Ureterler cervix

uterinin yan kenarlarinin 1,5 cm. kadar dig yan tarafindan gegerek yan kenarlan
caprazlarlar.
B) Portio Vaginalis; Cervix Uteri 'ye vaginanin yukar nihayetinin tutundugu daire
seklindeki tutunma ¢izgisinin altinda ve vaginanin iginde kalan 1/3 alt pargaya
Portio Vaginalis adi verilir. Bu bolimiin alt ucunda ortada, Canalis Cervicis Uteri
'nin vaginaya agilan ve Ostium Uteri ( External Ostium ) adi verilen deligi bulunur.

Portio vaginalis ile vagina arasinda Fornix vaginae adi verilen gepecevre’
dairevi bir ¢ikmaz bulunur. Bu fornixler 6n, arka, sag ve sol yan olmak tzere dort
tanedir.

Cervix Uten ’ni‘n cevresinde bulunan ¢izgisiz kas lifleri igeren kalinca
hiizmelere Retinaculum Uteri denir.

I- On demet, Lig. Pubovesicale ile birleserek Lig. Vesicouterinus 'u

olusturur.

II- Yan demet; En kuvvetli demettir. Lig. Cardinale ( Mackenrodt ) adi

vertlir.

II1- Arka demet; Lig. Uterosacralis ile M. Rectouterinus 'un birlesmesinden
meydana gelir

Arterleri: A. Iliaca Interna 'nin bir yan dali olan A. Uterina 'dan gelir.

Venleri: Vagina gevresinde bulunan venler agizlasarak Plexus Venosus

Vaginalis 1, Uterus gevresinde bulunan venler agizlasarak Plexus Venosus Uterinus
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adi verilen ven plexuslarint yaparlar. Bu Plexus 'larda V. Uterina ve V. lliaca

Interna 'ya dokdiliirler.

Lenfatikleri: Cervix ve Isthmus Uteri 'den gelen lenf damarlannmin ¢ogu
Vasa Iliaca gevresinde bulunan Iliak lenf ganglionlara dokulirler.

Sinirleri: Otonom Sinir Sistemi 'nin pelvis pargasina ait olan Plexus
Uterovaginalis 'den gelir. Bu sinir plexusu Cervix Uteri 'nin yanlarinda bulunur ve

buradan ¢ikan sinir lifleni uterusa dagilir.
MI-HISTOLOJI (5)

Serviksin supravaginal bolumiinde mukoza tek kath prizmatik ¢iplak kenarh
epitel ile doselidir. Burada glandula servikalisler bulunur. Miisinoz salgi yaparlar.
Bu salgi uterusun agzindaki mukus tikacim olugturur.

Vaginal bolimde serviksin mukozast gok kath keratinlesmemis glikojenden
zengin yass! epitel ile éﬁﬁludﬁr. Serviksin supravaginal bolimi ile vaginal bélimi
arasindaki simr her zaman kesindir ve g¢ogunlukla external ostiumdan daha

iceridedir.
IV-SERVIKS KANSERI (2, 6, 7, 8)

Serviks kanseri; meme ve endometrium kanserinden sonra kadinda en fazla
rastlanan {i¢uncii kanserdir. Ortaléma tani konulma yagt 45 'dir.

Risk faktorleri;

-Erken yasta koitus

-Birden fazla sexiiel partner

-Herpes Simplex Tip II ( HSV-II )



-Human Papilloma Virus Tip 16,18

a ) Serviksin Malign Tiimérlerinin Siniflandinimasi

I. Epitel Tumorlen
A. Sqiam6z (Epidermoid) hiicreli karsinoma (%85 'ini olustururlar).
1. Biyiik hiicreli nonkeratinize
2. Buyiik hucreli keratinize
3. Kiigiik hucreli ‘
4. Verriikoz karsinoma

B. Adenokarsinoma

[S—y

. Ortak pattern (cogu)

. Adenoma Malignum (Minimal deviation adenocarsinoma)

(8]

3. Musindz
4. Papillef
5. Endometrioid

. Berrak hiicreli (Clear cell)

N

7. Adenoid kistik

C. Adenosqiiamoz karsinoma

D. " Stem cell " karsinoma (Camsi hiicreli karsinoma)
II. Mezenkimal doku tiimorlen

A. Endoservikal stromal sarkom

B. Karsinosarkom

C. Adenosarkom

D. Leiomyosarkom

E. Embriyonal rhabdomyosarkom (Cocuklarin)



III. Gartner yolu timorlen (Gergek Mezonefroma)
IV. Diger

A. Metastatik tiimorler

B. Lenfomalar

C. Melanom

D. Carsinoid

b) Serviks Kanserinin Yayiima Yollann

Ana yayilim gekilleri:
1-Vaginal mukozaya yayihm.
2-Uterusun alt segmenti ve corpus myometriumuna yayiim.
3-Paraservikal lenfatiklere oradan da lenf digiimlerine yayilim.

1) Primer lenfatik grup: Parametrial, paraservikal, obturator, internal ve
eksternal iliak lenf ganglionlan.

it) Sekonder lenfatik grup: Iliaka komiinis, inguinal ve paraaortik lenf
ganglionlart.
4-Komsu dokulara ve parametriuma direkt yaytim. Mesane ve rektuma olan

yayilim fistiil ile sonuglanabilir.

¢) Evrelendirme

Evrelendirme igin en yaygin kullanilan yontem FIGO (International

Federation of Gynecology and Obstetrics) siniflamasidir (Tablo 1).



Tablo 1: Serviks Karsinomunun Evrelemesi
Preinvaziv karsinoma
Evre 0: Karsinoma in situ, intra epitelyal karsinoma.
Invaziv karsinoma
Evre I. Karsinoma tam olarak servikste sinirhidir.
IA: Serviksin preklinik karsinomasi. ( Tan1 mikroskopik olarak konulur. )
IA1: Mikroskopik olarak minimal belirgin stromal invazyon.
IA2: Mikroskopik olarak tespit edilen ancak olgiilebilen lezyonlar.
Olgiimiin st siur epitelin bazalinden alindiginda Smm. den daha fazla invazyon
derinligi gostermeyen; ikinci boyut olarak da horizontal lezyon uz.unlugu 7mm. den
fazla olmayan lezyonlar.
IB: Klinik olarak gozlenmese de E\)re 1A2 den biyiik lezyonlar.
Evre II: Karsinoma serviksi asmus ancak pelvis duvarlarina ulasmamistir. Vaginanin
st 2/3 'lik kisminin tutulumu vardir.
ITA: Belirgin parémetrial tutulum yoktur.
IIB: Belirgin parametrial tutulum vardir.
Evre III: Karsinoma pelvis duvarlarina ulagmigtir. Rektal tusede pelvis duvan ile
timér arasinda tutulmayan alan kalmamstir. Vaginamin alt 1/3 'lik bolimide
tutulmustur. Hidronefrozu olan veya bobrek fonksiyonlan bozulan hastalar da bu

gruptadir.

