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OZET

Calismamizin amaci endometrium kanseri tanisi alan hastalarda myometrial invazyon
varliginin, derinliginin, evre 1A-1B ayriminin ve servikal stromal tutulumun cerrahi éncesi
gosterilmesinde 3D dinamik manyetik rezonans goruntileme (MRG) yodntemleri olan
FLASH 3D ve VIBE 3D sekanslarini, T2 agirlikli (T2A) gorintilerle ve patoloji sonuglari
ile karsilagtirarak duyarlilik ve Ozgiilliiklerini belirlemek ve bu yontemleri birbirleriyle
karsilagtirarak hangi dinamik yontemin daha yararli oldugunu tespit etmektir. Ayrica
konservatif tedavi ile takip edilebilecek hasta seciminde cerraha yol gdéstermek

amaglanmstir.

Calismaya primer endometrium kanseri tanisiyla hastanemizde operasyonu planlanan 72
hasta dahil edilmistir. Tiim hastalarda transvers ve sagital planda tse T2A prekontrast
goruntulerin ardindan intravendz kontrast madde sonrasi hastalarin yarisina FLASH 3D,
diger yarisina ise VIBE 3D sekansi uygulanmstir. Her hastada T2A gortntiler ve dinamik
goriintiiler invazyon varlig1, invazyon derecesi, invazyon durumu (evre 1A ve 1B’yi ayirt
etme) ve servikal tutulum yoninden, konusunda deneyimli uzman iki radyolog tarafindan
ayr1 ayri degerlendirilmis ve tiim parametreler igin eminlik derecesi verilmistir.
Radyologlarin farkli yorumladiklar1 hastalar yeniden degerlendirilerek ortak bir karara
vartlmistir. T2A ve dinamik yontemlerde arastirmacilarin ortak karari baz alinarak, her bir
parametre icin duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif 6ngorii degeri, negatif O6ngorii degeri ve
dogruluk oranlar hesaplanmustir. Istatistiksel degerlendirmede Fisher’s Exact testi, Mc

Nemar testi, Mann-Whitney U testi, Wilcoxon testi ve Kappa istatistigi kullanilmustir.

Tim grupta T2A ve dinamik yontemlerin karsilastirilmasinda iki yontemin dogruluk
oranlari invazyon varligi i¢in sirasiyla %92 ve %96, invazyon derecesi i¢in sirastyla %76
ve %92, invazyon durumu igin sirastyla %78 ve %92, servikal tutulum igin sirasiyla %89
ve %90 olarak hesaplanmustir. Servikal tutulum icin hem T2A hem de dinamik sekanslarda
duyarlilik diisiik olup sirasiyla %64, %57 iken yontemlerin 0zgullukleri (sirasiyla %95,
%98) yuksektir. VIBE 3D ve FLASH 3D yontemlerinin dogruluk oranlar1 invazyon varligi
icin sirastyla %97, %94, invazyon derecesi igin sirastyla %87, %94, invazyon durumu igin
%89, %94, servikal tutulum igin sirasiyla %92 ve %89 olup her iki yontem arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. Dinamik incelemede radyologlarin eminlik
dereceleri T2A incelemeye gore anlamli diizeyde artis gostermektedir. FLASH 3D ve

VIBE 3D yontemlerinde radyologlarin eminlik dereceleri arasinda istatistiksel olarak



anlaml farklilik saptanmamakla birlikte FLASH 3D yo6nteminde artis gostermistir. TUm
Olgtimlerde radyologlar arasi uyum istatistiksel olarak anlamli olup en yuksek uyum
FLASH 3D yo6nteminde bulunmustur.

Fertilite koruyucu tedavi i¢in Onemli olan invazyon varliginin degerlendirilmesinde
dinamik goriintiilerde dogruluk oranlar1 artmis olup bu hastalarda VIBE 3D inceleme
yapilmasi Onerilmektedir. Myometrial invazyon derecesinin degerlendirilmesinde de
dinamik imajlar ile derin myometrial invazyon tanisinin daha dogru olarak konulabildigi
tespit edilmistir. Derin invazyonu belirlemede (evre 1A ve evre 1B hastalari ayirt etmede)
T2A ve dinamik goriintiiler arasindaki fark anlamli olup evreleme icin dinamik
goruntuleme tercih edilmelidir. Siklikla kullanilmakta olan VIBE 3D sckansi yerine
FLASH 3D sekansmin kullanilmasi, bu hastalarda dogruluk oranlarmi ve
degerlendiricilerin eminlik derecelerini bir miktar daha arttiracaktir. Yiiksek uzaysal
rezoliisyonu da goz oniine alindiginda cerrahi planlanan hastalarda FLASH 3D ydnteminin
kullanim1 6nerilmektedir. VIBE 3D inceleme ise uzun ¢ekim surelerini tolere edemeyecek
yaslt hastalarda tercih edilebilir. Servikal tutulumun degerlendirilmesinde ise T2A ve

dinamik goriintiiler kullanilabilir.



ABSTRACT

The aim of this study is, to assess the efficacy of dynamic contrast enhanced MRI (DCE-
MRI) techniques (FLASH 3D and VIBE 3D), in determining the presence of myometrial
invasion, depth of myometrial invasion, differentiation of stage IA and IB tumor and
cervical stromal invasion in endometrial cancer patients preoperatively and to compare
these two dynamic techniques with each other to find out utility of the different techniques

for each parameter.

Seventy-two patients with histologically proven endometrial cancer were included in this
prospective study. T2-weighted (T2W) images were obtained for all patients, then half of
them (n=36) had FLASH 3D while the other half (n=36) had VIBE 3D DCE-MRI. T2-
weighted and dynamic images were assessed independently by two experienced
radiologists for the parameters: presence or absence of myometrial invasion, if present the
depth of myometrial invasion and cervical involvement. Also confidence levels were given
for each parameter. The images that the observers had conflict were re-evaluated together
and had a consensus. Sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive
value and accuracy values were calculated from the consensus results for every parameter
for T2-weighted and dynamic sequences separately. Fisher’s Exact test, Mc Nemar test,
Mann-Whitney U test, Wilcoxon test and Kappa statistics were used for statistical

evaluation.

The accuracy of T2-weighted and DCE-MRI sequences were 92%, 96% for presence or
absence of myometrial invasion, 76%, 92% for the depth of myometrial invasion, 78%,
92% for differentiation of stage 1A and IB tumor and 89%, 90% for cervical involvement,
respectively. There was statistically significant difference between two groups in
evaluation of depth of myometrial invasion and in differentiation of stage IA and IB tumor.
For cervical involvement, both T2-weighted and DCE-MRI sequences had low sensitivity,
64%, 57% respectively, but the specificity of the techniques were higher (95%, 98%
respectively). The accuracy of VIBE 3D and FLASH 3D sequences were 97%, 94% for
presence or absence of myometrial invasion, 87%, 94% for the depth of myometrial
invasion, 89%, 94% for differentiation of stage IA and IB tumor and 92%, 89% for
cervical involvement, respectively. There was no statistically significant difference

between VIBE 3D and FLASH 3D sequences. There was significant increase for the
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confidence level of dynamic sequences with respect to T2W sequence. Confidence levels
of VIBE 3D and FLASH 3D were not significantly different while the FLASH 3D levels
were slightly higher for both of the observers. Kappa agreement between two observers for
all parameters was statistically significant and highest agreement values were found in
FLASH 3D sequence.

The accuracies of dynamic sequences were higher in the evaluation of presence of
myometrial invasion which is important for premenopausal fertility sparing treatments.
VIBE 3D sequence with higher sensitivity and accuracy percentages is recommended in
these patients. Depth of myometrial invasion which is especially important for the
prognosis and decision of treatment choice could be assessed more accurately with
dynamic images. For the staging (stage 1A and stage IB) DCE-MRI should be used since
there is significant difference between T2-weighted and DCE-MRI. With the use FLASH
3D technique, the accuracy and the confidence levels of the observers could be increased.
With higher spatial resolution taken into account the use of FLASH 3D technique is
recommended for preoperative evaluation. VIBE 3D with shorter acquisition times could
be preferred for the patients who cannot tolerate long MRI examination times. For

evaluation of cervical stromal invasion both T2 and dynamic images can be of value.

vii



ICINDEKILER

TESEKKUR
OZET
INGILIZCE OZET (ABSTRACT)
ICINDEKILER
TABLOLAR DIZINi
1. GIRIS ve AMAC
2. GENEL BILGILER
2.1.Normal Anatomi ve Histoloji
2.2. Fizyoloji
2.3. Epidemiyoloji ve Patogenez
2.4.Patoloji
2.5. Endometrium Kanserinin Evrelemesi
2.6. Tedavi Yaklasimlari
2.7. Uterusun Radyolojik Goruntulenmesi
2.8. MRG Fizigi
3. GEREC ve YONTEM
4. BULGULAR ve ANALIZLER
5. TARTISMA
6. SONUC ve ONERILER
7. KAYNAKLAR

viii

Sayfa No:



TABLOLAR DIiZINI

Tablo 1. Endometrial kanser tiplerinin klinikopatolojik dzellikleri

Tablo 2. Endometrium kanseri riskini arttiran ve azaltan faktorler

Tablo 3. Endometrial Karsinomlarin WHO 2003 Histolojik Siniflamasi

Tablo 4. Endometrium kanserinde eski ve yeni FIGO Evreleme Sistemleri

Tablo 5. Farkli firmalarin cihazlarinda Spoiled GRE ve Volume Interpolated GRE
sekanslar1

Tablo 6. Sekanslara gore calismamizda kullanilan parametreler

Tablo 7. Myometrial invazyonu degerlendirirken kullanilan MRG kriterleri

Tablo 8. Tiimériin histolojik alt tipinin gruplara gére dagilimi

Tablo 9. Radyologlarin ortak goriisiine gore invazyon varligi degerlendirmesinin patoloji
sonugclari ile karsilastirilmast

Tablo 10. Radyologlarin ortak goriislerine gore invazyon varligini saptamada yontemlerin
tan Sl¢iitleri

Tablo 11. Radyologlarin ortak goriisiine gore invazyon derecesi degerlendirmesinin
patoloji sonuglart ile karsilagtirilmasi

Tablo 12. Radyologlarin ortak goriislerine goére invazyon derecesini saptamada
yontemlerin tani Slgiitleri

Tablo 13. Radyologlarin ortak goriislerine gore invazyon durumunu saptamada
yontemlerin tani Olgiitleri

Tablo 14. Radyologlarin ortak goriisiine gore servikal tutulum degerlendirmesinin patoloji
sonugclar ile karsilagtirilmasi

Tablo 15. Radyologlarin ortak goriislerine gore servikal tutulumu saptamada yontemlerin
tan1 Olgiitleri

Tablo 16. VIBE 3D uygulanan hastalarda Radyolog 1 ve 2 icin sekanslara gére eminlik
dereceleri (n=36)(Ortalama+Standart Sapma degerleri)

Tablo 17. FLASH 3D uygulanan hastalarda Radyolog 1 ve 2 icin sekanslara gére eminlik
dereceleri (n=36)(Ortalama+Standart Sapma degerleri)

Tablo 18. Tiim grupta iki radyologun uyumlari (Kappa istatistigi)

Tablo 19. Literatirde endometrium kanserinde myometrial tutulumun MRG
degerlendirmesi ile ilgili yapilan ¢alismalar

Tablo 20. Literaturde endometrium kanserinde servikal tutulumun MRG degerlendirmesi

ile ilgili yapilan ¢aligmalar



1. GIRIS ve AMAC

Endometrium kanseri daha c¢ok postmenapozal ddnemde izlenmekle birlikte fertil
donemdeki kadinlarda da goriilebilen jinekolojik bir malignitedir [1]. Hastaligin
prognozunu belirleyen faktorler tumoérin histolojik derecesi (grade), timoriin evresi,
myometrial invazyon derinligi, lenfovaskuler invazyon ve lenf nodu tutulumudur [1, 2].
Myometrial invazyon derinligi en 6nemli prognostik faktdr olup tiimor derecesi, lenf nodu
metastazi ve hasta sagkalimi ile korelasyon gosterir [2, 3]. Derin myometrial invazyon olan
hastalarda lenf nodu tutulumu, ylzeyel myometrial invazyon olan hastalara gére daha

yuksek oranlarda izlenmektedir [2, 3].

Endometrium kanserinde Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (Federation of
International Gynecology and Obstetrics - FIGO) cerrahi evreleme sistemi
kullanilmaktadir [3]. Myometrial invazyon ve histolojik derece hakkinda cerrahi oncesi
bilgi sahibi olmak, yapilacak olan cerrahi yaklasimi etkilemekte olup pelvik veya
paraaortik lenf nodu drneklemesi i¢in hasta se¢imine olanak saglarken, rekiirren hastalik ya
da komorbidite riski diisilk olan hastalarda radikal cerrahinin gerekliligini ortadan
kaldirabilir [3]. Servikal tutulum varliginin bilinmesi de yapilacak olan histerektomi tipinin
belirlenmesinde ve cerrahi 6ncesi ve sonrasi radyoterapi kararinin verilmesinde 6nemlidir
[1, 3]. Cerrahi Oncesinde histolojik derece endometrial biyopsi ile degerlendirilirken,
myometrial invazyon derinligini ve servikal invazyon varligin1 belirlemek icin radyolojik

yontemler kullanilmaktadir [3].

Transvajinal Ultrasonografi (US), endometrial kalinlasma varligin1 tespit etmede
faydalidir, ancak myometrial invazyon derecesini degerlendirmede yetersiz kalmaktadir
[1]. Kontrastli bilgisayarli tomografi (BT) ise daha ¢ok ilerlemis hastaligi degerlendirmede
kullanilir, myometrial invazyon ve servikal tutulumu degerlendirmede giicii sinirhidir [1].
Literatiirde yapilan ¢alismalar sonucu endometrium kanseri tanisi alan hastalarda cerrahi
oncesi degerlendirme i¢in en uygun goriintiileme yonteminin yiiksek kontrast rezoliisyonu
ile manyetik rezonans goriintiileme (MRG) oldugu gosterilmistir [1]. Konvansiyonel MRG
ile uterus ve serviksin zonal anatomisi degerlendirilebilir ve bu kesimde yer alabilecek

patolojiler 6zellikle T2 agirlikli (T2A) gorintllerde ayirt edilebilir [4].

MRG yontemleri hizla gelismekte olup konvansiyonel yontemlere ek olarak kontrasth

teknikler ve diflizyon agirlikli goriintiilerin de kullanimi ile endometrium kanserinde



evrelemede dogruluk oranlar1 giderek artmustir. Dinamik kontrasthh MRG, normal ve
timoral doku arasindaki kontrastlanma farkin1 gostererek invazyon derecesini

degerlendirmeye yardimci olmaktadir [4].

FLASH (Fast Low Angle Shot) sekans1 bir spoiled gradient eko sekansidir. 2 boyutlu (2D)
ya da 3 boyutlu (3D) gériintiileme yapilabilir. FLASH 3D sekansi ¢ekim siiresinin uzun
olmasi nedeni ile nefes tutturmadan yapilan, daha ¢ok anjiografi ve meme MRG gibi
incelemelerde kullanilan bir yontemdir [5]. VIBE 3D (Volume Interpolated Gradient Eko)
ise, 3 boyutlu bir gorintileme yontemi olup FLASH sekansinin modifiye bir seklidir. Hem
vaskiiler sistem hem de yumusak dokular1 gdsterirken, ¢ekim siiresinin daha kisa olmast
nedeni ile nefes tutturularak elde olunan abdomen (6zellikle karaciger) incelemelerinde
kullanilmaktadir [5]. VIBE 3D incelemede g¢ekim siiresinin kisa olmasina bagl olarak
hareket artefaktlar1 daha az iken trunkasyon artefaktt FLASH 3D sekansina goére daha
fazladir [6].

Endometrium kanserinin primer tedavisi cerrahidir. Ancak 40 yas altinda premenopozal
donemde tani alan bazi hastalarda fertilite koruyucu islemlere ihtiya¢c duyulabilir.
Endometrial karsinomun konservatif tedavisi yiiksek doz medroksiprogesteron asetat ile
hormonal  tedavidir [7]. Fertilite koruyucu tedavi karar1 igin  cerrahi
oncesimutlakamyometrial invazyon olmadiginin gésterilmesi gerekli olup burada invazyon

varliginin degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir.

Caligmamizin amaci1 endometrial biyopsi ile patolojik olarak endometrium kanseri tanisi
alan hastalarda myometrial invazyon derinliginin ve servikal stromal tutulumun cerrahi
oncesinde gosterilmesinde 3D dinamik MRG yoéntemleri olan FLASH 3D ve VIBE 3D
sekanslarini patoloji sonuglar ile korele ederek duyarlilik ve 6zgiilliiklerini belirlemek ve
bu yontemleri rutinde kullanilan T2A goriintiilerle ve birbirleriyle karsilagtirarak hangi
dinamik yontemin daha yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik degerlerine sahip oldugunu tespit
etmektir. BOylece cerrahi yapilacak hastalarda cerrahi yonteminin ve preoperatif tedavi
seceneklerinin belirlenmesinde, premenopozal donemde endometrium kanseri tanist almis
ve ¢ocuk istegi olan hastalarda ise cerrahi 6ncesi hastaligin dogru evrelemesinde MRG’nin
kullanilabilirligini tespit etmek ve hangi hastalarin konservatif tedavi ile takip edilebilecegi

konusunda cerraha yol géstermek amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Normal Anatomi ve Histoloji

Embriyolojik hayatta Miilleriyan kanallarin flizyon gostermesi ile uterin korpus, istmus,
serviks ve vajinanin proksimal 1/3” liikk kism1 olusur. Miilleriyan kanallar (paramezonefrik

duktus) mezodermal orijinlidir ve embriyonel hayatin dordiincii haftasinda ortaya ¢ikar [8].

Uterus; korpus, istmus (alt uterin segment) ve serviks olmak iizere 3 farkli anatomik
bolgeden olusur (Resim 1) [9]. Reprodiiktif donemdeki kadinlarda uterus ¢ogunlukla 6-9

cm uzunlugunda ve 40-60 gram agirliginda oSlgiiliir [8].
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Resim 1. Uterusun koronal gorintisi

Eriskinlerde uterus internal os seviyesinden 170 derecelik bir a¢1 olusturacak sekilde one
dogru egilir. Bu antefleksiyon olarak adlandirilir. Ayrica serviksin ekseni vajen ekseni ile
90 derecelik bir ag¢1 olusturur ve buna anteversiyon denir. Béylece uterus neredeyse yatay
bir diizlemde yer alir (Resim 2) [9].

Uterin korpus dogumda ve cocukluk siiresince serviksten kiigiiktiir ancak, puberte ile

birlikte boyutu hizla artig gosterir [10].
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Resim 2. Uterusun sagital goranima.

Korpus ve serviks arasindaki baglantiy1 istmus ve internal os olusturur. Istmusu déseyen
endometrial tabaka tek katli kolumnar epitelden olusur. Hamile olmayan kadinlarda sadece
5 mm uzunlugundadir ve korpusa gore daha az kas tabakasina sahiptir [8]. Hamilelikte

serviksin aksine biiyiir ve uterin korpusa ek olarak fetus icin bir ¢esit rezerv gorevi goriir

[8].

Serviks, supravajinal servikal kanal (endoserviks) ve vajina icgerisine protrude olan
ektoserviks’ten olusur. Ektoserviks ve servikal kanal mukus Greten kolumnar epitel ile
doselidir ve ¢ok sayida kript igerir. Ektoserviks ise non-keratinize skuamoz epitel ile
kaphdir. Ektoserviks ve endoserviks arasinda skuamoz ve miisindz kolumnar epitelin gegis
gosterdigi, makroskopik olarak da gorilebilen, eksternal os seviyesinde bulunan
skuamokolumnar bileske izlenir. Yas ile birlikte kolumnar epitel, skuamoz metaplaziye

ugrar ve skuamokolumnar bileske internal os’a dogru yer degistirir [8, 9].

Uterus 3 tabakadan olusur. En dig tabaka seroza ya da perimetrium’dur. Bu tabakay1
periton olusturur. Orta kesimde uterusun biiylik kismini olusturan muskiiler tabaka
bulunur. Myometrium adi verilen bu tabaka diiz kastan olusan kalin bir tabakadir. En igte
ise endometrium adi verilen mukozal tabaka yer alir. Endometrium bezlerden ve stromadan
olusur. Dogumda ince ve kiiboidal epitelle ortiilii iken puberte ile birlikte kalinlasir.
Endometrium 2 tabakadan olusur. 2/3 yiizeyel kesimini fonksiyonel tabaka olusturur.

Fonksiyonel tabaka &strojen ve progesteron etkisiyle her menstruasyonda rejenere olur. I¢
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1/3 kesimini ise bazal tabaka olusturur ve her siklusta yeni bir fonksiyonel tabaka

olusturmakla gorevlidir [10].

Menopoz sonrasi endometrial glandlarin sayilar1 ve stromal hiicreler hizla azalmaya baslar

ve endometriumda atrofi izlenir [10].
2. 2. Fizyoloji

Overlerden dongiisel olarak salinan dstrojen ve progesteronun etkisi ile endometriumda bir
dizi degisiklik ortaya cikar. Menstruasyon olarak bilinen bu dongiide endometriumda

proliferatif, sekretuar degisiklikler ve dokiilme (deskuamasyon) gorulur (Resim 3) [11].

