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1. AMAC VE KAPSAM

1970’li wyillara kadar jinekolojik maligniteler icerisinde en sik serviks
karsinomu goriilmekte iken rutin yapilan servikal sitolojik drnekleme ile premalign
lezyonlarin erken tanisinin konulabilmesiyle serviks kanseri insidansi azalmustir.
1970°1i yillardan sonra ostrojen ve oral kontraseptif preparatlarimin kullaniminin
artmasi ve teknolojik imkanlarin gelisimi ile tan1 konulmasinin kolaylagmasi
nedeniyle endometrium kanseri kadin genital sistem maligniteleri i¢inde ilk siraya
yiikselmistir. Endometrium karsinomu bugiin kadinlarda meme, akciger, kolondan
sonra dordiincii en sik goriilen malign tiimordiir. Yiiksek insidansina ragmen erken
tani nedeniyle kanser dliimlerinin yedinci en sik nedenidir (1).

1988 yilinda uluslararasi jinekoloji ve obstetrik federasyonunun (FIGO)
aldig1 karara gére endometrium kanseri cerrahi olarak evrelemeyi gerektirmektedir
(2). Geleneksel yaklasimla cerrahi evreleme; orta hat batin insizyonunu takiben
peritoneal yikama ile sitoloji alinmasi, total abdominal histerektomi, bilateral
salpingooferektomi ve seg¢ilmis yiiksek riskli vakalarda omentektomi, pelvik ve
paraaortik lenfadenektomi yapilmasidir. Ayrica son yillarda yapilan laparoskopik
cerrahi yontemlerde evrelemeye katki saglamaktadir (3, 4).

Endometrium kanserinde hastaligin FIGO’ya gore evrelendirilmesi tiimdriin
myometrial invazyon derinligi, endoservikal ve serviks stroma, seroza, adneksler ve
vajinal invazyon, bolgesel lenfadenektomi varligi, rektum veya mesane gibi komsu
organ invazyonu ve uzak metastaz degerlendirilerek yapilmaktadir. Ek olarak
tiimoriin histolojik grade’i de tedavi ve prognozu etkileyen diger bir faktordiir (2).
Son yillarda yiiksek kontrast ve uzaysal rezoliisyon oOzelligine sahip magnetik
rezonans goriintiileme (MRG) bilinen bir endometrium kanserin evrelendirilmesinde
noninvaziv, radyasyon icermeyen ve daha kisa siireli bir islem olmasi nedeniyle
kullanim1 tesvik edilen bir modalitedir. Ciinkii MRG ile myometriyal invazyon
derecesinin operasyon oOncesi %50’den fazla oldugunun gosterilmesi lenf nodu
diseksiyonunun eklenme gerekliliginini ortaya koymakta ve cerrahlara operasyon

Oncesi yol gosterebilmektedir. Yine daha ileri tiimorlerde (evre 3 ve daha ileri



evrede) operasyon oncesi neoadjuvan kemoterapi gerekliligi ortaya konulabilmekte
ve boylece gereksiz operasyon onlenebilmektedir (5-9).

Calismamizin  amact  endometrium  kanserinin  operasyon  Oncesi
evrelendirilmesinde 3 Tesla (T) MRG’nin etkinligini saptamaktir. Bu ¢alismada
kiiretaj yontemi ile operasyon 6ncesi endometrium kanseri tanis1 alan 28 olgu 3T MR
cihaz1 ile evrelendirilmis ve yoOntemin dogrulugu ameliyat sonrasi histopatolojik

evreleme ile karsilastirilarak istatiksel olarak analiz edilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 UTERUS ANATOMISI

Uterus anatomik olarak fundus, korpus, istmus ve serviks olmak {izere dort
boliimden olusur. Fundus, uterusun en st kismi olup tuba uterinalarin uterusa
acildiklar1 seviyenin iizerinde kalan boliimdiir. Korpus, uterusun esas pargast olup
tuba uterinalarin uterusa acildiklar seviyeden istmusa kadar uzanir. Istmus, yaklasik
0.5 cm uzunlugunda olan serviks ile korpus arasinda kalan boélimdiir. Serviks,
vagina Oon duvarinda sonlanan uterusun en alt pargasidir. Serviks istmus ile vajina
arasinda kalan boliimiidiir. Yaklasik 2 cm uzunlugunda olan bu bolim uterusun
1/3’1inii olusturur ve alt kismi vajina igerisine dogru sokulmus durumdadir. Serviksin
vagina igerisine giren boliimiine portio vaginalis cervicis ve vagina duvarmin
iistiinde kalan boliimiine ise portio supravaginalis cervicis olarak adlandirilir. Bu
bolimleri orten periton arka taraflarinda bulunan rektum iizerinden geger. Burada
olusan ¢ikmaza excavatio recto-uterina (Douglas ¢ikmazi) denir. Portio vaginalis
uteri ile vagina duvari arasinda olusan ¢epegevre ¢cikmaza forniks vagina adi verilir.

Uterus erigkinlerde mesane ile rektum arasinda horizontal bir pozisyondadir.
Uterus ile vagina arasinda agiligi 6ne bakan 90 derecelik bir agt bulunur. Buna
anteversiyon agist denir. Normal sinirlarin disinda uterusun arkaya dogru yatmasina
retroversiyon, yana yatmasina lateroversiyon, ekseni etrafinda donmesine torsio uteri
denir. Uterusun abdominal boliimii tuba uterinalar ile pelvik boliimii ise vajina ile
birlesir. Uterus boyutlar1 yasa ve hormonal duruma goére degismekle birlikte
premenopozal donemde yaklasik 7.5 cm uzunlugunda, 2.5 cm kalinliginda ve
ortalama 30-40 gr agirligindadir (10).

Korpus uteri icerisindeki bosluga cavitas uteri denir. Uggen seklindedir ve
kesitlerde ise bir yarik seklinde goriiliir. Yukarida tuba uterinalar araciligiyla periton
bosluguna, asagida servikal kanal araciligtyla vajinaya acilir. Servikal kanalin uterus

kavitesine acilan kismi internal os, Vajinaya ag¢ilan kismi ise eksternal os adini alir.



Kanlanmasi bilateral internal iliak arterin dallar1 olan uterin arterin uterus
duvarinda verdigi dallar ile saglanir. Uterin arterler anterior ve posterior arkuat
arterlere ayrilir. Bu arterlerden endometriuma giden birgok kivrimli dal ¢ikar.

Uterusun venleri serviks uterinin her iki yaninda plexus venosus uterinus
denilen iki pleksus olusturur. Bu pleksustan baslayan uterin venler v. iliaka internaya
acilir.

Serviks uterinin lenfatik sivisini tagiyan lenf damarlari, eksternal ve internal
iliak, rektal ve sakral lenf diigiimlerine drene olur. Korpus uterinin alt kismini tagiyan
lenf damarlari, eksternal iliak lenf diigtimlerine, Korpus uterinin iist pargasi ve fundus
uterinin lenf damarlar1 ise lateral aortik, preaortik ve yiizeyel inguinal
lenfdiigtimlerine (ligamentum teres uteri ¢evresinde) gider (11).

2.2 MRG’DE UTERUS ANATOMISI

Uterusun T2 agirhikli (T2-A) goriintillerde iyi bir sekilde izlenen zonal
anatomisi vardir. Sirasiyla; santralde yiiksek sinyal intensiteli endometrium, diisiik
sinyal intensiteli i¢ myometrium (bileske zonu) ve diisiik orta sinyal intensiteli dis
myometrium mevcuttur. T1-A ise endometrium ve myometrium komponentleri
arasindaki ayrim belirsizdir (12).

Endometrium; T1-A goriintiilerde homojen, diisiik sinyal intensitelidir. T2-A
goriintiilerde ise yiiksek sinyal intensitelidir. Endometriumun sinyal intensitesi T2-A
goriintiilerde sivi intensitesine yakin yiikseklikte olabilir. Ancak sivilardan farkli
olarak sinyal intensitesi agir T2-A goriintiilerde azalir. I¢ myometriumun dis
myometriumdan yapisal ve fonksiyonel farkliliklart vardir. T2-A goriintiilerde
bileske zonu dis myometriuma gore hipointenstir. Dig myometeriuma gore daha
diisiik sinyale yol acan histolojik 6zellikler niikleuslarin boyut ve sayisindaki artis,
serbest su iceriginde azalma, diiz kas hiicrelerinin yogunlugunda ve
organizasyonundaki artigtir. Normal bileske zonu kalinligi T2-A goriintiilerde
genellikle 10 mm’nin altindadir. Dis myometriyumun bileske zonuna goére daha
yiiksek sinyal intentisitesi serbest sudaki artiga ve diiz kas hiicresi yogunlugundaki
azalmaya baglidir. Myometrial damarlar igerisindeki yavas akim siklikla tiibiiler
yiiksek sinyal intensiteli yapilar olarak tesbit edilebilirler (13, 14).

Premenopozal kadinlarda 10 mm’nin altindaki endometrium kalinlig1 normal

olarak kabul edilir. Dogum kontrol hapi kullananlarda endometrium kalinligr 4



mm’nin altinda olmalidir. Hormon replasman tedavisi almayan postmenopozal
kadinlarda ise endometrium kalinligr 5 mm’nin altinda olmalidir (15).

Fonksiyonel olarak bileske zonu uterin kasilmalarin kaynaklandigi yerdir.
Ultrasonografi (US) ve MRG ile iki farkli uterin kasilma tesbit edilmistir. Fokal
olarak gii¢clendirilmis myometriyal kontraksiyonlar bileske zonundan kaynaklanirlar.
Bu kasilmalar genellikle endometriumu bozarken uterusun dis sinirin1 bozmazlar. Bu
giiclendirilmis kasilmalarin ¢ogu hamile kadinlarda goriiliir. Stipheli bir myometriyal
kitle diger sekanslarda goriilmiiyorsa fokal giiclendirilmis kontraksiyon tanisi
konulabilir. Ikinci tip uterin kasilmalar ise menstruasyondaki kadinlarda goriiliirler
ve uterin peristaltizm olarak adlandirilirlar. Uterin peristaltizm bileske zonuna
sinirlidir ve dakikada bir-ii¢ kez olusur. Peristaltik dalganin yonii menstriiel siklusun
faz1 ile degisiklik gosterir. Uterin peristaltizm MRG ile hizli sagittal T2-A goriintiiler
kullanilarak gosterilebilir (16, 17).

Myometrium
Isthmus uteri
Endometrium
Uterus korpus Bileske zonu
Serviks uteri
Vezikouterin| Vaginal forniks
fossa
Mesane Rektouterin
fossa
Vaginaon
duvar =
3 Rektum
Vagina arka g

duvar

Sekil 1: MRG’de uterus anatomisi




2.3 UTERUSUN BENIGN LEZYONLARI
2. 3.1 Uterin Leyomyom

Uterin leyomyom (fibroidler) myometriumun diiz kas hiicrelerinden
kaynaklanan en sik goriilen benign uterin neoplazilerdir. Cogu asemptomatik olup
bazilarinda ise agri, anormal kanama ve infertilite gibi belirti ve bulgular goriilebilir.
Yerlesim yerine gore intramural, subserozal veya submukozal olarak
gruplandirilirlar. Cogu intramural yerlesimlidirler. Ayrica uterusun dismma dogru
biiyliyenler subserozal, endometrial kanala dogru uzanan komponenti olanlar
submukozal olarak adlandirilirlar. Nadir olarak servikste ve Broad ligamentinde
yerlesebilirler. Transabdominal, transvaginal US incelemede uterin leiomyom tanisi
konulabilmekle beraber MRG ile lezyon lokalizasyonlari ve boyutlarini daha dogru
olarak tesbit etmek miimkiindiir. Myomlar tipik olarak yuvarlak, iyi sinirli, T1-A ve
T2-A incelemelerde hipointens lezyonlardir. Kistik ve hyalin dejenerasyon gosteren
myom alanlar1 T2-A goriintiilerde hiperintens izlenir. Myomlarin kontrast tutulumu
vaskiilarizasyonuna paralel olarak degiskendir ve genel olarak myometriyuma yakin
ozellikte orta derecede kontrastlanma gosterirler (16, 20).
2.3.2 Adenomyozis

Myometrium igerisinde ektopik endometrial glandlarin ve stromanin varligi
ile ¢evreleyen diiz kas hiperplazisidir. Fokal ve diffiiz formda olabilir. Diffiiz form
daha siktir ve uterus igerisinde asimetrik olarak dagilir. Fokal adenomyozis ise i¢
myometriumun her segmenti igerisinde goriilebilir. Siklikla 40-50 yas civar
kadinlarda goriiliir. Gebelige bagli bozulmus endometrial-myometrial kompleks
nedeniyle multipar kadinlarda, ozellikle sivri kiiretaj ile terapotik abortus
yapilanlarda adenomyozis goriilme siklig1 yiliksektir. Adenomyozisi olan kadinlarda
leiomyomlara veya endometriozise bagli olabilecek asiri kanama, dismenore gibi
semptomlar goriiliir. Transvaginal US adenomyozis tanisinda transabdomial US’den
daha basarili olmakla beraber transvajinal US ile her zaman leiomyom-adenomyozis
ayrimi tam yapilamamaktadir. Bu durumda MRG ile lezyon daha iyi tanimlanabilir.
MRG’de hem bileske zonu igerisindeki ektopik endometrial glandlari, hemde
cevreleyen diiz kas hiperplazisini gostererek adenomyozis tesbit ve karekterize

edilebilir. Kalinlasmis bileske zonu igerisinde (>12 mm) T2-A goriintiilerde silik



siurly, hiperintens, 2-4 mm’lik odaklar gémiilmiis endometrial glandlar1 temsil eder
ve MRG tanisina 6zgiilliik katar (16, 21, 22) .
2.3.3 Endometrial Polipler

Polipler sapl veya sapsiz endometrium uzantilar1 olup siklikla leyomyom ve
endometrial hiperplazi ile birliktedir. Ayrica %10 oraninda endometrium kanseri ile
birlikte goriiliirler. En sik goriilen semptomu anormal uterin kanamadir. Transvaginal
US ile endometrial polipler ile submukozal leiomyom ayrimim tipik goriiniimleri
sayesinde rahatlikla yapabilir. Ayrim yapilamayan durumlarda ise MRG ile lezyon
hakkinda daha ayrintili bilgi elde edilebilir. MRG’de santral bir fibroz g¢ekirdek ve
lezyon igi kist olusumu sik goriiliir (16, 23).

