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® Endometrium ve Serviks Kanserlerinde Rad-
yolojik Algoritma

® FIGO Evrelemesi

Endometrium Kanseri

Endometrium kanseri kadinlarda en sik go-
riilen jinekolojik kanserdir. Insidans1 diinyada
8.3/100000 iken Tiirkiye’de 9,3/100000°dir |1,
2]. Tiirkiye’de kadin kanserleri arasinda 4. Si-
radadir [ 1]. Karsilanmamis dstrojene maruziyet
endometrium kanseri i¢in en tipik risk faktorii-
diir. Diger risk faktorleri arasinda tamoksifen
kullanimi, diyabet, nulliparite, erken menars ve
gee menopoz sayilabilir [3]. Hastalarda en sik
goriilen ve en ¢ok kusku uyandiran semptom
anormal uterin kanamadir.

Goriintilleme yoéntemleri jinekolojik timor-
lerde benign, prekanser6z ve malign lezyon
ayiriminda klinisyene yardimci olur. Tarama,
tani, tedavi ve takipte hastalik yonetimini ko-
laylagtirir.

Ultrasonografi

Pelvik - jinekolojik degerlendirme transabdo-
minal, transvajinal ve transrektal olmak iizere
ii¢ sekilde yapilabilir.

Endometrium degerlendirmesinde en sik
transvajinal ultrasonografi (TV-US) kullanilir.
Ucuz olmasi, radyasyon icermemesi ve invaziv
olmamasi nedeni ile en kullanigl goriintiileme

metodudur. Postmenopozal kanama ile gelen
hastada tan1 asamasinda en sik kullanilan me-
tod TV-US ile bakilan endometrium kalinligi-
dir. Bu metod ile intrauterin patoloji saptama
duyarliligi %46-100, o6zgilligi %12-100, en-
dometrial hiperplazi ya da karsinom saptama
duyarlilig1 %33-100, 6zgiilliigl %79-99 bulun-
mustur [4].

Endometrium kanserinde risk altinda olma-
yan hastalarda mortaliteyi azaltacak bir tarama
yontemi bulunmamaktadir. Pratikte kanama
yoksa endometrium kanseri goriilme olasili-
&1 cok diisliktlir. Tarama ile bir asemptomatik
endometrium kanseri yakalamak icin 1265
hastaya TV-US yapmak gerekir [5]. Yalmz-
ca risk grubunda sayilan, tamoksifen kullanan
hastalar, HNPCC (herediter nonpolipozis kolo-
rektal kanser)’li hastalar, obez hastalar ve hor-
mon replasman tedavisi alan hastalarda tarama
amacl TV-US yapilmaktadir.

Endometrium ince, homojen ve hiperekoik
cizgi seklinde goriiniir. Endometrial hiperplazi
de endometrium kalinlagir ve heterojen gorii-
niir. Etyolojisi endometrium kanseri ile benzer-
dir. Genellikle karsilanmamig Gstrojen ile olus-
tugu icin bu olgular anormal uterin kanama ile
karsimiza ¢ikar.
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Ultrasonografi ile endometrial hiperpla-
zi ve karsinom ayirimi net olarak yapilamaz.
Endometrium kalinliginin 4 mm’nin altinda
olmas1 malignite olasiligini dislar. Kalinligin
postmenopozal dénemde 5 mm’yi, premeno-
pozal donemde 17 mm’yi agmasi patolojiktir.
Tamoksifen kullananlarda gereksiz biyopsile-
ri onlemek i¢in esik deger 8 mm kabul edil-
mektedir. Endometriumun heterojen olmast,
asimetrik kalinlagsmasi ve subendometrial ha-
lonun silinmesi malignite lehinedir. Hiperplazi
ve kanser ayirimi ancak histolojik olarak yapi-
labilmektedir.