Proliferatif faz (Gstrojen fazi1): Her siklusun basinda menstruasyon ile birlikte
endometriumda deskuamasyon goriiliir. Menstruasyon sonrasi sadece ince bir endometrial
stroma ve sadece bazal tabakadaki epitelyal hiicreler kalir. Ayin ilk yarisinda overlerden
salinimi giderek artan Ostrojen etkisi altinda stromal ve epitelyal hiicreler hizla prolifere
olur. Menstruasyonun 4-7. giiniinde endometrial ylzey yeniden epitelize olur. Takip eden
1.5 haftada endometrium kalinlig1r giderek artar. Stromal hiicreler ve endometrial bezler
hizla biiylir ve endometrium igerisinde yeni kan damarlari olusur. Ovulasyon sirasinda

endometrium yaklasik 3-5 mm kalinliktadir [11].
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Resim 3. Her menstrual dongiide endometriumda izlenen degisiklikler



Sekretuar faz: Ovulasyon sonrasinda korpus luteum’dan biiyiik miktarda Ostrojen ve
progesteron birlikte salgilanir. Ostrojen, endometrial hiicre proliferesyonunu saglarken,
progesteron ise endometriumun sekretuar gelisimini ve biiyiimesini saglar. Bezlerin
kivrimlarinda artis olur ve glandiiler hiicrelerde salgi maddeleri artig gosterir. Stromal
hiicrelerin sitoplazmasi artar, lipid ve glikojen depolari hizla artis gosterir. Gelismekte olan
sekretuar aktivite ile orantili olarak endometrium kan akimi da artis gosterir. Sekretuar
fazin en yiliksek oldugu dénemde (ovulasyondan yaklasik 1 hafta sonra) endometrium
kalinligi 5-6 mm’dir. Tim bu degisiklikler dollenmis yumurtanin implantasyonu ig¢in
gerekli uygun kosullar1 saglamak ve biiyiik miktarda besin igeren sekretuar bir

endometrium Gretmek icindir [11].

Déllenmis yumurtanin uterin kaviteye ulagsmasi (ovulasyondan yaklasik 3-4 gun sonra) ile
yumurtanin implantasyonu (ovulasyondan yaklagik 7-9 giin sonra) arasindaki siirede,
yumurtanin bdliinmesi igin gereken besin kaynagini erken dénemde uterin salgilar (uterin
milk) olusturur. Yumurta endometriuma implante olduktan sonra ise déllenmis yumurtanin
ylizeyindeki trofoblastik hiicreler, endometriumu sindirmeye baslar ve endometrial depo

maddelerini absorbe ederek fetus igin gerekli besini saglar [11].

Menstrual faz: Eger yumurta déllenmez ise (dénglniin bitiminden 2 giin 6nce) korpus
luteum involusyona ugrar ve overyan hormonlarin (Gstrojen ve progesteron) diizeyleri
diiser. ik olarak endometrial hiicrelerin uyarimi azalir ve endometrium kalinhigimnin %65’
kalacak sekilde involiisyona ugrar. Menstruasyondan Onceki 24 saat boyunca,
endometriumun mukozal tabasindaki genislemis, kivrimli kan damarlari ortamdaki
vazokonstriktor ~ maddelerin ~ (muhtemelen  vazokonstriktor  prostoglandinlerin)

etkilerinden dolay1 vazospazm gosterir [11].

Gelisen vazospazm, hormonal uyarmin kalkmasi ve endometriumdaki besin kaynaginin
azalmasi ile birlikte endometriumda (6zellikle kan damarlarinda) nekroz baslar.
Endometriumun nekrotik dis tabakasi yavas yavas uterustan ayrilir ve menstruasyon
basladiktan 48 saat sonra tiim ylizeyel tabaka dokiilmiis olur. Menstruasyonun
baslamasindan 4-7 giin sonra endometrium tekrar epitelize olmaya basladig1 i¢in kanama
biter. Nekrotik endometrial materyal ile birlikte fibrinolizin salindigindan normal
menstruasyon kanamasi pihtisizdir. Menstruasyon sirasindaki piht1 varligi genellikle uterin

bir patolojiye isaret eder [11].



2. 3. Epidemiyoloji ve Patogenez

Endometrium kanseri gelismis iilkelerdeki kadinlarda, tiim kanserler icerisinde meme,
kolon ve akciger kanserinden sonra en sik goriilen dordiincii kanser ve kadin genital
sisteminin en sik goriilen kanseridir [12]. Amerika i¢in 2013 yili i¢inde beklenen yeni vaka
sayist 49.560 (toplam kanser vakalarin %3’{), endometrium kanserinden 6liim sayisi ise
8.190 (tim kanser Oliimlerinin %]1.4°t) olarak hesaplanmigtir [13]. Daha ¢ok
postmenapozal donemde 55-64 yas arasi kadinlarda izlenmekle birlikte 40 yas altinda fertil
donemdeki kadinlarda da goriilebilir [14]. 2008 yil1 Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi
verilerine gore kadinlarda endometrium kanseri meme, tiroid ve kolorektal kanserlerden
sonra dordiincii sirada yer almakta olup yasa standardize edilmis insidansi 100.000’de
8.7°dir. Aynmi verilere gore tiim endometrium kanserlerinin %3.4’0 44 yas altinda

gorulmektedir [15].

Endometrium kanserinde 5 yillik sagkalim oranlar1 lokal hastalik i¢in %96 iken bu oran
cevresel yayilim goriilen hastalarda %66’ya, uzak metastaz varliginda ise %25°e

diismektedir [1].

Ileri yasta, postmenapozal kadinlarda anormal uterin kanama ile kendini gosterir ve
hastalarin ¢ogunlugu bu bulguyla birlikte erken dénemde tani alir [16]. Premenapozal
donemde de disfonksiyonel uterin kanamalar goriilebilir. Endometrium kanserinin tanisi

endometrial érnekleme ile konulur [1].

Endometrium kanseri histopatolojik ve Klinik olarak endometrioid (tip 1) ve
nonendometrioid (tip 2) timorler olmak zere iki ana alt gruba ayrilir (Tablo 1) [17-19].

Endometrioid tip kanserler hastalarin %80-90" inda goriiliir [17]. Bu hastalar ¢ogunlukla
perimenopozal dénemdedir ve dogum yapmamis olmak, kronik anovulasyon, polikistik
over sendromu, obezite gibi artmis dstrojen maruziyeti ile iligkilendirilmis risk faktorlerine

sahiptirler [17]. Bu alt grup ¢ogunlukla uterus ile sinirhidir ve iyi prognoz gosterir [17].

Diger taraftan nonendometrioid alt grup ¢ogunlukla artmis dstrojen ile iliskilendirilmemis,
yasli, ¢ok sayida dogum yapmis kadinlarda goriiliir [19]. Cogunlukla papiller ser6z
karsinom ve seffaf hiicreli karsinom formlari izlenir [17]. Bu timorler myometrial ve
vaskiiler invazyona yiiksek egilim gosterirler ve endometrioid karsinoma gére daha kot

prognozludurlar [17].



Tablo 1. Endometrial kanser tiplerinin klinikopatolojik 6zellikleri

Tip 1: Endometrioid Karsinom Tip 2: Sertz Karsinom
Yas Pre ve perimenapozal Postmenapozal
Karsilanmamis éstrojen Var (nullipar, obez, hipertansif ve/veya -
0
maruziyeti diabetik kadinlarda )
; . . L o Yok, siklikla atrofik
Oncu hiperplazi Var, endometrial hiperplazi ile iligkili
endometrium ile iligkili
Derece Disiik dereceli Yiksek dereceli
Myometrial invazyon Yizeyel Derin
Biilyiime davranisi Duragan , yavas progresyon Progresif, hizli
Genetik Degisiklik Var Var

Endometrium kanserleri ¢ogunlukla sporadik olmakla birlikte genetik gecisi de
gosterilmistir.  Endometrium kanserleri HNPCC (Herediter Non-Polipozis Colorectal

Cancer- Lynch Sendromu) ailelerindeki kadinlarda en sik goriilen ekstrakolonik kanserdir

[19].

Karsilanmamis Ostrojen maruziyeti endometrial karsinom i¢in en onemli risk faktoridar.
Asint yag tiiketimi ve obezite de giliniimiizde endometrium kanseri olan hastalarin
%50’sinde goriilen 6nemli bir risk faktoriidiir. Meme kanseri olan kadinlarda endometrium
kanseri riski artmistir. Ayrica meme kanseri tedavisinde kullanilan tamoksifen de
endometrium kanseri riskini arttirmaktadir. Postmenapozal donemde yiiksek dozda
Ostrojen kullanimi, dogum yapmamis olmak, erken menars, ge¢ menapoz, polikistik over

hastalig1 hikayesi de endometrium kanseri igin risk faktorleridir [16].

Endometrial hiperplazi, artmis Ostrojen diizeyleri ile iliskili olarak degisik boyutlarda
diizensiz sekilli endometrial bez yapilarinin ortaya c¢ikmasiyla karakterize fizyolojik
olmayan endometrium proliferasyonudur. Endometrial hiperplazinin degisik tipleri vardir
ve bu tiplerin ayirt edilmesinde en sik kullanilan siniflama sistemi Diinya Saglik
Orgiitii’niin 1994 yilinda 6nerdigi simiflamadir. Endometrial hiperplazi saptanan hastalarda
hiicresel atipinin varligt endometrium kanserine progresyon ve eslik eden endometrial

kanser varlig1 agisindan son derece énemlidir [20].



Gebelik, fiziksel aktivite ve oral kontraseptif kullanimi ise endometrium kanseri riskini
azaltmaktadir. Endometrium kanseri riskini arttiran ve azaltan faktorler Tablo 2’de

gosterilmistir [16].

Tablo 2. Endometrium kanseri riskini arttiran ve azaltan faktorler

Endometrium Kanseri riskini arttiran faktorler

fleri yas

Uzun siire karsilanmamis 6strojen maruziyeti
Postmenapozal yliksek doz dstrojen

Metabolik Sendrom

Erken menars, ge¢ menapoz

Hi¢ dogum yapmamis olmak

Uzun siire Tamoksifen kullanimi

1. derece akrabada endometrium kanseri varligi
Kompleks atipili endometrial hiperplazi

Ailesel Nonpolipozis Kolon Kanseri (HNPCC) Sendromu

Endometrium Kanseri riskini azaltan faktorler

Cok sayida dogum yapmak
Sigara

Oral kontraseptif kullanimi
Fiziksel aktivite

Fitodstrojen iceren diyetler

2. 4. Patoloji

Endometrium kanserinin tanisinda patolojik inceleme en Onemli asamadir [16]. 1983
yilinda Bokhman ve arkadaglar1 endometrium kanserini molekiiler 6zelliklerine dayanarak
tip 1 ve tip 2 olarak ikiye ayirmuslardir [21]. Tip 1 endometrial karsinom premenopozal ve
perimenopozal dénemde goriilen, artmis Ostrojen seviyesi ve endometrial hiperplazi ile
iliskilendirilmis, diisiikk dereceli, yavas progresyon gosteren ve daha iyi prognozlu olan tip
iken; tip 2 endometrial karsinom, siklikla atrofik endometrium ile iliskili, non-

endometrioid tipte, yuksek dereceli ve kotli prognozludur [17].



Giiniimiizde endometrium kanseri Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization -
WHO) 2003 yili siniflamasi esas alinarak hiicre tipine gore siniflandirilmakta olup Tablo
3’de gosterilmistir [16, 21].

Tablo 3. Endometrial Karsinomlarin WHO 2003 Histolojik Siniflamasi

1) Endometrioid karsinom
2) Endometrioid karsinom varyantlari
a. Skuamoz farklilasma gosteren
b. Villoglandiiler
c. Sekretuar
d. Silli
e. Diger
3) Musintz adenokarsinom
4) Sertz adenokarsinom
5) Seffaf hiicreli adenokarsinom
6) Mikst adenokarsinom
7) Skuamoz hicreli karsinom
8) Transizyonel hicreli karsinom
9) Kicik hicreli karsinom

10) Andiferansiye karsinom

Endometrioid adenokarsinom: Endometrial kanserlerinin yaklasik %80’i endometrioid
tiptedir. Mikroskopide degisik derecelerde farklilasma gosteren endometrial bezler izlenir.
Iyi diferansiyeden, solid-az diferansiye karsinoma kadar degisen bir spektrumda
izlenebilir. Uluslararas1 Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) tiimdrde skuamoz
alanlar disinda izlenen solid alanlarin miktarina gore histolojik derecelendirme
onermektedir. Tiimdrde %5’in altinda solid biiylime alan1 varlig1 grade 1, %5-50 arasinda
ise grade 2, %50°den fazla solid biiyiime alan1 varsa grade 3 olarak degerlendirilir. Ayrica
tiimorde izlenen sitolojik atipi ¢ok belirgin ise tiimoriin derecesi 1 artirilarak degerlendirilir

[21].
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Hiicreler proliferatif fazda endometriumda izlenenden daha biiylik olup degisken
derecelerde niikleer pleomorfizm gosteren yuvarlak niikleuslar icerirler. Stroma genellikle

dezmoplastik goriiniimdedir ve degisik yogunlukta inflamatuar hiicreler igerir [21].

Myometrial invazyonun varligint ve derinligini degerlendirmek ¢ogunlukla sorun
olusturmamakla birlikte adenomyozis odaklarinin tiiméral tutulumunu gergek myometrial
invazyondan ayirmak bazen zor olabilir. Bu ayrimi yapmak 6nemlidir ¢iinkii ademyozis
odaklarinin tiimor ile tutulumunda odak ne kadar derinde olursa olsun kétii prognoz ile
iliskili degilken, myometrial invazyonun derinligi prognozu etkileyen 6nemli bir faktordiir.
Myometrial tiimor adalarinin diizgiin yuvarlak sinirlara sahip olmasi, neoplastik olmayan
endometrial bez ve stromanin goriilmesi, dezmoplastik veya inflamatuar cevabin yoklugu
ve bu alan komsulugunda tiimor ile tutulmamis adenomyozis odaklarinin varligi, tiimoral

tutulumu destekleyen bulgulardir [21].

Musindz adenokarsinom: Endometrial karsinomlarin %0.6-5’ini olusturur. Miisinoz
alanlar intraluminal ve intrasitoplazmik sekresyonlari ile mikroglandiiler ve mikropapiller
patern olustururlar. Musinoz adenokarsinom tanis1 koyabilmek ic¢in tiimor hiicrelerinin
%350’sinden fazlasinda intrasitoplazmik musin goriilmelidir. Bu tiimorler genellikle diisiik

dereceli olmakla birlikte vakalarin yaklasik yarisinda myometrial invazyon izlenir [21].

Seroz adenokarsinom: ilk olarak 1982 yilinda Hendrickson ve arkadaslari tarafindan 256
endometrial adenokarsinom vakasmin 26’sinda, overin papiller seréz adenokarsinomuna
benzer histolojinin goriilmesi ile tanimlanmigtir. Endometrial karsinomlarinin yaklasik %5-
10’unu olustururlar. Tip 2 endometrial karsinomlarin prototipi olup siklikla ileri evre ile
iliskilidirler ve endometrial kanserden oOliimlerin yaklasik %40’immdan sorumludurlar.
Siklikla derin myometrial invazyon ve yaygin lenfovaskiiler yayilim goriiliir. Mikroskopik
olarak belirgin hiicresel siralanma artis1 ve hiicresel tomurcuklanma gosteren diizensiz
kalin papillalardan olusan kompleks papiller patern goriiliir. Hiicreler parlak eozinofilik
stoplazmali olup niikleuslarda belirgin pleomorfizm, hiperkromazi ve belirgin niikleolus

saptanir. Vakalarin yaklasik %30’unda psammom cisimleri goriilebilir [21].

Seffaf hucreli adenokarsinom: 1Ilk olarak 1911 yilinda Bonneville tarafindan
tanimlanmistir. Endometrial karsinomlarin yaklasik 9%5’ini olusturmakta olup tip 2
endometrial karsinomlarin diger bir prototipidir. Papiller, tiibiilokistik ve solid gibi ¢cogu

zaman birarada izlenen c¢esitli paternler ile karakterizedir. Papiller patern en sik izlenen
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formdur. Hiicrelerin sitoplazmalar1 yogun glikojen igerigine bagli olarak seffaf
goriilebilecegi gibi belirgin eozinofilik de olabilir. Tipik hobnail hiicrelerinin yani sira

intrastoplazmik hyalen cisimler de sik goriiliir [21].

Mikst tip adenokarsinom: Tip 1 endometrioid adenokarsinom ve varyantlarinin, tip 2
adenokarsinomlarla birlikte gortlmesidir. Her bir komponentin, timorin en az %10’unu
olusturmas1 gerektirmektedir. Prognoz, en agresif olan komponentin oranina baglidir ve
eger timorin %?25’inden fazlasin1 ser6z adenokarsinom olusturuyorsa seroz
adenokarsinom gibi tedavi edilmelidir. Bu nedenle patoloji raporunda tiimorii olusturan

komponentlerin tipleri ve oranlart belirtilmelidir [21].

Skuamoz hicreli karsinom: Seyrek gorilen bir timor olup tim endometrial kanserlerin
%0.1-0.5’ini olusturur. Degisik derecelerde farklilagma gosteren skuamoz hiicrelerden
olusur. Yaygin squamoz farklilasma gosteren endometrioid adenokarsinom ve serviksin
primer squamoz hiicreli karsinomunun endometrial yayilimi ayirici tanida ekarte

edilmelidir [21].

Transizyonel hucreli karsinom: Cok seyrek goriilen bir timdr olup bu taniy1 koyabilmek
icin tlimorin %90’ indan fazlasinin morfolojik olarak transizyonel hiicreli olmasi
gerekmektedir. Histogenezi net olarak bilinmemekle birlikte endometrioid karsinomun
neometaplastik transformasyonu sonucunda gelismis olabilecegi ile ilgili yayimnlar vardir

[21].

Kuaguk hucreli karsinom: Morfolojik olarak akcigerin kii¢iikk hiicreli karsinomuna

benzeyen ve oldukga nadir gorilen bir timor tipidir [21].

Andiferansiye karsinom: Yeterli orneklemeye ragmen higbir yonde farklilasma
gostermeyen tiimorler andiferansiye karsinom olarak siniflandirilir. Belirgin nikleer atipi

gosteren biiylik pleomorfik hiicrelerden olusurlar [21].

Uterusta gelisen tiimorlerde bipotansiyel kapasite, yani epitelyal ve mezenkimal
komponentlerin karigimi (adenofibrom, adenosarkom, malign mikst miillerian timor gibi)
goriilebilir. Bu durum raporlamada tiimorii olusturan komponentlerin oranlar1 belirtilerek
bildirilir. Endometrial stromal sarkomlar, adenosarkomlar ve karsinosarkomlar da FIGO

evrelemesi ile endometrium kanseri ile benzer sekilde evrelendirilir [21].
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2. 5. Endometrium Kanserinin Evrelemesi

1988 yili oncesinde endometrium kanserinin evrelemesi ig¢in hastaya anestezi verilerek
dilatasyon ve kiiretaj (D&C) yapiliyordu. Bu yontemde hastalarda %13-22 oraninda yanlis
evreleme ve buna bagh sagkalimda azalma izleniyordu [22]. Endometrium kanserinin
cerrahi evrelemesi FIGO sistemine gore ilk kez 1988 yilinda yapilmis, sonrasinda 2009

yilinda revize edilmis olup Tablo 4’de gosterilmistir [3, 22].

Tablo 4. Endometrium kanserinde eski ve yeni FIGO Evreleme Sistemleri

FIGO 1988 FIGO 2009
Evre 1 Evre 1
A Myometrial invazyon yok A o )
Myometrial invazyon yok veya %50'nin
B % 50'nin altinda myometrial o
] altinda myometrial invazyon var
invazyon var
C %50 ve izerinde myometrial B %50 ve lizerinde myometrial invazyon
invazyon var var
Evre 2 Evre 2
A Endoservikal glandiiler invazyon Servikal stromal invazyon
B Servikal stromal invazyon
Evre 3 Evre 3
A Uterin seroza veya adnekslerin A Uterin seroza veya adnekslerin
invazyonu veya periton sitolojisi (+) invazyonu
B } Vajen metastazi ve/veya parametrial
Vajen metastazi B .
invazyon
C Pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu
C1 Pelvik lenf nodu metastazi
metastazi
& Paraaortik lenf nodu metastazi + pelvik
lenf nodu metastazi
Evre 4 Evre 4
A Mesane ve/veya kolon mukozasi A Mesane ve/veya kolon mukozasi
invazyonu invazyonu
B Uzak metastaz, intraabdominal B Uzak metastaz, intraabdominal ve/veya

ve/veya inguinal lenf nodu metastazi
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Eski FIGO evrelemesinde evre 1 tiimorler 3 gruba ayrilmaktaydi. Evre 1A’da tiimor
endometrial kavite ile sinirli olup myometrial invazyon goriilmezken evre 1B timorlerde
ylzeyel myometrial invazyon (myometriumun %50°den az1), evre 1C timorde ise derin
myometrial invazyon (myometrimun %50 ve daha fazlasini) izlenmekteydi. Yenilenen
FIGO evrelemesinde eski siniflandirmada evre 1A ve 1B olan tiimoérler artik evre 1A
olarak simiflandirilirken; eski siniflandirmada evre 1C olarak smiflandirilan tiimorler evre
1B olarak degerlendirilmektedir. Bu degisiklik, transizyon zonda belirsizlesme ve diisiik
timor-myometrial ~ kontrast gibi tuzaklara bagli olarak ortaya ¢ikan yanlis

degerlendirmelerin tani i¢in dnemini azaltip MRG’nin tanisal hassasiyeti arttirabilir [3, 22].