2.3.4 Endometriyal Hiperplazi

Endometrial glandlarda ve stromada abartili fizyolojik hiperplaziden
karsinoma insutuya uzanan morfolojik ve biyolojik degisimleri igerir. Endometrial
hiperplazilerin ¢ogu persistan, uzamis endometrium stimiilasyonuna baglidir. En sik
sebep anovulatuvar sikluslardir. Bu nedenle perimenarsal ve perimenopozal donemde
siktir. Ayrca obesite, Ostrojen tedavisi, Ostrojen salgilayan fonksiyonel over
tiimorlerine (graniilosa hiicreli tiiméor, tekoma) bagli olabilir.

Son yillarda International Society of Gynecological Pathologists (Uluslar
aras1 jinekolojik patologlar toplulugu) tarafindan yapilan smiflandirmaya gore
endometrial hiperplaziler basit, kompleks ve atipik hiperplaziler olarak
smiflandiriirlar (24). Endometrial hiperplazilerin kansere ilerleme riski sitolojik
atipinin varligina ve agirligina baghidir (25).

Giliniimiizde transvaginal US endometriumu goriintiilemede en sik kullanilan
yonetemdir. Endometrial hiperplazide endometriumda kalinlagsma izlenir. Ancak
endometrium kalinligindaki bu artis nonspesifik olup erken evre endometrium
kanserinde de goriilebilir. Transvaginal US uterusun yeterince goriilebildigi
hastalarda ¢ok efektif bir goriintiileme yontemidir. Ancak uterusun pozisyonel
degisikliklerinde bu yontemle endometrial kalinlik 6l¢iimii yapilamayabilir. MRG’de
endometrium hakkinda daha ayrintili bilgiler elde edilebilir. MRG’de de transvaginal
US’de oldugu gibi endometrial hiperplaziye ait endomeriumdaki diffiiz kalinlasma
erken evre endometrium kanserinden ayirt edilemez. Kesin tan1 endometrial biyopsi

ile konur (16).



2.4 UTERUSUN MALIGN LEZYONLARI
2.4.1 Endometrium karsinomu

Kadinlar yasamlar1 boyunca %2-3 oraninda endometrium kanseri gelisme
riski tasirlar. Endometrium kanserlerinin  ¢ogu 40 yas iizerinde, %75’
postmenopozal, %25’i premenopozal donemde goriiliirler. Ortalama goriilme yas
aralig1 50-65°dir (26).
2.4.1.1 Histopatoloji

Endometrium  kanserleri  ¢ogunlukla adenokarsinom  niteligindedir.
Endometrium adenokarsinomlar1 histomorfolojik 6zellikleri, patogenezleri ve
prognozlar1 bakimindan farkli iki gruptur:

Tip 1. En sik rastlanan tipidir (%80-85). Endojen veya ekzojen
karsilanmamis Ostrojene maruz kalan geng¢ perimenopozal kadinlarda goriilen tipidir.
Bu hastalarda tiimor endometrial hiperplazi olarak baslamakta ve kansere
ilerlemektedir. Bu tiimorler 6strojen bagimli olup iyi diferansiye, normal endometrial
glandlara benzer 6zellikte (endometrioid tip) olma egilimindedirler. Prognozu daha
iyidir.

Tip 2: Endometriumu uyaracak Ostrojen kaynagi bulunmadan gelisirler.
Kendiliginden gelisirler ve patolojik olarak endometrial hiperplazi ile birlikte
degildirler. Prognozu kotiidiir. Grade’i ve malign potansiyeli yiiksektir. Daha yasl,
postmenopozal ve zayif kadinlarda goriiliirler.

Diger histolojik tip miisindéz karsinomada; tiimoriin %50’sinden fazlasini
intrastoplazmik miisin igeren hiicreler olusturur. Prognozlari genellikle 1yidir.
Endometriyal karsinomlarin %1-10"u ise over serdz papiller karsinomu tipindedir.
Burada psammon cisimcikleri sik goriilir. Hemen hepsi yiiksek grade’lidir.
Genellikle diger histolojik paternlerle mikst halde bulunur. Mikst tiplerde agresif
davranig gosterir. Myometriyal invazyon ve intraabdominal yayilim daha siktir. Bu
tip genellikle yash kadinlarda goriiliir. Berrak hiicreli karsinomun; overden sonra
ikinci en sik goriildiigli yer endometriumdur. Genellikle mikst histolojik paterndedir.
Karekteristlik olarak yasli kadinlarda goriiliir ve ¢ok agresiftir.

Squamoz karsinom ise oldukg¢a nadirdir ve kot prognozludur.

Ayni1 zamanda endometrium ve overin simultane timérleri de vardir. Es

zamanli endometrium ve over kanserleri en sik rastlanan simultane olusumlu genital



malignitelerdir. Siklikla her ikiside endometrioid adenokarsinomdur ve prognozlari
oldukga iyidir. Hastalar ¢cogunlukla postmenopozaldir. Nonendometrioid histolojik
tiplerin varliginda veya overdeki ve endometriumdaki histolojik tiplerin farkli oldugu
durumlarda prognoz kotidiir (27).

2.4.1.2 Epidemiyoloji ve Risk faktorleri

Yas: Endometrium kanserleri genellikle 40 yas iizerindeki kadinlarda
gortliirler. 45 yasindan sonra insidans artar. 60 yasa dogru maksimum diizeye ¢ikar
ve sonra hafifce diiser. Ortalama goriilme yas1 61°dir.

Parite: Endometrium kanseri nullipar kadinlarda daha sik goriilir. Bu
kadinlarda anovulasyon ve dolayisiyla kronik Ostrojenik uyariya maruziyet daha
siktir. Ayrca gebelikteki yiiksek progesteron diizeyinin endometrium kanserine karsi
koruyucu oldugu ileri siiriilmektedir.

Irk: Beyazlarda insidans zencilere gore daha fazladir. Zencilerde genellikle
70 yasindan sonra goriiliir ve siklikla papiller serdz ve berrak hiicreli tiptedir.

Diyabet, hipertansiyon: Diger faktorler kontrol altina alindiginda diyabetik
hastalarda endometrium kanseri relatif riski (RR) 2.8’dir. Hipertansiyon yasl ve
obez hastalarda relatif olarak daha fazla oldugundan endometrium kanseri ile birlikte
goriilebilir. Ancak tek basina ¢ok dnemli bir faktor degildir.

Endokrin faktorler: Polikistik over hastalignda kronik anovulasyona bagl,
fonksiyonel over tiiméorlerinde (graniilosa hiicreli ve teka hiicreli tiimorler) Gstrojen
salgisina bagl gelisen hiperdstrojenizme sekonder endometrium kanseri gelisebilir.
Ayrica polikistik over sendromlu hastalarda eslik eden hiperinsiilinemi sonucu artmig
insiilin ve IGF’{in endometrium kanserine yakalanma riskini arttig1 diistiniilmektedir.

Tamoksifen: Meme kanseri tedavisinde kullanilan bir ajan olan tamoksifen
endometrium kanseri riskini 2-3 kat arttirmaktadir.

Aile oykiisii: Herediter nonpolipozis kolorektal karsinomu (HNPCC-Lynch
1) olgular1 da endometriyal kanser i¢in yiiksek risk tasir (normal populasyona goére
10 kat fazla).

Obezite: Obezite ekstrahepatik aromataz sistemini degistirerek periferik
Ostrojen Uretimini arttirmaktadir. Periferik Ostrojen iiretiminin en 6nemli kaynagi
olan yag dokusu yiiksek aromataz aktivitesine sahip oldugundan bu dokuda

andostenodiondan Ostron ve testesterondan Ostradiol olugmaktadir. Bu mekanizma



yaslilikta, hipertiroidide, hepatik hastaliklarda etkisini arttirmaktadir. Ayrica viicut
yag kitlesinin artis1 ile progesteron ve seks hormonu baglayict globulinin azalmasida
yakin iligkilidir.

Diyet: Endometrium kanseri ile yiiksek yagli ve proteinli diyet arasinda
pozitif bir korelasyon mevcuttur.

Sigara: Sigaranin yapisindaki nikotin kadindaki Ostrojenin hepatik up-
take’ini ve metabolizmasini arttirir ve bu mekanizma ile Ostrojen diizeyini
diistirmektedir. Sigaranin bu etkisi obez kadinlarda daha belirgindir.

Oral kontraseptifler: Cift fazli ve Osterojenik etkisi fazla oral
kontraseptiflerin risk faktorii oldugu bilinmektedir.

Ayrica erken menars, ge¢ menopozda ve atipik endometrial hiperplazi
bulunan hastalarda endometrium kanseri riski artar (28-30).
2.4.1.3 Klinik bulgular ve semptomlar

Endometrium kanserli olgularin %90°’inda vaginal kanama veya akint1 tek
sikayet olabilir. Bazen pelvik basi veya rahatsizlik hissi goriilebilir. Yasli hastalarda
servikal stenoza bagli hematometra veya pyometra gelisebilir. Bu bulgu genellikle
kotii prognozu gosterir.
2.4.1.4 Tamisal Yontemler

Anormal uterin kanamasi olan veya endometriyal patoloji siiphesi olan
hastalarda endometrial aspirasyon biyopsisi tanidaki ilk adimdir. Aspirasyon
biyopsisi i¢in kullanilan kaniiller ucuzdur ve daha az agr1 olusturur. Klasik dilatasyon
ve kiiretaj (D&C) ile %90-98 oraninda korelasyon gosterir. D&C ve histeroskopi
tant i¢in daha ileri basamaklar1 olusturur ve servikal stenoz veya hastanin tolere
edememesi nedeniyle aspirasyon biyopsisi yapilamamasi, negatif endometriyal
biyopsi sonucu tekrarlayan vaginal kanama sikayetinin olmasi1 veya endometriyal
biyopsi ile yeterli doku elde edilememesi durumunda tercih edilir. Histeroskopi ise
polip ve submiik6z myomlarin tanisinda endometriyal biyopsi ve D&C’den iistiindiir
(28).

Transvaginal us; anormal  uterin  kanamasi  olan  hastalarin
degerlendirilmesinde ek inceleme olarak yapilabilir. Postmenopozal bir hastada

endometrium kalinligt 5 mm’nin altinda ise atrofiyi disiindiirmelidir ancak
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semptomatik bir hastada sadece US bulgularima dayanilarak tani konulmamalidir
(31).

BT ve MRG; endometrium karsinomunda uzak yayilimin belirlenmesinde,
bolgesel lenf nodlarinin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Serviks, myometrium ve
parametrium yayiliminin degerlendirilmesinde, lokal niikslerin ortaya konmasinda
yiiksek kontrast rezoliisyonu nedeniyle MRG agik ara onde tercih edilmesi gereken
yontemdir (32, 33).
2.4.1.5 Prognostik Faktorler

Cerrahi evre ve myometrial invazyonun derinligi en Onemli prognostik
faktorleridir. Diger kotii prognostik faktorler ise; nonendometrioid histolojik tipler
(6zellikle papiller ser6z ve berrak hiicreli karsinomlar), yiiksek histolojik grade,
pozitif peritoneal sitoloji, ileri yas, lenfatik metastaz (erken klinik evrede en énemli
prognostik faktordiir), adneksiyel tutulum, molekiiler indekslerde anoploidi artisi, K-
ras onkojeninde mutasyon varligi, HER-2/neu onkojenidir. P53 tmor supresyon
geninde degisiklik saptlanan tiimdrler daha kotii prognozludur. Ayrica lenfovaskiiler
bosluk invazyonu, istmus-serviks yayilimi, timor biytikligi (>2 cm) arttikga
prognoz katiilesir. Hormon reseptorlerinin varligida 6nemli bir prognostik faktordiir.
Ostrojen veya progesteron reseptorlerinden biri veya ikisinin pozitif oldugu
durumlarda prognoz daha iyidir. Ozellikle progesteron seviyelerinin yiiksek olmasi
prognoz agisindan olumludur (28-30).
2.4.1.6 Endometrium kanserlerinde evreleme

Endometrium kanserinde tedavi oncesi evreleme biiylik 6nem tasimaktadir.
Ciinkii glinlimiizde mevcut olan ¢ok sayida tedavi segeneklerinden hastaya uygun
birinin se¢ilmesinde en Onemli etken evredir. Endometrium kanserinin
evrelendirilmesinde yaygin kullanilan FIGO evrelemesidir (16) (Tablo 1).

Burada dikkat edilmesi gereken onemli noktalardan birincisi myometriyal
invazyon derecesinin %50’nin {izerinde olan olgularda lenf nodu diseksiyonun
eklenmesi gerekliligidir. Ikincisi ise tiimoriin uterus disina uzanim ve lenf nodu

tutulumu mevcut ise operasyon dncesi kemoterapi verilmesi gerekliligidir.
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Tablo 1. Endometrium kanseri FIGO Evrelemesi ve radyolojik bulgular (16).