Endometrial polipler endometriumdan kay-
naklanan, genis tabanli veya ince sapla ka-
viteye dogru biiyliyen lezyonlardir. Postme-
nopozal donemde hasta kanama nedeni ile
karsimiza ¢ikar. Malign transformasyon %1’in
altindadir. Liimene dogru uzanan sapli ekojen
bir lezyonun doppler US incelemesinde vaskii-
larizasyonunun gosterilmesi polip olasiligin
oldukea giiglendirir.

TV-US esnasinda intrakaviter siipheli lez-
yonlarin degerlendirilmesinde salin inflizyon
sonografisi (SIS) de kullanilabilir. Servikal
kanala yerlestirilmis bir kateter yardimiyla en-
dometriyal kaviteye steril salin verilirek kavite
genigletilir. Genisletilen kavite icerisinde lez-
yonlarin tespit edilmesi kolaylasir. Menstriias-
yon sonunda yapilir. Ucuz, pratik, kullanigh ve
agrisiz bir yontemdir. Leiomyomlarin derinli-
gini belirlemeye de yardimci olur [4].

Endometrium kanserinde myometrium in-
vazyonunu belirlemek i¢cin myometriumun
i¢c kenarina yani subendometrial zona bakilir.
Myometrium invazyonunda subendometri-
al zon biitiinliigii ve diizeni bozulur. Son do-
nemde yapilan c¢aligmalarda myometrium
invazyonunu belirlemede SIS ile yapilan de-
gerlendirmenin tek bagina TV-US ile yapilan
degerlendirmeden daha degerli oldugu bildiril-
mistir [6].

Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi erken evre tiimér sap-
tamada ve lokal evrelemede yetersiz kalmakta-
dir, ancak bagka bir hastalik nedeni ile yapilan
incelemelerde endometrial kalinligin artmast,

kaviteyi dolduran heterojen kitle veya kavitede
stv1 varlig1 endometrium kanseri tanisi i¢in an-
lamlidir (Resim 1). Postmenopozal kadinlar-
da kavitede s1v1 veya hematom varlig1 stenoz
olusturmus alt seviye bir endometrium kan-
serinin tek belirtisi olabilir. BT metastaz tara-
masinda MRG’den iistiindiir. Ileri evre kanser-
lerde lokal invazyon, komsu organ tutulumu,
peritoneal yayilim ve paraaortik lenfadenopati
saptamada MRG ile benzer duyarliliktadir.
Genellikle postoperatif donem hasta takibinde
niiks, rezidii ve metastaz taramasinda kullanil-
maktadir.

Manyetik Rezonans Gériintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme yumusak do-
kuda cok 1yi kontrast ¢oziiniirliigii sagladigi i¢in
endometrium kanserinde tan1 asamasinda ve ev-
relendirmede en degerli goriintiileme yontemi-
dir. Uterus anatomisi en iyi T2 agirhkl sekansta |
goriintiilenmektedir. Bu sekansta endometrium
hiperintens, myometriumun i¢ kenari (suben-
dometrial zon) hipointens, dis myometrium ara
sinyalli olarak goriiliir (Resim 2).

Endometrial kanser MRG’de T1 agirlikl: se-
kansta myometriumla izointens iken, T2 agir-
likl1 sekansta genellikle hiperintens goriinmek-
tedir. Endometrium ve myometrium bileskesi
olan subendometrial zonun tamamen korumus
olmasi tiimoriin endometriumda smirl oldu-
gunu ve myometrial invazyon olmadigini gos-
terir. Zonda diizensizlik ve/veya devamsizlik
olmasi myometrial invazyon agisindan kusku
uyandiran bir bulgudur. Siiphede kalman bu
durumda dinamik inceleme yararli olmakta-
dir. Endometrium kanseri, myometriumdan az
kontrast tutmasi ile ayirt edilir.