Evre 2 timorler 6nceki siiflandirmada endoservikal glandiiler invazyon varliginda 2A,
servikal stromal invazyon varliginda 2B olarak ayrilmakta iken yeni siniflamada evre 2A
ve 2B siiflamasi ortadan kalkmistir. Yeni siniflandirmada endoservikal glandiiler tutulum
gosteren tlimorler evre 1 olarak siniflandirilmakta, sadece servikal stromal invazyon evre 2

olarak degerlendirilmektedir [3].

Evre 3 tiimorler 3A, 3B ve 3C olarak alt gruplara ayrilmakta olup 3A tiimorler seroza ya da
adneksiya tabakasina invazyonu, 3B tumorler vajinal ya da parametrial invazyonu
gostermektedir. Eski evrelemede evre 3C herhangi bir lenfadenopati varligin1 gosterirken,
yeni sistemde evre 3C1 pelvik lenf nodu tutulumu, evre 3C2 ise paraaortik lenf nodu
tutulumunu ifade etmektedir. Paraaortik lenf nodu tutulumu olan hastalarda prognoz

sadece pelvik lenf nodu tutulumu olanlara gore daha kotudir [3].

Evre 4 herhangi bir degisiklik gostermezken 4A tiimor bagirsaklara ya da mesaneye
invazyonu, 4B ise uzak metastaz ya da inguinal lenf nodu tutulumunu géstermektedir [3].
MRG’de T2A goruntilerde mesane ve rektumda normalde hipointens izlenen duvar

yapisinda bozulma goriilebilir [3].
2. 6. Tedavi Yaklasimlari

Endometrium kanserinin primer tedavisi cerrahidir. Gunimizde standart cerrahi tedavi
olarak histerektomi ve bilateral ooferektomiye ek olarak sitolojik inceleme icin peritoneal
yikama uygulanmaktadir [23]. Cerrahi evreleme sonuglarina gore radyoterapi, kemoterapi,

hormon tedavisi gibi tedavi modaliteleri adjuvan olarak uygulanabilmektedir [24].
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Endometrium kanserli hastalarda histolojik derece ve myometrial invazyon varligi, hasta
sagkalimi ile giiglii korelasyon gostermektedir [25]. Buna gore, FIGO smiflamasi
geregince %50 ve {lizerinde myometrial invazyon varliginda ya da ileri evrede
lenfadenektomi yapilmalidir [24]. Gereksiz ya da yetersiz cerrahi yapilmasini dnlemede

preoperatif ya da intraoperatif tan1 yontemleri kullanilarak hasta segimi yapilmalidir [23].

Grade 3 hastalarda lenf nodu metastazi prevalansi yiksektir ve bu hastalarda lenf nodu
diseksiyonu Onerilmektedir. Grade 1 ve 2 hastalarda ise klinik degerelendirme zordur ve
tedavi konusunda goriis ayriliklart mevcuttur [26]. Bir kisim yazarlar grade 1 hastalarda
diger risk faktorlerinin de az olmast nedeni ile daha az radikal -cerrahiler
uygulanabilecegini ve diger bazi yontemlerin de yardimi ile riskli hastalarin
belirlenebilecegini dne siirerken, diger calismalarda ise laparoskopide evre 1 gibi goriinen
grade 1 hastalarda da onemli oranda yiiksek riskli hastalar olabilecegi vurgulanmistir. Bu
durumun hastalarin énemli bir boliimiinde eksik tedaviye neden olabilecegi ve sistemik

evreleme yapilmasi gerektigi belirtilmistir [26-28].

Myometrial invazyon ve histolojik derece hakkinda cerrahi 6ncesi bilgi sahibi olmak
hastalara yapilan cerrahi yaklagimi etkilemektedir. Endometrial biyopsi ile histolojik grade
belirlenirken, MRG ile de myometrial invazyon derinligi degerlendirilebilir. Bu bilgi,
pelvik veya paraaortik lenf nodu 6rneklemesi i¢in hasta se¢imine olanak saglarken,
rekiirren hastalik ya da komorbidite riski diislik olan hastalarda radikal cerrahi gerekliligini
ortadan kaldirabilir [3]. Ayrica komorbidite riski yiiksek olan erken evre hastalarda (evre
1A) cerrahi dis1 yontemlerin kullanimi konusunda yardimei olabilir. MRG ile servikal
tutulum tespit edilen hastalarda cerrahi éncesi radyoterapi ya da daha radikal cerrahiler
tercih edilebilir. Ayrica MRG ile uterusun biyiikligi, timor volimii, asit varligi,
adneksiyal patolojiler ve lokal invazyonlar da degerlendirilerek transabdominal-
transvajinal cerrahiye karar verilebilir [29].

Endometrial biyopsi ile yiiksek dereceli olarak degerlendirilen ya da cerrahi oncesi derin
myometrial invazyon tespit edilen hastalar lenf nodu invazyonu agisindan yiiksek risk
grubundadir [30]. Diisiik riskli hastalarda histerektomi ve bilateral ooferektomi yeterli iken
yuksek riskli hastalarda lenfadenektomi, omental ve peritoneal biyopsi de tedaviye eklenir
[31]. Sistemik lenfadenektomi, anestezi ve operasyon siiresini uzatir ve 6zel onkolojik
cerrahi gerektirir. Ayrica %7-10 oraninda cerrahi sonrasi lenfosel olusumu izlenir [30].

Ancak, lenfadenektomi yapilmadigi durumlarda da ¢ogu hastada patoloji raporu derin
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myometrial invazyon olarak geldigi i¢in pelvik lenfadenektomi gerektiren ikinci bir
cerrahiye gerek duyulmakta ya da cerrahi sonrasi eksternal pelvik radyoterapi ya da

brakiterapi uygulanmaktadir [30].

Hardesty ve arkadaglarimin 2000 yilinda yayimnladigi ¢alismada 25 hastanin retrospektif
incelemesinde MRG ile lenf nodu diseksiyonu yapilmasi gerekli goriilen hastalarin
%86’sinda patoloji sonucuna gore lenf nodu diseksiyonunun gergekten gerekli oldugu
sOylenmistir. Biyopsi sonucu ve cerrahin intraoperatif degerlendirmesine gore yapilan
degerlendirmede ise lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarin sadece %31’inin gerekli
oldugu, 1 hastada da gerekli oldugu halde lenf nodu diseksiyonu yapilmadig: tespit
edilmistir [32].

Endometrium karsinomlarinin %3-5’inin 40 yas altinda ve yaklasik %20-25 oraninda
premenapozal donemde goriildiigii g6z oniine alindiginda bu olgularin bir kisminda fertilite
koruyucu islemlere ihtiya¢ duyulacagi diisiiniilebilir. Endometrium kanseri gelisen geng
hastalarin biiyiik kisminda histolojik tip i1yi diferansiye adenokarsinom olup Ostrojen
reseptorl genelikle pozitiftir ve myometrial invazyon yoktur ya da ¢ok azdir. Bu hastalarin
az bir kisminda da olsa gebelik sans1 veren konservatif yaklagimlar miimkiin olmaktadir.
Ofis endometrial 6rnekleme, histerektomi yapilacak olgularda yeterli iken konservatif
yaklagim diisiliniilen vakalarda D&C sarttir. Konservatif yaklasim Onermeden Once
timorun histolojisi, derecesi, myometrial invazyonun derinligi ve lenfovaskiiler tutulumun

varligr dikkatle gézden gegirilmelidir [33].

Endometrial karsinom konservatif tedavisi yiksek doz medroksiprogesteron asetat ile
hormonal tedavidir. Bir seride 13 hasta ortalama 82 ay takip edilmis ve bu hastalarin 6
tanesinde yaklasik 40. ayda niiks izlenmistir. Bu hastalardan 9 canli dogum ger¢eklesmis

ve gebelik gegiren higbir hastada niiks izlenmemistir [7].

Ilgili literatur incelendiginde konservatif tedavi icin iyi diferansiye, erken evreve uterus
disina yayilim izlenmeyen hastalarin secilmesi gerektigi soylenebilir. Ayrica es zamanl
over kanseri ihtimali de gen¢c endometrium Kkanseri hastalarinda daha fazladir ve

konservatif tedavi kararini vermeden dnce mutlaka degerlendirilmelidir [34].
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2. 7. Uterusun Radyolojik Goéruntilenmesi

Uterusun cerrahi oncesi degerlendirilmesinde US, Bilgisayarli Tomografi (BT) ve MRG
kullanilabilir [23].

Kinkel ve arkadaglarinin 1999 yilinda yayinladiklari, endometrial karsinomun evrelemesi
ile ilgili US, BT ve MRG’nin karsilastirildigi meta-analizde, myometrial invazyonun
degerlendirilmesi ile ilgili 42 ¢alisma ve servikal tutulum ile ilgili 14 c¢alisma
degerlendirilmis ve kontrastli MRG incelemenin yiiksek yararlilik diizeyi ile her seyi

kapsayan tek goruntileme yontemi oldugunu belirtmislerdir [35].

Giiniimiizde MRG kadin pelvik malignitelerinde, tespit etme, evreleme, tedavi planlamasi,
tedaviye yanit1 degerlendirmede ve tedavi sonrasi takipte kabul goren ve giderek

yayginlasan bir rol oynamaktadir [36].

2.7.1. Ultrasonografi: US, endometriumun degerlendirilmesinde ilk adim olup
postmenapozal kanama ile gelen kadinlar once transvajinal US ile degerlendirilmelidir.
Ultrason ile endometrium kalinliginin 6n-arka capi Olgiiliir [1]. Postmenapozal dénemde
endometrium ¢ift duvar kalinlig1 4-5 mm’nin iizerinde olmamalhidir [16]. The Society of
Radiologist in Ultrasound (SRU) Consensus Panel, normal endometrium kalinligi i¢in
“cut-off” degerini 5 mm olarak onerirken literatiirde {ist sinirt 4 mm olarak degerlendiren
ve basarili sonuglar alan galismalar da vardir [37]. Karlsson ve arkadaslarimin yaptigi
caligmada “cut-off” degeri 4 mm olarak degerlendirilmis ve duyarlilik %96, 6zgiilliik %68,
negatif ongdrii degeri %97, pozitif ongdrii degeri %61 olarak hesaplanmistir [38].

Endometrium  kanserinde myometrial invazyon varhiginda transvajinal US’de,
endometrium-myometrium smirinda diizensizlesme ve subendometrial haloda bozulma
goralur. Myometrial invazyonun derinligini tespit etmede ultrasonun dogruluk oranlar
%73-93 arasinda olup daha c¢ok grade 2-3 olgularda 6nemlidir ve cerrahi degerlendirme

igin tek basina bir kriter olarak kullanilamaz [39, 40].

2.7.2. Bilgisayarh Tomografi: Jinekolojik kanserlerde BT goriintileme esas olarak
hastaligin yayiliminin gosterilmesi ve evrelemede kullanilmaktadir [41]. Mesane ve rektum
gibi komsu organlara invazyonu, ekstrapelvik lenf nodlar1 ve peritoneal metastazlar
degerlendirmede kullanilmakta olup servikal tutulum ve myometrial invazyonu
degerlendirmede kisithdir [1, 41].
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Kontrastsiz BT goriintiilemede uterin duvarin zonal anatomisi ayirt edilemez [8]. Kontrast
sonrast arteriyel fazda erken ve gii¢lii kontrastlanmasi sebebi ile myometrium ¢ogu hastada
diisiik dansitede izlenen transizyonel zon ve endometriumdan ayirt edilebilir [8].
Endometrium ve transizyonel zon ise ¢ogu vakada BT ile birbirinden ayirt edilemez [8].
Endometrial karsinom kontrast sonrasi myometriuma gore relatif olarak diisiik dansitede

izlenir [1].

BT ile servikal duvar tabakalar1 ayirt edilemez [8]. Endoservikal kanalda ya da vajinada
obstruksiyona neden olan kitlenin varliginda ise uterus sivi ile dolu olarak izlenir. BT de
endometrial bir kitle tespit edildiginde endometrium kanserinin yani sira ayirici tanida
serviks karsinomunun endometrial uzanimi ve intrauterin sivi kolleksiyonlar1 da akla
gelmelidir [41].

MRG’nin kontrendike oldugu hastalarda multidedektor BT segilecek en uygun
goriinteleme yontemidir. Endometrial kanserin konvansiyonel BT ile evrelemesinde %84-
88 arasinda dogruluk oranlar1 bildirilmistir. Ayrica postoperatif donemde hastalarin
takibinde de hem pelvis diizeyindeki rekiirrenslerin hem de uzak organ metastazlarinin

gosterilmesinde degerlidir [41].

2.7.3. Manyetik Rezonans Goruntileme: Radyo frekans (RF) olarak isimlendirilen radyo
dalgalar1 kullanilarak yapilan ve yumusak dokular ic¢in yiiksek kontrast resoliisyonuna
sahip bir goruntileme ydntemidir. BT nin aksine kontrast madde verilmeden de uterusun
ve serviksin zonal anatomisi degerlendirilebilmekte ve iyonizan radyasyon kullanilmadig:
icin BT’ ye tstiinlik gostermektedir. MRG’de dokularin intensitesi sekans 6zelliklerine

bagli olup degerlendirme diger goriintiilleme yontemlerine gore daha karmagiktir.
MRG’de Normal Uterin Korpus ve Serviks

Uterin korpusun goriintiilemesi yasa ve hormonal duruma bagl olarak oldukca fazla

degiskenlik gosterir [8].

T2A goriintiilerde reprodiiktif donemdeki bir kadinda, korpusun 3 tabakasi da
(endometrium, transizyonel zon ve myometrium) net olarak degerlendirilebilir.
Endometrium, hormonal durumdan ve yastan bagimsiz olarak T2A gorunttlerde her zaman
yiiksek sinyal intensitesinde izlenir. Endometrium kalinligi menstrual dongiide belirgin

farklilik gostermekte olup erken proliferatif fazda 1-3 mm, sekretuar fazda 5-10 mm
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arasinda degisir. Menstruasyon siiresince uterin kavite icerisinde pihtt bulunabilir. Bu

goriinlim yabanci cisim, polip ya da submukozal myom ile karistirilmamalidir [8].

MRG ile endometrium komsulugundaki transizyonel tabaka da ayirt edilebilir.
Transizyonel tabaka, myometriumun i¢ kismi olup sadece diiz kas hiicrelerinden olusur ve
T2A goruntulerde myometriumun dis kismina gére daha hipointens goriiniir.Daha diisiik
sinyal intensitesi gostermesinin nedeni; daha az su icermesi, ylksek nukleus/sitoplazma
oran1 ve daha kiiclik ekstraselliiler alana baghdir [6,39]. Endometrium gibi transizyonel
zon da menstrual siklus siiresince farklilik gdsterir ve 24. giinde en kalindir. Normal sartlar
altinda ortalama kalinligt 5 mm’yi gegmez. 12 mm’nin lizerinde goriilen kalinlagma
adenomyozis bulgusu olabilir. Ancak fokal kalinlagmalar uterin kontraksiyondan ayirt

edilmelidir [8].

Myometrium T2A goriintillerde ara sinyal intensitesindedir. Sekretuar fazda artan sivi
komponentine bagli olarak diger fazlardan daha hiperintens goriinlir ve transizyonel

zondan ayirt edilebilir [8].

Erigkin bir kadinda korpus/serviks orani 2 iken, bu donemden sonra korpus kugilmeye
baslar. Postmenopozal donemde korpus belirgin sekilde kiigiiliir ve korpus/serviks orant
1’e yaklasir. T2A goriintiilerde endometrium santral ¢ok ince hiperintens ¢izgi seklinde
gorulir. Myometrium retrodiiktif dénemle karsilastirildiginda belirgin hipointenstir ve
transizyonel zondan ayrimi giiclesir. Endometrium kalinligir 3-5 mm’ye diiser. Eksternal
hormon replasman tedavisi alan kadinlarda sinyal paterni ve zonal anatomi korunabilir ve

endometrium kalinligi 10 mm’ye kadar ¢ikabilir [8, 42].

Oral kontraseptif kullanan premenopozal kadinlarda myometriumun sinyal intensitesi artar.
Ayrica transizyonel zon incelir ve belirsizlesir. Uzun siire oral kontraseptif kullanim ile
birlikte endometriumda da belirgin incelme goralur. Tamoksifen tedavisi alan
postmenopozal kadinlarda endometrium kalinliginda belirgin artig ve heterojenite goriiliir

ve endometrium kanseri olarak yanlis yorumlanabilir [8].

Kontrastsiz T1A goriintiilerde uterin korpus iskelet kaslar1 gibi homojen ve diisiik sinyal
intensitesi gosterir, zonal anatomi ayirt edilemez. Intravendz paramanyetik kontrast madde
(gadolinyum) enjeksiyonu sonrasinda TI1A gorintilerde de zonal anatomi
degerlendirilebilir. Endometrium ve myometrium kontrast tutulumu goésterirken

transizyonel zon diisiik sinyalde izlenir [8].
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Korpusun aksine uterin serviksin zonal anatomisi yas, menstrual siklus, hormon replasman
tedavisi ve oral kontraseptif kullanimi gibi faktorlere bagl olarak biiylik farkliliklar
gostermez. Kontrastsiz T1A goriintiilerde homojen silindir sekilli ara sinyal intensitesinde
gorulirken T2A goriintiilerde ¢ogu hastada serviksin 3 tabakasi da izlenir. En igte hem
T1A hem de T2A gorintllerde yiksek sinyal intensitesi gosteren endoservikal mukoza
bulunur. Ortada daha kalin olan, T2A gorlntulerde diisiik sinyal intensitesi gosteren
servikal stroma bulunur. En dis tabaka ise myometriuma benzer sinyal dzellikleri gosterir
ve T2A gorintulerde bile parametriumdan her zaman ayirt edilemeyebilir. Kontrast sonrasi
mukozal tabaka kuvvetli kontrast tutulumu gostererek az kontrastlanan stromal tabakadan
ayirt edilebilir [8, 42].

Uterus ve serviksin zonal anatomisini goriintilemede MRG’nin rezolusyonu oldukga
yiiksektir.  Fizyolojik  varyasyonlarin  bilinmesi uterus ve serviksin MRG
degerlendirilmesinde Onemlidir. Menstruasyon sirasinda zonal anatomi belirsizlesir ve
transizyonel zonda irreguler kalinlasma gorilebilir. Postmenopozal donemde ise

endometrium atrofiktir ve transizyonel zonu ayirt etmek zorlasir [8].
MRG’de Endometrium Kanseri

Endometrium Kkanseri kontrastsiz T1A goruntulerde hipointens olan normal endometrium
ile benzer intensitede izlenir. T2A goérintilerde ise hiperintens normal endometriuma gore
genellikle heterojen ara sinyal intensitesindedir. Tuimor ile karsilastirildiginda normal
myometrium ve transizyonel zon T2A goruntulerde hipointens olarak izlenir [3].
Konvansiyonel MRG’de myometrial invazyonu degerlendirmede en degerli sekans T2A
sekanslardir. T2A sekansta transizyonel zonun diizgiin sekilde izlenmesi myometrial
invazyon varligini ekarte ederken, transizyonel zonda diizensizlik ya da bozulma olmasi
myometrial invazyon lehine degerlendirilir [43, 44]. Ayrica yiiksek tiimor-myometrial
kontrast da (hipointens olan myometriuma gore hiperintens olan tiimor) degerlendirmede
yardimcidir [45].

Postmenopozal kadinlarda uterin involiisyona bagli myometrium tabakasinda incelme,
transizyonel zonda belirsizlesme izlenmekte ve myometrial invazyonu degerlendirmek
zorlagmaktadir. Ayrica kornual wuzanim gosteren tiimdrler, polipoid tiimorlerin
myometriumda olusturdugu basi, zayif tlimor-myometrium kontrasti, leyomiyom ve

adenomyozis varligt myometrial invazyonu degerlendirmeyi zorlastirmakta olup bu
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olgularda morfolojik degerlendirme siirli kalmaktadir. Dinamik kontrasth MRG ve
difizyon agirlikli MRG bu hastalarda myometrial invazyonu degerlendirmede yardimci
olabilmektedir. Standart konvansiyonel MRG ile lenf nodu metastazi da sinirhi diizeyde

degerlendirilebilirken fonksiyonel goriintiileme daha faydali olmaktadir [3].

Diflizyon agirlikli goriintiileme dokudaki su molekiillerinin hareketini degerlendiren
fonksiyonel bir goriintiilemedir. Endometrium kanseri kisitlanma gostererek difiizyon
agirlikli goriintiilerde hiperintens olarak izlenir. Ancak normal endometrium ve benign
endometrial patolojiler de difiizyon agirlikli gOrlntulerde bir miktar hiperintens
izlenebilirler. Ayirt etmek igin goriiniisteki difiizyon katsayist (Apparent Diffusion
Coefficient-ADC) degerleri kullanilmaktadir. Normal ve kanserli dokuyu ayirt edebilecek
literatiire gecmis net bir ADC esik degeri heniiz tespit edilmemis olmakla birlikte daha
diisiik degerler yiiksek hiicresel komponenti ve yiiksek dereceli tiimorii diisiindiirmektedir

[2, 17, 46-49].