FIGO Evresi

Radyolojik Bulgular

Tedavi

Evre O: Karsinoma insitu

Normal endometriyal ¢izgi

Basit

histerektomi

Evre 1: Korpusta sinirh tiimor

Evre 1A: Myometriyal invazyon yok

Normal endometriyal-myometriyal sinir

ile intakt bileske zonu

Basit

histerektomi

Evre 1B: < %50 myometriyal

invazyon

Myometriyum ig¢inde %50’yi gegmeyen

tumor intensitesi

Basit

histerektomi

Evre 1C: > %50 myometriyal

invazyon

Myometriyum iginde %50°yi gegen

timoOr intensitesi

Basit
histerektomi+
LND

Evre 2: Serviks invazyonu disinda

uterusta sinirh

Radikal
histerektomi+LND

Evre 2A: Endoservikal invazyon

Intakt diisiik sinyalli serviks stromasi ile

birlikte endoserviks i¢inde tiimor sinyali

Evre 2B: Serviks stromasinin

invazyonu

Serviks  stromasimnda  bozulma  ve

endoserviks iginde timor sinyali

Evre 3 : Tiimor uterus disinda

Preoperatif KT

ama gercek pelvis icinde

Evre 3A: Seroza, adneks invazyonu ) o

. . L Di1s myometriyum kontur diizensizligi
yada pozitif peritoneal sitoloji
Evre 3B: Vajinal invazyon Vajinanin duvarimin timor ile bozulmasi
i . | Kisa ¢apr >1 cm olan bolgesel lenf
Evre 3C: Bolgesel pelvik adenopati
nodlar1

Evre 4: Tiimér gercek pelvisin

KT

disinda yada rektum- mesane

invazyonu

Evre 4A: Rektal mukoza veya

mesane invazyonu

Mesanenin detriisor kasi veya rektum kasi

hipointensitesinde bozulma

Evre 4B: Uzak metastaz

Ekstrapelvik organlarda tiimdr veya lenf

Nodlar1

NOT: LND = Lenf nodu diseksiyonu, KT = Kemoterapi.
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2.4.2 Uterin sarkom

Uterusun mezodermal kokenli nadir tiimorleri olup 20 yas tstii kadinlarda
goriiliirler. Uterus malignitelerinin %3-5’ini olustururlar. Bu tiimoérler primer olarak
endometrial glandlar ve stromadan kdken alan endometrial sarkomlar ve uterus diiz
kas hiicrelerinden  kaynaklanan leyomyosarkomlardir. Leyomyosarkomlar,
kendiliginden veye uterin leyomyomlarin malign dejenerasyonu sonucu gelisirler. Bu
nedenle myom konturunda diizensizlik goriildiigiinde leyomyosarkomdan
stiphelenilmelidir. Destek dokulardan kaynaklanan anjiyosarkom ve fibrosarkom
gibi diger sarkomlar nadirdir.

Gynecologic Oncology Group (GOG) uterin sarkomlarin su sekilde
siiflandirilmasini énermektedir:

a. Leyomyosarkomlar

b. Endometrial Stromal Sarkom

c. Mikst Homolog Miillerian Sarkom (Karsinosarkom)

d. Mikst Heterolog Miillerian Sarkom (Mikst Mezodermal Sarkom)

e. Diger uterin sarkomlar

Uterin sarkomlarin hepsinde evreleme endometrium kanseri ile aynidir. Genel
olarak uterin sarkomlarin en sik MRG bulgusu ise myometrial invazyon veya
metastatik hastalik yapan hemorajik ve nekrotik goriiniimlii uterin kitlelerdir (34).
2.4.3 Lenfoma

Kadin genital sistemi, lenfoproliferatif hastaliklarin primer yerlesimi
acisindan nadir goriilen bir bolgedir. Biiyiik ¢cogunlugu non-hodgkin lenfoma (NHL)
histolojisinde ve diffiz tiptedir. Primer lenfoma daha g¢ok serviksi tutar ve
histopatalojik olarak servisit ile uyumlu yangisal infiltrasyon ve/veya kronik servisit
ile karisabilir. Lenfoma tutulumunun en Onemli 6zelligi diffiiz korpus ve/veya
servikal stroma tutulusuna karsin endometriyal ve servikal epitelyumun korunmus
olmasidir. Primer pelvik NHL, diger jinekolojik kanserlere benzeyen belirtilerle gelir
ve jinekolojik malignitelerin ayirici tanisinda diisiiniilmelidir. Evre en Onemli
prognostik faktordiir. Uterus ve vajen yerlesimli olanlar over yerlesimli olanlara gore

daha iyi prognozludur (35, 36).
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2.5 ENDOMETRIAL KAVITENIN GORUNTULEME YONTEMLERI
2.5.1 Ultrasonografi (US)

Jinekolojik hastaliklarin degerlendirilmesinde primer kullanilan radyolojik
yontem US’dir. US tetkiki pelvik ve transvajinal olmak iizere iki sekilde yapilabilir.
Burada hastanin yasi, viiclit yapisi gibi bazi ozellikler segecegimiz modaliteyi
etkilemektedir. Esas olarak iyi bir US goriintiileme iki yontemin birlikte kullanilmasi
ile miimkiindiir. Pelvik (suprapubik) US mesane dolu iken 3.5-5 MHz (Megahertz)
prob ile transvajinal US ise mesane bos iken 5-7 MHz’lik probla yapilir. Transvajinal
US ile endometriyal anatomik detaylar ve kiiclik patolojileri ortaya koymak daha
kolaydir.

US ile jinekolojik bir kitlenin ¢ikis yeri, boyutu, i¢ yapisi, diger organlarla
iliskisi, pelvik inflamatuvar hastalik ve rahim ig¢i arag lokalizasyonunu
degerlendirilebilir. Kitlelerin solid-kistik igerigi, septa varligi ve kalinligi, solid yap1
miktar1 ve boyut gibi 6lgiiler yapilabilirse de US ile her zaman malign-benign ayrimi
yapilamamaktadir. Transvajinal US giiniimiizde jinekolojik muayenelerin 6nemli bir
parcasidir. Yontem %60-80 oraninda transabdominal US’ye ek diagnostik bilgi
saglar. Geometrik ¢Oziimlemesi yiiksek oldugundan endometriyal anatomik detaylar
ve kiigiik patolojileri ortaya koymak daha kolaydir. Renkli Doppler olanag: bulunan
transvajinal ~ problarla  yapilan  incelemelerle  lezyonlarin  vaskiilaritesi
degerlendirilebilir.

Menstriiel siklusa gore endometriumun kalinligi ve ekojenitesi degisir.
Normal endometriyal kavite karsilikli endometrium ylizeyleri arasindaki ayna
yansimasi sonucu ince ekojen bir ¢izgi sekline goriiliir ve endometriyal kalinlik iki
ekojen yapragin birlikte 6l¢timii ile belirtilir. US’de endometrium kalinlig1 uterusun
uzun aksina dik olarak distan disa Olgilir. En iyi sagittal kesitlerde Olgiiliir.
Menstriiasyon bitiminde endometrium en ince fazdadir ve cift kat kaliligi 2-3 mm
olarak olgiiliir (16,18).

Menstriiasyon bitiminden ovulasyona kadar gecen siklusun ilk yarisina
proliferatif faz denir. Bu donemde endometrium kalinlig1 artar ve {i¢ tabaka seklinde
goriiliir. Ekojen bazal tabaka, bunun iizerinde sonradan dokiilecek olan hipoekoik

fonksiyonel tabaka, en iistte reflektif ekojen yiizey ¢izgisi vardir. Proliferatif fazda
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endometrium kalinligt 24 mm’ye kadar ¢ikar. Menstriiel siklus ortasinda
endometrium ¢ift kat kalinhigi 8-10 mm’dir. Ovulasyondan menstruasyon
baslangicina kadar gegen siireye sekretuar faz denir. Bu fazda endometrium gittikge
kalinlasarak 14 mm’ye ulasir ve ekojenitesi uniform olur. Myometriumun sinir seridi
ekojen endometriumu ¢evreleyen hipoekoik bir halka seklinde goriilebilir.
Postmenopozal evredeki bir kadinda endometrium kalinligi 5-7 mm’yi gegmez. Bu
degerlerin tizerinde olmasi ise patolojiktir. Myometrium orta ekojenitede uniform
yapidadir. Myometriumun en i¢ tabakasi ekojen endometriumun smirinda ince
hipoekoik bir tabaka seklinde goriilebilir (bileske zonu). Parametrium ise uterusun
ve vajinanin ¢evresinde ve Broad ligamentinin arkasindaki bag dokusunu tanimlar.
Uterusun damarlar1 ve lenfatikleri parametriumda bulunur (16).

2.5.2 Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT’nin yumusak doku rezoliisyonu uterusun zonal anatomisini
degerlendirmek i¢in yetersizdir. Ayrica X 1sin1 ve kontrast madde kullanimi diger
dezavantajlaridir. Jinekolojide BT tiim pelvik yapilar1 genel olarak inceler. Genelde
ileri evre pelvik kitlelerin ¢evre invazyonu, lenf nodu tutlumu ve uzak organ
metastazlart degerlendirmek igin kullanilir (13).

2.5.3 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG, dstiin  yumusak doku c¢oziintirliigii ile doku karakterizasyonu
yapabilmesi ve birden fazla planda goriintiileme elde edilebilmesi 6zellikleri ile
kadin genital sisteminin degerlendirilmesinde énemli bir tan1 yontemidir. MRG’ nin
diger kesitsel goriintiileme yOntemlerine {stlinliigli, multiplanar goriintiileme
yapabilmesi ve farkli sekanslar sayesinde anatomik oryantasyon ve lezyon
karekterizasyonunu basaril1 bir sekilde ortaya koyabilmesidir (14).

Dogru tani i¢in hasta hazirlig1 ve inceleme teknigi 6nem tasimaktadir. Pelvik
MRG’de barsak hareketlerine bagl artefaktlari 6nlemek i¢in hastanin incelemeden 4-
6 saat once a¢ kalmasi Onerilir. Tetkik dncesinde hastaya antiperistaltik ajanlar olan
glukagon (I.M) veya hiyosin-Nbutilbromiir (I.V) verilebilir ancak bu ilaglarin
kontrendike oldugu durumlara dikkat edilmelidir. Endometriyum ve serviks kanseri
incelemelerinde, T2-A serilerde olusan hareket artefaktlarinin 6niine ge¢gmek icin
mesane bos olmalidir. Tetkikte hasta supin pozisyonda yatirilir ve genellikle faz

dizilimli sarmal veya tiimdr boyutuna gore govde sarmali kullanilir. Kadin genital
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sisteminde Onerilen pelvik MR protokolii aksiyel diizlemde T1-A (yag baskilamali ya
da baskilmasiz), sagital, koronal ve aksiyel diizlemlerde T2-A hizli spin eko (cihaza
gore degisen adlarla FSE ya da TSE) hizli sekanslarindan olusmaktadir.

Klinik 6n tam1 tetkik planlamasinda 6nem tasimaktadir. Segilecek sekanslar,
inceleme diizlemleri, paramanyetik kontrast madde kullanim kararinin klinik bilgiye
gore planlanmasi tavsiye edilir (16).

Endometriyum kanseri 6n tanisinda, lenfadenopati ve kemik degisikliklerini
degerlendirmek amaciyla tiim pelvisi ve list abdomeni icine alacak sekilde T1-A spin
eko goriintiiler, primer tiimori degerlendirmede yiiksek rezoliisyonlu aksiyel oblik ve
sagittal T2-A goriintiiler, myometriyal ve serviks invazyonunu gostermede sagital,
aksiyel, oblik dinamik kontrastli T1-A goriintiiler degerlidir. Sagital ve aksiyel oblik
planda alinan dinamik T1-A yag baskilamali goériintiilerde erken fazda (0-1. dk)
subendometriyal zon ayirtedilebilir. Bu faz 6zellikle bileske hattinin kayboldugu
postmenopozal kadinlarda degerlidir. Denge fazinda (2-3. dk.), derin myometriyal
invazyon, ge¢ faz da (4-5. dk.) servikal stroma invazyonu degerlendirilir.

Endometriyal kanserin preoperatif degerlendirilmesinde en uygun yontem
MRG’dir. Endometrium tiimorleri MRG’de T1-A goriintiilerde myometriyumla es
intensitede ya da myometriyuma gore hipointens, T2-A goriintiilerde ise hiperintens
ve heterojen goriiliirler. T2-A goriintlilerde bileske hattina ait hipointens ¢izginin
korunmas: durumunda myometriyal invazyon olmadigi sOylenebilir. Bileske hatti
devamsizligi ve diizensizligi durumunda myometriyal invazyon kuskusu ortaya
cikmaktadir. Bu durumlarda kuskulu alanlarin dinamik kontrastli seride
degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir. Endometriyal kanser alan1 myometriyumdan
daha az kontrastlanma gosterir. Evre IA’ da tiimér endometriyum ile sinirhdir.
Bileske hatt1 intakttir ve dinamik incelemede erken fazda (0-1.dk) subendometriyal
alanda band seklinde kontrastlanma izlenir. Evre IB’ de tim6r myometriyumu invaze
etmistir ancak bu invazyon myometriyumun yarisindan fazla degildir. Bileske
zonunda ve erken fazda subendometriyal band seklinde goriilen kontrastlanmada
devamsizlik izlenir. Evre IC’ de myometriyum invazyonu %50’den fazladir ancak
myometriyumla sinirhidir.

Dinamik incelemenin ge¢ fazinda (2-3.dk) tiimoér myometriyumun dis

yarisinda diislik sinyalli olarak goriiliir. Evre II’ de serviks invazyonu vardir, timdor

16



uterusla sinirhidir. invazyon yalnizca endoservikal bez ile smirli ise Evre 11 A, serviks
stroma invazyonu da varsa Evre IIB olarak evrelenir. T2-A’likl1 incelemede Evre II
A’ da diisiik sinyalli olan fibroservikal stromanin devamsizlifi evre IIB olarak
degerlendirilir. Dinamik incelemede ge¢ faz da (4-5.dk) normal servikal mukoza
konrastlanmasinin fokal olarak izlenmemesi stromal invazyonu degerlendirmede
onemlidir. Evre III A’ da tiimor serozaya ya da adnekslere ulagsmistir veya batin igi
sivida / batin yikamalarinda malign hiicre bulunmaktadir. Evre IIIB’ de vajina iist
kisminda tutulum olup diisiik sinyalli vajina duvarinda segmental devamsizlik
izlenir. Evre IIIC’ de pelvik yada paraaortik lenf nodu tutulusu vardir. Evre IVA’da
mesane yada barsak mukoza invazyon bulunmaktadir. Evre IVB ’de uzak metastaz,
malign asit veya peritoneal implantlar vardir. Peritoneal implantlar en iyi dinamik
kontrastli incelemenin ge¢ fazinda degerlendirilir. Endometriyum kanserinde basta
vajen kafinda kitle olmak tizere pelvik veya paraaortik lenf nodlarinda tutulum,
karaciger, akciger veya kemikte metastaz veya peritoneal karsinomatozis seklinde
rekiirrens goriilebilir. MRG rekiirren korpus tlimorlerinin saptanmasinda ve tedaviye
bagli degisikliklerden ayirt edilmesinde 6nem tasir.