Goriintiileme dncesinde hasta hazirlig1 goriin-
tii kalitesini arttirmaktadir. Hastalara yeterli bar-
sak temizligi sonrasinda bos mesane ile supin
pozisyonunda goriintilleme yapilmasi hareket
ve hayalet artefaktlarini azaltmaktadir [ 7].

Dogru tanimlama yapilmasi i¢in uygun pro-
tokolii belirlemek gerekmektedir. Goriintiiler
uterusun uzaysal konumuna goére konumlandi-
rilmis, aksiyel ve sagittal planda yag baskili ve
yag baskisiz yiiksek ¢oziliniirliiklii T2 agirlikli




Endometrium ve Serviks Kanserlerinde Gérintileme

o

Resim 1. a, b. 80 yasinda divertikulit 6n tanisi ile BT cekilen hastada saptanan endometrium kanseri. (a)
Endometrium, myometrium ile izodenstir ve kontrastsiz BT ile degerlendirilemez; (b) ancak kontrastl
goruntulerde subendometrial zonun daha yogun kontrastlanmasi ile endometrial kalinlasma ve kavi-

tedeki sivi gorulebilir.

Resim 2. Sagjittal yag baskilh T2 agirlikli gérunta-
de, endometrium hiperintens, myometriumun
ic kenar (subendometrial zon) hipointens, dis
myometrium ise ara sinyalli géranar.

FSE, aksiyel T1 agirlikli SE, sagittal ve aksiyel
planda alinmis yag baskili dinamik kontrastl
T1 agirhiklh goriintiileri icermelidir.

Primer tiimoriin konumu, 6zellikleri, myo-
metrial invazyon yapip yapmadigi en iyi
yiksek c¢oziinidrliiklii T2 agirlikli sekansta
goriiliir. Aksiyel T1 agirlikli sekans pelvik
degerlendirmenin tamamlanmasini saglar ve

lenf nodu metastazin1 gosterir. Yag baski-
It dinamik kontrastli T1 agirlikli sekans ile
timoriin kontrastlanma paterni, myometrial
invazyon derinligi ve komsu organ invazyo-
nu degerlendirilir. Intravendz kontrast madde
verilmesi sonrasinda 0 ve 1. dakikada (erken
evre), i¢c zon ve myometriuma gore daha er-
ken kontrastlanan subendometrial zonun sin-
yali artar. Ozellikle postmenopozal donemde
subendometrial zon silinmeye bagladigindan
bu sekans erken evre myometrial invazyonu
degerlendirmek icin olduk¢a 6nemlidir [&]. I¢
myometrium dig myometriuma gore daha geg
kontrastlanmaktadir. 50. saniyede i¢-dig myo-
metrium kontrast farki maksimumudur [8].
Derin myometrial invazyon en iyi intravenz
kontrast madde verilmesini takiben 2-3. daki-
ka (denge fazi) goriintiilerde degerlendirilir-
ken [9] servikal invazyon en iyi 4-5. dakikada
(geg faz) degerlendirilir [10]. Evreler arasin-
da tedavide dramatik farklilik olmasi nedeni
ile preoperatif donemde evrelemenin dogru
yapilmasi gerekmektedir. Evre 1°de standart
tedavi total abdominal histerektomi ve bila-
teral salfingooferoktomidir. Evre 1B’de lenf
nodu 6rneklemesi yapilirken Evre 1C’de ra-
dikal lenf nodu diseksiyonu yapilir. Hastada
belirgin serviks invazyonu varsa preoperatif
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radioterapi alir ya da hastaya total abdominal
histerektomi yerine radikal histerektomi yapi-
lir. Tedavi protokollerinde izlenen bu farklilik
preoperatif donemde MRG’nin yararliligini
ve gerekliligini ortaya koymustur. Lenf nodu
metastazi oran1 Evre 1B (ylizeyel myometrial
invazyon) de %3 iken Evre 1C (derin myo-
metrial invazyon) de %46’dir [11,12].