IITA: Timor; vaginanin alt 1/3 bolimind tutmus ancak pelvis yan

duvarlarna ulagamamustir.

[IB: Timér;, pelvis duvanna ulagmig, basiya bagh hidronefroz veya

nonfonksiyone bobrek mevcuttur.



Evre IV: Karsinoma gergek pelvis disina tagmistir. klinik olarak mesane ve rektum
mukozasi tutulmugstur. Billoz 6dem Evre IV olarak degerlendirmek igin yeterlt
degildir.

IVA: Komsu organlara yayihm vardir (rektum, mesane yaythm var, bu
organlardan alinan biyopsiler pozitiftir). -

IVB: Uzak organ metastazlan vardir.

d) Tedavi

Primer tedavide cerrahi ya da radyoterapi tercth edilir. Cerrahi ve
radyoteraptyle 5 yillik survey oranlan evre I ve IIA 'ya kadar olan vak alarda
birbirine yakin olmasina karsin evre IIB ve tizerindeki hastalara radyoterapi primer
olarak onerilir. Evre TA ve altindaki hastalara radyoterapinin 6nemli olgide
goriilen morbiditesi ve modern cerrahide operatif mortalite ile postoperatif
iireterovaginal fistil goriilme oraninin %1 'in ¢ok altinda olmas), cerrahinin daha
yaygin kullanimina olanak saglamaktadir. Radikal cerrahiyi segtirebilecek durumlar;
oykiide pelvisin iltthapli hastalifinin bulunmasi, es zamanh gebelik varh,,
gecirilmis pelvis cerrahist ve nispi gengliktir. Radyoterapiyi segme nedenleri;

hastanin ileri yasta bulunmast, obesite veya ciddi bir hastaligin varligidir.
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V-GORUNTULEME YONTEMLERI
1-KONVANSIYONEL GRAFILER (9, 10)

a) Direkt Grafiler

Gebe olmayan bir kadinin rontgen incelemesi diiz rontgenogramlarla baglar.
Pelvik kitleler barsak gazlarim g¢evreye dogru iten, yumusak doku yogunlugunda
artma seklinde goniliirler. Kalsifikasyon gosterebilirler. Uterin kitleler genelde orta

hatta izlenirlerken, over kitleleri genelde orta hattin bir tarafinda izlenir.

b) 1.V. Urografi -

Jinekolojik hastaliklar ve ameliyat komplikasyonlarni sikhikla -iireteri -
ilgilendirdiginden tirografi temel rontgen yontemlerinden birisidir. Ozelliéle serviks
kanserinde parametrial tutuluma bagh ureter distal boliminin basist ya da

infiltrasyonu nedeniyle hidronefroz veya nonfonksiyone bobrek olusur.

¢) Kolon Tetkiki

Serviks karsinomunun rektal tutulumunu goéstermek igin yararh olabilir.
Ayrica rektovaginal fistiillerin gosterilebilmest agisindan suda erir kontrast -

maddeyle yapilan kolon incelemest 6nerilmektedir.
2-ANJIOGRAFI (11)

Pelvik anjiografi serviks kanserlerinin evrelendirilmesinde kullamimaktadir.
Serviks karsinomunda hastalarin %80'inde izlenen yogun boyanma ve timor

neovaskiilaritesi neoplastik kitlenin lokalizasyonunu belirlemeye yarar.
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Serviks karsinomunda lenf nodu metastaz: igin yapilan g¢aligmalarda lenf
nodunun timor neovaskiilaritesinin gosterilmesi giivenilir bir kriterdir. Ancak
yanlig negatif oranlarinin yitksekligi yontemin yararlih@in: sinirlar.

Rekiirren serviks karsinomu ile radyoteraptye baghi ya da cerrahi sonrast

fibrozisin ayirimu agisindan da anjiografi kullanilmaktadir.

3- ULTRASONOGRAFI (9,10,12,13,14)

Ultrasonografi; kadm genital sisteminin temel inceleme yontemidir.
Transabdominal ve transvaginal olmak tizere 2 sekilde yapilir.

Serviks; 2-3mm. kalinh@inda ekojen bir hat olarak izlenen internal kanalla
birlikte vaginal limen i¢ine uzanan ¢ikinti seklinde gorilur.

Pelvik  kitlelerde bir ¢ok ¢ahigma transvaginal ultrasonografinin
transabdominal ultrasonografiye %60-80 ek tamisal katkilar yaptigini gostermistir.
Ancak serviks karsinomunda her iki yontem de, ileri evreler disinda pek yarar
saglamaz. Solid retrovesikal bir kitleyi gosterebilir ancak bunun da servikal bir-
myomdan ayirimi gigtir. Servikal karsinom sonucu servikal stenoz geligebilir.

US ile taninabilen hidrometra- hematometra olugabilir.

Son zamanlarda transvaginal problarla yapilan transrektal US ile serviks ve
komgu striiktiirlerin anatomik aynntllarmin iyi belirlendigi vurgulanmaktadir.
Neoplastik dokunun sonografik gorinumii, %93 normal servikal dokularinkine
benzediginden dolayr tumoér servikse simirlt oldugu zaman timoér volimini
degerlendirmek gugtir. Tumorin sonografik goériniimiyle parametriumun
goriniimii arasindaki farkhhk transrektal ultrasonografinin avantaji olmaktadir.

Parametrial tutulumu belirlemede transrektal ultrasonografinin dogrulugu %89'dur.
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4-BILGISAYARLI TOMOGRAFI (9, 15, 16, 17, 18)

Uterus BT 'de homojen bir yapida gorilir. Cok belirgin olmadik¢a
serviksin timorlerini BT ile degerlendirmek zordur. Timoér evrelemesinde
tiimorlerin belirgin gevre invazyonu ve lenf nodu tutulumu degerlendirilir.

Servikal karsinomlu hastalarda evrelemede BT 'nin dogrulugu %63-80
arasindadir. Yalniz parametrial yaylim gozoniine alimirsa yontemin dogrulugu
%70-80 olmakla birlikte %30-50 'ye kadar disebilir. BT 'de normal serviks;
parametrial yagla keskin simirlarla aynlabilen diizgin bir dig kontura sahiptir.
Genigligi genellikle 3cm. 'yi gegmez. Servikste invaziv bir karsinom, servikse sinirlt
kalan ya da uterus ve parametriuma yayilan yumusak doku yogunlugunda bir kitle

olusturur. Tumordeki nekroz alanlan yogunlugun azalmig odaklan olarak gornilur.

Timoriin parametriuma yaytiminin BT bulgulan sunlardir:
- Serviks kontun.mun zor segilmesi ya da diizensizlig1.

- Parametrial yumusak doku kitlesi.

- Parametrial yumusak doku uzanimlan.