Dinamik kontrastli MRG ile endometrial kavitedeki kontrastlanma farkliligi kullanilarak
timoral doku, kan ve debriden ayirt edilebilmektedir. Endometrium kanseri normal
endometriuma gore erken donemde kontrastlanir. Ancak myometrium timoére gore daha
erken ve daha yogun kontrast tutulumu gosterdigi i¢in erken arteriyel fazda tiimor
myometriuma gore hipointens izlenir.Hiperintens normal myometrium ile hipointens
endometrium kanseri arasindaki maksimum kontrast farki, kontrast enjeksiyonu sonrasi 50-
120. saniyelerde ortaya c¢ikar. Sonrasinda tiimdr de kontrast tutmaya baslar ve bu

myometrial invazyon derinligini degerlendirmeyi zorlastirabilir [3].

Dinamik goruntiilemede myometrial invazyonu degerlendirmek amaciyla endometrium ve
myometrium arasinda izlenen, postmenapozal donemde de degerlendirilebilen
subendometrial kontrastlanma varligina bakilir. Subendometrial kontrastlanmada
dizensizlik ya da bozulma myometrial invazyon olarak degerlendirilir. Subendometrial
kontrastlanmanin goriilemedigi durumlarda ise myometrial yiizeyde diizensizlik olmasi
invazyon varligi lehine degerlendirilir. Kontrast sonrast 5-6. dakikada alinan TI1A
gorintilerde ise myometrial invazyon degerlendirmesi i¢in myometriumun i¢ kisminda

izlenen hipointens zonun varligina bakilabilir [40,41].

Yeni FIGO evrelemesi ile birlikte myometrial invazyon gdstermeyen timorler ve

myometriumun i¢ % kismina invazyon yapan tiimorler tek bir evre altinda toplanmis ve
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MRG ile tespit edilemeyen ylizeyel milimetrik invazyonlarin evrelendirme i¢in Onemi

azalmustir [3].

Normal servikal stroma T2A serilerde hipointens olarak izlenirken tiimoral invazyon
durumunda ara sinyal intensitesinde gorulir [17]. Kontrast sonras1 3-4. dakikadaki gec faz
goruntuler servikal stromal invazyonu degerlendirmede faydalidir [3]. MRG’de kontrast

tutan intakt mukozanin varligi stromal invazyonu ekarte eder [3].
2. 8. MRG Fizigi

Atom cekirdeginin temel yapitasi olan niikleonlar (proton ve nétronlar) kendi akslari
etrafinda spin hareketi denen doniis hareketi yaparlar. Spin hareket ile niikleonlarin
etrafinda bir manyetik alan meydana gelir. Normal sartlarda dokudaki i¢indeki protonlar,
normal sartlarda daginik olarak dizilim gosteren manyetik moment vektorlerine sahiptir.
Ancak doku, guclu bir eksternal manyetik alana girerse protonlar manyetik alana paralel ve
antiparalel olarak dizilim gosterirler. Paralel dizilim gosterenler diisiik enerji seviyesinde
olup antiparalel dizilenlerden biraz daha fazladir. Bu durum ana manyetik alana paralel
dogrultuda tek bir vektoriyel ok seklindeki longitudinal manyetizasyon olarak ifade edilir.
Manyetik alana paralel dizilim gosteren protonlardan sinyal toplamak miimkiin degildir.
Ana manyetik alan gilicinde ve Larmor frekansinda bir radyofrekans (RF) pulsu
uygulamasi ile longitudinal manyetizasyon manyetik alana dik bir diizleme yatirilir ve
buna transvers manyetizasyon denir. RF pulsu kesildiginde, protonlar énceki konumlarina
geri donmeye baslar ve transvers manyetizasyon azalirken longitudinal manyetizasyon
artar. Zaman iginde degisen bu manyetizasyonlar, alici sargilar tarafindan algilanarak

alternatif akima dondstiiriiliir ve bilgisayarlar yardimu ile gortntlye cevrilir [50].
2.8.1. Temel Puls Sekanslar:

MRG’ de goruntu protonlardan gelen sinyallerden elde edilir. Ortamda yeterli sinyali
tiretebilecek proton yogunlugunun bulunmasi gereklidir ancak sadece proton yogunlugu
farkindan kaynaklanan goriintiiler tan1 i¢in yeterli kontrast farki saglayamayabilir. Doku
kontrastin1 artirmak i¢in protonlarin relaksasyon siirelerinden (T1, T2, T2*) yararlanilir.
Gorlintliler olusturulurken relaksasyon siirelerinden bir tanesi daha agirlikli olarak
kullanilir ve olusan goriintli o dl¢iitiin ismi ile belirtilir: T1 agirhikli (T1A) gorintuler, T2
agirlikli (T2A) goriintiiler, proton dansite (PD) agirlikli goriintiilerdir. TIA gorintilerde
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anatomik detay daha fazladir, T2A goriintiler ise dokularin karakterizasyonu ve

hastaliklarin saptanmasinda daha duyarhdir [51].

MRG’ deki goriintli kontrasti, dokularin proton yogunluk fark: ile birlikte RF pulsunun
enerjisi, gonderilme araligi (TR, time to repetition) ve sinyalin dinlendigi zamana (TE,
time to echo) baghdir. Bu faktorlerin degisik kombinasyonu ile puls sekanslar olusturulur.
MR goériintiilemede baslica 4 temel sekans vardir: Spin eko (SE), inversion recovery (IR),
saturation recovery (SR) ve gradient eko (GRE) sekanslaridir. IR temelde bir SE sekansi
olup IR spin eko olarak da adlandirilabilir [50, 51].

A. Spin eko (SE) sekansi: En yaygin kullanilan puls sekansidir. Once longitudinal
manyetizasyonu transvers duzleme aktarmak icin ana manyetik alana dik 90 derece bir RF
puls gonderilir. TE degerinin yaris1 kadar beklendikten sonra, defaze olmaya baslayan
spinleri refaze edecek, 90 derecenin tersi yonde 180 derecelik ikinci bir RF puls
gonderilerek elde edilecek sinyal siddetlendirilir (Resim 4). 2 puls arasindaki siire kadar
sonra (TE siiresi sonunda), spinler refaze olarak bir sinyal (eko) olusturulur. Bu islem esit
araliklar ile TR zamani kadar sonra tekrarlanir ve goriintli bu ekolarin 6l¢iilmesi ile elde
edilir. SE sekansinda bu iglem faz kodlama yoniinde her bir sira igin tekrar yapilmakta olup

goriintii siiresi buna bagl olarak uzundur [50, 51].
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Resim 4. Spin eko sekansinin isleyis semasi.
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SE sekansinda TR ve TE siireleri ile goriintiilerin agirlig belirlenir. TR; 90 derece pulslar
arasindaki zaman araligi, TE ise 90 derece pulsundan maksimum eko sinyali elde edilene
kadar gegen siredir. TR degeri goriintiiniin T1 agirlhigindan sorumludur. TR kisa tutulur ise
inceleme siiresi igerisinde hizli longitudinal manyetizasyona sahip olan dokular maksimum
longitudinal manyetizasyona ulasirlar ve bu da ikinci bir 90 derece puls ile yatirilmaya
hazir olan daha ¢ok longitudinal manyetizasyon, transvers planda 6l¢tlebilecek daha fazla
sinyal demektir. TR siiresi uzadik¢a T1 degeri uzun olan spinler de geriye donmek icin
zaman bulur ve T1 degeri uzun ve kisa olan dokular arasinda kontrast farki kalmaz. Bu
nedenle T1 etkisini yok etmek i¢in uzun TR degerleri secilir. TE degeri ise goriintiiniin T2
agirhgindan sorumludur. TE siiresi uzadik¢a ¢ok daha fazla anatomik yap1 longitudinal
manyetizasyonunu tamamlar, SNR oran1 azalir ve dolayisiyla dokular arasindaki anatomik
detay azalir. Transvers manyetizasyonun defaze olmasina daha ¢ok zaman kalir ve dokular

arasindaki T2 farklilig1 belirginleserek T2A gortntiler elde olunur [50, 51].

TR degeri uzun TE degeri kisa tutulur ise, goriintii ne T1 ne de T2 agirlikli olur, kontrast
baslica dokular arasindaki proton yogunlugunun farkina baglidir ve PD agirlikli olarak
adlandirilir. Bu goriintiiler pratikte asimetrik ¢ift eko (dual eko) yontemi ile elde edilir
(Resim 5). Bu yontemde ayni sekansta birden fazla eko kullanilir, 90 RF pulsundan sonra 2
adet 180 derece RF puls uygulanir ve ilk eko ile proton dansite agirlikli goriintiiler, ikinci

eko ile T2A goruntiler elde edilir [50, 51].
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Resim 5. Dual eko spin eko sekansinin isleyis semasi
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B. Inversion recovery (IR) sekansi: IR sekansi ile T1 agirlik arttirilir ve anatomik detay
daha ayrintili olarak degerlendirilebilir. 90 derecelik RF puls dncesinde 180 derecelik bir
puls verilerek longitudinal manyetizasyonun yonu tersine cevrilir. Boylece protonlar eski
konumlarina dénene kadar ortamda hi¢ transvers manyetizasyon bulunmaz. Longitudinal
manyetizasyon eski konumuna dénmeye basladiktan TI (time to inversion) siiresi kadar
sonra 90 derecelik RF puls gonderilerek sekans spin eko sekansi gibi devam eder (Resim
6). IR sekansinin en onemli 6zelligi TI faktoriiniin -1 ve +1 arasinda degismesi yani SE
sekansina gore 2 misli fazla olmasidir. Bu genislik nedeni ile dokular arasindaki T1
kontrast1 artar, T2 agirligin kontrast karmasasi yaratmasini Onlemek icin TE degeri
olabildigince kiigiik tutulur. IR sekansin klinikteki diger temel kullanim amaci ise bazi
dokulardan gelen sinyalleri baskilamaktir.Bunlar yag baskilama teknigi (STIR - “Short Tau
Inversion Recovery”) ve su baskilama teknigi (FLAIR — “Fluid Attenuated Inversion

Recovery”)’dir [50, 51].
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Resim 6. Inversion recovery sekansinin isleyis semasi

C. Saturation recovery sekansi: 90 derece puls uygulanmasinin ardindan FID
sinyallerinin toplanmasi ile karakterizedir. TR siiresine bagli olarak goriintiiler T1 ya da
proton agirliklidir. TR uzun secildiginde protonlarin saturasyonu igin yeterli siire olusur,

goruntuler proton agirliklidir ve teknik, “saturation recovery” adin alir [50, 51].
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D.Gradient eko (GRE) sekansi: Hizli goriintii elde etmek i¢in Frahm ve arkadaslarinin
gelistirdikleri bir yontemdir. Klasik spin eko sekansinda 90 derece ve arkasindan verilen
180 derece pulslar goriintiileme siiresini uzatir. Gradient eko sekanslarda, spin eko
sekanstaki 180 derece pulsun yerine gradient g¢eviriciler konulmustur (Resim 7). Gradient
ceviriciler lokal manyetik alan1 gradientin uygulandigi yonde degistirerek alandaki
protonlarin hizla defaze olmasini saglar. Bu gradientin siire ve gii¢ bakimindan esiti olan
bir gradient ters yonde uygulandiginda protonlar refaze olarak sinyal iiretirler. Buna
gradient eko denir. Bu islem spin eko goriintiilemede 180 derece RF pulsun yaptig: isin

analogudur [50, 51].

Manyetik alan tamamen homojen degildir ve 90 derecelik pulstan sonra presesyon
hareketine baslayan protonlar bu inhomojeniteden etkilenir. Spin eko sekansinda 180
derecelik puls tiim protonlarin dis alan homojenitesine esit sekilde maruz kalmalarini
saglar. Boylece manyetik alan inhomojenitesinin defaze olayindaki etkisi ortadan
kaldirilmis olur. Ancak gradient eko sekansinda 180 derece pulsu bulunmadigi icin
manyetik alan inhomojenitesi nétralize edilemez, aksine artar. Dolayist ile gradient eko

sekanslarda dl¢iilen, dokunun T2 degil T2* degeridir [50, 51].
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Resim 7. Gradient eko sekansinin igleyis semasi

26



Longitudinal manyetizasyon vektoriiniin RF pulsuyla saptirilma derecesine sapma agisi
veya vurus acist (flip angle — FA) adi verilir. En fazla transvers manyetizasyon 90 derece
FA ile elde edilir. Gradient eko sekanslarda 90 derece puls yerine daha kii¢iik FA degerleri
kullanilir. Béylece bu puls ile ortamda bulunan longitudinal manyetizasyonun bir kismi
saptirilmadan kalir. Bu nedenle sinyal o6l¢iimlerinden sonra beklemeye gerek kalmadan
puls sekanslar tekrarlanabilir. T1 kazanimi i¢in daha az siire beklenerek daha kisa TR
degerleri segilebilir. Boylece goriintilleme siiresi saniyelerle Olgiilebilecek kisaliga

indirilebilir [50, 51].

Gradient eko sekanslarda doku kontrastin1 belirleyen en énemli degisken FA’dir. Istenen
kontrasta gore FA degeri ayarlanabilir. Gradient sekansta sinyal yogunlugunu ve doku
kontrasttin1 TR, TE ve FA degerleri belirlemektedir. FA’lar aras1 mesafe TR, FA ile

maksimum eko sinyali arasindaki mesafe TE’yi gostermektedir [50, 51].

Degisik firmalarin irettigi cihazlarda degisik akronimlerle isimlendirilen ¢ok sayida

gradient eko sekansi vardir.
2.8.2. Hizh Goriintiileme Sekanslari

Spin eko goriintiileme ile anatomik detay daha iyi degerlendirilirken inceleme siiresinin
uzun olmast 6nemli bir dezavantajdir. Bunun i¢in daha kisa siirede goriintii olusumuna

olanak veren hizli goriintiileme yontemleri gelistirilmistir.
Hizli MR goriintiileme temel olarak 3 sekilde elde edilebilir:
1. K alaninin daha hizli olusturulmast,

2. Hizli goriintiileme sekanslari,

3. SNR’yi arttirmaya yonelik sistemler (Phase Array Coil, Paralel goriintiileme teknikleri,
Propeller).

Hizli goriintiileme sekanslari: Hizli GRE teknikleri, Hizli SE teknikleri, Hizl1 IR teknikleri,
ekoplanar goriintileme, GRASE, BURST, OUFIST, URGE, QUEST, DUFIS’dir [50, 51].

27



A. Hizh gradient eko

Hizl1 Gradient Eko sekanslar standart gradient eko sekanslarin modifikasyonu ile elde
edilmektedir. Kisa c¢ekim siireleri, yiiksek SNR oranlari, 3 boyutlu ve fonksiyonel bilgi
icermeleri en Onemli avantajlaridir. Birgok varyanti ve degisik smiflamalar1 olmakla

birlikte 2 ana grupta toplanir [50, 51].

1. “Steady state coherent”teknikler: Sinyal olusumunda hem longitudinal hem de
transvers manyetizasyon komponentleri kullanilir. Kullanilan TR degeri, dokunun T2
stiresinden kisa oldugunda dokuda transvers relaksasyon tamamlanamaz, dolayisi ile
ortamda longitudinal manyetizasyon ile birlikte transvers manyetizasyonun da sutrekli
devam ettigi bir denge olusur. Bu duruma kararli durum “steady state etkisi” denir. Bu etki
ile transvers manyetizasyonun devami saglanir ve T2 siiresi uzun yapilardan daha fazla
sinyal toplanir. Boylece dokular arasindaki T2 farki 6n plana ¢ikarilir. Bu durumda iken 2
tip sinyal elde edilir; RF pulsundan hemen sonra ortaya ¢ikan FID (Free Induction Decay)
sinyali ve bir TR silresinde tekrarlanan her interval sonunda refokus edilen eko tip

sinyaldir. Bu etkilesimler ile 2 farkli tip sub-sekans olusur [50].

“Steady state free precession-FID”” (SSFP-FID): RF pulsundan hemen sonra olusan FID
sinyallerini saptamada kullanilir. GRE sekansta T2A goriintiiler elde etmek igin kullanilan
bir yontemdir. Eksitasyon (RF) pulsu sonrasinda olusan FID, gradient pulsu ile refaze
edildiginden “Gradient Re-called Echo Pulsesequence” olarak ifade edilmektedir. Geg
evrede meydana gelecek spin eko ve stimulated eko yok edildiginden ortamda sadece
transvers manyetizasyon kalir. Elde sinyalin siddeti ortamda mevcut transvers
manyetizasyonun siddeti tarafindan belirlenir. Klasik kullanimda yiiksek, orta ve diisiik FA
dereceleri uygulanmaktadir. Yiiksek FA (75-90 derece) uygulandiginda diisik TR ile
birlikte longitudinal manyetizasyonun ¢ogu transvers manyetizasyona doniisiir ve goriintii
yogun olarak T2* agirlikli olugur. Bagta BOS olmak iizere sivilar hiperintens goriiniir. Orta
FA (30-60 derece) derecelerinde longitudinal manyetizasyon kismen transverse doniisiir ve
kisa T1 degerlerine sahip dokularda satiirasyon olusur, T1 agirlikli etki ortaya ¢ikar. Kiiciik
FA degerleri (5-20 derece) kullanildiginda ise longitudinal manyetizasyonun az bir kismi
transvers manyetizasyona doniisiir, biiyiik kismi ayni kalir. Bu durumda “steady state etki”
azalarak T2* etkisi azalmaktadir [50]. Degisik firmalarin irettikleri cihaz ve modellere

gore degisik isimler almaktadir: GRASS (Gradient Recalled Acquisation at Steady State),
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FISP (Fast Imaging with Steady State Precession), GFE (Gradient Field Echo) ve FFE
(Fast Field Echo).

FID tip sekanslar kendi icerisinde de parsiyel refokuslu transvers manyetizasyonlu GRE
(GRASS, FISP, FFE) ve tam refokuslu transvers manyetizasyonlu GRE (FIESTA, TRUE
FISP, Balanced FFE) olarak 2 alt gruba ayrilmaktadir. Birinci grupta gradientler kesip
belirleme ve frekans kodlama yoniinde tam dengelenmemisken ikinci grupta gradient
yapisi Kkesit belirleme, faz kodlama ve frekans kodlama yonlerinde tam olarak simetrik ve
dengelenmistir (Resim 8 ve 9). Bu sayede harekete duyarlilik gostermez, uzun T2 ve T2*
etkilerinden daha parlaktir [50].
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Resim 8. GRASS sekansinin igleyis semast
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Resim 9. Balanced FFE sekansinin isleyis semasi

SSFP-EKO: Bu sekansta tekrarlanan pulslar arasi refokus edilen eko sinyalleri kullanilir
(Resim 10). Eko tip sinyal tekrarlanan her puls araligi sonunda RF pulsundan hemen 6nce
refokus edilen bir sinyaldir. T2 agirliklidir ve pulslar arasinda bir sonraki puls ile frekans
kodlama gradienti arasinda olusur. Farkli firmalarda farkli isimler kullanilir: SSFP (Steady
State Free Precession), PSIF (Reversed FISP), CE-FFE-T2 (Contrast Enhanced Fast Field
Echo with T2 Weighting), CE-FAST (Contrast Enhanced FAST), STERF (Steady State
Technique with Re-Focused FID). Klasik SE sekansinda kullanilan 180 derece RF pulse
yerine gradient kullanilarak uyarilmis ekolarin refokus islemi gergeklestirilir. Uyarilmis
eko gec gelistigi i¢in transvers manyetizasyon azalimi dogal gerceklesmektedir. Eko
olusumu 6ncesi FID sinyali read out gradient ile defaze edilerek ortamda sadece eko tip
sinyalin kalmasi saglanir. SSFP-Eko sekansinda ¢ok kiiciik FA degerleri ile T2 agirlik
belirginlesir. SSFP-FID ile arasindaki fark T2 azalimina miisade edilmesindendir, yogun
T2 kontrast1 saglanarak sekansin patolojik olaylara duyarliligi artar. Manyetik hassasiyet
ve kimyasal kayma artefaktlar1 daha azdir. Sinyal-giiriiltii oran1 diisiiktiir ve solunum

hareketlerine duyarli bir incelemedir [50].
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Resim 10. PSIF sekansinin isleyis semasi

2. “Steady state incoherent”teknikler: Ardisik RF pulslar1 arasinda olusan longitudinal
manyetizasyon ile goriintii olusumu saglanir. Kisa TR siireleri rezidiiel transvers
manyetizasyon olusumuna neden olur. Bu teknikte “steady state” gelisimi engellenerek
hizli T1A goriintiiler elde edilir. Kisa TR’li GE sekansta T1 kontrast olusturabilmek i¢in
tim rezidiel transvers manyetizasyonun elimine edilmesi istenir. Cinku bu rezidi
manyetizasyon uzun T2* komponentlerinin sinyal kaynagidir. Bu amacgla her RF
pulsundan once baskilayict (spoiling) bir gradient uygulanarak rezidii manyetizasyon
dagitilir. Bu olay spoiling gradient olarak isimlendirilir. Transvers manyetizasyonun
devamliligin1 engellemede bir diger baskilayici yontem RF spoiling’dir. Bu teknikte
vericilerin RF faz ya da frekansindaki degerler ile degisiklik olusturulur. RF puls fazi her
tekrarda arttirilir, tim faz toplama gradientleri faz ¢ifti icin refaze edilir. Gradientten farkli
olarak rezidiiel manyetizasyonlar i¢in manyetik alanin merkezinde bile etkilidir. Klguk FA
ve kisa TR ile proton dansite agirlikli goriintiiler elde olunur iken biiyliik FA ile TI

kontrast1 elde edilir. TE siiresinin uzatilmasi ile T2* goriintiiler elde olunur [50].