Endometrium kanseri FIGO

(The International Federation of
Gynecology and Obstetrics)
Evrelemesi (Tablo 1)

Evre 1: Endometriyumda smirli ve/veya
myometriuma %50’den daha az invazyon ya-
pan tiimdrler Evre 1A olarak simiflandirilir. Su-
bendometrial zonun diizgiin olmas1 ve erken
kontrastlanmasi olmasi Evre 1B’yi diglar [8].

Denge fazinda myometriuma invazyon gos-
teren tiimor hipointens goriiniir. Bu fazda myo-
metriumun dig yarisinda hipointens lezyon
goriilmesi Evre 1B tiimérii gosterir. Invazyon
yerinde subendometrial zonda diizensizlik ve
kontrastlanma kaybi goriiliir.

Evre 1 endometrium kanserinin ayirici ta-
nilar1 arasinda, endometrial hiperplazi, ade-
nomyozis, submukozal leiyomyom ve myo-
metriumu incelten polipler diisiiniilebilir. Bu
lezyonlarin eslik etmesi halinde Evre 1B tii-
moriin ayirt edilmesi giiglesir [8, 10].

Tablo 1: Endometrium Kanseri FIGO Evrelemesi

Evre 2: Tiimdr uterin korpustan servikse ya-
yilmustir. T2 agirlikli goriintiide hipointens go-
rillen normal servikal stromanin yerini ara sin-
yalli timor dokusu almistir. Geg faz kontrastl
goriintiilerde Evre 2 tiimoriin kontrastlanmasi
serviksin olagan kontrastlanmasina gore daha
azdir. Timor, normal kontrastlanan servikal
stromanin igerisinde fokal kontrastlanma kay-
bina neden olur ve hipointens goriilii. MRG
servikal invazyonu gosterme de oldukg¢a basa-
ril1 bir gorilintliileme yontemi olup duyarliligi
%75-80, ozgillugi %94-96 olarak bildirilmis-
tir [9, 13].

Evre 3: Timor, uterus disina yayilmis ol-
makla birlikte hala pelvis igerisindedir. Evre
3A’ da ekstraserozal yayilim ve/veya adneksi-
yel tutulum goriilir. T2 agirhikli goriintiilerde
normalde hipointens goriilen serozada silinme
ve diizensizlik goriiliir. Dinamik incelemede
myometriyum dig duvarinin kontrastlanma-
sinda diizensizlik izlenir. Evre 3B’de tiimor
parametriyuma ve/veya st vajene yayilir.
Parametriyal yag ve/veya iist vajen duvart si-
linir. Evre 3C pelvik ve/veya paraaortik lenf
nodu tutulumu gosterir. Evre 3C1° de pelvik
lenf nodlar1 (Resim 3), Evre 3C2’ de ise pa-
raaortik lenf nodlar1 tutulmustur. Kisa aksi 1
cm ve lizerinde olan lenf nodlar1 pozitif kabul
edilmektedir. Metastatik lenf nodu esik dege-
ri 1 cm kabul edilen bir ¢alismada MRG’nin
duyarlilig1 %50, 6zgilliigii %95 bulunmustur.

Tumor endometriumda sinirl ve/veya myometriumda

%50’den az invazyon

1B Myometriumda %50'den daha fazla invazyon

Servikal stromal invazyon

Ekstraserozal uzanim veya adneks tutulumu

3B  Vajen velveya parametriyum invazyonu

3C1 Pelvik lenf nodu metastazi

3C2 Paraaortik lenf nodu metastazi

Evre 1 TUmor uterusta sinirli 1A
Evre 2 TUumor servikse yayllmis 2

Evre 3 TUamor uterus disinda 3A
Evre 4 Tumor diger organlarda  4A

Mesane ve/veya rektumun mukoza invazyonu

4B  Uzak metastaz, abdominal ve/veya inguinal
lenf nodu metastazi

FIGO: The International Federation of Gynecology and Obstetrics



Evre 4: Hastaligin mesane ve/veya rektum
invazyonunu gosterir. Evre 4A’da rektum ve/
veya mesanenin hipointens duvart silinir. Evre
4B’de uzak metastaz goriiliir. Metastaz, uzak
organlara, peritona, abdominal lenf nodlarina
ve inguinal lenf nodlarina olabilir. Peritoneal
metastazlar en iyi ge¢ faz dinamik kontrasth
MRG’de goriliir [ 14].