- Perirektal yaglh planlann silinmesi.
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5-MANYETIK REZONANS (9, 15, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26)

MR internal anatomiyi goriintilemek igin mitkemmel bir tekniktir. Serviks
kansennmn MR ile goriintillenmesi tiimonin volimind, myometrium ile iligkisini,
parametriuma ve pelvik yan duvarlara -uzammi, mesane, rektum ve vagina ile
arasindaki sintrlann goriilmesini saglar. Dilate treteri tespit edebilir. Lenf nodlarim
saptayabilir.

Serviks T, agulikli kesitlerde hipointens yapidadir {Resim 1). Serviksin
internal anatomisi T, a@irlikh kesitlerde daha iyi degerlendirilir (Resim 2-4). T,
agirlikli incelemelerde igte mukus ve epitelin olusturdugu yiksek sinyal intensitesi,
ortada fibroz stromaya karsilik gelen 3.8-4.2 mm. eninde, korpusun junctional
zonuyla devamlilik gosteren belirgin olarak hipointens bir tabaka; digta fibroz
stromanin bir pargast olan fakat daha az sayida hiicre igeren, myometriumla
devamhhk gosteren orta derecede sinyal intensitesi izlenir. Dig tabaka
konvansiyonel spin ecﬁo teknikle hastalarin %20 'sinde izlenebilirken, Fast spin
echo teknikle ¢ogu hastada gorilir. Uterin arterler internal os seviyesinde uterusa
girerler.

Serviksin uzunlugu ve eni menstriel periyodla onemli derecede degisiklik
gostermez. Serviksin ortalama uzunlugu ve eni, sirasiyla, . peniyodda 2.7cm.,
2.9¢m.; II. periyodda 2.9cm., 2.7cm. 'dir. Oral kontraseptiflerin serviksin MR
goriniimu lizerine etkisi tartigmali olmakla birlikte; gebelik ya da oral kontraseptif
kullanimi gibi yuksek 6strojen durumlarinda normal serviksin sinyal intensitesi
difftiz olarak artabilir.

Parametrium; T, agirlikh kesitlerde orta derecede sinyal intensitesi gosterir.

T, agirhkli kesitlerde ise sinyal intensitesi degisen oranlarda artar.
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Temel olarak MR 'da serviks kanserni ve yaylimi T, agirlikhi kesttlerde;
parametnal, komsu organ tutulumlan ile lenf adenomegaliler T, agirliklt kesitlerde
degerlendirilmektedir.

T, agirlikh kesitlerde servikal karsinom; normal dusik sinyal
intensitesindeki servikal stromadan farkli olarak yiksek sinyal intensitesinin
anormal bir alani olarak goriliir. Serviksi genisletmis olabilir. Smm.den daha kiigiik
lezyonlar1 gormek gigtiir. 1.V. Gadolinium-DTPA kullanimi nekroz alanlarinin
tespitinde yarar saglamaktadir.

Alt uterin segmente ve corpusa timoriin uzammu internal servikal ostium
yoluyla oldugu zaman endometrial kaviteyi genisletebilir, endometrial-myometrial
zonda anormal sinyal degisikliklerine neden olabilir. |

Evre IB 'de timor servikse lokalize olarak goralir. T, agirhkll kesitlerde en
d1§tak dugiik intensitede servikal stroma goérilmese bile parametrial doku simetrik
olarak normal intensitededir. T, agirhikh kesitlerde periservikal yagh planlar tabii
gorulir. Servikal strorr;amn korunmus olmasi parametrial tutulum olmadifinin
guvenilir bir gostergesidir.

Normal vagina T, agirhkli aksiyal kesitlerde en 1yi degerlendinlir.
Premenopozal kadinlarda vagina epiteli yiiksek sinyal intensitesinde olup diigik
intensitedeki vaginal duvardan kolayhkla ayirtedilebilir. Vaginanin 1/3 st bolimi
vaginal forniksleri igerir, orta 1/3 boliimi mesane tabani seviyesindeki kisimdur, alt
1/3 boliimu 1se uirethra seviyesindedir.

Tumor vaginanin 2/3 ust bolimuna tutarsa evre 2a 'dir. T, agirhkh
kesitlerde normal vaginal duvarin diigitk sinyal intensitesi kaybolmustur. Tamor
vaginal duvan invaze etmeksizin vaginal forniksleri genisletebilir ya da igerisine

dogru prolabe olabilir.
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T, agirlikh kesitlerde disiik intensitedeki servikal stromanin kaybina ilave
olarak T, agirlikhi kesitlerde; lateral servikal konturun dﬁzensiz_ligi, parametnial
yumusak doku kitlesi ya da uzanimlannin varhdi, perireteral yagh planlarnin
silinmesi evrenin 2b oldugunu goésterir.

Evre 3a 'da T, agirhkh kesitlerde vaginanin alt 1/3 bolimine uzanan
yiksek sinyal intensitesindeki kitleyle vaginanin dugiik sinyal intensitesi
kaybolmugtur.

Timor pelvik yan duvarlara uzanirsa ya da dreteral obstriiksiyon varsa evre
3b 'dir. T, agirlikh kesitlerde levator ani, piriformis ya da obturator internus
adalelerinde sinyal kayb1 goriliir.

Evre 4a 'da mesane ya da rektumun timoéral invazyonu vérdlr. T, agirhkh
kesitlerde normalde bu organlann duvarlan dusik sinyal intensitesindedir. Sinyal
kaybi ya da duvar kalinlagmasi vardir. |

Aksiyal kesitlerde; timoriin tespiti, lokalizasyonu, vaginal, parametrial ve
pelvik yan duvarlara uzanim belirlenirken sagittal kesitlerde ise alt uterin segmente,
mesaneye ve rektuma timoriin yayihmi degerlendirilir. Coronal kesttler, alt uterin
segment ile parametrium ve pelvik yan duvarlara timor uzammim gostermesiyle
aksiyal ve sagittal planlarin tamamlayicisidir.

Pelvik lenf ganglionlanmin 1 cm. 'den biyik olmasi metastaz lehine

degerlendiriimektedir. MR 'in pelvik lenf ganglionlarini tespit etmedeki dogrulugu

%76 ile %100 arasinda degismektedir.
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MATERYAL VE METOD

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Ana Bilim
Dali 'na 7.9.1994-20.12.1995 tarihleri arasinda histopatolojik olarak serviks kanseri
tanisiyla gonderilen 30-79 yéslarx arasinda (ortalama 52.5) 37 hasta MR
incelemesine alinmigtir.-

5 hasta karsinomar in situ olduguhdan caligmaya alinmamustir. Aym
zamanda, 1 hasta evre 2a olmasina ragmen yasi nedeniyle, 10 hasta ileri evrede
bulunup opere edilmeyerek radyoterapiye gondernldiginden  galigmaya
katilmamigtir.Caligmaya klinik olarak evre 2a ve altinda oldugu diisiiniilen, invaziv
serviks kanseri tanisiyla opere edilen 21 hasta dahil edilmigtir.