Difiizyon MRG ise bir fonksiyonel goriintiileme yontemidir. Ozelligi
biyolojik dokulardaki su molekiillerinin hareketini (Brownian hareket) temel alan
0zel bir teknikle olusturulmasi, bdylece doku integrasyonu hakkinda bilgi
saglamasidir. Konvansiyonel MRG’de su molekiillerinin doku i¢indeki diflizyonunun
elde edilen MR sinyaline katkis1 c¢ok kiiciiktiir. Difiizyon MRG’de ise ¢ok giiclii
manyetik gradyentler esliginde eko-planar (EPI) sekansi kullanilarak su
molekiillerinin hareketlerini goriintiilemek miimkiin olmaktadir. Bu yontemle
tamamen su molekiiliiniin hareketlerine bagli olan goriintiiler elde edilebilmekte, bu
da EPI difiizyon MRG, yada sadece difiizyon MRG olarak tanimlanmaktadir. Bu
yontemin diger bir tamimlamasi ‘izotropik difiizyon’ goriintiilemedir. Bundan ayri
olarak, PSIF (reverse FISP, fast imaging in steady state precession) goriintiileme adi
verilen bir gradyent-eko sekansiyla da difiizyon goriintiileri elde etmek olasidir.
Bunun da diger bir tanimlamasi ‘anizotropik difiizyon’ goriintiilemedir. Ikisi
arasindaki en 6nemli fark sudur: “apparent diffusion coefficient” (ADC) degeri adi
verilen su difiizyonu degerinin matematiksel olarak Ol¢limii, yalnizca birinci

yontemle yani EPI difiizyon MRG ile miimkiin olmaktir. Ikinci yéntem olan PSIF ile
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ise piksel deger Ol¢limleri yapilmasi ve degisik lezyonlarin kiyaslanmasi olasidir,
ancak ADC degeri hesaplanamaz. Her iki yontemin en genis uygulama alani beyindir
EPI diflizyon MRG’de matematiksel ADC degerleri ADC haritas1 {izerinden
dogrudan su sekilde yapilabilir. Oncelikle istenilen bdlge ve bolgelerde ROI (region
of interest-ilgi alan1) ve/veya piksel lens dlgtimleri alinir. ROI istenildigi kadar genis
olabilir ve daire seklinde, rektangular veya irregiiler olarak uygulanabilir. Bu
Olctimler alindiktan sonra ADC degerini bulmak i¢in otomatik ADC haritasinda
piksel degerinden dogrudan hesaplama yapilir.

ADC deger ol¢timleriyle birlikte DAG bir fonksiyonel goriintiileme yontemi
olarak tani ve ayirict tanida Onemli katkilar saglayabilmektedir. Kontrast madde
kullanimina gerek olmamasi, uygulamanin kolay olup goriintiilerin saniyeler i¢inde
elde edilebilmesi belli bash avantajlaridir. Ozellikle ‘trace difiizyon’ protokolii
yiiksek kalitede difiizyon goriintiileriyle birlikte ADC haritalarini1 22 sn gibi kisa bir
stirede vermektedir. Dokudaki su diflizyonu degerlerinin ADC haritalar tizerinden
direkt olarak Olciiliip matematiksel olarak ortaya konabilmesi, diger fonksiyonel
goriintiileme yOntemlerine kiyasla biiyiik bir avantajdir. Ancak DAG gerek kalp
attmi1 ve solunuma bagli hareket artefaktlar1 gerekse batin organlarmin kisa
relaksasyon ve uzun kazanim zamanlariin sinirlayict olmasi nedeniyle abdominal
patolojilerde kullanimi daha geri planda kalmistir. Kalp atimi ve solunuma bagl
hareket artefaktlar1 nefes tutma ve kardiak tetiklemeli sekanslarin kullanimi ile
Onlenebilir. Nefes tutmali single shot (SSh) EPI sekansi ile yiiksek sinyal giiriiltii
orani (Signal Noise Rate-SNR) ve hizli kazanim zamanindan dolay1 1yi kalitede
gortntiiler de elde edilebilir.

Yiiksek SNR sagladigindan yag baskilama ise selektif yag baskilama teknigi
ile saglanmaktadir. Paralel goriintiileme teknigi de distorsiyonlar1 azaltmada oldukca
onemlidir (17). Biz ¢alismamizda kisa TE’li nefes tutmali SSh EPI sekansi, yag
baskilama teknigi SPAIR’i (Spectral Adiabatic Inversion Recovery) ve paralel
goriintiileme teknigi SENSE’1 (Sensitivity Encoding for fast MRI) kullandik.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. HASTALAR

Haziran 2009-Temmuz 2011 tarihleri arasinda endometriyal biyopsi ile
endometriyal adenokarsinom tanisi alan, 28 kadin hasta ¢alisma kapsamina alinmig
olup tiim hastalar konvansiyonel ve dinamik kontrastli MR goriintiilere ek olarak
DAG ile prospektif olarak incelenmistir. DAG’nin rezollisyonun sinirli oldugu 1
cm’den kiigiik boyutlu lezyonlar, klostrofobik ve belirgin dispnesi olan hastalar
calisma kapsami disinda birakilmistir. Hastalarin yas araligi 46-87 (ortalama:
63,23+11,55) olup hepsi postmenopozal doénemde idi. Hastalarn MRG’leri
operasyondan ortalama 12 giin (10-15 giin) 6nce yapilmuistir.

Tiim olgularin tanis1 operasyon Oncesi ve sonrasi histopatolojik incelemelere
dayanilarak yapildi. 28 olgunun 22 tanesi endometriod tip adenokarsinom (7 tanesi
grade: 1, 11 tanesi grade: 2, 4 tanesi grade: 3), 1 tanesi ser6z adenokarsinom (grade:
3), 1 tanesi seffaf hiicreli adenokarsinom (grade: 2), 1 tanesi malign mikst miillerien
timor (grade: 3), 3 tanesi indiferansiye karsinom (ii¢iide grade: 3) idi (Tablo 2).

Tiim hastalara operasyon uygulandi ve hastalarin MR bulgular1 histopatolojik
sonuclarla korele edildi. Calisma icin etik kural onayr alindi. Tiim hastalara
caligmanin tiim ayrintilari ile ilgili ve s6zlii bilgi verilerek onaylar alindi.

Tablo 2. Calisma kapsamindaki endometrium adenokarsinomlarinin histolojik

gruplara gore dagilim.

Hasta
Histolojik tip Sayist () | Grade1 | Grade2 | Grade3
Endometrioid tip adenokarsinom 22 7 11 4
Seriz adenokarsinom 1 - - 1
Seffaf hiicreli adenokarsinom 1 - 1 -
Malign miks miillerien tiimor 1 - - 1
Indiferansiye karsinom 3 - - 3
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3.2 MR INCELEME

Tiim hastalarn MRG incelemesi 3T MR cihaz1 (Philips Achievea Intera
Release, Einthoven, Netherlands) ve 16 kanalli Phased-array Sense XL-torso-body
koil kullanilarak yapilmistir. Tiim hastalardan tetkikten en az 2 saat Oncesinden
baslayan aclik istendi. Kontrast 6ncesi yag baskili ve yag baskisiz aksiyel oblik
(uterusun uzun aksina dik planda) T1-A THRIVE (T1 High Resolution Isotropic
Volume Examination), aksiyel ve sagital oblik (uterusun uzun aksina parelel) yag
baskisiz T2-A single shot turbo spin eko (SSh-TSE) goriintiiler ve aksiyel oblik yag
baskili T2-A SSh TSE goriintiiler alindi. Daha sonra dort ayr1 b degeri kullanilarak
(b=0, b=20, b=650, b=1000 sn/mm?) nefes tutmalt SSh-TSE-EPI sekansi kullanilarak
aksiyel oblik DAG’ler elde edildi. Bu goriintiiler {izerinden ADC haritalar1 elde
edildi. Ardindan 0.1 mmol/kg Gd-DTPA (Gadopentetate dimeglumine, Omniscan,
Opakim) en ge¢ 10 sn iginde 1.V bolus tarzinda ve takiben 10-20 ml serum fizyolojik
verildi. Prekontrast T1 THRIVE parametreleri kullanilarak yag baskili 3D TI1-
THRIVE sekanst ile aksiyel oblik planda 9°’lu dinamik goriintiiler (0. sn., 20. sn., 40.
sn., 60. sn., 80. sn., 100. sn., 120. sn., 140. sn., 160. sn. ve 180. sn.’de) ve 5. dk geg
postkontrast goriintiiler elde edildi. Tim sekanslara yag baskilama SPAIR ile
saglandi. Tim sekanslar icin FOV ve kesit sayisi her hasta i¢in tlim anatomiyi
icerecek sekilde optimize edildi. Gorlintiileme parametreleri  tablo 3’te
gorlilmektedir. MR incelemesi ortalama 20-25 dk. siirmiistiir.

Tablo 3. Calismamizda kullanilan MR sekanslari ve parametreler.

Kesitler
Sekans TR(ms) | TE(ms) | SENSE | matriks NEX | Kesit arast Fov FA | Siire | Diger
kalinligr | bosluk (sn)
(mm) (mm)
TI-A 500 50 2 112x125 2 2 1 AP:220 | 10 73
THRIVE RL:251
FH:256
T2-A SSh 1000 80 4 284x224 2 4 1 AP:220 | 90 128 TSE
TSE RL:130 faktor:
FH:220 16
DAG 2029 67.5 2.8 72x84 2 4 1 AP:220 | 90 135 EPI
RL:253 faktor:
FH:214 45
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3.3. MR DEGERLENDIRME:

Degerlendirme amaciyla goriintiiler is istasyonuna (Release 2, 5, 3, 0 2007-
12-03, Philips Medical Systems) aktarildi ve tiim gorlintiiler hastanin 1 aragtirma
gorevlisi ve 1 uzman iki radyolog (D.D, N.I) tarafindan degerlendirilerek ortak
yorum saglandi. Degerlendiriciler hastanin endometriyal karsinom tanis1 aldigini
biliyorlar idi. Ancak histolojik grade ve alt tipini bilmiyorlar idi.
3.3.1 Sekanslarin evrelemedeki tanisal dogrulugu

Aksiyel ve sagital oblik T2-A SSh-TSE, kontrast sonras1 erken arteryel faz
(25. sn) ve gec faz (3.ve 5. dk) T1-A THRIVE SPAIR goriintiiler ile aksiyel difiizyon
dort ayr1 b degerlikli trace goriintiilerin tiimii; myometriyal ve servikal invazyon,
pelvis i¢ine uzanmim, mesane ve rektum invazyonu ile uzak metastaz agisindan
degerlendirilerek evreleme yapildi. Evrelemede myometriyal invazyon derinligi her
bir sekans icin Tablo 4’teki MR bulgulari kullanilarak yapildi.
3.3.2 Kontrasth MRG

Dinamik goriintiilerin kantitatif degerlendirilmesi amactyla kontrast sonrasi
0. sn., 20. sn., 40. sn., 60. sn., 80. sn., 100. sn., 120. sn., 140. sn., 160. sn. ve 180.
sn.’de alinan goriintiilerde endometriyal kitle alanmin 2/3’iinii kapsayacak sekilde
her seride ROI ile lezyonlarin sinyal intensite (SI) degerleri 6lgiilerek Si-zaman
egrisi elde edildi (Sekil 2). Olgiim yapilirken kitlenin periferindeki normal
endometriyal dokudan, komsu myometriyal dokunun parsiyel voliim etkisinden,
damarlanmalardan, sivi ve nekrotik alanlardan kagmilmaya caligildi. Aynmi sekilde
normal myometriyal dokuda her seride ROI ile SI degerleri dlgiilerek Si-zaman egrisi
elde edildi. Bu egriler tizerinden Kitlelerin ve normal myometriyal dokunun "kontrast
tutma hizi (KH)", "maksimum kontrast tutma yilizdesi (MKY)" ve "maksimum
kontrast tutma zamami (MKZ)" ve "kontrast yikanma hizi (KYH)" hesaplandi.
Hesaplamalar Release 2, 5, 3, 0 2007-12-03, Philips Medical Systems kullanilarak
quantitative analysis yontemi ile asagidaki formiillere gore otomatik olarak
yapilmistir.
1-Maksimum kontrast tutma ytlizdesi (MKY):
[ (SI lezyon maksimum-SI lezyon prekontrast) / Sl lezyon prekontrast] x 100
2-Kontrast tutma hiz1 (KH)

(ST lezyon dinamik goriintiisii-SI lezyon kaynak goriintii / zaman
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Tablo 4. Myometriyal invazyon derinliginin MRG bulgular ( 37-44).

Myometriyal invazyon

T2-A

Kontrasthh T1-A THRIVE
SPAIR

DAG

Intramukozal lezyon

(invazyon yok)

Bileske zonu normal,
endometriyum-myometrium

bileskesi keskin

Subendometriyal band seklinde

kontrastlanma

Subendometriyal band seklinde

hipointensite

Yiizeyel tutulum (<%50)

Bileske zonu diizensiz,
endometriyum-myometrium

bileskesinde irregiilarite

Subendometriyal band seklinde

kontrastlanmada diizensizlik

Subendometriyal band seklinde

hipointensitede diizensizlik

Derin tutulum (>%50)

Tlimoriin sinyal intensitesi
myometriyumun dis %2’sine

uzanmaktadir.