Serviks Kanseri

Serviks kanseri diinyada kadinlarda en sik go-
riilen 4. kanserdir. Diinyada yasa gore diizeltil-
mis insidansi 14/100000, mortalitesi 6,8/100000
iken Tiirkiye’de insidans1 4,3/100.000, mortali-
tesi 1,7/100.000’ dir [ 15]. Human papilloma vi-
rus (HPV) en sik cinsel yolla bulagan hastaliktir
ve serviks kanserlerinin ¢ogu (%99,7) HPV ile
iliskilidir [ 16]. Hastalarin %70’inde HPV-16 ve
HPV-18 pozitiftir [ 17].

Siklikla epitelyal tiimorler goriilmektedir ve
yaklasik %80-90’1m1 skuamoz hiicreli karsi-
nom olusturur. Skuamoz hiicreli karsinomun
prekiirsorii  servikal intraepitelyal neoplazi
(CIN) dir ve ti¢ gruptur. CINT hafif, CIN2 orta,
CIN3 (karsinoma insitu) siddetli displazi ola-
rak siniflandirilir. CIN en sik 20-40 yaglar ara-
sinda oraya ¢ikar. Karsinom ise en sik 40-60
yaglar arasinda goriilir [18].

= b -—

Lt 1
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Ektoserviks- endoserviks bileskesine (sku-
amokolumnar bileske) transformasyon zonu
denir ve serviks kanserleri bu zondan kay-
naklanir. Gegis zonu erken yagta servikal os-
tiumun disinda iken yas ile birlikte servikal
kanalin igerisine dogru ilerler. Bu nedenle
genc yasta goriilen serviks kanserleri vajene
dogru uzanirken ileri yaglarda uterusa dogru
uzanmaktadir.

Ultrasonografi

Ultrason vajene dogru biiyliyen tiimorleri
gosterebilmektedir. Ancak kiiciik lezyonlar ve
uterusa dogru biiyiiyen lezyonlar1 gostermede
yetersiz kalmaktadir. Ayrica evrelemeye katki-
s1 oldukga kisithidir.

Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi endometrium kanse-
rinde oldugu gibi erken evre serviks kanseri-
nin tanimlanmasinda ve evrelemesinde kisith
role sahiptir. Tiimdr serviks stromasi ile benzer
dansitede oldugundan erken evrede ayirt edile-
mez. Komsu organ invazyonu, pelvik-paraaor-
tik lenf nodu metastazi, peritoneal yayilim ve
uzak metastaz taramasinda yardimci olmakta-
dir.

Resim 3. a, b. 60 yasinda Evre IlIC1 endometrium kanseri olan hasta da aksiyel oblik planda alinan
goruntulerde; (a) Endometrial kaviteyi doldurup genisleten tumor, yag baskili T2 agirlikh sekansta;
(b) kontrastli yag baskili T1 agirlikh sekansta, sol anterior kesimde subendometrial zonu silmistir ve
myometrium invazyonu (beyaz ok) géstermektedir. Sag posterolateral bélimde pelvik lenf nodu me-
tastazlan (beyaz yildiz) gértlmektedir (a, b).
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Pozitron Emisyon Tomografi-
Bilgisayarli Tomografi

PET-BT (pozitron emisyon tomografi-bilgi-
sayarli tomografi), tim viicudu degerlendirme
ve uzak metastazi saptayabilmenin yaninda
tiimoriin metabolik aktivitesini de gdstermesi
nedeni ile MRG ve BT’ den listiindiir [ 19]. Pri-
mer tiimorii belirlemede MRG ile benzer du-
yarlilik ve 6zgiilliik gostermekle birlikte lenf
nodu tutulumunu goéstermede duyarlilik ve 6z-
giilligii MRG’ den iistiindiir [20, 21].