Spoiled gradient eko: Transvers manyetizasyon bozularak “steady state” gelisiminin
engellenmesi i¢in manyetik alanda inhomojenite olusturulur (Resim 11). Farkli cihazlarda

farkli isimler alir. Siemens marka cihazlarda FLASH (Fast Low Angle Shot), GE
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cihazlarda SPGR (Spoiled Grass), Philips marka cihazlarda CE-FFE-T1 (Contrast
Enhanced Fast Field Echo with T1 Weighting), Hitachi marka cihazlarda GFE (Gradient
Field Echo), Picker marka cihazlarda RF-FAST (RF Spoiled Fast) ya da T1-FAST (FAST
with T1 Contrast) adlar1 ile anilir. Spoiled gradient uygulamasi ile ortamdaki T2 etkisi
ortadan kaldirilir, bu da TR siiresinin kisalmasini ve dolayisi ile TIA gorintiler elde

edilmesini saglar [50].
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Resim 11. FLASH sekansinin isleyis semasi

3 Boyutlu veri toplama: Bir hacim goriintiileme yontemi olup genis bantli nonselektif RF
puls ile ¢alisilir. 2D’den farki {i¢iincii boyuta da faz kodlayici bir gradient uygulanmasidir.
Kontrast sonras1 dinamik degerlendirmede 2D sekanslarin yerini almistir. Temel olarak,
vaskiler 3D sekanslarda FA daha blyuk, abdomen 3D sekanslarda ise daha kuguktir (10-
15°). MR Anjiografi’de (MRA) yiiksek FA nedeni ile yag baskilama gerekmezken MRA
disindakilerde gereklidir. 3D T2 A sekanslar ise MRKP’de kullanilir. Bu yontemle standart
bir SE goriintiisii almak c¢ok uzun siireceginden daha ¢ok hizli GRE sekanslar ile
kullanilir. Izotropik 3D gériintiileme ile her diizlemde rekonstriikte edilecek kesitlerin
¢oziimlemesi aynidir. Rekonstriikte edilen goriintllerin  sinyal-giiriiltii oranlar1 2D

kesitlerinkinden daha yiiksektir. Firmalara gore: VIBE, THRIVE gibi isimler alir [50].

Magnetization-prepared GRE (MP-GRE): Hizli GRE ¢ekimlerde doku kontrasti

diisiiktiir. Bunun 6niine ge¢mek icin GRE sekans 6ncesinde hazirlayici pulslar eklenmistir
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(Resim 12). Turbo-FLASH (Turbo Version of Fast Low Angle Shot), FGR (Fast GRASS),
FSPGR (Fast Spoiled GRASS), FS (Fast Scan), RS (Rapid Scan), RAM-FAST (Rapidly
Acquired Manyetization — Prepared Fast), TFE (Turbo Field Echo) adlar1 ile anilir [50].
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Resim 12. Turbo FLASH sekansinin isleyis semasi

B. Hizh spin eko

Hizli spin eko sekans Fast SE, Turbo SE ya da Rapid Acquisation Relaxation Enhancement
(RARE) adlart ile de tanimlanir (Resim 13). Konvansiyonel SE sekansa gore belirgin
sinyal kayb1 olmaksizin hizli goriintiiler olusturan multi eko SE sekanstir. Temel fark, 90
derece RF pulsundan sonra birden fazla faz ¢izgisi doldurulmasi ve her bir SE sinyalinin
ayr1 ayr1 kodlanmasidir. Hizli SE’da Turbo faktér (ETL — eko train length) her TR
stiresinde K alaninda taranan satir sayisidir. Bu say1 2 ile 32 arasinda olup say1 arttik¢a
gorilintli olusumu i¢in gereken siirede azalacaktir. ETL degerinin uzun tutulmasi tetkik
stiresini kisaltip T2 kontrastini arttirirken goriintii netligini, sinyal-giiriiltii oranin1 ve kesit
sayisint azaltir. Eko spacing (ES) her eko arasinda gecen siiredir. ES kisa tutulursa goriintii
netligi, kesit sayisi, kontrast ve sinyal-giiriiltii oranlar1 artarken manyetik duyarlilik ve

hareket artefaktlar1 azalir. Ancak ETL’deki efektif TE araligi daralir [50].
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Resim 13. RARE sekansi isleyis semasi

Single shot turbo spin eko (SS TSE): Bir adet 90 derece puls ve multiple 180 derece
pulslar ile goriintii i¢in gereken tiim data elde edilebilir. K alanin tiimii tek bir uyarilma ile
doldurulabilir. MR myelografi, MR (rografi ve MR kolanjiyografi gibi yéntemlerle uzun
T2’si olan dokularin goriintiilenmesinde kullanilabilir. HASTE yontemi kullanilarak

goriintiilerdeki bulaniklagsma en aza indirilir [50].

HASTE, Half-Fourier Acquisition prensibi ile single shot pulse sekansinin birlesmesi ile

ortaya ¢ikan bir single shot turbo spin eko teknigidir [50].

RARE sekans1t multi eko spin eko temeline dayanan yiiksek resoltisyonlu, T2 agirlikli bir
sekanstir. HASTE sekansina gore T2 agirligt daha fazladir, ¢evre dokulardan gelen
sinyaller de topladiginda parankimal organlar degerlendirilebilir. Her TR’de bir fourier
cizgisi toplamak yerine multiple refokus eden RF pulslari ile ilave spin ekolar olusturulur
[50].

C. Turbo inversion recovery

Bir inversiyon pulsunda sonra uygun T1 siresi kadar bekleyip 90 derece eksitasyon pulsu

uygulanir ve bunu RF pulse serisi takip eder. Her RF pulsu spin ekoyu artirir [50].
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D. Diger sekanslar ve teknikler

Eko Planar goriunttleme (EPI): Goriintii olusumu i¢in gerekli tiim veriler bir defada hizli
bir sekilde toplanir. Bir EPI goriintiisii i¢in bir RF pulsundan sonra K alanmin tiimii
doldurulur. Klinik olarak en hizli goriintileme metodudur. Gradient Eko ve hizli spin
ekodan farkli donanim modifikasyonlara ihtiya¢ duyar. Kullanilan magnet ve gradientler
standart bir sistemdekine gore ¢ok daha giiclii ve hizli olmalidir. En 6nemli 6zelligi tek bir
RF pulsu ile kesit goriintiisii olusturulabilmesidir (Resim 14). Tim K alani transvers
manyetizasyon bitmeden alman sinyallerle dolduruldugu i¢in goriintiilerin uzaysal
resoliisyonu ve sinyal-giiriiltii oran1 diistiktiir. EPI’de SE ve GRE teknikleri de mevcuttur.
EPI teknigi ile birlikte endojen ve egzojen kontrast maddeler verilerek fonksiyonel

incelemeler yapilabilir. Beyin kan akimi ve oksijenizasyonu incelenebilmektedir [50].
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Resim 14. EPI sekansi igleyis semasi

GRASE: Buyuk turbo faktor ile ¢ok kesitli uygulamalarda yiliksek spesifik absorbsiyon
oranlar1 (SAR) hizli spin ekonun sinirliliklarindan biridir. Bu teknik gradient ve spin eko
tekniklerinin birlestirilmesi ile elde edilir (Resim 15). Bu sayede daha az RF pulsu ile daha
fazla gorinti elde edilir. Tarama zamani FSE’den daha kisadir. Ancak bunun sonucu
olarak T2*’a go6re azalma, kimyasal kaymaya ve manyetik hassasiyete daha fazla
duyarhidir [50].
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Resim 15. GRASE sekansi isleyis semasi

Segmented turbo FLASH: Temel yapist Turbo FLASH sekansina benzemekle birlikte
sinyal kazanim1 segmentlere boliiniir. Sira segmentlerin herbirinden digerine relaksasyon
olusturacak sekilde bir gecikme vardir. Daha iyi T1 ve T2 goriintii kontrastt ve daha az
hareket artefakti saglar. Diger akronimleri phase-encoded groups (PEG), Fast CARD’dir
[50].

Turbo STEAM (Rapid STEAM): Temel STEAM (Situmulated-ECHO Acquisition
Mode) sekansinda 3 adet 90 derece RF pulsu kullanilmaktadir. STEAM goriintiilemede de
single shot teknik kullanilabilir. Kardiyak ve perfiizyon-difizyon gorintilemede

kullanilabilir. Bununla birlikte goriintii kalitesi diistiktiir [50].

BURST: Sik araliklarla dizilen kisa RF puls uygulamalarindan olusur. Her bir ekonun tek
olarak faz kodlandigi multiple ekolar mevcuttur (Resim 16). Bu uygulamada hizli
gradientlere ihtiya¢ duyulmadan hizli goriintiileme yapilabilir. Ancak sinyal-giiriiltii oran

diistiktiir. Daha ¢ok perfiizyon ve fonksiyonel goriintiilemede kullanilir.
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Resim 16. BURST sekansi isleyis semasi

Daha iyi sinyal-giiriiltii oran1 elde etmek igin gelistirilen diger teknikler ise OUFISE
(Optimized Ultra Fast Imaging Sequence), URGE (Ultra Rapid Gradient Echo), QUEST
(Quick Echo Split Imaging Technique), DUFIS (DANTE Ultra Fast Imaging Sequence),
SUN BURST" tir [50].

Spiral tarama: K alanmi konvansiyonel sekanslardaki gibi tek ya da multiple satirlar

seklinde lineer olarak degil spiral olarak doldurulur [50].

2.8.3. Yag Dokusu Baskilama Teknikleri: Yagdan gelen yiiksek sinyal igerisinde yer
alabilecek lezyonlarin degerlendirilmesinde kullanilir. STIR ve Kimyasal Saturasyon

(SPIR) en sik kullanilan tekniklerdir [50].

STIR (Short Time Inversion Recovery),yag dokusunun ‘null point’ 6zelliginden
yararlanilarak 180 derece puls sonrasi manyetizasyon vektoriiniin yag dokusunda 0 oldugu
anda 90 derecelik ikinci bir puls gonderilir. Yag dokuda transvers manyetizasyon

olusmadigindan sinyal alinamaz. Diisiik sinyal-guriltii oranina sahiptir [50].

SPIR (Chem SAT, CHESS FatSat) yonteminde kimyasal kayma prensibi kullanilir.
Normal puls sekansindan hemen once yag dokudaki protonlar ile ayni frekansta RF pulsu
uygulanir ve sudaki protonlar etkilenmeksizin yag dokularinin longitudinal

manyetizasyonu ortadan kaldirilir [50].
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiza, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dali’na bagvuran ve operasyonu planlanan biyopsi ile endometrium kanseri tanisi almig 72
olgu (yas aralig1 29-87, yas ortalamas1 59.7, ortanca 62) dahil edilmistir. Inceleme 6ncesi
hastalarin MRG tetkikine engel olacak bir kontrendikasyonu olup olmadig1 sorgulanmaistir.

Tiim hastalarda T2A sekanslarin alinmasini takiben dinamik goriintiileme yapilmistir.

MRG incelemeleri maksimum gradient giicii 33 mT/m ve pik slev hiz1 75 ve 125 mT/m/ms
olan 1.5 Tesla MRG sistemleri ile (Avanto veya Symphony Tim; Siemens, Erlangen,
Germany) yapilmigtir. TUm hastalarda ¢ekim phased-array viicut sargi sistemi ile

yapilmigtir.

Hastalardan MRG oOncesi en az 4 saatlik aglik istenmis ve hastalarin hepsine tetkikten
yaklagik 20 dakika once (herhangi bir kontrendikasyon olmadigi 6grenildikten sonra)
bagirsak hareketlerini azaltmak amaci ile intravenéz Buscopan (Hiyosin-N-Butilbromdr)
uygulanmistir. Ayrica tamamen dolu mesane T2A gorintilerin kalitesini dusiirdiigi igin
tetkikten yaklagik 1 saat dnce hastalarin tuvalete gitmesi istenmis ve mesanenin parsiyel
dolulugu saglanmistir. Alt abdomen goriintiilemesi yapildigindan hastalara nefes

tutturulmamustir.

Tum hastalarda kontrast oncesi transvers ve sagital planda TSE T2A goriintiiler alindiktan
sonra 36 hastaya VIBE 3D teknigi ile dinamik inceleme (yas araligi 30-80, yas ortalamasi
61.1, ortanca 63), diger 36 hastaya ise FLASH 3D teknigi ile dinamik inceleme (yas araligi
29-87, ortalamasi 58.3, ortanca 60) yapilmstir.

FLASH 3D ve VIBE 3D sekanslart farkli firmalarin cihazlarinda farkli isimler altinda

anilmaktadir. Firmalara gore sekanslarin isimleri Tablo 5’de gosterilmistir.
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Tablo 5. Farkli firmalarin cihazlarinda Spoiled GRE ve Volume Interpolated GRE

sekanslar1
Siemens GE Philips Hitachi Toshiba
. RF Spoiled SARGE,
Spoiled GRE FLASH SPGR T1-FFE FastFE
RSSG

Volume
Interpolated VIBE LAVA-XV  THRIVE TIGRE -
GRE

Tum dinamik incelemeler sagital planda yapilmistir. Dinamik prekontrast gorinti
alimmasinin ardindan IV kontrast madde olarak Gadoversetamid (Optimark) (0.1 mmol/kg-
10s) otomatik enjektor ile care bolus teknigi kullanilarak hastaya enjekte edilmistir.
Kontrast enjeksiyonu baslangi¢ (0. saniye) olarak alinmistir. FLASH 3D incelemede her
dinamik goriinti 1 dakika 22 saniyede alinmis, 5 faz toplamda 6 dakika 50 saniye
stirmiistiir. VIBE 3D incelemede ise her dinamik goriintii 28 saniyede alinmis olup 5 faz
toplam 2 dakika 20 saniye slirmiistiir. Tiim sekanslar i¢in kullanilan parametreler Tablo

6’da gosterilmistir.

Verilen kontrast madde, rutin MR incelemelerinde kullanilan kontrast madde olup bilinen
yan etkileri disinda ek bir riski yoktur. Kronik bobrek yetmezligi olanlarda diisiik de olsa
nefrojenik sistemik fibrozis gelisme olasiligr oldugu igin bilinen renal problemi (tas,
gecirilmis enfeksiyon, ABY hikayesi) olan ya da GFR < 60 ml/dk olan hastalar ¢caligmaya

dahil edilmemistir.

4 hastada MRG Oncesi biyopsi son 1 hafta igerisinde yapilmis olup diger hastalar daha
once endometrium kanseri tanisi almistir. MRG sonrasi hastalar 1 ay iginde (1-30 giin)
opere edilmis ve tiim hastalara histerektomi, bilateral ooferektomi, pelvik-paraaortik lenf

nodu diseksiyonu, omentektomi ve peritoneal sitoloji yapilmustir.

Patolojik degerlendirme i¢in preparatlar hazirlanirken histerektomi materyali dnce koronal
planda ikiye ayrilmig, sonrasinda makroskopik olarak tiimoriin en derin goriildigi
kesimlerden aksiyel kesitler alinmistir. Servikal tutulum i¢in ise skuamokolumnar bileskeyi
degerlendirebilmek i¢in koronal ve sagital kesitler hazirlanmis, endoserviks ve ektoserviks

tiimdral invazyon yoniinden degerlendirilmistir.
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Tablo 6. Sekanslara gore caligmamizda kullanilan parametreler

Sagital Aksiyel Sagital Sagital
T2A T2A FLASH 3D VIBE 3D

TR (msn) 3980 3980 471 4.89
TE (msn) 112 102 1.75 2.38
Kesit kalinhigi (mm) 3 3 1.2 1.2
FOV (mm) 260 260 280 290
Matrix 278x384 269x384 269x384 156x320
Kesit sayis1 30 30 120 120
Kesitler arasi gap (mm) 1.8 1.2 0-1 0-1
Distance faktor 60 40 20 20
Band genisligi 200 200 430 430
NEX 3 4 1 1
Vurus acis1 (FA) 10 10
Sure 2 dak 33 sn 3 dak 21 sn 1 dak 22 snx5 28 snx5

Olgular, konusunda deneyimli 2 uzman radyolog tarafindan degerlendirilmistir. 2 radyolog
da oOnce birbirlerinden bagimsiz olarak hastalar1 2 asamada degerlendirmistir. Ik
degerlendirmede yalnizca T2A konvansiyonel MRG sekanslari; myometrial invazyonun
varlig1 veya yoklugu, varsa invazyon derinligi, servikal tutulumun varlig1 veya yoklugu
yoniinden degerlendirilmistir. Sonrasinda dinamik kontrasth MRG goriintiileri ayni
parametrelere bakilarak yeniden degerlendirilmistir. Dinamik goriintiiler degerlendirilirken
gerekli gorulen hastalarda Multiplanar Rekonstriiksiyon (MPR) imajlar olusturulmus ve 3
plandaki goriintiller degerlendirilmistir. Tim hastalar ayr1 ayr1 bakildiktan sonra
radyologlar arasinda tutarsizlik tespit edilen hastalar, radyologlar tarafindan birlikte

degerlendirilmis ve ortak bir karara varilmstir.

Myometrial invazyon ve servikal tutulum varligin1 degerlendirmede hastalar var ya da yok
seklinde iki grup olarak smiflandirilmistir. Invazyon derecesini degerlendirirken de

yuzeyel invazyon var veya derin invazyon var seklinde degerlendirme yapilmustir.

Myometrial invazyon varligi, derecesi ve servikal tutulum igin daha sonra her hastada
1’den 4’e kadar eminlik derecesi verilmistir. Patolojik bulgu (invazyon varligi, derecesi ve
servikal tutulum igin ayri ayri) var olarak degerlendirilen hastalarda 1: var oldugunu

diislinliyorum ama emin degilim, 2: muhtemelen var, 3: biiylik olasilikla var, 4: var
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olduguna kesin eminim seklinde degerlendirilmistir. Patolojik bulgu yok seklinde
degerlendirilen hastalarda da ayni sekilde 1’den 4’e kadar eminlik derecesi verilmistir (1:
olmadigini diislinliyorum ama emin degilim, 2: muhtemelen yok, 3: biiyiik olasilikla yok,
4: kesinlikle yok).Eminlik dereceleri degerlendirilirken sonucun dogru yada yanlis

olmasindan bagimsiz olarak hangi karar1 ne kadar emin olarak sdyledikleri incelenmistir.

Myometrial invazyon degerlendirilirken T2A gdrlntilerde transizyonel zonda kesinti veya
diizensizlik olmasi invazyon acisindan anlamli olarak kabul edilmistir. Dinamik
incelemede ise duzgin ve kesintisiz subendometrial kontrastlanma infiltratif olmayan
timor yoniinde degerlendirilirken, subendometrial kontrastlanmada kesinti ya da bozulma
olmast myometrial invazyon olarak degerlendirilmistir [52]. Myometrial invazyon

degerlendirmesi i¢in kullanilan kriterler Tablo 7°de gosterilmistir [44].

Myometrial invazyon derecesi degerlendirilirken timoriin bulundugu kesimdeki intakt
myometriuma ve timor komsulugunda izlenen normal bir alandan yapilan myometrium
Olglimiiniin, oranmna bakilmis, %50 ve flizerinde invazyon varligi derin myometrial

invazyon olarak degerlendirilmistir.

Yenilenmis FIGO siniflamasinda myometrial invazyon olmayan ve yilzeyel myometrial
invazyon olan hastalar evre 1A, derin myometrial invazyon olan hastalar ise evre 1B kabul
edilmektedir. Evre 1B hastalar yiiksek riskli olarak degerlendirilmekte ve pelvik-paraaortik
lenf nodu diseksiyonu 6nerilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda invazyon durumu baslig
altinda, invazyon olmayan ve ylizeyel myometrial olan invazyon olan evre 1A hastalar ve
derin myometrial invazyon olan evre 1B hastalar yeniden siniflandirilmis ve istatistiksel

calisma bu gruba ayrica uygulanmistir.

Servikal invazyonu degerlendirirken de servikal stromaya uzanan tiimoral lezyon varli§ina
bakilmistir. Kontrast tutan intakt servikal mukozanin varlig: servikal invazyonu dislamistir.
Servikal os diizeyine prolapsus gosteren timorlerde mukoza intakt ise servikal tutulum yok

yoniinde degerlendirme yapilmistir.

Calisma i¢in Bagkent Hastanesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu’ndan onay
alinmis ve hastalar islem Oncesinde sozlii ve yazili olarak bilgilendirilerek onamlari

alimmustir.
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Tablo 7. Myometrial invazyonu degerlendirirken kullanilan MRG kriterleri

MRG bulgulari
Myometrial invazyon yok Transizyonel zon secilebiliyorsa
- T2A gorintllerde: tam ve kesintisiz transizyonel zon
- Dinamik kontrastli1 T1A gorintilerde: tam ve kesintisiz

subendometrial kontrastlanma
Transizyonel zon segilemiyorsa
- Hem T2A hem de dinamik kontrastli T1A goriintilerde diizgiin

ve keskin endometrial-myometrial arayiiz

Yizeyel myometrial invazyon var  Transizyonel zon secilebiliyorsa
- T2A gorintllerde: transizyonel zonda diizensizlik ve kesinti

- Dinamik kontrastli1 T1A gorintilerde: subendometrial

kontrastlanmada diizensizlik ve bozulma
Transizyonel zon segilemiyorsa
- Gec¢ kontrastlanan endometrium ve erken kontrastlanan

myometrium arayuzinde diizensizlik

Derin myometrial invazyon var Yiizeyel myometrial invazyona ek olarak timor intensitesi
myometrium dis yariminda da izlenir ancak normal kontrastlanan

bir miktar myometrium mevcuttur

Istatistiksel Analiz Yontemleri

Sonuglar degerlendirilirken yontemlerin duyarlilik, 6zgulliik, negatif 6ngorii degeri, pozitif
Oongorii degeri ve dogruluk oranlari (giivenilirlikleri) hesaplamalart ig¢in her 2
arastirmacinin ortak karari, altin standart olan patoloji ile karsilastirilmis ve istatistiksel

analizler yapilmistir.