MR incelemeleri anabilim dalimizda bulunan Somatom Impact* 1 Tesla MR
cthaz ile yapilmigtir. MR inceleme supin pozisyonunda ve mesane 1/2 dolu olacak
sekilde aort bifurkasyonundan simfizis pubise kadar 10mm. 'lik akstyal T ve Smm.
'lik aksiyal T, agirlikli kesitler alinarak yapilmigtir. Ayrica sagittal planda Smm. 'lik
T, agirlikh kesitler de incelemeye dahil edilmigtir. T, agirhkl kesitler; spin echo
TR: 600-800 mSec, TE: 20-30 mSec olarak, T, agirhkl kesitler ise turbo spin echo
TR: 4500-5500 mSec, TE: 80-90 mSec olarak ahnmugtir. Incelemede 256x512

* Siemens-Erlangen / Almanya
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Olgu 7 (Resim 7,8)

Isim :SY.
Yas 40
Tarih, protokol :9.2.1995, 3546
Klinik muayene - Sol parametriumda tutulum imaji veren ekzofitik
tiimoral kitle. |
MR bulgularn : Collumda serozaya kadar uzanan tiimoral kitle, forniksler

silinmig, parametrial yayithm yok (2a).
Histopatolojik tan1  : Collumda lokalize tiiméral kitle, parametrial ve vaginal

yayilim yok (1b) (Epidermoid Ca.).
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Olgu 8 (Resim 9,10)

Isim :MD.

Yas 38

Tarth, protokol :30.3.1995, 4208

Klinik muayene : Servikste; vagina uist boliimiine infiltre kitle.

MR bulgulan : Collum posterior duvarda posterior forniksi infiltre eden

timoral kitle, parametrial yaythm yok (2a).
Histopatolojik tan1  : Servikal duvarin 2/3 'tine ve vagina 1/3 ust bolumiine
invaze tiimér, parametrial yayihim yok (2a)

(Epidermoid Ca.).
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Olgu 10 (Resim 11,12)

Isim _ 'ED.

Yas - 60

Tarih,prdtokol :6.4.1995, 4318

Klinik muayene : Collumda her iki parametriumu kisaltan kitle.
MR Bulgularl : Collumda; corpus uten 2/3 alt boliimiine uzanan

kitle. Serviks sol lateral konturu diizensiz, stromal
hipointens rim kaybolmus (2b).
Histopatolojik tan1  : Collumda her iki parametriuma yayilan tiimoral

kitle (2b) (Epidermoid Ca.).
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Olgu 13 (Resim 13,14)

Isim E.S.

Yas . 55

Tarih, protokol 0 7.4.1995, 4331

Klinik muayene ~  : Collumda kanamal: ilsere alan.

MR bulgulan : Servikste stromal ring butiinligini bozmayan timér,

parametnal yaythm yok (1b).
Histopatolojik tan1  : Collumda siirh 1.5 em. ¢apinda kitle,parametrial-vaginal

yayihm yok (1b) (Eptdermoid Ca.).
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Olgu 15 (Resim 15)

Isim :SY.

Yas 38

Tarih,protokol : 14. 4.1995, 4435

Klinik muayene : Servikste kanamal tlsere alan.

MR bulgulan : Servikste tiimoral kitle saptanmamustir (<1b).
Histopatolojik tant  : 1.5cm kahinhgindaki serviksin 6mm. 'sini invaze eden

timor (1b) (Epidermoid Ca.).
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Resim 15: (T, agirhikh sagittal kesit.)
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Olgu 19 (Resim 16,17)

Isim 'F.O.

Yas : 66

Tarih,protokol :23.6.1995, 5371

Klinik muayene : Pérametrial tutulumu digiindiiren servikal kitle.

MR bulgulan : Corpus uteri 1/3 alt, vagina 1/3 st bolimuni invaze eden '

servikal kitle. Parametrial yayilim yok (2a).
Histopatolojik tan1  : Collumda ve vagina ust bolimiinde tiimoral kitle.

Parametrial tutulum yok (2a) (Epidermoid Ca.).
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Tablo 2A: Olgular

34

Sinyal
Sira | Isim | Yas ozelligi Tedavi MR tanist (preop) Postop patoloji
no T, T, sonucu
Servix 6n duvannda corpus alt 1/3 'ine | Epidermoid  Carsinom
1 H.A. 37 izo | hiper | cerrahi | uzanan vaginal ve parametrial yayilimt | Collumda 15" mm.lik
olmayan kitle (1B). dokunun 7 mm. sini
invaze eden kitle.
Parametrial ve vaginal
yayitlim yok (1B).
Collum anterior dudakta 2x3cm.lik kitle. | Epidermoid  Carsinom
2 ZA. 63 hafif | hiper | cerrahi | Parametrial-vaginal yayilim yok ( 1B ). Collumda  parametrial-
hiper vaginal yayihmi olmayan
3cm. lik tiimér (1B ).
Colluma lokalize parametrial ve vaginal | Epidermoid  Carsinom.
3 LK 54 izo hiper | cerrahi | yayilim:i olmayan tiiméral kitle ( 1B ). Collumda sirh timor
dokusu. Parametrial,
vaginal yayilim yok.
‘ | (1B).
Collum arka dudakta 1.5x2cm.lik kitle | Epidermoid  Carsinom
4 S.H. 53 hafif | hiper | cerrahi | mevcut. Parametrial vaginal yayilim yok | Collumda parametrial ve
hiper (1B). vaginal yayilim olmayan
2cm.lik timdral kitle
(1B). ‘
Collum her iki dudakta tiiméral kitle | Epidermoid  Carsinom
5 L.G. 48 hafif | hiper | cerrahi | mevcut. Parametrial vaginal yayilim yok. | Collumda sinirh
hiper (1B). parametrial vaginal
yayitlimt olmayan 2cm.lik
timér (1B ).
Sagda posteriorda derin stromaya kadar | Epidermoid  Carsinom
6 F.G. 34 hafif | hiper | cerrahi | infiltre, fornixlerde obliterasyona neden | Collumda vagina 1/3 iist
hiper olan kitle.Parametrial tutulum yok biiliimiine infiltre
(2A) parametriuma
uzanmayan tiimér (2A).
Collumda serozaya kadar uzanan, | Epidermoid  Carsinom
7 SY 40 hafif | hiper | cerrahi | fornixleri silen, parametriuma | Collumda lokalize
hiper yayilmayan tliméral kitle ( 2A). tiimoral kitle. Parametrial
ve vaginal yayihm yok
(1B).
Servix 6em. genigliktedir.Collum | Epidermoid  Carsinom.
posteriorunda posterior fornixi infiltre | Duvarin 2/3' line invaze
8 MD | 38 hafif | hiper | cerrahi | eden 2x4x6cm. boyutlarinda kitle. | tlimér.Vagina iist 1/3'
hiper Parametrial yayilim yoktur ( 2A ). line yayilim var.
: Parametrial tutulum yok
(2A).
Collum arka dudakta 2x3cm.lik kitle | Epidermoid  Carsinom
9 M. 61 hafif | hiper | cerrahi | mevcut. Parametrial-vaginal yayilim yok | Collumda 3cm.¢apinda
hiper (1B). parametrial vaginal
yayilimi olmayan tiimér
(1B).
Collumun  supravaginal boliimiinden | Epidermoid  Carsinom
10 E.D. 60 hafif | hiper | cerrahi | uterus 2/3 alt boliimiine uzanan tiiméral | Collumda her iki
hiper kitle. Servix sol latera! konturu irregiiler | parametriuma  yayihm
olup stromal ring kaybolmustur ( 2B ). gosteren timoral kitle
(2B).