Subendometriyal band seklinde
kontrastlanmada diizensizlik ve
myometriyumun dig 2’sine

uzanan heterojen kontrastlanma

Subendometriyal band seklinde
hipointenstede diizensizlik ve
myometriyumun dis 2’sine

uzanan hiperintens kitle
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C_
Sekil 2 a-d: Dinamik MRG”’ lerin kantitatif degerlendirmesi a. Endometriyal kitleye ROI

yerlestirilerek b. Si-zaman grafigi olusturuldu. c¢. Bu grafik iizerinden MKY: Maksimum
kontrast tutma yiizdesi (maksimum relative enhancement); MKZ: Maksimum kontrastlanma
zamani, (time to peak); KH: Kontrastlanma hizi (wash in rate) hesaplandi. d. Kitle ve
myometriyum maksimum kontrast tutulumuna gére renk ile kodlandi. Si: Sinyal-intensite

orani, ROI: (Region of interest) ilgi alani

3.3.3 Difiizyon agirhikh goriintiiler

Aksiyel plandaki dort ayri b degerlikli (0, 20, 650 ve 1000 sn/mm?)
DAG’lerde kitlelerin ve myometriyal dokunun Si’leri ROI kullanilarak 6lciildii. ROI
alan1 ise elektronik kiirsor kullanilarak standardize edildi ve lezyonlarin en az
2/3’iinii kapsayacak sekilde miimkiin oldugu kadar biiyiik alindi. Olgiim yapilirken
kitlenin periferindeki normal endometriyal dokudan, komsu myometriyal dokunun
parsiyel voliim etkisinden, damarlanmalardan, sivi ve nekrotik alanlardan

kagimlmaya calisild (Sekil 3). b0 ve 1000 sn/mm? degerlikli goriintiilerden otomatik
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olarak ADC haritalar1 elde edildikten sonra kitlelerin ve normal myometriyumun
ortalama ADC degerleri hesaplandi. Tiim Ol¢limler 3’er kez yapilarak hesaplanan
ortalama degerleri alindi. Kitlelerin, normal myometriyumun Si’leri, Kitle/
myometriyum SI oranlar1 ve ADC degerleri hesaplandi.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Aksiyel ve sagital oblik T2-A SSh-TSE, erken (25.sn) ve ge¢ (3. ve 5.dk) faz
kontrastli TI-A THRIVE SPAIR ve DAG’lerin evrelemedeki tanisal dogrulugunun
degerlendirilmesi amaciyla duyarliklik (sensivite), Ozgiilliik (spesifisite), genel
dogruluk (accuracy), artt yorum giicii (pozitif prediktif deger= PPV) ve eksi yorum
giicii (negatif prediktif deger= NPV) hesaplandi.

Dinamik goriintlilerin kantitatif analizi i¢in kanserli doku ve normal
myometriyumun dinamik goriintiilerdeki KH, MKY, MKZ ve KYH degerleri
karsilagtirildi. DAG’larin  kantitatif analiz i¢in ise Kitlelerin ve normal
myometriyumun SI ve ADC degerleri karsilastirildi. Sayisal verilerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlendi. Sayisal veriler normal
dagilima uygunluk gésterdiginden degiskenler arasindaki farklilik Student-t testi ile
analiz edildi. Tiimor dokusunun histolojik grade’i ile ADC arasindaki korelasyon ise
Spearman’s testi ile analiz edildi.

Tiim istatistiksel analiz SPSS (Statistical Package for Social Sciences) programi

ile yapildi. p<0,05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma kapsamindaki hastalarin yas araligi 46-87 (ortalama=63,23 + 11,55)
idi. Kitle boyutu ise 11-103 mm (ortalama=36,90 + 24,039) idi.
4. 1. Sekanslarin evrelemedeki tanisal dogrulugu

T2-A SSh-TSE, erken (25. sn) ve ge¢ faz (3. ve 5. dk) kontrastli T1-A
THRIVE SPAIR ve difiizyon trace goriintiilerin duyarlilik, 6zgiilliik, PPV, NPV ve
genel dogruluk oranlar tablo 5’te 6zetle verilmistir. Her ii¢ sekansinda % 50’den
fazla olan myometriyal invazyonu ayirabilme yetenegi yani duyarlihig % 100 idi. Ug
sekans arasinda 6zgiilliigii yani %50 nin altindaki invazyonu ayirabilme yetenegi en
fazla ge¢ faz kontrastlh T1-A THRIVE SPAIR goriintiilerde idi. T2-A SSh-TSE ve
erken kontrastli T1-A THRIVE SPAIR goriintiilerin spesifitesi arasinda fark yoktu.
Benzer sekilde sekanslar arasinda toplam dogru tani1 koyma orani yani dogruluk orani
en yiksek ge¢ faz kontrastli T1-A THRIVE SPAIR goriintiilerde iken en diisiik
diftizyon trace goriintiilerin idi. T2-A ve erken arteryel faz (25.sn) sekans ile patoloji
arasindaki uyum 16/28 (% 57) idi. T2-A’likli sekanslarda yanlis evrelenen 12
hastada myometriyal invazyon 6’sinda daha diisiik, 6’sinda ise daha yiiksek evrede
idi. Geg arteryel faz (3. ve 5. dk) sekanslar ile patoloji arasindaki uyum 19/28 (%68)
Erken arteryel fazda yanlis evrelenen 12 hastanin 4’1 diisiik, 8’1 ise daha yiiksek
evrede evrelendi. Geg arteryel fazda yanlis evrelenen 9 hastanin 4’1 daha disiik, 5’1
ise yiiksek evrede degerlendirildi. DAG ile patoloji arasindaki uyum 16/28 (%57) idi.
DAG’lerde ise yanlis evrelenen 12 hastanin 9’u daha diisiik, 3’1 ise daha yiiksek
evrelendi. Evrelemedeki tanisal dogruluk Tablo 6’da goriilmektedir.

4.2 Kontrasth MR goriintiiler
Timorli dokunun MKY’si normal myometriyal dokudan belirgin olarak

diisiik idi. KH, MKZ ve KYZ degerleri arasinda ise istatiksel anlamli farklilik yok
idi. Timorli dokunun ve normal myometriyal dokunun dinamik MRG’deki

parametrelerine ait sonuglar Tablo 7’de goriilmektedir.
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Tablo 5. Sekanslarin myometriyal invazyonu degerlendirmedeki etkinlikleri.

Duyarliklik Ozgiilliik + yorum - yorum Genel dogruluk
(sensitivite) | (spesifisite) giicii giicii (accuracy)
(+ predictive (- predictive
value) value)
(%) (%) (%) (%) (%)
T2-A SSh TSE 100 76.2 58.3 100 82.1
Erken faz (25. sn)
kontrasth T1-A THRIVE 100 76.2 58.3 100 82.1
SPAIR
Geg faz (3 .ve5. dk)
kontrastli TI-A THRIVE 100 81.0 63.6 100 85.7
SPAIR
DAG 71,4 61,9 38,5 86,7 57,1
Tablo 6. Evrelemedeki tanisal dogruluk.
Erken faz (25.sn) | Geg faz (3.veS5. dk)
kontrasth TI-A kontrasth TI1-A
n=28 T2-A SSh TSE THRIVE SPAIR THRIVE SPAIR DAG
Dogru tani
16 16 19 16
Understage
6 4 4 9
Overstage
6 8 5 3
Tablo 7. Dinamik MRG’de kantitatif degerlendirme sonuclari.
Karsinom Myometriyum P
(n=28) (n=28)
MKY (%)
69,82 +£48,16 122,25+ 61,47 0,002
KH (1/sn)
17,45+14,29 22,43+10,14 0,17
MKZ (sn)
1,11+ 0,56 1,13+ 0,62 0,92
KYZ (1/sn)
2,09 +1,54 2,96 2,52 0,17

NOT: Maksimum kontrastlanma yiizdesi (MKY), Kontrastlanma hiz1 (KH), Maksimum kontrastlanma zamant

(MKZ), Kontrast yikanma hiz1 (KYZ)
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4. 3. Difiizyon agirhikh goriintiiler ‘
Tlimorlerin ve normal myometriyal dokunun SI ve ADC degerlerinin sayisal

analiz sonuglar1 tablo 8’de goriilmektedir. b=0 sn/mm? degerlikli DAG’lerde Si
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05). b20, 650 ve
1000 sn/mm? degerlikli DAG’lerde ise kitlelerin Si’leri normal myometriyuma gére
anlamli derecede yiiksek idi (sirastyla p= 0,01, 0,04 ve 0,02). ADC haritalarinda ise
tiimorlii dokunun ADC degerleri normal myomtriyuma goére anlamli derecede diisiik
idi (p<0,001). Ortalama ADC degerleri grade 1 tiimorlerde 1,07+0,54x10° mm?/sn;
grade 2 timorlerde 1,02+0,56x10% mm?/sn; grade 3 tiimorlerde 0,94+0,34x107
mm?/sn idi. Histolojik grade’lerin ADC degerleri arasinda istatiksel anlaml farklilik
yoK idi. Tiimorlerin histolojik grade’i ile ADC degerleri arasinda negatif yonde zayif
korelasyon mevcut idi (p= 0,81). Korelasyon katsayis1 ise — 0,39 idi. Histolojik
grade’e gore ADC degerleri Tablo 9’da goriilmektedir.

Tablo 8. Difiizyon MRG’nin kantitatif bulgulari.

Karsinom Myometrium
(n=28) (n=28) P
b0 1017,72+351,38 851,07+331,10 0,10
Si b20 968,20+343,19 719,51+321,78 0,01
b650 473,76+195,76 319,50+147,00 0,04
b1000 374,23+169,57 236,15+111,73 0,02
b0 1,43+0,39
. b20 1,53+0,42
SIO
b650 1,94+0,20
b1000 1,98+0,57
ADC 1,02+0,48 1,42+0,32 0,02
(XlO 3 mm? /sn)

Tablo 9. Histolojik grade’e gore ADC degerleri.

Grade 1 Grade 2 Grade 3

ADC
(x10° mm? /sn) 1,07+0,54 1,02+0,56 0,940,34
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Sekil 4-12 arasinda olgularimiza ait MR goriintiileri sunulmaktadir.
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Sekil 4 a-h: 49 yasinda normal bir olgunun MR incelemesi a. Sagital T2-A SSh TSE
goriintiide hiperintens endometriyal kavite ve dis myometriyuma (ok) gore hipointens goriiniimde
intakt bileske zonu (ok basi) izleniyor. b. aksiyel erken arteryel faz (25. sn) T1-A THRIVE SPAIR
goriintiide bileske zonu intakt gériiniimde olup ¢evre myometriyuma gore hiperintens band seklinde
kontrast tutulumu (ok) gdsteriyor. ¢, d, e. Sirasiyla endometriyum ve myometriyal dokudan alinan
Olctimlerde (ROI A: endometriyumdan, ROI B: myometriyumdan) MKY, MKZ, KYZ ve KH
degerleri izleniyor. f. Normal myometriyum ve endometriyum belirgin vaskiillarizasyon gostermekte
bu nedenle kirmizi renkte kodlanmaktadir. g. b=0, b=20, b=650, b=1000 sn/mm?> DAG’de
hiperintens endometerial kavite ve intakt hipointens bileske zonu izleniyor. h. ADC haritasinda
normal myometriyal doku ve endometriyal kaviteden otomatik hesaplanan ADC degerleri sirastyla:
1,64x10% mm?/sn ve 1,38x10% mm?/sn idi. NOT: MKY: Maksimum kontrastlanma yiizdesi
(maksimum relative enhancement); MKZ: Maksimum kontrastlanma zamani (time to peak); KYH:
Kontrastlanma hiz1 (wash in rate); ADC: Apparent diffusion coefficient (Goriiniir difiizyon

katsayis1); DAG: Difiizyon agirlikli goriintiileme
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Sekil 5 a-1: 50 yasinda evre 1a, grade 1 endometrium adenokarsinomu tamihi hasta. a. Sagital
T2-A SSh TSE goriintiide endometriyal kavitede kitle izleniyor. Bileske zonu intakt goériinimde
(beyaz ok) b. aksiyel erken arteryel faz (25.sn) T1-A THRIVE goriintiide subendometriyal band
seklinde diizenli kontrast tutulumu goriiliiyor (beyaz ok). c. Aksiyel ge¢ faz (5.dk) T1-A THRIVE
goriintiide kitlenin myometriyuma gore hipovaskiiler 6zellikte oldugu gériiliiyor (ok basi). d- g.
endometriyal kitle ve normal myometriyal dokudan alinan dinamik 6l¢iimlerde (ROI A: kitleden,
ROI B: myometriyumdan) kitle MKY ve MKZ’si myometriyuma goére diisikk 6l¢iildi. g. Kitle
myometriyuma gore hipovaskiiler oldugundan myometriyum kirmizi kodlanirken endometriyum
yesil kodlaniyor. h. DAG’de kitle belirgin hiperintens goriiniimde (beyaz ok) idi. Bu goriintiilerde
hipointens bileske zonu intakt goriiniimde idi. 1. ADC haritalarinda kitlenin ADC degeri 1x1073
mm?/s hesaplanmigtir. NOT: MKY: Maksimum Kkontrastlanma yiizdesi (maksimum relative
enhancement); MKZ: Maksimum kontrastlanma zamani (time to peak); KH: Kontrastlanma hizi
(wash in rate); ADC: Apparent diffusion coefficient (Goriiniir difiizyon katsayisi); DAG: Difiizyon