Iki farkli dinamik MRG y&nteminin duyarlilik ve 6zgillik degerlerini karsilastirmak icin
Fisher’s Exact testi kullanilmigtir. Tim hasta grubunda T2 ve dinamik goriintiilerin
sonuclarint kargilastirmak i¢cin bagimli iki grup arasindaki farki gosteren Mc Nemar testi

kullanilmustir.

GoOzlemciler arasindaki uyum Kappa istatistigi kullanilarak degerlendirilmistir. Kappa

degeri 0 ise: uyumsuz; 0.01-0.20 arasi: ¢ok zayif uyum; 0.21-0.40 aras1: zayif uyum; 0.41-
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0.60 arasi: orta uyum; 0.61-0.80 arasi: yiiksek uyum; 0.81-1.00 arasi: miilkemmel uyum

olarak degerlendirilmistir.

VIBE 3D ve FLASH 3D tekniklerinde arastirmacilarin myometrial ve servikal tutulum
varligi ve myometrial invazyon derinligini degerlendirirken verdikleri eminlik derecelerini
karsilastirmak i¢in Mann-Whitney U testi kullanmilmistir. Radyologlarin tiim hastalarda
T2A ve dinamik goriintiilerindeki eminlik derecelerinin kargilagtirilmasi i¢in ise bagimli

gruplarda farkli yontemlerin karsilastirilmasinda kullanilan Wilcoxon testi uygulanmustir.

Analizler i¢in SPSS 11.5 paket programi kullanilarak p<0.05 anlamli deger olarak

alimmustir.
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4. BULGULAR ve ANALIZLER

Patolojik olarak 72 hastanin 68 tanesinde myometrial invazyon saptanmis olup 4 tanesinde
invazyon izlenmemistir. Patolojide 30 hastada derin, 38 hastada yiizeyel myometrial
invazyon rapor edilmistir. Yiizeyel myometrial invazyon olan 11 hastada milimetrik
dizeyde (1 mm) ya da sadece yiizeyel liflerde invazyon izlenmistir. Hastalar1 cerrahi
oncesinde iki gruba ayirdigimiz ve ameliyat Oncesi tiimdriin tipi ve invazyon derecesi
hakkinda bilgi sahibi olmamamiz nedeniyle iki grup arasinda tiimoriin histolojik tipi ve
invazyon derecesinin dagilimi esit olarak yapilamamistir. Tiimériin histolojik alt tipinin

gruplar arasindaki dagilimi Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Tiimériin histolojik alt tipinin gruplara gore dagilimi

VIBE 3D FLASH 3D
EG1 14 17
EG2 6 11
EG3 4 2
Seroz 8 3
Andiferansiye 1 -
Seffaf Hiicreli 1 -
Mikst tip 2 3

EGL1: Endometrioid grade 1, EG2: Endometrioid grade 2, EG3: Endometrioid grade 3

FLASH 3D inceleme yapilan 36 hastanin patoloji sonucunda 13 tanesinde derin
myometrial invazyon, 23 tanesinde ylzeyel myometrial invazyon izlenmis olup, bu grupta
patolojik olarak invazyon izlenmeyen hasta bulunmamaktadir. VIBE 3D inceleme yapilan
grupta ise 17 hastada patolojik olarak derin myometrial invazyon, 15 hastada yiizeyel
myometrial invazyon tespit edilmis olup 4 hastada invazyon saptanmamustir. 72 hastanin
24 tanesinde eslik eden adenomyozis saptanmis olup FLASH 3D inceleme yapilan grupta 8
hasta, VIBE 3D inceleme yapilan grupta 16 hasta bulunmaktadir. 4 hastada adenomyozis

odaklarinda ttiimoéral tutulum izlenmistir.

72 hastanin 37 tanesinde patolojide myometriumda en az 1 adet myom tespit edilmistir.

FLASH 3D inceleme yapilan grupta 21 hastada, VIBE 3D inceleme yapilan grupta ise 16
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hastada myom izlenmis olup VIBE 3D yapilan grupta 1 hastada myomda da tuméral

tutulum izlenmistir.

72 hastanin 14 tanesinde patolojide servikal tutulum saptanmis olup bu hastalarin 5

tanesine FLASH 3D, 9 tanesine VIBE 3D inceleme yapilmustir.

Her iki radyologun birlikte degerlendirmeleri sonucu vardiklar1 ortak karara gore
patolojide invazyon olan hastalardan, T2A gorintilerle 63 tanesini, dinamik gorintilerle
66 tanesini dogru saptamiglardir (Tablo 9). T2A ile invazyon yok olarak yanlis
degerlendirilen 5 hastanin patolojide 4 tanesinde yiizeyel, 1 tanesinde derin myometrial
invazyon rapor edilmistir. Bu 5 hastanin hepsi dinamik goriintilerde dogru
degerlendirilmistir. Bu hastalarin 4’iinde patolojide myomlar tespit edilmis olup 3 hastada
eslik eden adenomyozis izlenmistir. Dinamik incelemede invazyon yok olarak yanlis
degerlendirilen 2 hasta ise T2A goruntilerde yiizeyel invazyon olarak dogru
degerlendirilmistir. Bu 2 hastanin da patolojide sadece milimetrik invazyon rapor
edilmistir ve dinamik incelemede izlenmemesi yenilenmis FIGO evrelemesine gore klinik

bir 6nem olusturmamaktadir.

Patolojik olarak invazyon izlenmeyen 4 hastanin 3 tanesi T2A ve dinamik gorunttlerde her
iki radyolog tarafindan da dogru tespit edilmistir. Invazyon olmayan 4. hasta her iki
radyolog tarafindan tiim degerlendirmelerde yiizeyel myometrial tutulum oldugu yo6niinde
yorumlanmistir (Resim 17). Bu hastaya ¢ekimden kisa siire dnce biyopsi yapilmis olup

diizensizlige sebep oldugu diisiiniilmiistir.
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Tablo 9. Radyologlarin ortak goriisiine gére invazyon varligi degerlendirmesinin

patoloji sonuglar ile karsilagtirilmasi

Patoloji
Var Yok Toplam
Var 63 1 64
T2A Yok 5 3 8
Toplam 68 4 72
Var 66 1 67
Dinamik Yok 2 3 5
Toplam 68 4 72
Var 32 1 33
VIBE 3D Yok - 3 3
Toplam 32 4 36
Var 34 - 34
FLASH 3D Yok 2 - 2
Toplam 36 = 36

Resim 17. 60 yasinda hasta. T2A goriuntiide korpus anteriorda transizyonel zonda
diizensizlesme izleniyor. VIBE 3D incelemede de ayn1 kesimde diizensizlik ve
subendometrial kontrast tutulumunda bozulma var. Bu hasta tim sekanslarda her iki
radyolog tarafindan da yiizeyel invazyon olarak yorumlaniyor ancak patoloji sonucunda

myometrial invazyon izlenmiyor.
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Invazyon varligin1 saptamada yontemlerin karsilastirilmasi ile ilgili veriler Tablo 10°da
verilmistir. FLASH 3D inceleme yapilan hastalarda, myometrial invazyon olmayan hasta

olmadig i¢in 6zgullik ve dogruluk degerleri hesaplanamamustir.

Tablo 10. Radyologlarin ortak goriislerine gore invazyon varligini saptamada yontemlerin

tan1 Ol¢ilitleri

Duyarhlik Ozqiilliik POD NOD Dogruluk
T2A %93 (84-97) %75 (30-95) 9698 (91-100) %37 (27-50) %692
Dinamik %97 (90-99) %75 (30-95) 9698 (91-100) %60 (48-71) %696
VIBE3D %100 (89-100) 975 (30-95) 9697 (83-100) %100 (88-100) %697
FLASH 3D %94 (82-98) %94

POD: Pozitif éngérii degeri, NOD: Negatif 6ngorii degeri, Parantez igerisindeki sayilar %95 giiven araligini

gostermektedir.

Tiim grupta T2A ve dinamik yontemlerin karsilastirilmasinda iki yontemin duyarliliklari
sirastyla %93 ve %97 olup iki yoOntem arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05). Yapilan degerlendirmede VIBE 3D ve FLASH 3D yontemlerinin
duyarhiliklart (sirastyla %100, %94) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamigtir (p>0.05). Tiim parametreler i¢in bakildiginda VIBE 3D igin dogruluk orani
%97 iken FLASH 3D i¢in %94 olarak hesaplanmustir.

Radyologlarin invazyon derecesini degerlendirirken vardiklar1 ortak kararin patoloji ile
karsilagtiritlmas1 Tablo 11°de verilmistir. Tim grupta T2A gOorintilerde myometrial
invazyon var olarak degerlendirilen 64 hastanin 20 tanesi derin, 44 tanesi ylizeyel
myometrial invazyon olarak yorumlanmistir. Derin olarak yorumlanan 20 hastanin 17
tanesinde patolojik olarak da derin invazyon tespit edilmistir (Resim 18, 19 ve 20). T2A ile
derin olarak degerlendirilen 3 hastada ise patolojide yuzeyel invazyon rapor edilmis olup
bu hastalarin 1 tanesinde (Resim 21) sadece milimetrik diizeyde tutulum izlenmistir ve
dinamik incelemede dogru tan1 almistir. T2A’da yiizeyel olarak degerlendirilen 44 hastanin
31 tanesinde yiizeyel, 12 tanesinde derin invazyon izlenmis olup 1 hastada ise invazyon
saptanmamustir (Resim 22).T2A gorintilerde daha diisiik olarak degerlendirilen bu 12
hastanin 9 tanesi dinamik inceleme ile dogru tan1 almus, 3 tanesi ise dinamik gorintulerde
de yuzeyel olarak yanlis degerlendirilmistir (Resim 23, 24).
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Dinamik goruntilerde invazyon var olarak degerlendirilen 67 hastanin ise 30 tanesi derin,
37 tanesi ylizeyel invazyon olarak yorumlanmis olup derin olarak degerlendirilen
hastalarin 27 tanesi, ylizeyel olarak yorumlanan hastalarin ise 33 tanesi patoloji ile
uyumludur. Derin oldugu halde dinamik MRG ile ylzeyel olarak yorumlanan 3 hastanin 1
tanesi polip igerisinden gelisim gosteren ser6z histolojide iken, diger 2 hastada herhangi bir
ozellik izlenmemistir. Dinamik gorinttlerde derin olarak degerlendirildigi halde patolojisi
yuzeyel olarak rapor edilen 3 hastanin 2 tanesi T2A gorintllerde de derin olarak
yorumlanmis olup patolojide invazyon oranlari %44 ve %45 olarak bulunmustur. Diger

hasta ise T2A ile dogru tan1 almigtir (Tablo 11).



Resim 18. 58 yasinda hastada uterus retrovert goriinimde. Hem T2A hem de FLASH 3D

incelemede 1. fazda dogru olarak degerlendirilen derin myometrial invazyon izleniyor.

Resim 19. 33 yasinda hasta fertilite koruyucu tedavi i¢in bagvuruyor. Hem T2A hem de
FLASH 3D incelemede posterior duvara derin myometrial invazyon izleniyor. Hasta
cerrahiye yonlendiriliyor ve patolojide derin myometrial invazyon ve paraaortik metastatik

lenf nodlar1 saptaniyor.
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Resim 20. 71 yasinda hasta. T2A goriintiilerde posteriorda derin myometrial invazyon
gosterdigi izlenen tiimor. VIBE 3D gorintlde 3. faz da derin myometrial invazyon

gorullyor.

Resim 21. 63 yasinda hasta, endometrial kavitede polipoid tiimér izleniyor. T2A goruntlide
ince bir myometrium tabakasi var ve derin myometrial invazyon olarak yanlis
degerlendiriliyor. FLASH 3D incelemede ise lezyonun polipoid 0zellikte olup
myometriumda esas olarak basi olusturdugu izleniyor. Sadece posteriorda milimetrik bir

alanda subendometrial kontrastlanmada bozulma izleniyor.
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Invazyon derecesini degerlendirmede T2A goriintiilerde duyarlilik %59 iken dinamik
gortntiilerde duyarlilik %90’a ¢ikmustir (Tablo 12). T2A ve dinamik incelemenin
duyarliliklar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Ayrica
dogruluk orani da dinamik incelemede artmis olup T2A inceleme ile %76 iken dinamik
incelemede %92’ye c¢ikmistir. Yapilan istatistiksel ¢alismada VIBE 3D ve FLASH 3D
yontemlerinin duyarliliklar1 ve 6zgulltkleri (sirasiyla duyarlilik %88, %92, 6zgullik %87,
%095) arasinda anlaml farklilik saptanmamistir (p>0.05). Ancak FLASH 3D yodnteminde
duyarlilik, 6zgiilliik ve dogruluk oranlar1 VIBE 3D’ye gore daha yuksek bulunmustur.

Tablo 12. Radyologlarin ortak goriislerine gore invazyon derecesini saptamada

yontemlerin tani1 Olgiitleri

Duyarhhk Ozguilliik m @ Dogruluk
T2A %59 (41-74) %91 (77-97) %85 (73-92) %72 (59-82) %76
Dinamik %90 (76-96) %94 (79-97) %93 (81-95) %92 (80-95) %092
VIBE 3D %88 (66-97) %87 (62-96) %088 (71-96) %687 (69-95) %87
FLASH 3D %092 (69-97) 9095 (77-99) %92 (76-98) %095 (79-98) %94

POD: Pozitif éngorii degeri, NOD: Negatif dngorii degeri, Parantez igerisindeki sayilar %95 giiven

araligini gostermektedir.

Resim 22. 67 yasinda hasta. Korpus posteriorda hem T2A hem de dinamik goruntilerde
ylzeyel invazyon (uzun ok) izleniyor. Korpus anteriorunda ise endometriumda fokal

adenomyozis odag (kisa ok) dikkati ¢ekiyor.
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Resim 23. 57 yasinda hasta. T2A goruntiide yiizeyel myometrial invazyon gibi gortnuyor.

FLASH 3D inceleme ile 1. fazda derin myometrial invazyon izleniyor.

Yeni FIGO smiflamasina goére myometrial invazyon olmayan ve yilzeyel myometrial
invazyon olan hastalar ayni evre olarak kabul edildigi i¢cin invazyon yok ve ylizeyel
myometrial invazyon var seklinde yorumlanan hastalar tek grup altinda toplanmis ve
invazyon durumu adi altinda yeni bir parametre olarak incelenmistir. Bu sekilde yapilan
degerlendirme ile hesaplanan degerler Tablo 13’de gosterilmistir. Tki evreyi ayirt edebilme
yoninden T2A ve dinamik g0riintiilerin duyarlhiliklar1 sirasiyla %57 ve %90 olarak

hesaplanmis olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

VIBE 3D ve FLASH 3D goriintiiler karsilagtirildiginda ise yontemlerin duyarliliklart
sirastyla %88, %92 olup istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Iki
yontem i¢in dogruluk oranlari sirasiyla %89, %94 olup FLASH 3D incelemede daha
yiiksek bulunmustur. En yiksek duyarlilik (%92), 6zgullik (%96) ve dogruluk (%94)
oranlart FLASH 3D inceleme ile elde edilmistir.
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Tablo 13. Radyologlarin ortak goriislerine gore invazyon durumunu saptamada

T2A
Dinamik
VIBE 3D

FLASH 3D

Duyarhhk
%57 (39-73)
%90 (74-95)
%088 (66-97)
%092(79-96)

Ozgullik
%93 (81-97)
%93 (81-97)
%89 (69-97)
%96 (79-99)

yontemlerin tan1 dl¢iitleri

POD NOD Dogruluk
%85 (74-92) %75 (63-84) %78
%90 (80-95)  %93(81-96) %92
%88 (72-96) %689 (74-97) %689
%92 (76-98)  %96(81-98) %94

POD: Pozitif éngorii degeri, NOD: Negatif ongorii degeri, Parantez igerisindeki sayilar %95 giiven araligini

gbsterme

ktedir.
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Resim 24. 69 yasinda hasta. T2A
goriintiide korpus solda kornuya yakin
kesimde transizyonel zonda kesinti
izleniyor (aksiyel kesitte). VIBE 3D
goruntdlerde 2. fazda ise bu kesimde
izlenen diizensizlik ile derin
miyometrial invazyon tanisi1 konuyor.



Her iki radyologun servikal tutulum igin yaptiklari ortak degerlendirme sonucunda (Tablo
14) servikal tutulumu olan 14 hastanin T2A goruntiler ile 9 tanesini, dinamik goruntiler
ile 8 tanesini dogru tespit etmislerdir (Resim 25). T2A goéruntilerde invazyon var olarak
dogru yorumlanip dinamik goéruntulerde invazyon izlenmeyen 1 hastada Kkitle polip
icerisinde gelisim gostermistir ve servikse uzanim gostermektedir (Resim 26). Servikal
tutulum olan 5 hasta ise hem T2A hem de dinamik goriinttlerde tutulum olmadigi yoninde
yorumlanmugtir. Patolojik olarak servikal tutulum izlenmeyip T2A gorintilerde tutulum
var olarak yorumlanan 3 hastanin 2 tanesine VIBE 3D inceleme ile dogru tan1 konmustur.

3. hastaya ise FLASH 3D dinamik inceleme yapilmis olup tiim degerlendirmelerde her iki

radyolog tarafindan da servikal tutulum var olarak yorumlanmstir.
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Resim 25. 64 yasinda hastada yer yer skuamoz yonde farklilasma gosteren indiferansiye
tipte karsinom raporlanmis, parametrial tutulum ve metastatik lenf nodlar1 saptanmis. Hem

T2A hem de VIBE 3D dinamik inceleme ile servikal tutulum izleniyor.

Resim 26. 58 yasinda hastada VIBE 3D dinamik goruntilerde 4. fazda servikal mukozanin
kontrastlanmasi diizgiin ve kesintisiz olarak izleniyor. T2A goriintlde ise servikal kanala
uzanan ara intensitede lezyon goriiliiyor. Hastanin patoloji sonucu servikal tutulum var

olarak raporlanmis.
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Servikal tutulum degerlendirmesinde (Tablo 15) hem T2A hem de dinamik sekanslarda
duyarhilik diisiik olup sirasiyla %64, %57 olarak hesaplanmistir. Ancak yoOntemlerin
Ozgulltkleri yiiksek olup (%95, %98) servikal tutulum olmayan hastalar tespit etmede
daha basarili olduklar1 sylenebilir. Her iki yontemin servikal tutulum i¢in duyarliliklar1 ve

Ozgiilliikler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Servikal tutulum igin iki dinamik yontemin Kkarsilastirilmasinda VIBE 3D yonteminde
duyarlilik FLASH 3D yontemine gore daha yiiksek olup sirasiyla %67 ve %40 olarak
hesaplanmustir. Her iki yontemin dogruluk oranlart VIBE 3D igin %92, FLASH 3D igin
%89 olarak bulunmustur.

Tablo 15. Radyologlarin ortak goriislerine gore servikal tutulumu saptamada

yontemlerin tani Ol¢iitleri

Duyarhlik Ozgulliik POD NOD Dogruluk
T2A 0064(39-84)  %95(86-98) %75(63-84) %92 (82-97) %89
Dinamik %57(34-78)  9698(90-100) %89(79-96) %90 (80-96) %90
VIBE3D %67(41-86)  %100(87-100)  96100(88-100) %690 (74-95) 9692
FLASH3D  9%40(12-77) %97 (84-99) %67 (49-81) %91 (75-97) %689

POD: Pozitif éngérii degeri, NOD: Negatif ngorii degeri, Parantez igerisindeki sayilar %95 giiven

araligin1 gostermektedir.

VIBE 3D ve FLASH 3D inceleme yapilan hasta grubunda radyologlarin invazyon varligi,
invazyon derecesi ve servikal tutulum igin verdikleri eminlik derecelerinin sekanslara gére
ortalamalar1 ve standart sapma degerleri Tablo 16 ve 17°de ayri olarak verilmistir.
Radyologlarin eminlik dereceleri dinamik gorlntllerde tim parametreler igin artis
gostermekte olup T2A ve dinamik goriintiilerde radyologlarin eminlik dereceleri arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Her iki dinamik yontemin ayri
olarak degerlendirilmesinde ise VIBE 3D ve FLASH 3D yontemleri igin verilen eminlik
dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamakla (p>0.05)birlikte

FLASH 3D incelemede her iki radyologun da eminlik derecesi artmustir.
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T2 D
Invazyon Varlig 2.92+1.00 3.44+0.81
R1 Invazyon Derecesi 2.64+0.95 3.12+0.86
Servikal Tutulum 2.92+0.65 3.36+0.76
Invazyon Varlig 3.25+0.97 3.44+0.73
R2 Invazyon Derecesi 2.83+0.85 3.21+0.89
Servikal Tutulum 3.250.77 3.67+0.68

T2 D
Invazyon Varlig 2.92+0.87 3.61+0.69
R1 Invazyon Derecesi 2.62+0.93 3.36x0.80
Servikal Tutulum 2.67+0.86 3.61+0.73
Invazyon Varlig 3.11+1.01 3.72+0.66
R2 invazyon Derecesi 2.88+0.99 3.42+1.00
Servikal Tutulum 3.36+0.72 3.86+0.42

Radyologlar arasindaki uyum Kappa istatistigi kullanilarak hesaplanmistir (Tablo 18).
Invazyon varligi, invazyon derecesi ve invazyon durumu igin hem T2A hem de dinamik
gorintilerde her iki radyolog arasinda yiiksek uyum izlenmistir. Radyologlarin en ¢ok fikir
ayrilig1 yasadigi servikal tutulum igin ise T2A ve dinamik incelemede orta derecede uyum

izlenmektedir.