Tablo 2A (Devami)

35

Sinyal
Sira | Isim | Yas Ozelligi Tedavi MR tanis: (preop) Postop patoloji
no T, T, sonucu
Collumu tiimilyle kaplayan 4x4 cm. lik | Epidermoid  Carsinom
11 S.C. 30 izo | hiper | cerrahi | tiim&r. Prerektal yagh planlar silik Collumda lokalize
(2B) parametrial ve vaginal
yayilum olmayan
tiiméral kitle (1B ).
Collumu tiimiiyle tutan uterus alt | Epidermoid Carsinom
12 N.U. 68 | hafif | hiper | cerrahi | 1/3'line wuzanan parametrial vaginal | Collumda lokalize
hiper yayilimi olmayan tiimoral kitle (1B ). 2x3cm. lik kitle
parametrial-vaginal
yayitlimi yok (1B).
Collumda sol yan ve posterolateral [ Epidermoid Carsinom
13 E.S. 55 | hafif | hiper | cerrahi | boliimil tutan, stromal ring biitinliigiinti | Collumda  parametrial
hiper bozmayan, Kkitle etkisiyle arka fornixi [ vaginal yayilim
silen tiiméral kitle ( 1B ). olmayan 1.5cm. 'lik
timdr (1B ).
Collum arka dudakta 4x3cm. lik kitle. | Adeno Ca. Parametrial
14 G.C. 41 hafif | hiper | cerrahi | Parametrial,vaginal yaythmyok (1B). | ve vaginal yayilumu |
hiper olmayan collumda
4.5cm.lik tiimér (1B ).
Servixte  tiiméral  kitle  tespit | Epidermoid Ca. 1.5cm. |
edilememigtir (< 1B ). kalinhigindaki collumun
15 S.Y. 38 izo izo cerrahi 6mm.sini invaze eden
parametrial ve vaginal
yayilimi olmayan
tiimdral kitle (1B ).
Servixte stromal ring biitiinliglinii | Epidermoid Carsinom
16 R.O. 51 hafif | hiper | cerrahi | bozmayan servikal stenoz sonucu | Collumda ve vagina iist
hiper g hematometraya yol agan anterior fornixi | bolimiinde timar.
silen tiimoral kitle ( 2A ). Parametrial yayilim yok
(2A).
Collumda sag posterolateralden | Epidermoid Carsinom
17 AQ. | 70 | hafif | hiper | cerrahi | parametriuma agilan kitle (2B ). Collumda  ve  sag
hiper parametriumda ttimdral
doku (2B).
18 LS. 46 izo hiper | cerrahi | Collum on dudakta 5x8mm.lik kitle. | Epidermoid Ca Colluma
Parametrial vaginal yayitlim yok ( 1B ). [ lokalize tiimér (1B ).
Corpus alt 1/3 vagina iist 1/3 blimiind | Epidermoid  Carsinom
19 F.O. | 66 hafif | hiper | cerrahi | tutan ‘servixte  S5x3cm.lik  kitle. | Collumda ve vagina st
hiper ’ Parametrial yayilim yok ( 2A ). bollimiinde tiimoral
kitle. Parametrial
yayilim yok (2A).
} Vagina 1/3 st bolimiine infiltre | Epidermoid Carsinom
20 FK. 63 izo hiper | cerrahi | servikal stenoz sonucu hematometraya | Collumda ve vagina {ist
yol agan parametriumu tutmayan timdr | béliimiinde tiimor.
(2A). Parametrial yayilim yok
(2A).
Collumda ve vagina 1/3 ist bsliimiinde | Epidermoid Ca. Collum
21 E.C. 53 izo hiper | cerrahi | tiimoral kitle. Sag parametriumda timér | ve vagina Ust
uzanimi meveut ( 2B ). boliimiinde timor.
Parametrial yayilim yok
(2A).
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Tablo 2B: Olgular

‘ Sinyal
Swra | Isim | Yas ozelligi Tedavi MR tanisi Biopsi sonucu
no Tl T2

Collumda lokal intensite artigi mevcut
22 AY. 36 izo hiper cerrahi olup biopsiye sekonder olabilir(< 1B). | Carsinoma in situ

Collumda 3cm. ¢apinda corpus 1/3 alt
vagina 1/3 list boliimiine uzanan kitle.
23 | HM. | 63 |- izo hiper RT Arka fornix silinmigtir. Prerektal yagh | Epidermoid Ca.
planlar silik, rektum on duvar
-biitiinliigii bozulmustur (4A).

Collumda 9x8x7cm. boyutlarinda
solda posteriorda corpusu ve 1/2
24 | GK. | 48 mixt | mixt RT vagina {ist bolimind infiltre eden | Epidermoid Ca.
kitle.  Prerektal  yagh  planlar
silik,mesane arka duvari kalin,solda
daha belirgin parametrial uzanimlar
meveut (44A).

‘Serviksi, corpus 1/3 alt, vagina 1/3{ist

bolimiini dolduran - sol
25 | VA | 43 hafif | hafif RT posterolateralden parametriuma | Adenosqliamoz
hiper | hiper uzanan kitle. Prerektal yagh planlar | Ca.
silik (2B). ‘

Serviksi tlimityle tutan, iki tarafdan
parametriuma agilan, servikal stenoz
26 M.C. 60 hafif | hiper RT sonucu hematometraya neden olan | Epidermoid Ca.
hiper kitle. Pelvis kemiklerinde yaygin )
metastaz odaklann (4B).

Serviks duvarlarmi infitre  ederek
F genisleten, vagina 1/3 iist corpus 1/3
27 | AY. | 68 izo hiper RT alt  bolimiine = uzanan  Kkitle. | Epidermoid Ca.
Hematometra mevcut, parametrial
_yayibim var _(2B).

Servikste vagina 1/3 iist boliimiine
uzanan kitle. Mesane ile aradaki yagh
28 J.B. 54 izo hiper RT planlar siliktir,mesane arka duvaninda | Epidermoid Ca.
sipheli kalinlagma mevcut. Sol
parametriumda nonhomojenite (2B).

Servikste belirgin  timdéral  kitle

29 EK. | 62 120 izo cerrahi goriilmemistir (<1B). Carsinoma in situ
Serviks intensitesi dogal olup tliméral

30 GXK. 44 izo izo cerrahi kitle saptanmamsgtir (<1B). Carsinoma insitu
Servikste patolojik sinyal paterni

31 LB. 39 izo izo cerrahi saptanmarmistir. Endoservikal kanalda | Carsinoma in situ

siv1 intensitesi veren kistik yapilar
mevcuttur (<I1B).