agirlikl goriintiileme.
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Sekil 6 a-g: 56 yasindaki evre 1b, grade: 1 endometrioid adenokarsinom tanili hasta.
a. Sagital T2-A SSh TSE gorintiide endometriyal kavite anterior kesimde %350’nin altinda
myometriyal invazyonu olan kitle goriiliiyor (beyaz ok). b. aksiyel erken arteryel faz (25. sn) T1-A
THRIVE SPAIR goriintiide subendometriyal kontrastlanmada diizensizlik izleniyor (beyaz ok). c.
Aksiyel ge¢ faz 3. dk T1-A THRIVE goriintiide kitle myometriyuma gore hipovaskiiler dzellikte
olup bileske zonunda %50’nin altindaki invazyon alani hipointens diizensizlik seklinde goriiliiyor
(siyah ok). d. Aksiyel ge¢ faz 5. dk T1-A THRIVE SPAIR goriintiide kitle myometriyuma gore
belirgin hipovaskiiler 6zellikte oldugu ve benzer sekilde bileske zonundaki diizensizlik goriiliiyor
(beyaz kesikli ok). e. endometriyal kitleden ve myometriyumdan alinan dinamik 6l¢iimlerde (ROl A:
kitleden, ROI B: myometriyumdan) kitle MKY ve MKZ’si myometriyuma gore diisiik ol¢iildi ve
kitle myometriyuma gore hipovaskiiler oldugundan myometriyum kirmizi kodlanirken endometriyum
yesil kodlaniyor. f. b=0, 20, 650, 100 sn/mm? DAG’de endometriyal kavite anterior kesimde bileske
zonunda diizensizlik ve hipointensite kaybi izlendi. g. ADC haritalarinda kitlenin ADC degeri,
1.5x107% mm?/sn, myometriyumun ADC degeri ise 1.8x10™ mm?*sn 6l¢iildii. NOT: MKY: Maksimum
kontrastlanma yiizdesi (maksimum relative enhancement); MKZ: Maksimum kontrastlanma zamani
(time to peak); KH: Kontrastlanma hizi (wash in rate); ADC: Apparent diffusion coefficient
(Gortiniir diftizyon katsayis1); DAG: Diflizyon agirlikli gériintiileme
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Sekil 7 a-1: 53 yasindaki evre 1b, grade: 2 endometrioid adenokarsinom tanih
hasta. a. Sagital T2-A SSh TSE goriintiide endometriyal kavite anterior kesimde
%50’nin altinda myometriyal invazyonu olan kitle goriilityor. b. Aksiyel ge¢ faz
5.dk T1-A THRIVE goriintiide kitle myometriyuma goére hipovaskiiler ozellikte
olup bileske zonunda %350’nin altindaki invazyon alani hipointens diizensizlik
seklinde goriiliiyor (mavi ok). c-f. endometriyal kitleden alinan dinamik 6lgtimlerde
(ROI A: kitleden, ROI B: myometriyumdan) kitle MKY ve MKZ’si myometriyuma
gore diisiik olclildii ve kitle myometriyuma gore hipovaskiiler oldugundan
myometriyum  kirmizi  kodlanirken endometriyum yesil kodlanmistir. Q.
Myometryumdan alinan dinamik Slgtimler goriilityor. h. b=0, 20, 650, 100 sn/mm?
DAG’de endometeryal kavite anterior kesimde diizensizlik ve myometriyuma gore
hiperintensite izlendi. 1. ADC haritalarinda kitlenin ADC degeri 0,61x10% mm?/sn
olgiildi. NOT: MKY: Maksimum Kkontrastlanma yiizdesi (maksimum relative
enhancement); MKZ: Maksimum Kkontrastlanma zamani (time to peak); KH:
Kontrastlanma hiz1 (wash in rate); ADC: Apparent diffusion coefficient (Goriiniir

difiizyon katsayis1); DAG: Diflizyon agirlikli goriintiileme
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Histogram 1: 97.8 mm2

Sekil 8: 48 yasinda evre 1c, grade: 2 endometrioid adenokarsinom tanili hasta
a. Sagital ve b. aksiyel T2-A SSh TSE goriintiide endometriyal kavitede %350’den
fazla myometriyal invazyonu olan kitle goriiliiyor. . sagital erken arteryel faz (25.
sn) T1-A THRIVE SPAIR goriintide bileske zonu normalde olmasi gereken
hipervaskiiler goriiniimiinii kaybetmis ve diizensiz izlenmektedir. d. Aksiyel ge¢ faz
(5. dk) T1-A THRIVE SPAIR goriintiide myometriyuma gore heterojen, hipointens
% 50’nin iizerinde invazyon yapan Kkitle izleniyor. e-g. Kitleden ve normal
myometriyal dokudan alinan dinamik oOlgtimlerde (ROl A: Kkitleden, ROl B:
myometriyumdan) kitle MKY’si myometriyuma gore belirgin disiik 6l¢iildi. h. Kitle
myometriyuma gore hipovaskiiler oldugundan myometriyum kirmizi kodlanirken
endometriyum yesil olarak kodlanmaktadir. 1. DAG’lerde kitle myometriyuma gore
hiperintens goriinimdedir ve bileske zonunda diizensizlik mevcuttur. i. Kitleden
yapilan Olgiimlerde ADC degeri 0,64x10° mm?*sn hesaplandi. NOT: MKY:
Maksimum kontrastlanma yiizdesi (maksimum relative enhancement); MKZ:
Maksimum kontrastlanma zamani (time to peak); KH: Kontrastlanma hizi (wash in
rate); ADC: Apparent diffusion coefficient (Goriiniir difiizyon katsayisi); DAG:

Difiizyon agirlikli goriintiileme.
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Sekil 9 a-1: 78 yasinda evre 1c, grade: 2 endometrioid adenokarsinom tanili hasta. a.
Sagital T2-A SSh TSE goriintide endometriyal kavitede % 50’den fazla myometriyal
invazyonu olan kitle goriiliiyor. b. aksiyel erken arteryel faz (25.sn) T1-A THRIVE SPAIR
goriintiide bileske zonu normalde olmasi gereken hipervaskiiler goriiniimiinii kaybetmis ve
diizensiz goriinimde. c. Aksiyel ge¢ faz (5. dk) T1-A THRIVE SPAIR goriintiide
myometriyuma gore heterojen, hipointens %50’nin iizerinde invazyon yapan Kitle izleniyor.
d-g. Kitleden ve normal myometriyal dokudan alinan dinamik &lgtimlerde (ROl A: kitleden,
ROI B: myometriyumdan) kitle MKY’si myometriyuma gore belirgin diisiik ol¢iildii. Kitle
myometriyuma gore hipovaskiiler oldugundan myometriyum kirmizi  kodlanirken
endometriyum yesil kodlaniyor. h. DAG’lerde kitle myometriyuma gore hiperintens
goriinimdedir ve bileske zonu diizensiz gorilmektedir. 1. Kitleden ve normal myometriyal
dokudan alinan ADC degerleri sirasiyla 0,82 ve 1,15x10° mm?/s olgiildi. NOT: MKY:
Maksimum kontrastlanma yiizdesi (maksimum relative enhancement); MKZ: Maksimum
kontrastlanma zamani (time to peak); KH: Kontrastlanma hiz1 (wash in rate); ADC: Apparent

diffusion coefficient (Goriiniir difiizyon katsayis1); DAG: Diflizyon agirlikli gériintiileme.
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Histogram 1: 163.8 mm2
Mean: 769.4
Standard deviation: 90.0
Area: 163.8 mm2
Perimeter: 49.5 mm
min.: 564.6 max.: 1002.3

f-
Sekil 10 a-1: 80 yasinda evre 3a, grade: 3 endometrium adenokarsinomu tanili hasta a.
Aksiyel ve b. sagital T2-A SSh-TSE goriintiide dis myometriyumda kontur diizensizligine
neden olan endometriyal Kitle (resim a.’da beyaz ok) b. yag baskili erken (25. sn) faz
kontrastli T1-A THRIVE SPAIR goriintiilerinde bileske zonu diizensiz goriiliiyor. ¢. Geg faz
(5. dk) T1-A THRIVE SPAIR goériintiide kitlenin myometriyuma goére belirgin hipovaskiiler
oldugu goriiliiyor. d. Kitleden ve normal myometriyal dokudan kontrast sonrasi alinan
dinamik dl¢imlerde (ROl A: kitleden, ROI B: myometriyumdan) kitle MKY nin normal
myometriyuma gore belirgin diisiik olarak heaplanmistir. e. b=0, b=20, b=650 ve b=1000
sn/mm? degerlikli DAG‘lerde kitle myometriyuma gore belirgin hiperintens izlendi. f.
Kitleden aliman ADC degeri: 0,076x10°mm?/s o6lgiildi. NOT: MKY: Maksimum
kontrastlanma yiizdesi (maksimum relative enhancement); MKZ: Maksimum kontrastlanma
zamani (time to peak); KH: Kontrastlanma hizi1 (wash in rate); ADC: Apparent diffusion

coefficient (Goriiniir difiiz yon katsayis1); DAG: Difiizyon agirlikli goriintiileme.
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Sek;l 11 a-1: 87 yasinda evre 4, grade: 3 endometrium adenokarsinomu tamli hasta a. geg
faz (5. dk) kontrasth T1-A THRIVE SPAIR gorintilerde kitle myometriyuma gore
hipovaskiiler goriiniimde idi ve derin myometriyal invazyon ve c¢evre invazyonu net
izlenebilmektedir. b-d. kitleden ve normal myometriyal dokudan alinan dinamik MRG’de (ROI
A: kitleden, ROl B: myometriyumdan) kitle MKY nin normal myometriyuma gore belirgin
diisiik oldugu hesaplanmistir. €. DAG’lerde kitlenin myometriyuma goére hiperintens oldugu
goriiliiyor. f. ADC haritalarinda kitleden yapilan ADC o6l¢timii: 1,0x10° mm?/s  olarak
hesaplanmigtir. NOT: MKY: Maksimum kontrastlanma yiizdesi (maksimum relative
enhancement); MKZ: Maksimum kontrastlanma zamani (time to peak); KH: Kontrastlanma hizi
(wash in rate); ADC: Apparent diffusion coefficient (Goriiniir difiizyon katsayisi); DAG:
Difiizyon agirlikli goriintiileme.
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Sekil 12 a-i: 54 yasindaki evre 4b, grade:3 endometriyum adenokarsinomu tanih hasta. a.
Sagital T2-A SSh TSE goriintiilerde endometriyumdan kaynaklanan ve myometriyumu invaze
eden heterojen kitle izleniyor. b. erken arteryel faz (25. sn) aksiyel T1-A THRIVE goriintiilerde
heterojen hafif kontrast tutulumu goriiliiyor. ¢. Geg faz (3. dk) kontrastli koronal T1-A THRIVE
goriintiilerde heterojen hipovaskiiler kitle ve komsu pelvik LAP goriiliiyor. d. Geg kaz kontrasth
T1-A THRIVE SPAIR goriintiillerde paraaortik LAP’lar goriildii. e-h. kitleden ve normal
myometriyal dokudan alinan dinamik MRG’de (ROI A: kitleden, ROI B: myometriyumdan)
kitle MKY ve MKZ’nin normal myometriyuma gore belirgin diisiik oldugu hesaplanmistir. 1.
b=0, 20, 650, 1000 sn/mm? degerlikli DAG’lerde uterusta yaygin hiperintensite izlendi. f.
kitleden yapilan ADC olgimiinde ADC degeri: 0,51x10° mm?*s olgiildii. NOT: MKY:
Maksimum kontrastlanma yiizdesi (maksimum relative enhancement); MKZ: Maksimum
kontrastlanma zamani (time to peak); KH: Kontrastlanma hiz1 (wash in rate); ADC: Apparent
diffusion coefficient (Goriiniir difiizyon katsayisi); DAG: Difiizyon agirlikli goriintiileme, LAP:

Lenfadenopati.
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5. TARTISMA

Endometrium kanserinde tedavi protokoliinii degistiren en 6nemli prognostik
faktorler timoriin histolojik grade’i ve hastaligin evresini belirleyen myometriyal
invazyon derinligidir. Myometriyal invazyon derinligi ile lenf nodu tutulumu
arasinda iliski oldugunu belirten birgok ¢alismalar vardir (37-39). Piver ve
ark.’larmin (30) yapmis oldugu ¢alismada endometriyumda simirh kalmisg invazyon
gostermeyen veya ylizeyel invazyon gosteren timorlerde paraaortik lenf nodu
metastaz1 % 3 iken, derin myometriyal invazyon gosteren tiimorlerde bu oran %46’
ya yiikselmektedir. Diger bir bagka ¢alismada ise myometriyal invazyon derinligi ile
pozitif peritoneal sitoloji arasinda parelellik oldugu gosterilmistir (4). Myometriyal
invazyon derinliginin intraoperatif tesbiti ¢ikarilan uterus kesitinin makroskopik
olarak degerlendirilmesi ve frozen kesitlerinin histolojik olarak incelenmesi ile
yapilmaktadir. Cerrahi tedavinin genisligine ise operasyon sirasinda myometriyal
invazyon derinligi goz Oniine alinarak karar verilmektedir. Derin myometriyal
invazyon varliginda daha genis lenf nodu diseksiyonu gerekmektedir (7, 37-39).
Lenfadenektominin ise %17-19 oraninda komplikasyon riski vardir. Bu nedenle
preoperatif donemde noninvaziv olarak myometriyal invazyon derinligini saptamak
tedavinin dogru planlanmasinda 6nem kazanmaktadir (48, 49).

Transvajinal US myometriyal invazyonun tesbitinde ve evrelemede
kullanilmigtir. Gordon ve ark.’lar1 (37) 25 hastay1 preoperatif donemde transvajinal
US ile degerlendirmis ve 21 hastada myometriyal invazyonu dogru tesbit etmistir (%
84). Ancak uterusun bazi hastalarda vertikal pozisyonda olusu, uterusta leyomyom
varligt myometriyumun transvajinal US ile degerlendirilmesini zorlagtirmaktadir.
Ayrica uzak metastazi saptamada US yetersiz kalmaktadir.