VIBE 3D incelemeye bakildiginda invazyon varligi, invazyon derecesi ve invazyon
durumu i¢in yiiksek uyum, servikal tutulum i¢in orta uyum izlenmistir. FLASH 3D

incelemede de invazyon varligi, invazyon derecesi ve invazyon durumu icin yiksek uyum,
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servikal tutulum igin orta uyum izlenmekte olup degerler VIBE 3D ile karsilastirildiginda
daha yiksektir. Yani FLASH 3D sekansinda degerlendiriciler arasindaki goriis ayriliklart
VIBE 3D’ye gore daha azdir.

Tiim Olgiimlerde radyologlar arasindaki uyum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).

Tablo 18. Tim grupta iki radyologun uyumlari (Kappa istatistigi)

T2A Dinamik VIBE 3D FLASH 3D
(n=72) (n=72) (n=36) (n=36)
invazyon varhg 0.639 0.746 0.719 0.786
invazyon derecesi 0.675 0.692 0.613 0.747
Invazyon durumu 0.716 0.719 0.667 0.760
Servikal Tutulum 0.458 0.476 0.429 0.538
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5. TARTISMA

Endometrium kanseri kadinlarda en sik goriilen jinekolojik malignitedir ve insidansi
giderek artmaktadir. Prognozu belirleyen faktorler hastanin yasi, tiimoriin derecesi,
myometrial invazyon derinligi, servikal tutulum ve lenf nodu metastazidir. Endometrial
biyopsi ile timorin derecesi belirlenirken MRG ile myometrial invazyonun derinligi,
servikal tutulum ve lenf nodu tutulumu degerlendirilebilir. Bu bilgiler hastalara yapilacak
olan tedavinin planlanmasinda 6nemlidir. Endometrium kanseri i¢in 6nemli risk faktorleri
olan obezite ve ileri yas, bu hastalarda cerrahiyi ve postoperatif bakimi zorlastirmaktadir.
Diisiik riskli hastalarda yapilacak gereksiz paraaortik lenf nodu diseksiyonu komorbidite
olasiligini arttirmakta iken gerekli olan hastalarda yapilmamasi ise ikinci kez cerrahiye ve
zaten anestezi icin yiiksek risk tasiyan bu hastalarda ikinci kez anestezi alinmasina neden

olmaktadir [16, 29].

Endometrium kanserinin cerrahi dncesi degerlendirmesinde literatiirde de kabul gérmiis ve
en yiiksek dogruluk oranlarina sahip olan tan1 yontemi MRG’dir [16, 53]. Konvansiyonel
goruntulemede T2A goruntuler uterus ve serviksin zonal anatomisini kontrast kullanimina
gerek kalmadan gostererek, myometrial invazyonu ve servikal tutulumu degerlendirmede
kullanilabilir. TIA gorintiler ise intraventz paramanyetik kontrast madde (gadolinyum)
sonrasi zonal anatomiyi ve myometrial invazyonu gosterebilir. Yapilan caligmalarda
kontrastlh T1A gorintilerin, T2A goriuntllere gore daha yiiksek duyarlilik ve 6zgiillik
degerlerine sahip oldugu belirtilmistir [54, 55].

Literatirde MRG’nin endometrium kanserinde myometrial invazyon ve servikal tutulum
degerlendirilmesinde kullanimu ile ilgili ulasilan en eski yaym Hricak ve arkadaslarinin
1987 yilinda yaptig1 arastirmadir. Konvansiyonel T1A ve T2A gorintiler kullanilarak
yapilan bu c¢alismada invazyonun degerlendirilmesinde MRG’nin dogruluk orani %82
olarak hesaplanmistir. Calismanin sonucunda arastirmacilar, konvansiyonel MRG’nin
histolojik tani1 alan endometrium kanserli hastalarda myometrial invazyon ve servikal
tutulum yoniinden dogruluk oranmin yiiksek oldugunu ve bu konuda ozellikle T2A
goruntulerin 6nemli oldugunu belirtmislerdir [43]. Literatiirde yapilan baska ¢alismalarda
da T2A goruntilerde myometrial invazyon varhigini degerlendirmede yiiksek dogruluk
oranlarina sahip benzer sonuglar elde edilmistir [54, 56-60]. Bizim ¢alismamizda da T2A

goruntulerde invazyon varligini degerlendirmede dogruluk oran1 %92 olarak bulunmustur.
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Literatiirde ilk kez Yamashita ve arkadaslar1 1993 yilinda evre 1 endometrium kanseri
tanis1 alan 26 hastada myometrial invazyonu degerlendirmek igin dinamik kontrastli
inceleme yapmislardir. Dinamik inceleme igin sagital planda SE teknigi ile nefes
tutturmadan 30 saniyede bir 25.6 saniye suren 2-3 adet multiplanar goriintii almislar ve
dinamik goruntulerle T2A ve ge¢ faz kontrasthh T1A gorlntlleri karsilagtirmislardir.
Yapilan degerlendirme sonucunda tiimor-myometrium arasindaki kontrast farkinin en
yiiksek 120. saniyede izlendigini ve zamanla bu farkin azaldigini belirtmislerdir. 120.
saniyede yapilan Olclimlerde tliimoriin  kontrastlanma oranit ortalama %83 iken
myometriumun kontrastlanma orani ortalama %180 olarak Ol¢iilmiistiir. Kontrast-gurilti
orani T2A igin 2.14, kontrasthh T1A igin 10, dinamik ¢alisma i¢in 26 olarak belirlenmis
olup diger sekanslarla karsilastirildiginda dinamik incelemede istatistiksel olarak daha
yiiksek bulunmustur [60]. Bu nedenle 1993 yilindan sonraki ¢ogu yayinda dinamik
inceleme kullanmilmistir [44, 59, 61-64]. Bu ¢alismalarin ¢ogunda dinamik incelemenin
dogruluk oranini arttirdigr gosterilmistir. Saver ve arkadaglarinin 1998 yilinda yaptigi
calisma sonucunda ise derin myometrial invazyonun tespitinde T2A gorintdler ile dinamik
goruntuler arasinda istatistiksel olarak farklilik olmadigimi ve myometrial invazyonu
degerlendirmede T2A goruntulerin ¢ogunlukla yeterli oldugunu sdylemislerdir. Ancak
transizyonel zonun net olarak degerlendirilemedigi ve siiphede kalindigi hastalarda

dinamik gorlntulerin tanida yardimei olabilecegini belirtmislerdir [59].

Yapilan calismalarda T2A gorlntllerde yanlis yorumlanan hastalarda zayif tlimor-
myometrium kontrasti, biiylik boyutlu polipoid tiimérlerin ve endometrial kavitedeki
pithtinin myometriumda olusturdugu basi, kornual uzanim gosteren tiimorler, transizyonel
zonun yoklugu ya da belirsizligi, leyomiyom ve adenomyozis varligimin myometrial
invazyonu degerlendirmeyi zorlastirdigi ve bu vakalarda morfolojik degerlendirmenin
siirli kaldigr belirtilmistir [23, 45, 55, 58, 65-69]. Postmenapozal kadinlarda da uterin
involiisyona bagli myometrium tabakasinda incelme, transizyonel zonda belirsizlesme
izlenmekte ve yizeyel myometrial invazyonu degerlendirmek zorlagmaktadir [62, 67, 70].
Literatirde T2A ve dinamik incelemenin karsilastirildigi c¢alismalarda bu vakalarda
dinamik goriintilerin dogruluk oranlarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir [58, 60, 66,
69]. Literatiirde endometrium kanserinde myometrial tutulumun MRG degerlendirmesi ile

ilgili yapilan ¢calismalar Tablo 19’ da gosterilmistir.
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Bu calismada T2A goOruntulerde invazyon varligi agisindan yanlis negatif olarak
degerlendirilen 5 hastanin 2 tanesinde myom odaklari, 1 tanesinde adenomyozis, 2
tanesinde hem adenomyozis hem de myom odaklari izlenmistir. Bu 5 hastanin 3 tanesinde
diisiik tiimor-myometrial kontrast izlenmis olup bu hastalarin hepsi dinamik gorunttlerde

dogru tan1 almislardir.

Utsunomiya ve arkadaglarinin adenomyozis bulgulari olan 11 hastada myometrial
invazyon derecesini degerlendirmek i¢in yaptig1 arastirmada kontrastli dinamik TSE
sekanst ile T2A gorintileri karsilastirmiglar ve evrelemede dinamik goriintiilerin dogruluk

oranini arttirdigi (%42’den %83’e) sonucuna varmislardir [69].

Bu ¢alismada, invazyon derecesi degerlendirmesinde T2A gorintllerde derin olarak
yorumlanan 3 hastanin 2 tanesinde dinamik inceleme ile tiimoriin polipoid yapida oldugu
izlenmis ve ylizeyel invazyon tanist konmustur. Baska yayinlarda da endometrial
kavitedeki piht1 ve polipoid tiimoriin yaptigi basiya bagli olarak myometrial invazyon
derecesinin oldugundan fazla bulunabilecegine ve bu hastalarda degerlendirme yapilirken

dikkatli olunmasi gerektigine dikkat ¢ekmislerdir [23, 32, 45, 55, 65, 68, 71].

T2A goruntulerde yizeyel olarak yorumlandigi halde patolojide derin invazyon saptanan
12 hastanin 6 tanesinde myoma bagli transizyonel zonda distorsiyon, 5 hastada
adenomyozis, 6 hastada transizyonel zonda belirsizlesme, 1 hastada ise endometrial
kavitede polipoid bilyik boyutlu tiimér izlenmistir (Bazi hastalarda birden fazla etken
bulunmaktadir). Bu hastalarin 9 tanesi dinamik inceleme ile dogru tani almigtir. Lee ve
arkadaglarinin 1999 yilinda yaptiklar1 premenapozal ve postmenapozal kadinlar
karsilastirdiklar1 caligmada transizyonel zonda izlenen belirsizlesmeye bagli olarak
postmenapozal déonemde dinamik goriintiilerin invazyon derinligini degerlendirmede daha
dogru sonuglar verdigini soylemislerdir [71]. Bizim ¢aligmamizda da T2A goriintiilerde
transizyonel zonda bozulma izlenmesi nedeniyle yanlis yorumlanan 6 hasta dinamik

goriintiilerde dogru tan1 almistir.

61



Tablo 19. Literatiirde endometrium kanserinde myometrial tutulumun MRG degerlendirmesi ile ilgili yapilan ¢alismalar

Yazar

Hricak ve ark.(43)

Lien ve ark. (67)

Hricak ve ark. (56)
Sironi ve ark. (45)
Sironi ve ark. (54)

Yamashita ve ark.
(60)

Yamashita ve ark.
(55)

Scoutt ve ark. (68)

Joja ve ark. (62)

Seki ve ark. (44)

Savci ve ark. (59)

Hasta Sayisi

Teknik

51 hasta, 10
kontrol

26 hasta, 27
kontrol

40

40

46

20

T1,T2

T1,T2
T1,T2
T1,T2

T1,T2,
Kontrasth T1

T1, T2, Dinamik,
Kontrastli T1

TVUS, T2,
Kontrasth T1

T1, T2, pd

T2, Dinamik,
Kontrasth T1

T1, T2, Dinamik,
Kontrasth T1

T1, T2, Dinamik

Sonug

MRG'nin dogruluk oran1t myometrial invazyon derecesini degerlendirmede %82, endometrium kanserinin
evrelenmesinde %92

Derin myometrial invazyonu belirlemede MRG'nin dogruluk oran1 %82, duyarlilik %91, 6zgiilliik %64
Endometrium kanseri evrelemesinde MRG'nin dogruluk oran1 %85

Myometrial invazyon derecesini degerlendirmede MRG'nin duyarlilig1 %74

Myometrial invazyon derecesini degerlendirmede T2A incelemede duyarlilik %71,

Kontrastli TIA goriintiilerde duyarlilik %87

Kontrastlt T1A ve T2A goriintiilere gore Dinamik goriintilleme ile tiimér-myometrial kontrast daha yiksek (6zellikle
120. saniyede en belirgin)

Myometrial invazyon derecesini degerlendirmede T2A incelemede dogruluk orani %68,
Kontrastli T1A incelemede dogruluk oran1 %85, TVUS incelemede dogruluk orant %68

Derin myometrial invazyonu degerlendirmede MRG'nin dogruluk oran1 %78, duyarlilik %56, 6zgiilliik %84
Altgruplarda dogruluk orani; biiyiik polipoid tiimérlerde %45, transizyonel zonun ayirt edilemedigi hastalarda %60,
myomlar nedeniyle zonal anatominin bozuldugu hastalarda %50, retrovert uterus varliginda %75, timor ve
myometriumun izointens oldugu hastalarda %50

Myometrial invazyonu degerlendirmede dogruluk oranlari;
Premenapozal kadinlarda T2A inceleme %84, Kontrastli T1A inceleme %84, Dinamik inceleme %89,
Postmenapozal kadinlarda T2A inceleme %66, Kontrastli T1A inceleme %77, Dinamik inceleme %92

Myometrial invazyon derecesini degerlendirmede T2A incelemede duyarlilik %58, ilagh T1A incelemede duyarlilik
%68, Dinamik incelemede duyarlilik %85

Derin myometrial invazyonu belirlemede T2A incelemede dogruluk oran1 %90, duyarlilik %88, 6zgiilliik %91 ,
Dinamik incelemede dogruluk oran1 %90, duyarlilik %78, 6zgiilliik %100
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Tablo 19 (devam). Literatiirde endometrium kanserinde myometrial tutulumun MRG degerlendirmesi ile ilgili yapilan ¢alismalar

Yazar

Lee ve ark. (71)

Hardesty ve  ark.

(32)

Utsunomiya ve
ark. (69)

Manfredi ve
ark. (57)

Nasi ve ark. (83)

Akaeda ve ark.
(80)

Chung ve ark.
(65)

Rockall ve ark.
(77)
Cabrita ve ark.
(72)

Vasconcelos ve
ark. (70)

Hasta Sayis1  Teknik

46 T1, T2,
Kontrasth T1

25 T1, T2,
Dinamik

11 T1, T2,
Dinamik

37 T1, T2,
Dinamik

45 T1, T2,
Dinamik

21 CO2-VIBE

120 T1, T2,
Kontrasth T1

96 T1, T2,
Dinamik

162 T1, T2,
Dinamik

101 T1, T2,
Dinamik

Sonug

Erken endometrium kanserinde hastanin menapozal durumunu degerlendirmeye almadan yapilan incelemede dogruluk
oranlar1 T2A i¢in %59, kontrasth T1A igin %61, Premenapozal grupta dogruluk oranlar1 T2A igin %80, dinamik igin
%44 iken postmenapozal grupta dogruluk oranlar1 T2A i¢in %33, dinamik i¢in %81, menapozal durum gézoniine
aliarak yapilan inceleme ile toplamda MRG'nin dogruluk orani %80

Endometrium kanserini evrelemede MRG, intraoperatif evreleme ile benzer dogruluk ve maliyete sahip, ayrica gereksiz
lenf nodu diseksiyonunu da azatmakta

Adenomiyozisi olan hastalarda endometrium kanseri evrelemesinde T2A incelemede dogruluk orani %42, duyarlilik
%40, 6zgiillik %43, Dinamik incelemede dogruluk oran1 %83, duyarlilik %80, 6zgiilliikk %86, Erken fazda alman (60.
saniye) kontrastli T1A goriintillerde CNR oran1 daha yiiksek

Myometrial invazyon derecesini degerlendirmede MRG'nin dogruluk orani %89, duyarlilik %87, 6zgiillikk %91
Myometrial invazyon derecesini degerlendirmede T2A incelemede dogruluk orani %78, duyarlilik %80, 6zgiilliikk %87,
Dinamik incelemede dogruluk orani1 %95, duyarlilik %90, 6zgiilliik %93

Myometrial invazyon degerlendirmede dogruluk oran1 %90,
Servikal invazyonu degerlendirmede dogruluk oran1 %90, duyarlilik %100, 6zgiillik %88

Myometrial invazyon belirlemede dogruluk orani1 %62, duyarlilik %50, 6zgiilliikk %89. Myometrium ile izointense
transisyonal zon varligi, polipoid tiimérler, leyomiyomlarm varligi ve ileri yas MR incelemenin dogruluk oranini
diisirmektedir.

Myometrial invazyon varligin1 degerlendirmede T2A incelemede duyarlilik %94, 6zgiilliik %50, Dinamik incelemede
duyarlilik %92, 6zgiilliikk %50, T2A ve Dinamik inceleme arasinda anlamli fark olmamakla birlikte kontrast kullanimu ile
degerlendiriciler invazyon derecesi daha emin sdyleyebiliyor

Derin myometrial invazyonu saptamada dogruluk oran1 %77, duyarlilik %83, 6zgiilliik %72

Derin myometrial invazyonu saptamada dogruluk oran1 %95, duyarlilik %89, 6zgiilliik %100
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Tablo 19 (devam). Literatiirde endometrium kanserinde myometrial tutulumun MRG degerlendirmesi ile ilgili yapilan ¢alismalar

Yazar

Ortashi ve ark.
(74)

Sanjuan ve ark.
(23)

Torricelli ve ark.
(81)

Sato ve ark. (52)
Sala ve ark. (58)

Emlik ve ark. (66)

Hori ve ark. (79)

Kaneda ve ark.
(63)

Zamani ve ark.
(22)

Hori ve ark. (61)

Calismamiz

Hasta Teknik

Sayisi

100 T1, T2, Dinamik

72 T1, T2, Dinamik

52 T1, T2, Dinamik,
Kontrasth T1

174 T2, Dinamik

50 T1, T2, Dinamik

53 T1, T2, Dinamik

20 2Dve 3D T2

50 T1, T2, Dinamik

54 T1, T2,
Kontrasth T1

71 2D T2+Dinamik,
3D T2+Difflizyon

72 T2, VIBE,
FLASH

Sonug

Evre 1A-1B i¢in dogruluk orani %88, duyarlilik %87, 6zgiilliik %90, Evre 1C i¢in dogruluk oran1 %81, duyarlilik %56,
ozgiilliik %86, Evre 2 i¢in dogruluk oran1 %84, duyarlilik %19, 6zgiilliik %96, Evre 3 ve 4 i¢in dogruluk oran1 %98,
duyarlilik %100, 6zgiillik %99

Derin myometrial invazyonu degerlendirmede MRG'nin dogruluk orani %58, duyarlilik %71, 6zgiilliik %86

3T MR incelemede myometrial invazyon derinligini degerlendirmede dogruluk orani %89, duyarlilik %83, 6zgiilliik
%93

Derin myometrial invazyonu belirlemede MRG'nin dogruluk orant %83, duyarlilik %75, 6zgiilliik %85

Myometrial invazyon derecesini i¢in T2A incelemede dogruluk orani %88, duyarlilik %91, 6zgiillik %80,
T2A+Dinamik incelemede dogruluk oran1 %98, duyarlilik %97, 6zgiilliik %100

Derin myometrial invazyonu belirlemedeT2A incelemede dogruluk orant %75, duyarlilik %77, 6zgiilliik %75,

Dinamik incelemede dogruluk orani1 %89, duyarlilik %100, 6zgiilliik %85

Invazyon derinligini degerlendirmede dogruluk oranlar1 T2A gériintiilerde %64,

Dinamik goriinttlerde %85

3T MRG ile yapilan 2D ve 3D T2A gorlntiler arasinda her iki degerlendirici tarafindan yapilan incelemede anlamli fark
saptanmamis

3T MRG ile yapilan incelemede her iki degerlendirici igin;

myometrial invazyon varligini saptamada dogruluk orani %88-90, duyarlilik %95-95, 6zgllik %60-70,
myometrial invazyonu saptamada dogruluk orani %94-92, duyarlilik %88-94, 6zgulluk %97-94

Derin myometrial invazyonu belirlemede MR incelemenin dogruluk orani %90, duyarlilik %82, 6zgiillik %94. 2009
yeni FIGO smiflamasinin kullanimi ile erken evre endometrium kanserli olgularda MRG'nin dogrulugu artmustir

derin

Derin myometrial invazyon ve servikal stromal invazyonu degerlendirmede 3 Tesla MRG'de yapilan 3D T2+Diffuzyon
incelemenin dogrulugu en az 2D T2+Dinamik kadar iyi (dogruluk oranlar1 %80'in tizerinde)

Myometrial invazyon varligi i¢in T2A incelemede dogruluk oran1 %92, duyarlilik %93, 6zgullik %75, VIBE incelemede
dogruluk oran1 %97, duyarlilik %100, 6zglllik %75, FLASH incelemede dogruluk oran1 %94, duyarlilik %694
Myometrial invazyon derecesini degerlendirmede T2A incelemede dogruluk orani %76, duyarlilik %59, 6zgullik %91,
VIBE incelemede dogruluk oran1 %87, duyarlilik %88, 6zgilliik %87, FLASH incelemede dogruluk orant %94,
duyarlilik %92, 6zgulluk %95
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Dinamik incelemede derin olarak yorumlandigi halde patolojik olarak yiizeyel olarak
degerlendirilen 3 hastada da kornual uzanim izlenmektedir. Literatlirdeki bazi ¢alismalarda
kornual uzanim gosteren tiimorlerin daha derin olarak algilanabilecegi belirtilmistir [58,
59]. Ayrica dinamik incelemede yanlis derin olarak yorumlanan 2 hastada invazyon
derecesi %44 ve %45 olarak rapor edilmis olup T2A gorlntilerde da yanlis
degerlendirilmistir. Bu hastalarda invazyonun %350’ye yakin olmasinin gorintulerde

yanilgiya neden olmus olabilecegi diisiiniildii [23, 68].