Servikste patolojik sinyal yoktur.
32 F.T. 68 izo izo cerrahi Uterusta hematometra mevcut | Carsinoma in situ
.Posterior cul-de-sac da minimal sivi
vardir (<1B).

Servikste; corpus 1/3 alt, vagina 1/3
33 H.A. 79 izo hiper RT st bolimiini infiltre eden kitle. | Epidermoid Ca.
Parametrial yayihm yok (2A).
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Tablo 2B (Devamu)
Sinyal
Sira | Isim | Yas ozelligi Tedavi MR tanisi Biopsi sonucu
no T, T,
Serviksi sag posterolateral bolimi
34 HA. | 65 hafif| hiper RT hari¢ tiimiiyle tutan vagina ist 1/3 | Epidermoid Ca.
hiper béliimiind infiltre eden kitle. Prerektal
yagh planlar silinmigtir (2B).
Serviks sag boliimiini tiimilyle tutan
serozaya kadar wuzanan 4x4cm.
35 A.G. 54 hafif | hiper RT boyutlaninda kitle mevcuttur.Sag yan | Epidermoid Ca.
hiper fornix kapalidir,sag posterolateralden
parametrium infiltredir (2B)
Serviks, corpus 1/3 alt, vagina 1/3 st
36 S.B. 45 izo | hiper RT boliimii ile mesane ve rektumu infiltre | Epidermoid Ca.
eden tiimoral kitle (4A).
Serviks 6cm. genigliktedir. Corpus alt
boliimiine uzanan servikal kanal ile 6n
ve arka fornixi silen tiimoral Kitle.
37 S.F. 46 | hafif | hiper RT Serviks  sol  lateral  konturu | Epidermoid Ca.
A hiper diizensizdir. Rektum sol 8n boliimil ile
serviks arasindaki yagh planlar
izlenmemektedir (4A).
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BULGULAR

Caliyma kapsamindaki 21 hastanin yaglan 30-70 arasmda olup, yas
ortalamalan 50.9 olarak bulunmustur. Hastalarin yaglara gore dagilimi Tablo 3 ' de

verilmistir.

Tablo 3: Hastalarin yaslara gore dagilim |

Hasta
Sayisi

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Yas

Hastalar opere edildikten sonra operasyon materyallerinin histopatolojik

incelenmesi 20 epidermoid, 1 adeno carsinom olarak degerlendinimigtir.
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MR incelemesinde en kigik timaor boyutu 5x8 mm. olarak tespit edilmistir
(olgu 18). 21 hastamn MR evrelemesi ile postoperatif  histopatolojik
evrelendirilmeleri karsilastinldifinda; post operatif incelemede 21 hastanin 13
(%61.9) 'inde evre 1b, 6 (%28.6) 'sinda evre 2a, 2 (%9.5) 'sinde evre 2b tespit
edilirken, MR incelemesinde hastalarin 10 (%47.7) 'unda evre 1b, 6 (%28.6) 'sinda
evre 2a, 4 (%19) 'inde evre 2b, 1 (%4.7) 'inde evre < 1b oldugu gérﬁlmﬁsfﬁr.

Preoperatif donemde; MR ile timor tespit edilemeyen bir olgu (olgu 15) ve
evre 2a (olgu 7) denilen toplam iki olgu histopatolojik olarak evre 1b olarak
bulunmugtur (Resim 7-8,15). Prerektal yagh alanlann silinmis olmas: nedeniyle
(olgu 11) MR 1le evre 2b tamisi konan bir olguda histopatolojik olarak evre 1b
saptanmustir. |

Caligma kapsamina ahnan olgulann servikslerindeki tiimoérin MR
intensiteleri servikse gore, T, agirhkh kesitlerde 7 olguda izointens , 14 olgudé
hafif hiperintens, T, agirhkh kesitlerde ise 1 olgu hari¢ 20 olguda hiperintens
gorulmustiir.

Parametrial tutulum agisindan MR ile tutulum diigiiniilen 4 olgudan 2 'si

patoloji sonuglari ile uyum gostermigtir (Tablo 4,5).



40

Tablo 4: Parametrial tutulumun degerlendirilmesi

No Isim Parametrial Parametnial tutulum
tutulum (MR) (postop patoloji)
1 HA —_— —
2 ZA. _— —_—
3 LK. — < _
4 S.H. S —_—
5 L.G. _ —
6 F.G. - —_
7 SY. —_ —_—
8 M.D. S -
9 M. —_ —_
10 E.D. + ’ +
11 S.C + —
12 N.U. _ il
13 E.S. e il
14 G.C. ;_ _
15 SY. — —_
16 R.O. _al r_
17 AQ. i +
18 LS. - —
19 F.O. — —_
20 FXK. . N
21 E.C. + _

Tablo 5: Parametrial tutulumun MR ve histopatolojiye gore dagilimi

Histopatoloji
MR + - Toplam
+ 2 2 4
- 0 17 17
Toplam 2 19 21




41

MR 'da parametrial tutulum var denilen (olgu 11 ve 21) iki olguda
histopatolojik olarak parametrial tutulum bulunmamstir -(2 yanhs pozitif).
Parametrial tutulumu olan (olgu 10,17) iki olgu histopatolojik olarak
dogrulanmustir (2 dogru pozitif). Parametrial tutulum gorillmeyen onyedi olgunun
MR bulgulan histopatolojik sonuglarla uyumlu bulunmustur (17 dogru negatif).
Parametrial tutulumun tamsi agisindan galiyma grubumuzda yanhg negatif sonug
saptanmamigtir.

21 Hastanin MR sonuglan ile postoperatif histopatoloji sonuglan
parametrial tutulum agisndan kargilagtinldiginda, MR incelemesinin ‘parametrial
tutulumu tespit etmedeki dogrulugu %90.4, sensitivitesi %100, spesifisitesi %89,
poazitif prediktif degeri %50, negatif predikﬁf degeri %100 olarak bulunmugtur

(Tablo 6).

Tablo 6: MR "in serviks kanserini degerlendirmedeki etkinligi

Sensitivite : %100 Pozitif prediktif deger : %50

Spesifisite : %89 Negatif prediktif deger: %100
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TARTISMA

Serviks kanseri meme ve endometrium kanserinden sonra kadinda en fazla
rastlanilan kanserdir (7). Serviks kanseri igin prognostik faktorierden birisi de
parametrial yaylllml;l varligi olmaktadir. Parametrial yayihm ayni zamanda
secilecek tedavinin cerrahi mi yoksa radyoterapi mi olacagini belirlemektedir (2).
Evre 2a 'y1 evre 2b 'den ayiran temel farklilk parametrial yayilim olmaktadir (2). -

Invaziv serviks kanseri tanistyla opere edilen 21 olguyu kapsayan bu
galismada, MR sonug:lvan ile postoperatif materyalin histopatolojik sonuglén
karsilastinlarak, parametrial invazyonun saptanmasinda, MR 'm dogrulugu,
sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif prediktif degerleri aragtinlmistir.