MRG yumusak doku rezoliisyonu en yiiksek goriintiileme yontemidir. Son
yillarda endometriyum kanserinin preoperatif evrelendirilmesinde transvajinal US
veya BT gibi modalitelere gore daha iistiin oldugu gosterilmistir. MRG ile yapilan ilk
calismalarda 1,5 T ve altindaki cihazlarla sadece myometriyal invazyon derinligi

degerlendirilmistir. Kontrastli incelemeler kullanima girmeden T2-A sekanslar
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kullanilarak degerlendirmeler yapilmistir ve dogruluk orant % 68-91 arasinda
bulunmustur (37-43). Bu goriintiilerde myometriyal invazyon derinligi myometriyal
kalinlik ve bileske zonunun incelenmesi ile degerlendirilmektedir. Endometriyum
kanserinde tiimor T2-A goriintiilerde degisik sinyal intensitelerinde goriilebilmekte
ve endometriyum ile benzer sinyal intensitesinde oldugu durumlarda myometriyal
invazyon gostermeyen kiiciik tiimorlerin tesbiti genellikle miimkiin olmamaktadir.
Ayrica T2-A gorintiilerde timor ile myometriyum arasindaki kontrastinin zayif
olusu myometriyal invazyon tesbitinde yanlis tahminlere neden olabilmektedir (40).
Ayrica submukozal myom varligi ise timoOr evresini daha  yliksek
degerlendirilmesine neden olabilir. Daha sonraki yillarda 1.5 T MR ile yapilan ge¢
kontrastli T1-A goriintiiler ile timoér-endometriyum ve timoér-myometriyum kontrasti
arttirilarak tiimor voliimiiniin daha dogru tesbiti ile tiimoriin rezidii sekresyondan ve
debristen ayriminin daha dogru yapilabildigi belirtilmistir (40, 42). Amerikan Kanser
Enstitlistinlin birgok klinikte yapmis oldugu ortak bir calismanin sonucuna gore
endometriyum kanserlerinin  evrelendirilmesinde T1-A ve T2-A sekanslar
kullanilmigtir. 1.5 T MRG’nin dogruluk orani % 85 olarak bildirilmistir (41).

3 T giicindeki MR cihazlarmn, klinik uygulamalarda kullanima girmesi bazi
avantajlarin yan1 sira Ozellikle abdominal goriintiilemede beraberinde bazi
dezavantajlarida getirmistir. Tesla giiciinlin artmasi ile artan sinyal sayesinde daha
ince kesit alinabilmesinin yanisira matrix degeri de arttirilarak uzaysal ¢oziiniirlikk
arttirabilmektedir. NEX degeri azaltilarak inceleme siiresi kisaltilabilmekte ve
temporal rezoliisyon arttirabilmektedir. Ancak T giiciiniin artmasi ile kimyasal sift ve
duyarhlik artefakti artmakta ve yine 6zellikle asitlli hastalarda ortaya ¢ikan dielektrik
etkide goriintillemede bazi zorluklar olusturmaktadir. T giicliniin degismesi doku
relaksasyon Kinetikleride etkilenmektedir. T1 relaksasyon siiresinin uzamasi
nedeniyle TR degerinin arttirilmasi, T2 relaksayon siiresinin kisalmasi nedeniyle TE
degerinin kisalmas1 gerekmektedir.

Literatiir gozden gecirildiginde endometriyumun preoperatif evrelemesine
yonelik 3T ile yapilan az sayida ¢alisma bulunmaktadir (44-47). Torricelli ve ark’lar1
(44) preoperatif endometriyum kanseri tanili 43 postmenopozal kadin hasta tizerinde
yapmis olduklart c¢alismalarinda myometriyal invazyon derinligini 3T MRG’de

aksiyel ve parasagital T1-A FSE, aksiyel, parasagital, parakoronal T2-A FSE,
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parakoronal 3D THRIVE ile postkontrast 30. sn (erken arteryel), 60. sn (venoz), 120.
sn ve 180. sn (gec arteryel) yag baskili dinamik sekanslar kullanilarak
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada myometriyal invazyon derinligi bizim
calismamizda oldugu gibi intramukozal neoplazi, myometriyumun siiperfisyel (%
50’nin altinda invazyon) ve derin kesimi (% 50°‘nin iizerinde invazyon) seklinde
olmak iizere ili¢ gruba ayrilmstir. 3 T MRG nin intramukozal lezyonlar1 saptlamadaki
sensivitesi % 100, spesifitesi % 86.9, PPV % 50, NPV %100 bulunmustur. % 50’nin
altindaki myometriyal invazyonlar1 saplamadaki sensivitesi % 62.5, spesifitesi %
94.4, PPV % 83.3, NPV %85 bulunmustur. % 50’nin {izerindeki myometriyal
invazyonlarda ise sensivite % 93.3, spesifite %100, PPV %2100, NPV % 91.7
bulunmus olup sonug olarak 3 T MRG’nin myometriyal invazyonu degerlendirmede
yiiksek tanisal dogrulugu oldugu belirtilmistir. Bu calismada sekanslarin tiimii
birlikte degerlendirilmis olup uyumsuzluk durumunda kontrast sonrasi alinan
goriintiiler daha giivenilir kabul edilmistir. Bu ¢alismada bizim ¢alismamizdaki gibi
sekanslar ayr1 ayr1 degerlendirilmemistir. Hori ve ark’larinin (45) yapmis oldugu
calismada ise endometriyum kanserlerinin preoperatif ~ donemdeki
evrelendirilmesinde 3 T ve 1.5 T MRG’ yi Kkarsilastirmiglardir. Bu ¢alismada
yanlizca T2-A FSE goriintiilerin etkinligi karsilastirilmistir. Bu ¢alismada 30 hastaya
preoperatif donemde (15’1 1.5 T’da, 15’1 ise 3 T) MRG yapilmis ve postoperatif
cerrahi bulgular1 ile karsilagtirnlmigtir. Hastalar myometriyal invazyon, servikal
invazyon ve lenf nodu metastaz1 agisindan iki okuyucu tarafindan degerlendirilmis
sonuglar postoperatif patolojik sonuclar ile korele edilmistir. Sonug¢ olarak
tanimlanan kriterlerin degerlendirilmesinde 3 T MRG’deki T2-A goriintiilerde imaj
homojenitesi 1.5 T’daki goriintiilerden belirgin dl¢lide yiiksek bulunmustur. Ancak
bu caligmalarda evreleme amaciyla yalnizca T2-A goriintiler kullanilmis olup
kontrastl goriintiilere ait bir sonug yoktur. Bizim ¢alismamizda T2-A ve postkontrast
erken arteryel faz gorlntiiler i¢in tanisal dogruluk % 82, postkontrast ge¢ faz
goriintiiler i¢in tanisal dogruluk % 86 idi.

Teorik olarak godalinyum ajanlarin kontrast etkileri 3 T cihazlarda goreceli
uzun relaksasyon zamanlarindaki giiglii T1 azalmasi nedeni ile daha belirgindir. Bu
beyin tiimor goriintilemede gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda ge¢ kontrastl

goriintiilerin  evrelemedeki tanisal dogrulugunun diger sekanslara gore fazla
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olmasinin bir sebebi de bu olabilir. Si-zaman egrilerinin sayisal analiz sonuglarinda
da goriildiigii gibi normal myometriyal doku tiimdral dokuya oranla daha hizli ve
fazla kontrastlanma gostermektedir. Bu da kontrast sonrasi ge¢ fazda alinan
gorlntiilerde myometriyum ve tiimoral doku arasindaki kontrast arttirmaktadir ve
myometriyal invazyonun daha dogru degerlendirilmesini saglamaktadir. Bizim
calismamizda tiim hastalar postmenopozal donemde idi ve bu donemde genel olarak
bileske zonuna ait T2-A sekanslardaki hipointensite ve erken arteryel T1-A
sekanslardaki subendometriyal kontrast tutulumu atrofi nedeniyle azalmistir. Bu
nedenle bu sekanslarda ylizeyel myometriyal invazyon degerlendirilmesi
zorlasmaktadir. Calismamizdaki T2-A goriintiilerdeki diger hata nedenleri ise diisiik
myometriyum-tiimor kontrast1 ve bir hastadaki invazyon derecesinin az olmasi idi.
Erken arteryel faz kontrasth TI-A goriintiilerdeki baslica hata nedeni ise
timorlerdeki kontur lobiilasyonu ve bir hastadaki submukozal dejenere myomun
heterojen kontrastlanmasi idi.

Literatiirde  endometriyal kitlelerin  degerlendirilmesinde ~ DAG’lerin
etkinligini arastiran iki ¢alisma mevcuttur. Shen ve ark. ‘lar1  (48) endometriyal
kitlesi olan 31 hastay1 (24’i endometriyum karsinomu, 7’si benign lezyon) 1.5 T MR
cthazda SSh EPI sekanst kullanilarak degerlendirilmislerdir ve myometriyal
invazyon derinligini saptamada DAG’lerin ve kontrastli goriintiilerin (30., 60., 180.
sn) etkinligi arastirilmistir. Endometriyum kanseri tanili hasta grubundaki ortalama
ADC degeri 0,864x10% mm?/sn, benign lezyonlarda ise 1,27x10® mm?/sn olarak
Olctilmiistiir. DAG’ler i¢in tanisal dogruluk % 62, kontrastli goriintiiler i¢in ise % 71
bulunmustur. Takeuchi ve ark.’larmin (46) yaptigi benzer bir ¢alismada
endometriyum kanserlerinin diger benign lezyonlardan ayirt edilmesinde ve
myometriyal invazyon derinligi saplamada DAG’ lerin etkinligi arastirilmistir. Bu
calismaya 45’1 endometriyum kanseri, 22’si ise benign lezyon tanili (endometriyal
hiperplazi, polip gibi) 67 hasta dahil edilmistir. Ortalama ADC degerleri benign
lezyonlarda 1,58x102 mm?/sn, malign lezyonlarda 0,84x10 mm?/sn olarak rapor
edilmistir. DAG’ler igin tanisal dogruluk % 94, kontrasth ge¢ faz goriintiiler igin ise
% 88 bulunmustur. Lin ve ark.’larinin (47) yapmis oldugu ¢alismaya 48 hasta dahil
edilmistir ve 3 T MR’de T2-A FSE, dinamik kontrastli T1-A (0., 30., 60., 90., 120.

sn) sekanslar ve ek olarak T2-Difiizyon fiizyon goriintiilerde myometriyal invazyon
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iki radyolog tarafindan degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda 3 T MRG’de T2-
A imajlar ile yiiksek b degerlikli DAG’ler preoperatif myometriyal invazyonu
degerlendirmede etkin bulunmus olup en iyi sonu¢ flizyone T2-A DAG’lerde
bulunmustur. DAG’ler i¢in spesifite: 0,93-1, sensivite: 0,86-1 arasinda bulunmustur.
Sonug olarak endometriyumun benign ve malign lezyonlarminin ayirt edilmesinde
DAG yararli bir teknik oldugu ve endometriyum kanserlerinin MRG ile
evrelendirilmesinde rutin goriintiilere eklenebilecek bir yontem oldugu belirtilmistir.
Bizim ¢alismamizdada kitleler malignite ile uyumlu ADC degerlerine sahip idi
(karsinomlarin ortalama ADC degeri: 1,02+0,48x10° mm?*sn, myometriyumun ise
1,4240,32x10° mm?/sn). Gegmis yillara ait abdomene yonelik DAG ile yapilan
calismalarin  ¢ogunlugu patolojilerin  karakterizasyonuna yoneliktir ve bu
calismalarda benign lezyonlarin ADC degerlerinin malign lezyonlardan yiiksek
oldugunu rapor etmislerdir. Bu farklilik ise kitlelerin hiicresel yogunlugunun farkl
olmasma dayandirilmaktadir. Malign timorlerin  hiicresel yogunlugu benign
kitlelerden yliksek oldugundan ADC malign tiimdrlerde benign tiimdrlerden diistiktiir
(48, 49). Bizim ¢alismamizda DAG’lerdeki tanisal dogruluk % 57 idi. Literatiirdeki
caligmalarla karsilastirildiginda bu sonug diisiik idi. Calismamizdaki ana simirlayici
faktor yliksek b degerlikli DAG’lardaki diisiik SNR ve imaj distorsiyonudur. Ek
olarak SSh EPI sekansinda manyetik duyarlilik etkisine bagli anatomik distorsiyon
da belirgindir.

Literatirde DAG, kitle karekterizasyonu ve evrelemesi disinda tiimorlerin
grade’lemesi amaciylada kullanilmistir. Evrelemeye yonelik Bharwani ve ark.’larinin
ise  (49) yapmis oldugu c¢alismada endometriyum kanserlerinin  timor
grade’lendirilmesinde DAG’nin etkinligi arastirilmistir. Bu c¢alismaya 23’1
endometriyum kanseri tanili, 19°u ise benign olan, 42 endometriyal lezyon alinmistir.
Burada b0 ve 750 sn/mm? degerlikli DAG’ler alinmig ve ortalama ADC degerleri
hesaplanmistir. Sonuclar histopatolojik tani ile karsilastirilmistir. Sonug¢ olarak
yilksek ve diisilk histolojik grade tiimdrlerde minimum ve ortalama ADC
degerlerinde anlamli farklilik bulunmamistir ancak diger caligmalarda oldugu gibi
burada da benign ve malign uterin lezyonlarin ayriminda DAG ve ADC 6l¢limiiniin
yararli oldugu sonucuna varilmistir. Bizim ¢alismamizda tiimorlerin grade’i ile ADC

degerleri arasinda zayif korelasyon vardi. Yiiksek grade tiimorler tipik olarak daha
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yiiksek hiicresel icerige sahiptir ve bu nedenle de daha diisiik ADC degerine sahip
olmalart beklenmektedir. Ancak literatiirdeki diger ¢alismalarda ve bizim
calismamizda oldugu gibi farkli tiimor gradelerinin ortalama ADC degerlerinde iist
iiste binmeler mevcuttur. Bu nedenle ADC degerine gore tiimor grade’ini 6n gormek
su an i¢in miimkiin degildir.