2011 yilinda giincellenen American College
of Radiology (ACR)’nin, serviks kanserinde
tedavi dncesi uygun goriintiileme metodu kri-
terlerine gore FIGO evre 1B1,1B2 ve diger ev-
relerde MRG, PET-BT ile ayn1 puana sahiptir
(Tablo 2) ve her ikisi de en uygun goriintiilleme
metodu olarak kaydedilmigtir [22].

Pozitron Emisyon Tomografi-
Manyetik Rezonans Gériintiileme

Glinlimiizde yeterli ¢alisma yapilmadigin-
dan net yorum yapilamasa da teorik olarak en
uygun goriintiileme yontemi olacagi tahmin
edilmektedir

Manyetik Rezonans Gériintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme timoriin
lokalizasyonunu, boyutunu, stromal invazyon
derinligini, parametriyal yayilimini ve alt ute-
rin segment uzanimini belirlemede en iyi go-
rintiileme yontemidir [23, 24]. Klinik evresi
1B olan veya tiimor boyutu 2 cm’den biiyiik
olan hastalarda parametriyal invazyon ve lenf
nodu metastazi ihtimali arttigindan dolay1
MRG tavsiye edilmektedir [23-25]. Endosko-
pik cerrahi evreleme ile giivenli uyum sagla-
yan MRG’nin kullanim1 maliyet ve morbidite-
yi azaltmaktadir [26].

Hasta hazirlik siireci ve goriintiileme pro-
tokolleri endometrium kanseri ile benzerdir.
Goriintiileme protokolii aksiyel T1 agirlikhh
SE, aksiyel ve sagittal T2 agirlikli FSE se-
kanslarim igermelidir. Serviks timori en iyi
T2 agirlikli serilerde goériinmektedir. Sagittal
T2 agirlikli goriintiide tiimoriin uzandigt yon
belirlenir. Aksiyel oblik T2 agirlikli goriintii-
de parametrial invazyon arastirilir. Aksiyel T1
agirlikli goriintiiler abdominal lenfadenopati-
leri gosterir.

Kontrastli inceleme, diger sekanslara ek bul-
gu saglamadigindan evreleme asamasinda ge-
reksizdir ancak postoperatif donemde niiks tii-

Tablo 2: MRG, BT ve PET'in karsilastirmali uygunluk tablosu

Primer tUmoér belirleme Duyarlilik
Ozgullak
Parametriyal invazyon Duyarlilik
Ozgulluk
Lenf nodu tutulumu Duyarlilik
Ozgulluk
Mesane invazyonu Duyarlilik
Ozgulluk
Rektum invazyonu Duyarhlik
Ozgulluk

MRG: Manyetik rezonans gortinttileme
BT: Bilgisayarli tomografi
PET: Pozitron emisyon tomografi

MRG BT PET
100 - 100
100 = 100
85 55 =
85 75 =
60 43 84
91 91 95
75 = =
91 73 =
71 = =



Endometrium ve Serviks Kanserlerinde Gérintileme

moril gdstermede yardimer olmaktadir [8, 25].
Serviks kanserleri, genellikle serviks stromasi
ile izointens oldugundan T1 agirlikli goriintiiler-
de goriilemeyebilir. Ancak T2 agirlikli goriintii-
lerde hiperintens olmasi nedeni ile serviksin
normal hipointens dokusundan kolaylikla ayirt
edilebilmektedir. Dinamik kontrastli MRG’de
kontrastlanma gostermemesi serviks kanserini
ekarte ettirmez ¢iinkii serviks kanserleri kont-
rastlanmayabilir. Kontrast tutan tipleri ise ge-
nellikle serviks stromasindan erken kontrastlan-
maktadir. Biiytik tiimorler genellikle nekrotiktir
ve ¢epersel kontrastlanma gdsterirler [27, 28].