Calismamizda invazyon varhi@i degerlendirilmesinde hem T2A hem de dinamik
goriintiilerde ytliksek duyarlilik (%93, %97) ve dogruluk (%92, %96) oranlar1 bulunmustur.
Dinamik goriintiilemede duyarlilik ve dogruluk oranlari artig gostermekle birlikte T2A
goruntulerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.
Invazyon derecesinin degerlendirilmesinde ise T2A’da duyarhilik diisiik olup %59 iken
dinamik inceleme ile %90’a yiikselmistir. Invazyon derecesinin degerlendirilmesinde T2A
ve dinamik goriintiileme arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0.05). Bu
da sadece invazyon varliginin degerlendirilmesinde T2A goriintiiler yeterli olabilecek iken,
Ozellikle prognozda ve tedavi seciminde 6nemli olan myometrial invazyon derecesinin

degerlendirilmesinde dinamik goriintiilemenin se¢ilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Invazyon durumu bash@ altinda invazyon varlig1 ve invazyon derecesini tek bir parametre
olarak topladigimizda, evre 1A ve evre 1B hastalar1 ayirt etmede T2A incelemede
dogruluk oranmi %78, dinamik incelemede dogruluk orami %92 olarak bulunmustur. Bu
degerlendirme yenilenen FIGO evrelemesine géore MRG’nin endometrium kanserinde
kullanimi ile ilgili daha dogru bilgi saglamaktadir. Invazyon durumunun
degerlendirilmesinde de T2A ve dinamik goriintiiler arasindaki fark anlamli olup dinamik

goruntuleme tercih edilmelidir.

Servikal tutulum degerlendirilirken, endometrial kaviteden endoservikse protriide olup
stromal invazyon yapmayan tiimorler taniy1r zorlastirabilir. Kronik servisit ve metaplazi
olmasi1 da servikal tutulum degerlendirmesini zorlagtirmaktadir. Ayrica endometrium
kanseri olan hastalarda eslik eden ikinci bir primer tiimor olarak serviks kanseri izlenebilir.
Bu durumun endometrium kanserinin servikal invazyonu ya da diisiik yerlesimli bir
endometrium kanserinden ayirt edilmesi gerekir. T2A gorUntilerde her iki tumor de

hiperintens olarak izlenmekle birlikte endometrium kanseri yavas ve az kontrastlanirken,
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serviks kanseri hizli ve yogun kontrast tutulumu gosterir. Dinamik gorintiler bu iki

patolojiyi ayirmada da yardimei olur [60].

Literatiirde servikal tutulum igin yapilan ¢alismalarda MRG’nin duyarlilik ve dogruluk
oranlar ile ilgili farkli degerler elde edilmis olmakla birlikte 6zgiilliigii tiim ¢alismalarda
yuksek olarak bulunmustur [22, 23, 57, 70, 72-74]. Bazi1 yayinlarda kontrastli incelemenin
ve dinamik gorintiilerin dogruluk oranini arttirdigi belirtilmektedir [17, 29, 30, 58, 64, 66,
75]. Bazi yayinlarda ise dinamik ¢alismanin taniya katkisi olmadigi, dinamik yerine ilag
sonrast alinan T1A gorintiilerin daha faydali oldugu belirtilmektedir [76-78]. Literatlrde
endometrium kanserinde servikal tutulumun MRG degerlendirilmesi ile ilgili yapilan
caligmalar Tablo 20°de Ozetlenmistir. Rockall ve arkadaglarinin 2007 yilinda yaptigi
calismada servikal tutulum i¢in duyarlilik ve 6zgiillikk sirasiyla T2A gorintllerde %65,
%87 iken dinamik goriintiilerde %50, %90 olarak hesaplanmis olup T2A goriintiilerin
dogruluk orani daha yiiksek bulunmustur [77]. Bizim ¢alismamizda da T2A goriintiilerde
duyarlilik %64, 6zgiilliikk %95, dinamik i¢in sirastyla %57, %98 olarak bulunmus olup bu

calisma ile benzerlik gostermektedir.

Literatiirde T2A ve dinamik gorintiilerin birlikte kullanilmasi ile dogruluk oraninin
arttigini bildiren ¢alismalar da vardir. T2A gorlntilerde yiiksek uzaysal rezoliisyona bagli
anatomik degerlendirme daha iyi yapilabilmekte ve referans olarak kullaniimaktadir.
Dinamik goruntllerde ise zamansal rezoliisyonu arttirmak i¢in T2A ya da kontrast sonrasi
ge¢c faz T1A gorintllere gore uzaysal rezoliisyon diisiiktir. Bu nedenle ESUR’un
yayiladigi endometrial kanser evreleme kilavuzunda MR inceleme icin en az 2 planda
alinan T2A ve 3D dinamik gorintllerin birlikte degerlendirilmesi tavsiye edilmektedir
[30]. Ayrica standart 2D gradient eko sekanslara gére 3D goriintiilerin daha ince kesitler (2
mm) ile yeterli uzaysal rezoliisyonu sagladigi belirtilmistir [30]. 3D goruntulerin 2D
goriintiilere goére daha az hareket artefakti, daha yiiksek kontrast-giiriiltii oranit ve
multiplanar goriintiileme gibi avantajlar1 varken, tek diizlemdeki uzaysal rezoliisyonu daha

distiktiir [61, 79].

2004 yilinda ise Manfredi ve arkadaslarinin caligmasinda 30.sn ve 90.sn ile
karsilastirildiginda endometrial tiimor ve normal myometrium arasindaki optimal kontrast
giriilti  oranmm  150. saniyede ortaya c¢iktigi gosterilmistir [57]. Myometrial
kontrastlanmanin en uygun zaman noktasini yakalayabilmek i¢in daha hizli goriintiiler

almak temporal rezoliisyonu arttirarak yapilabilir ancak bu wuzaysal rezoliisyonu
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diisiirmekte ve yanlis negatiflik oranini arttirmaktadir. Dinamik goriintiilemede farkli 3
boyutlu gorintileme yodntemleri kullanilabilmektedir. Birgok c¢alismada {ist abdomen
dinamik goriintiilemesinde de kullanilan, nefes tutturulmasina olanak veren hizli bir sekans
olan VIBE 3D kullanilmistir [58, 63, 66, 80, 81]. VIBE 3D inceleme ilk kez 1999 yilinda
Rofsky tarafindan abdominal inceleme icin kullanilmistir. Nefes tutturmali olarak daha

kisa siirede goriintii alabilen bir yontemdir ve 6zellikle karaciger incelemelerinde solunuma

bagl artefaktlar daha azdir [82].

VIBE 3D sekansinda inceleme siiresi kisa olup optimal kontrast giiriiltii oran1 4.-5. fazlarda
ortaya ¢ikar. FLASH 3D sekansinda bu yaklasik 2. fazda ortaya ¢ikar ve kontrastlanma
paterni diger fazlarda da degerlendirilebilir [30]. FLASH 3D incelemede daha yuksek
matriks degerleri kullanilmakta olup uzaysal rezoliisyon VIBE 3D’ye gore daha iyidir ve
trunkasyon artefaktlari elimine edilmistir [30]. Bir dinamik faz yaklasik 1dk. 20 sn.’de elde
edildiginden nefes tutturulamaz ancak pelvik goriintilemede nefes artefakti
olusmadigindan hizli goriintiillemeye gerek yoktur.Literatiirde endometrium kanserinde her
iki dinamik yontemin kullanildig1 ¢alismalar da vardir. Bu ¢aligmalarda yiiksek dogruluk
oranlar1 tespit edilmis olup, VIBE 3D i¢in dogruluk oranit %88-98, FLASH 3D ig¢in
dogruluk oran1 %85-92 olarak bulunmustur [44, 57-59, 61-64, 66, 69, 80, 81, 83]. Ancak
bu iki yontemi, VIBE 3D ve FLASH 3D’yi karsilastiran bir caligsma bulunmamaktadir.

Calismamizda invazyon varligi igin duyarliik FLASH 3D incelemede %94, VIBE 3D
incelemede %100, dogruluk oranlar ise sirastyla %94 ve %97 olarak bulunmustur. VIBE
3Dile invazyon olan tiim hastalar dogru tespit edilmistir. FLASH 3D incelemede ise 2
hastadaki milimetrik yiizeyel myometrial invazyon varlig1 tespit edilememistir. Ozellikle
konservatif tedavi planlanan hastalarda bu durum o6nemli olup hastanin myometrial
invazyonunun olmadiginin gosterilmesi gerekmektedir. Cerrahi planlanan hastalarda ise
yeni FIGO evrelemesi ile birlikte myometrial invazyon olmamasi ve yiizeyel myomerial
invazyon olmasimin klinik bir 6nemi ya da tedavi protokolii tizerinde herhangi bir etkisi

kalmamaktadir.
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Tablo 20. Literatiirde endometrium kanserinde servikal tutulumun MRG degerlendirmesi ile ilgili yapilan ¢alismalar

Yazar

Murakami ve ark. (75)

Manfredi ve ark. (57)
Nagar ve ark. (73)
Cabrita ve ark. (72)
Vasconcelos ve ark. (70)

Rockall ve ark. (77)

Sanjuan ve ark. (23)
Ortashi ve ark. (74)

Sala ve ark. (58)

Emlik ve ark. (66)

Zamani ve ark. (22)

Calismamiz

Hasta Sayisi

Teknik

27

37
135
162
101
96

72
100

50

53

54

72

T2, Dinamik, Kontrastl
T1

T1, T2, Dinamik
T1, T2, HASTE
T1, T2, Dinamik
T1, T2, Dinamik

T1, T2, Dinamik

T1, T2, Dinamik
T1, T2, Dinamik

T1, T2, Dinamik

T1, T2, Dinamik

T1, T2,

Kontrasth T1
T2, VIBE, FLASH

Sonug

T2A incelemede dogruluk oran1 %90, duyarlilik %100, 6zgiilliik %87

flagh T1A incelemede dogruluk orani %96, duyarlilik %100, 6zgiillikk %95
Dinamik incelemede dogruluk orani %100, duyarlilik %100, 6zgiilliik %100
Dogruluk oran1 %92, duyarlilik %80, 6zgiilliik %96

Dogruluk orani %83, duyarlilik %72, 6zgiilliik %93
Dogruluk oran1 %81, duyarlilik %42, 6zgiilliik %92
Dogruluk orani %88, duyarlilik %61, 6zgiilliik %100

T2A incelemede duyarlilik %65, 6zgiillik %87
Dinamik incelemede duyarlilik %50, 6zgillik %90
Dogruluk orani %46, duyarlilik %41, 6zgiilliik %97

Dogruluk oran1 %84, duyarlilik %19, 6zgiillik %96

T2A incelemede dogruluk orant %96, duyarlilik %75, 6zgilliik %100
T2A+Dinamik incelemede dogruluk orani %98, duyarlilik %87, 6zgiilliik %100
T2A incelemede dogruluk orani %87, duyarlilik %58, 6zgillik %95

Dinamik incelemede dogruluk orani1 %92, duyarlilik %83, 6zgiilliik %95
Stromal tutulum igin dogruluk orani %90, duyarlilik %54, 6zgiillik %100
Mukozal tutulum i¢in dogruluk oran1 %74, duyarlilik %71, 6zgiillikk %97

Servikal tutulumu saptamada T2A incelemede dogruluk oran1 %89, duyarlilik
%64, 6zgulluk %95, VIBE incelemede dogruluk orani %92, duyarlilik %67,
0zgulliik %100, FLASH incelemede dogruluk oran1 %89, duyarlilik %40,
ozgullik %97
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Calismamizda invazyonu derinligini degerlendirmede VIBE 3D ve FLASH 3D
incelemenin duyarlilik, 6zgullik degerleri ve dogruluk oranlari sirasiyla VIBE 3D igin
%88, %87, %87, FLASH 3D i¢in sirasiyla %92, %95, %94 olarak bulunmustur. FLASH
3D incelemede degerler daha yiiksek izlenmekte olup her iki yontem arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir. Invazyon varlig1 ve invazyon derecesini invazyon
durumu baslig1 altinda topladigimiz degerlendirmede de benzer sonuglar izlenmistir.

FLASH 3D yonteminde duyarlilik, 6zgiilliigli ve dogruluk orani daha yiiksek bulunmustur.

Servikal tutulum igin ise duyarlilik, 6zgullik degerleri ve dogruluk oranlar1 VIBE 3D
incelemede sirasiyla %67, %100, %92, FLASH 3D incelemede sirasiyla %40, %97, %89
olarak bulunmustur. VIBE 3D incelemede servikal tutulum daha yiiksek dogruluk oraninda
degerlendirilmistir. Calisma grubumuzda servikal tutulum olan hasta sayis1 diistik oldugu
icin ozellikle duyarlilikta %95 giiven araliklari oldukga genis bulunmustur. Her iki yontem
icin de servikal tutulumda duyarlilik diisiik olmakla birlikte 6zgiillik ve dogruluk oranlari
yiiksek olup servikal invazyon olmayan hastalari daha dogru tespit ettikleri sOylenebilir.

Servikal yiizeyel mukozal tutulumlarda ise her iki yontem de ¢ok basarili degildir.

Radyologlarin  eminlik dereceleri dinamik goruntulerde, T2A gorintaler ile
karsilagtirildiginda tiim parametreler icin belirgin artis gostermektedir. Yani her iki
radyolog da dinamik gorlntlilerde var ya da yok kararini daha emin bir sekilde
sOylemiglerdir. Rockall ve arkadaglarinin 2007’de yaptigi arastirmada myometrial
invazyonu degerlendirmede T2A ve dinamik inceleme arasinda istatistiksel olarak fark
saptanmamustir. Arastirmacilarin eminlik derecesi ile ilgili sayisal veri olmamasina ragmen
kontrast kullanimi ile taniy1 daha emin bir sekilde s6ylediklerini belirtmislerdir [77]. Bizim
calismamizda ise T2A ve dinamik goriintiillerde eminlik dereceleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir.Her iki dinamik yontem arasinda radyologlarin
eminlik dereceleri agisindan anlamli farklilik saptanmamakla birlikte FLASH 3D

incelemede eminlik dereceleri VIBE 3D’ye gore daha yiiksek bulunmustur.

Radyologlar arasindaki uyum tiim parametreler i¢in dinamik incelemede T2A’ya gore artis
gostermistir.  Dinamik incelemede de VIBE 3D ile karsilastirildiginda FLASH 3D
sekansinda tiim parametrelerde artis izlenmekte olup FLASH 3D incelemede
degerlendiriciler arasindaki goriis ayriliklar1 en azdir. Servikal tutulum radyologlarin en
cok fikir ayriligi yasadigi konu olmustur. Literatirde de servikal tutulumun

degerlendirilmesi ile ilgili farkli sonuglar yayinlanmig olup bazi yayinlarda yiizeyel
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servikal mukozal tutulumun MRG degerlendirmede saptanamadigini ve mukozal tutulum

tanisinin sadece patolojik olarak konulabilecegi sdylenmektedir [22, 23, 74].
Cahismanin kisithhiklar:

Calismamizdaki en biiyiik kisitlilik dinamik gruplardaki hasta sayisinin yetersiz olmasi ve
Ozellikle servikal tutulum olan hasta sayisinin ¢ok diisiik olmasidir. Bu nedenle servikal
tutulumda duyarliligin belirlenmesinde %95 giiven araligi ¢ok genis bulunmustur. Daha

biiylik gruplarda istatistiksel olarak daha anlamli sonuglar elde edilebilir.

Tum hasta grubunda myometrial invazyon olmayan hasta sayisi da oldukga diisiiktiir.
VIBE 3D inceleme yapilan grupta invazyon olmayan sadece 4 hasta varken FLASH 3D
inceleme yapilan grupta myometrial invazyon olmayan hasta yoktur. Bu nedenle FLASH
3D inceleme yapilan grupta 6zgiilliik hesaplanamamistir. VIBE 3D yapilan hastalarda da
ozgiilliik hesaplanirken sayinin ¢ok az olmasina baglt %95 giiven aralif1 oldukg¢a genis

bulunmustur.

Hastalar cerrahi dncesi iki gruba ayrildigi ve ameliyat Oncesi tiimoriin derecesi ve invazyon
derinligi hakkinda bilgi sahibi olamadigimiz i¢in gruplar arasinda, tiimoriin derecesi ve
histolojik alt tiplerin dagilimi yéniinden homojenite saglanamamustir. Ideal olan tuim
hastalarda iki dinamik incelemeyi de yapip sonuclart karsilastirmak iken hastaya 2 kez
kontrast verip tetkiki tekrarlamak etik agidan uygun olmadigi i¢in her hastada sadece 1
dinamik degerlendirme yapilabilmistir. Bu nedenle farkli gruplar icin hastaya bagh
faktorler de (adenomyozis varligi, myometrial heterojenite, obezite, hasta hareketi gibi)

sonugclar lizerine yansimistir.

Biyopsi sonrasi izlenebilen endometrial duzensizlik MRG’de yanlis pozitif sonuca neden
olabilir. Calismamizda sadece 4 hastaya MRG 0Oncesi 1 hafta igerisinde biyopsi yapilmis,
bu hastalarmn 1 tanesi her iki radyolog tarafindan da invazyon varligi agisindan yanlis
pozitif olarak yorumlanmistir. Ancak klinikte de bu sekilde uygulamalar yapildig1 igin bu
hastalar ¢alismadan cikarilmamistir.  Ozellikle fertilite koruyucu tedavi planlanan
hastalarda MRG ile degerlendirme yapilirken hastalarin biyopsi 6ykdisii dikkate alinmali ve

miimkiin olan durumlarda biyopsi sonrasi en az 1 hafta beklenmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Endometrium kanserinin cerrahi oncesi evrelemesinde MRG, tim dunyada kullanimi
giderek yayginlasan bir modalite olup cerrahi yontemin planlamasinda oOnemlidir.
Endometrium kanserinde dinamik inceleme, tiimoriin kontrast tutulum paternini gosterdigi

icin tercih edilmektedir.

Premenapozal donemde tani almis ve ¢ocuk istegi olan hastalarda, fertilite koruyucu
yaklasimlar i¢in invazyon varligini degerlendirirken yiiksek dogruluk oranlarina sahip tani
araglar1 6nem kazanmaktadir. Calismamizda invazyon varligimi degerlendirmede her iki
dinamik goriintiileme ile de yiiksek duyarlilikta ve dogrulukta sonuglar elde edilmis
olmakla birlikte VIBE 3D incelemede duyarlilik ve dogruluk oranlart daha yiiksek oldugu

iginfertilite koruyucu yaklagimlar 6ncesi VIBE 3D sekansinin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Derin myometrial invazyonun degerlendirilmesinde T2A ve dinamik gorlntdleri
karsilastirdigimizda dinamik inceleme ile daha dogru olarak tani konulabildigi tespit
edilmistir. VIBE 3D ve FLASH 3D sekanslar1 karsilastirildiginda ise her iki yontem
arasinda istatistiksel olarak farklilik izlenmemekle birlikte FLASH 3D inceleme ile
dogruluk oranlar1 daha yiiksek bulunmustur. FLASH 3D ile daha yuksek rezoliisyonlu
goruntiler elde edilmesi, arastirmacilar arasindaki kappa uyumunun ve arastirmacilarin
eminlik derecelerinin daha yiiksek olmasinedeniyle cerrahi planlanan hastalarda FLASH
3D tekniginin kullanilmasi onerilmektedir.Yashh veuzun ¢ekim sdrelerini tolere
edemeyecek hastalarda iseinvazyon derecesini degerlendirmek i¢in VIBE 3D

incelemekullanilabilir.

Servikal tutulum icin hem T2A ve hem de dinamik gorintilerde duyarlilik diisiik olarak
izlenmekle birlikte dogruluk oranlari yiiksek ve birbirine ¢ok yakindir. Servikal tutulum
icin MRG’nin duyarlilik ve dogruluk oranlari arttirmada T2A ve dinamik goruntilerin

birlikte degerlendirilmesi faydali olabilir.

Bu bulgular dogrultusunda, endometrium kanserinin cerrahi oncesi degerlendirilmesinde,
yiiksek dogruluk oranlarina sahip olan dinamik goriintiileme rutin MRG protokollne

eklenmeli ve T2A gorintulerle birlikte degerlendirilmelidir.
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