Sonug¢ olarak giiniimiizde halen operasyon sirasinda patolojik kesiler ile
myometriyal invazyon degerlendirilerek yapilan endometriyum karsinomunun
evrelemesinde operasyon Oncesinde invazif olmayan bir yonteme ihtiyag
duyulmaktadir. Bizim fikrimize gore T giicliniin artmasi ile yani 3 T MR cihazi ile
saglanan yiiksek uzaysal ve temporal rezoliisyonlu ge¢ faz kontrastli T1-A goriintiiler
ile endometriyum kanserlerinin evrelemesi operasyon oncesi donemde noninvaziv
olarak yiiksek tanisal dogrulukta yapilabilir. Ek olarak uzun siire gerektirmediginden
giinliik pratikte kolaylikla rutin sekanslara eklenebilecek bir yontem DAG’ler rutin

T2-A’likl1 ve kontrastl dinamik goriintiilere eklenebilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Endometriyum karsinomlarinin tedavi ve prognozunu belirleyen en 6nemli
faktorler tiimdriin histolojik grade’i ve yayilimidir. Yayilim derecesinde ozellikle
derin myometriyal invazyonun saptlanmasi yani evre lc tiimoérlerin la ve 1b’den
ayrimi O6nemlidir. Ciinkii literatiirde yapilan c¢alismalarda derin  myometriyal
invazyon gosteren tiimorlerde lenf nodu tutulumu riskinin belirgin arttigi rapor
edilmistir. Bu nedenle bu evrelerde cerrahi planlamaya lenf nodu diseksiyonunda
eklenmesi gerekmektedir. Operasyon dncesi bu bilginin radyolojik olarak noninvaziv
yontemler ile elde edilmesi operasyon planlanmasinda cerraha yol gostermektedir.
Radyolojik yontemlerden ise 6ne ¢ikan metod yiiksek kontrast rezoliisyonu ve
multiplanar goriintiilleme kapasitesine sahip MRG’dir. Literatiirde 1.5 T ile yapilan
evreleme galismalart mevcut olup bu ¢alismalarda genelde T2-A ve kontrast sonrasi
T1-A goriintiiler kullanilmistir. Literatiirde 3 T cihaz ile pelvik bdlgeye yonelik
goriintiileme ¢aligma sayisi kisithdir ve endometriyum kanserlerine yonelik yalnizca
3 c¢aligma bulunmaktadir. Bunlardan birinde yalnizca T2-A goriintiiler kullanilmis
digerinde ise T2-A ve kontrasth TI1-A goriintiler birlikte kullanilmistir. Bu
caligmalarda kontrast sonrasi erken arteryel faz goriintiiler ve DAG’ler bulunmakta
olup sekanslarin tanisal dogrulugu ayri ayri degerlendirilmemistir. Yine bu
calismalarda kontrast sonrasi alman dinamik goriintiilerden Si-zaman egrisinden
sayisal analiz yapilmamistir. Endometriyal karsinom evrelemesinde elbette T2-A
sekanslar 6nemlidir. Ancak 6zellikle erken arteryel fazda alinan kontrastli ¢aligmalar
bileske zonunun degerlendirilmesinde oOzellikle postmenopozal donemdeki
kadinlarda 6nem kazanmaktadir. Clinkii bu yas grubunda bileske zonu goriilebilirligi
T2-A goriintiilerde kaybolmustur.

3 T cihazlarin major avantaji olan SNR artisi beraberinde ince Kkesit

alabilmeyi ve yiiksek matriksle ¢aligmay1 getirmekte buda yliksek uzaysal rezoliisyon
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anlamma gelmektedir. Bu da endometriyum kanseri evrelemesi gibi invazyon
derinliginin saptanmasinda 6nemli olan yiiksek rezollisyonu saglamaktadir. Yiiksek
T giiciiniin beraberinde getirdigi artefakt dezavantaji ise pelvik goriintiilemede fazla
one c¢ikmamaktadir. Bizde bu nedenle 3 T cihaz ile elde edilecek yiiksek
rezoliisyonlu goriintiilerin endometriyum karsinomu olgularint evrelemede iistiinliik
saglayabilecegi diisiincesiyle T2-A, erken ve ge¢ kontrastlhh TI-A ve DAG’leri
evrelemedeki etkinligini arastirmay1 amagladik.

Sonug olarak da kontrast sonrasi alinan ge¢ faz goriintiilerin myometriyal
invazyonu degerlendirmede T2-A’likli, erken arteryel faz T1-A’likli ve DAG’ler ile
karsilastirildiginda istiinlik gosterdigi saptandi. SI-zaman egrisindeki sayisal analiz
sonuclarinda da goriildiigii gibi normal myometriyal doku tiimdral dokuya oranla
daha hizli ve daha fazla kontrastlanma gostermektedir. Bu da kontrast sonrasi geg
fazda alman goriintiilerde myometriyum ile tiimoral doku arasindaki konrasti
belirginlestirmekte  oldugundan  myometriyal  invazyonun daha  dogru
degerlendirilmesini sagliyor idi. Hatali evreleme nedenleri ise T2-A goriintiiler i¢in
temel olarak menopoz sonrasi donemde azalan endo-myometriyal bileske
goriilebilirligi ve timor-myometriyum kontrastinin azligi, erken kontrastli goriintiiler
icin ise submukozal yerlesimli myomlarin heterojen boyanmasi ve timor
konturlarinin lobiilasyonu idi. Diflizyon trace goriintiilerde tiimoral doku normal
myometriyuma gore belirgin hiperintens olmakla birlikte ADC degerleri yine
myometriyuma gore diisiik idi. Bu malignitelerdeki artmis selliileriteye sekonder
azalmis difiizyonu yansitmaktadir. Ancak DAG’lerin evrelemedeki tanisal dogrulugu
goriintlilerin rezoliisyonundaki kisitlilik ve spesifik artefaktlart nedeniyle 6zellikle
myometriyal invazyon derinligi gostermede diger sekanslarin gerisinde kalmistir. Ek

olarak tiimor grade’i ile ADC degerleri arasinda yonde zayif korelasyon mevcut
idi.

Sonu¢ olarak 3 T cihaz ile elde edilecek yiiksek uzaysal ve temporal
rezoliisyonlu kontrastli ge¢ faz 3D T1-A THRIVE goriintiiler ile endometrium
kanserlerinin preoperatif donem evrelemesinde yiliksek tanisal dogruluk saglanabilir.

Ancak ADC degerine gore tiimor grade’ini 6n gérmek su an i¢in miimkiin degildir.

57



7. OZET

AMAC: Endometriyal kanserlerinde myometriyal invazyonun preoperatif
evrelendirilmesinde 3T MRG’nin etkinligini arastirmaktir.

GEREC VE YONTEM: Endometriyal biyopsi ile preoperatif endometriyal
karsinom On tanist olan 28 postmenopozal hasta c¢alisma kapsamina alindi.
Karsinomlarin 22 tanesi endometriod tip adenokarsinom (7 tanesi grade 1, 11 tanesi
grade 2, 4 tanesi grade 3), 1 tanesi seroz adenokarsinom (grade 3), 1 tanesi seffaf
hiicreli adenokarsnom (grade 2), 3 tanesi indiferansiye noroendokrin karsinom
(3’tide grade 3), 1 tanesi malign mikst miillerien tiimor (grade 3) idi. Tiim hastalarin
MRG incelemesi 3 T cihazda (Philips Achievea Intera Release, Einthoven,
Netherlands) yapildi. Kontrast oncesi koronal, aksiyel ve sagital oblik yag baskisiz
T2-A single shot turbo spin eko (SSh-TSE) ve dort ayr1 b degeri kullanilarak (b=0,
20, 650, 1000 sn/mm?) SSh-TSE-EPI sekansi kullanilarak aksiyel oblik difiizyon
agirhikli goriintiller (DAG) alindi. b0 ve bl1000 sn/mm? degerlikli goriintiiler
tizerinden ADC haritalar1 elde edildi. Ardindan prekontrast T1 THRIVE (T1 High
Resolution Isotropic Volume Examination) parametreleri kullanilarak yag baskili 3D
T1-A THRIVE sekansti ile 9°’Iu dinamik gortintiiler (0. sn. , 20. sn. , 40. sn. , 80. sn. ,
100. sn., 120. sn. , 140. sn. , ve 160. sn. , ve 180. sn. ’de ) ve 5. dk ge¢ postkontrast
goriintiiler elde edildi.

Sekanslarin myometriyal invazyon derinligini saptamadaki duyarliklik
(sensitivite), ozgiilliikk (spesifite), pozitif yorum giicii (pozitif prediktif deger=PPV),
negatif yorum giicii (negatif prediktif deger=NPV) ve genel dogruluk orani
hesaplandi. Difiizyon agirlikli goriintiilerin kantitatif analizi amaciyla, karsinomlarin
SI degerleri, tiimdr-myometriyum SI oram1 ve karsinomlarin ADC degerleri
hesaplandi. Ek olarak tiimdorlerin histolojik grade’i ile ADC degerleri arasinda

korelasyon Spearman’s rank korelasyon testi ile analiz edildi. Dinamik goriintiilerin
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kantitatif degerlendirilmesi amaciyla kontrast sonrasi 0-180. sn’ler arasinda her
seride lezyonlarin SI degerleri 6lgiilerek Si-zaman egrisi elde edildi. Bu egriler
tizerinden kitle ve myometriyum i¢in kontrastlanma hizi (KH), maksimum kontrast
tutma ylizdesi (MKY), maksimum kontrast tutma zamani (MKZ) ve kontrast
yikanma hizi (KYH) hesaplandi. Sonuglar ve student’s t testi ile karsilastirildi.
SONUCLAR: Evrelemedeki MR degerlendirme sonuglari ile cerrahi sonrasi
patolojik evreleme sonuglart arasinda belirgin uyumluluk bulundu. Derin
myometriyal infiltrasyon i¢in T2-A ve kontrast sonrasi erken arteryel faz
goriintiilerden elde edilen sonuglarda sensitivite % 100, spesifite % 76, PPV % 58,
NVP % 100, genel dogruluk % 82; kontrast sonrasi ge¢ faz (3. ve 5.dk) goriintiiler
icin sensitivite % 100, spesifite % 81, PPV % 64, NPV % 100 ve genel dogruluk %
86; DAG’lerde ise sensitivite % 71, spesifite % 62, PPV % 38, NVP % 87 ve genel
dogruluk % 57 bulundu. MKY malign kitlelerde myometriyuma gore belirgin diisiik
hesaplandi. Karsinomlarin ortalama ADC degeri ise myometriyal dokudan diisiik
hesapland1 (Ortalama ADC degeri tiimorli dokuda 1,02+0,48x10% mm?/sn,
myometriyal dokuda ise 1,42+0,32x10% mm?/sn). Tumor grade’i ile ortalama ADC
degeri arasinda istatiksel anlamli korelasyon yok idi.

SONUC: 3 T MR ile elde edilen yiiksek rezoliisyonlu ozellikle kontrast sonrasi
alinan ge¢ faz gorlntiler ile myometriyal invazyon yiiksek tanisal dogrulukla
gosterilebilir.

Anahtar kelimeler: derin myometriyal invazyon, manyetik rezonans goriintiileme,

endometriyal karsinom, evreleme.
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8. ABSTRACT

PURPOSE: To evaluate the diagnostic accuracy of sequences obtained with 3T MRI
in preoperative staging of myometrial invasion in endometrial carcinoma.
MATERIALS AND METHODS: Twenty-eight women with histologically
diagnosis of endometrial carcinoma [22 endometrioid type adenocarcinoma (7 grade
1, 11 grade 2, 4 grade 3), 1 serous type adenocarcinoma (grade 3), 1 clear cell
adenocarcinoma (grade 2), 1 malign mixt mullerian tumor (grade 3), 3
undifferentiated carcinoma (3 grade 3)] were included in this prospective study. All
patients were examined by 3T MRI with pre and postcontrast sequences. Precontrast
axial, coronal, sagittal oblique T2-weighted (W) single shot turbo spin echo (SS-
TSE) and axial oblique diffusion weighted images (DWI) were performed using a
breath-hold SS-EPI-TSE sequence with b factor b 0, 20, 500 and 1000 sec/mm?.
Apparent diffusion coefficients (ADC) maps were reconstracted from b 0 and 1000
sec/mm?. Subsequently, nine dynamic series of T1-W THRIVE (T1 High Resolution
Isotropic Volume Examination) images were obtained (0-180 sec) followed by a T1-
weighted THRIVE sequence in the late phase (5™ min).

For detection of deep myometrial infiltration; sensitivity, specificity, positive
predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), and accuracy were
calculated on T2-W SSh-TSE, postcontrast early arterial phase (25" sec) and late
phase (3" and 5™ min) T1-W THRIVE SPAIR, and DWI. For the quantitative
analysis of DWI, signal intensities (SI’s) of the tumor, tumor-to-myometrium Sl
ratios, and ADC values of the tumor were calculated. Also, ADC values were
correlated with histologic grade by Spearman’s rank correlation test. For the
quantitative evaluation of dynamic series, signal intensity (SI)-time curves were
obtained according to the SI’s on the 0™, 20™, 40™ | 60™ , 80™, 100", 120™, 140",
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160", and 180" seconds. Also, the maximum relative enhancement (MRE), wash-in
rate, time-to-peak, and wash-out rate of masses and myometrium were compared by
student’s t test.

RESULTS: There was significant agreement between MRI and surgicopathologic
findings in assessment of staging. For deep myometrial infiltration; T2-W and early-
phase (25" sec) contrast-enhanced sequences obtained sensitivity 100 %, specificity
76 %, PPV 58 %, NPV 100 %, and accuracy 82 %; late-phase (3" and 5" min)
contrast-enhanced images obtained (sensitivity 100 %, specificity 81 %, PPV 64 %,
NPV 100 %, and accuracy 86 %; DWI obtained lower accuracy (sensitivity 71 %,
specificity 62 %, PPV 38 %, NPV 87%, and accuary 57 %) than T2-W and
postcontrast images. The MRE of carcinomas were significantly lower than those of
the myometrium. This quantitative analysis showed a significant improvement in
tumor and myometrium contrast during the late phase. On DWI, the mean ADC
value of tumor and normal myometrial tissue were 1,02+0,48x10% and
1,42+0,32x10° mm?*sec, respectively. There was no statistically significant
correlation between tumor grades and ADCs.

CONCLUSION: As the 3 T MRI scanner allows high resolution images, accurate
assessment of myometrial infiltration can be done especially with postcontrast late
phase images.

Key words: deep myometrial invasion, magnetic resonance imaging, endometrial

carcinoma, staging.
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