Cerrahi genellikle timorin servikse smrli olduu hastalarda tercih
edilmektedir. Parametriuma tiimér yayilmigsa radyoterapi segilecek tedavi sekli
olmaktadir. Bu yiizden parametrial tiimér uzanimmin varhi servikal kanserde
preoperatif en kritik nokta olmaktadir. Klinik evrelemelerin dogrulugunun sinirls,
klinik ve cerrahi evreleme arasinda ise %34-39 'luk uyumsuzluk oldugu
bildirilmektedir (28).

Togashi ve arkadaslan (29) 1.5 T MR cihaz1 ile yaptiklani ¢ahgymada T,
agirlikh (uzun TR/TE) aksiyal kesitlerin, timor ile parametrium arasindaki yitksek

kontrast farklihgindan dolay1 parametrial yaylhmi daha iyi gosterdigini iddia
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ederlerken Powel ve arkadaglan (30) T agirhkh (kisa TR/TE) kesitlerin, tiimoriin
aksine parametriumun parlakhgindan yola gikarak, parametrial yayiimda daha
faydali oldugunu belirtmiglerdir. Calismamizda T ve T, agirlikhi kesitlerden egit
oranda yararlanilmigtir.

T, agirhkhi MR kesitlerinde serviksteki timori gevreleyen stromaya ait
dustik sinyal intensitesinin varhinin, parametrial invazyonun olmadigini1 gésteren
%100 'e yakin negatif prediktif degere sahip givenilir bir kriter oldugu
vurgulanmaktadir (27). Servikal stroma tam olarak tutulmugsa ve alt uterin
segmentte timor varsa parametrial inva;yon thtimali %94 olmaktadir (22).

Hricak ve arkadaglan yaptiklan bir ¢ahgmada (22) 57 olgudan bazilarina
0.35 T bazilarina 1se 1.5 T MR ci}llaa‘kullanmxslardlr‘ Parametrial tutulumu T,
agirhkl kesitlerde degerlendirmiglerdir. Gorebildikleri en kigiik tiimor boyutu %70
dogrulukla Smm. olup parametriél tutulumu belirlemede MR "in dogrulugunu %88,
sensitivitesini %89, spesifisitesini %87, negatif prediktif deZerim %94, pozitif
prediktif degerini %77 olarak bulmuslardir,

Togashi ve arkadaslarinin gahigmasinda (24) 67 olgu 1.5 T MR cihazi ile
goruntilenmigtir.  Tespit edebildikleri en kugik timér boyutu Smm. olup
parametrial tutulumu belirlemede MR 'in dogrulugunu %89, sensitivitesini %76,
spesifisitesini %94 olarak bulmuglardir. Yanhs negatifin nedeni olarak ileri derecede
antevert uterusu ve mikroskopik invazyonu gostermislerdir. Antevert uterus igin
coronal imajlari 6nermiglerdir. Parametrial ve vaginal yayiimda yanhs pozitifin
nedeni olarak ise vaginal forniksi ileri derecede genisleten buyitk ekzofitik timori
one sirmiislerdir. Tiumor gevresinde disiik sinyal intensitesinde stroma korundugu

zaman MR ile parametriumda timér olmadiZini kabul etmiglerdir.
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Kim ve arkadaslarinin 30 olguluk cahgmasinda (16) 2 T MR cihaz
kullanilmigtir. Parametrial tutulumu degerlendirdiklerinde dogrulugu %92,
sensitivitéyi %100, spesifisiteyl %52, pozitif prediktif degeri %39, negatif prediktif
degeri %100 olarak bulmuglardir. Normal servikal stromamin hipointens rimi
korundugu zaman hastalarinda parametrial invazyon tespit etmemi.slerdir.'
Olgulannda yanhs negatif bulunmamstir.

Sironi ve arkadaglarinin 25 vak alik galigmasinda (28) 0.5 T MR cihazi
kullandmigtir. Parametrial yayihmi belirlemede dogrulugu %88, sensitiviteyi %100,
spesifisiteyi %80 olarak bulmuslardir. Tiimor gevresinde hipointens rim olan
hastalarda parametrial yayiim saptamamuglardir. Caligmalarinda yanhs negatif
bulmayl}i, 3 olgunun yanhs pozitif oldugunu gormiisler ve neden olarak da gok ince
stromayt gizleyen (ortalama 2.3mm.) yetersiz spatial rezolisyonu sorumliu
tutmuslardxr.

Kim ve arkadaslaninin yaptiga bagka bir ¢aligmada (18) 99 olgudan 0.5 T
MR cihaz: ile gt‘m‘intﬁier ahnmgtir. Parametrial tutulumu degerlendirdiklerinde
dogrulugu %87 olarak bulmuslardir. Timoér gevresinde stromaya ait hipointensite
.gorildiginde parametrial yayilim olmadigim kabul ederek yanlis negatif sonug elde
etmemislerdir.

Waggenspack ve arkadaslan 20 vak alik g¢alismalarinda (31) 0.6 T MR
cihazi ve orta TR/TE sekanslan kullanmuglardir. Parametrial tutulumu belirlemede
dogruluk oranimi %79 olarak bulmuglardir. Yanhs pozitifin nedenirﬁ, primer timor
infeksiyonu ve iilserasyonu sonucu inflamasyona uframig parametrial dokunun
yanliy yorumlanmast ya da normal striiktiirlerin timor olarak degerlendirilmest
seklinde agiklamuglardir.

Calisjmamizda serviks kanserinde parametrial tutulumu belirlemede MR 'in

dogrulugu %90.4 olarak bulunmugtur. Sensitivite ve negatif prediktif degerimizin



(%100) Hricak ve arkadaglanmin yaptiklann ¢ahsmadan (24) yiksek, literatiirdeki
diger ¢aligmalarla ise uyumlu oldugu goérilmistir. Yanls negatif sonug literatiirde
Togashi ve arkadaglaninin yaptiklari galigma (24) diginda bildirilmemistir. szlm
olgulanmizin degerlendirilmesinde de yanhs negatif sonu¢ bulunmamstir.
Parametrial tutulumu saptamada spesifisite deZerimizin (%89) literatiirdeki
sonuglarla (%52-94) uyumlu oldugu gorilmigtir.

Calismamizda ve Sironi ile arkadaglarin yaptiklan ¢ahgmada (28) klinik
olarak timoérin parametriuma uzanmadifi olgular degerlendirildigi halde diger
caligmalarda (16, 18, 22, 24, 31) ¢alisma kapsamma daha yiksek klinik evreli ve
histopatolojik olarak karsilagtirma yapllabilen olgular da katimigtur. _)

Calisma grubumuzdaki olgulardan histopatolojik olarak evre 1b olan (olgu
11) bir olgunun MR 'da prerektal yagh planlan silik olmaémdan dolay1 evre 2b
olarak degerlendirilmesinin muhtemel nedeni, Waggenspack ve arkadaslarinin
calismalarinda (31) belirttikleri gibi primer timoriin infekstyonuna sekonder olarak
inflamasyona ugramlg; timor  igermeyen  parametrial dokunun  yanlig
degerlendirilmesi ile agiklanmaktadir.

MR ‘da sag parametriumda tiimoér uvzanim oldugundan dolayr evre 2b
olarak degerlendirilen (olgu 21) histopatolojik olarak ise evre 2a tamisi konulan
olgunun klinik muayenede biiyitkk ekzofitik tiimore sahip oldugu gorilmigtir.
Retrospektif incelemede, sag parametriumda gorilen timor uzamminin ekzofitik
timor tarafindan genisletilmig sag vaginal forniks oldugu' izlenilmistir. Bu
olgumuzdaki yimhg pozitifin ayni nedeni Togashi ve arkadaglannin ¢aligmasindada
(24) bulunmustur.

Histopatolojik olarak evre 1b olan (olgu 15) ancak MR incelemesinde
tumor tespit edilemeyen bir olgu, 5mm. 'lik kesit kalinhginin bile 6mm.

boyutundaki timori gosteremiyebilecediyle agiklanmaktadir. Hricak ve arkadaglan
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yaptiklant ¢aliymada (22) 5mm. buyiklugiindeki timéri ancak %70 dogrulukla
gosterebilmektedirler.

MR 'da evre 2a olarak degerlendirilen (olgﬁ 7) histopatolojik olarak evre 1b
olan olguda klinik muayenede ekzofitik tiimor goriilmigtiir. Timorin kitle etkisine
bagh olérak (olgu 21 'de oldugu gibi) hatali evrelendinimigtir.

Preoperatif dénemde MR ile tiimor tespit edilemeyen bir olgu (olgu 15) ve
evre 2a (olgu 7) olarak degerlendirilen (histopatolojik sonuglan evre 1b) toplam iki
hasta histopatolojik olarak parametrial tutulum olmadidindan dolayi dogruluk
oranini (%90.4) etkilememigtir. ,

Parametrial tutulumu belirlemede MR '11; dogrulugu %90.4 olarak
bulunmustur. Bu sonug¢ Kim ve arkadaslanmin (16) 2 T MR cihazi kullanarak
yaptiklari ¢aligma (%92) diginda kalan literatiirdeki diger ¢aligmalardan belirgin

farklilik gostermemektedir.
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SONUC

Meme ve endometrium kanserinden sonra kadinda en fazla rastlanilan
serviks kanserinin tedavi se¢iminde yol ayrmu olan ve prognozu etkileyen
faktorlerden binisi parametnal tutulumun olup olmadigidir. Evre 2a ve altindaki
hastalarda radyoterapi ile cerrahinin basansi yaklagik esit olmakla birlikte
radyoterapinin istenmeyen etkilerinin nispeten fazla olmasindan dolay: cerrahiye
elverisli olan hastalarda operasyon tercih edilen yontem olmaktadir.

Manyetik Rezonans Goriintuleme; tiim pelvisin kapsamli incelenmesine
olanak saglamaktadir. MR, multiplanar goriintileme kapasitesi ve yiiksek yumugak
doku kontrast rezolusyonu sayesinde serviks kanserinde parametrial tutulumu
buiyiik bir dogrulukla belirlemektedir.

Calismamiz ve literatiirdeki benzer ¢alismalarin  sonuglan, serviks
kanserinde parametrial tutulumu degerlendirmede MR 'in giivenilir bir gorintiileme
yontemi oldugunu gostermektedir. Ayrica MR ''n multiplanar goruntiileme
kapasitesi, iyonizan radyasyon kullanmamasi ve belirgin biyolojik zararinin
volmamasx diger avantajlan arasindadir.

Calismamizda; invaziv serviks kanseri tansi ile opere edilen 21 hastanin 19
'unda parametrial tutulum agsindan, tiimér gevresindeki hipointens stromal doku

gbz oniine alindiginda, preoperatif MR sonuglani ile postoperatif histopatoloji
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sonuglart uyumlu bulunmustur. Boylece MR 'in dogrulugu %90.4, sensitivitesi

%100, spesifisitesi %89 olarak belirlenmigtir.
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OZET

Serviks kanseri bulunan hastalarda parametrial tutulumun bilinmesi
tedavinin cerrahi mi yoksa radyoterapi mi olacagim belirlemektedir. Bu ¢alismanin
amact klinik olarak tiimérin parametriuma uzanmadig invaziv serviks kanserli
hastalarda parametrial tutulumun bulunup bulunmadidinm tespit etmede MR 'in
etkinligini degerlendirmektir. Bu prospektif calismada 37 hasta bulunmaktadir. 5
hasta karsinoma in situ oldugundan ¢alismaya alinmamigtir. Ayni zamanda, 1 hasta
evre 2a olmasina ragmeﬁ yast nedeniyle, 10 hasta ileri evrede bulundugundan opere
edilmeyerek radyoterapiye gonderildigi igin ¢alisma digt birakilmigtir. Calismaya
klinik olarak evre 2a ve altinda invaziv serviks kanseri tanisiyla opere edilen 21
hasta dahil edilmigtir. Parametrial tutulum histopatolojik olarak 2 hastada tespit
edilmigken MR incelemesinde 4 hastada bulunmustur. Histopatolojik olarak
saptanan parametrial tutulumlu 2 hasta da MR incelemesiyle dogrulanmustir.
Parametrial tutulum agisindan biitiin  hastalarrn MR bulgulan, histopatolojik
bulgularla karsilagtinldiginda, MR 'in dogmiugu %90.4, sensitivitest %100,
spesifisitesi %89 olarak hesaplanmustir.

Bu sonuglar MR 'in parametrial tutulumu belirlemede giivenilir bir yontem

oldugunu gostermektedir.
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SUMMARY

In patients with cervical carcinoma, precise knowledge of parametrial
tumor extension affects the therapeutic decision between surgery and radiation
therapy. The purpose of this prospective study was to determine the efficacy of MR
imaging in detecting the presence or absence of parametrial invasion in patients
with invasive cervical cancer thought clinically to be free of parametrial invasion. -

In this prospective study we had 37 patients, but we did not take into our
series five patients who were carcinoma in situ. We also excluded another eleven
patients who were one 'patient with stage 2a cervical carcinonia and 10 cases of
advanced stage because of taking radiation therapy. The remaining 21 patients who
were sent for operation were included in the study. In 21 patients, parametrial
invasion was found in two patients histopathologically and was diagnosed in four
patients with MR imaging. Parametrial invasion in two patients were diagnosed
both histopathologically and with MR imaging. MR findings were compared with
histopathologic findings in all cases. For determining parametrial involvement, MR
imaging had an accuracy of 90.4%, a sensitivity of 100%, and a specificity of 89%.

Our results suggest that MR imaging is a reliable means of assessing

parametrial invasion by cervical cancer.
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