Serviks Kanseri FIGO Evrelemesi
(Tablo 3)

Serviks kanseri hastalarinda tedavi evreye
gore degisiklik gostermektedir. Goriintiileme
ile erken evre (Evrel-2A) serviks kanseri-
ni ayirt edebilmek ¢ok onemlidir. Erken evre
serviks kanseri cerrahi yontemlerle tedavi edi-
lebilirken Evre 2B ve iizerinde kemoterapi,

Tablo 3: Serviks Kanseri FIGO Evrelemesi

radyoterapi ve/veya kombinasyonlari uygulan-
maktadir. Karsinoma insitu, preinvaziv kanse-
re verilen isimdir, FIGO evrelemesine girmez.

Evre 1°de tlimor servikste simirhidir. Evre
1Al tim6r T2 agirhikl goriintiidde dlgiileme-
yecek kadar kiigiiktiir ancak dinamik kontrastl
MRG’de erken arteriyel fazda kontrastlanma
gortlebilir [29]. Evre 1A2’ de (stromal invaz-
yon derinligi >3mm) T2 agirlikl goriintiilerde
%76, kontrastli T1 agirlikli goriintiilerde %63,
dinamik kontrastli goriintiilerde %98 oraninda
histopatolojik korelasyon saptanmistir [29].
Evre 1B tiimor, T2 agirlikli goriintiilerde dii-
siik sinyalli servikal stroma igerisinde hiperin-
tens goriliir.

Evre 2: Evre 2A’ da iist 2/3 vagen tutulumu
vardir ancak parametrium olagandir. En genis
boyutu 4 cm veya daha kiigiik lezyonlar Evre
2A1, 4 cm’den biiyiik lezyonlar evre 2A2 ola-
rak smiflandirilir (Resim 4). Evre 2B’de servi-
kal tiimdr parametriuma yayilmigti. MRG’nin
parametrial invazyon saptama duyarlilig1 %69
ozgiilligi %93 bulunmustur [21, 30].

Stromal invazyon derinligi < 3mm, genisligi < 7mm
Stromal invazyon derinligi > 3mm ve <5mm, genisligi< 7mm

Klinik olarak gérulebilen en genis boyutu 4 cm ve daha

kictk lezyonlar

Evre T TUmOr servikste sinirli 1A1
1A2
1B1
1B2
lezyonlar
Evre2 Ust 23 vajen tutulumu  2A1
ve/veya parametrial
invazyon
2A2

Klinik olarak gorulebilen en genis boyutu 4 cm’den buytk

Klinik olarak gérulebilen en genis boyutu 4 cm ve daha
kucuk lezyonlar

Klinik olarak gérulebilen en genis boyutu 4 cm’den

buyuk lezyonlar

2B Parametrial invazyon

Evre 3  Alt 1/3 vajen tutulumu,
pelvik duvar tutulumu

velveya nefrotoksik etki  3A

Alt 1/3 vajen tutulumu var ancak pelvik duvar korunmustur.

3B Pelvik duvar tutulumu, hidronefroz ve/veya
nonfonksiyone bébrek

Evre 4 Genital sistem 4A
disina yayilm 4B

FIGO: The International Federation of Gynecology and Obstetrics

Mesane ve/veya rektum invazyonu
Uzak organ metastazi
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Resim 4. a, b. 39 yasinda Evre 11A2 serviks kanseri olan hasta. (a) Servikste en genis boyutu 5 cm 6lctlen
timor sagittal T2 agirlikli gériinttde; (b) stromaya gore hiperintenstir ve vajenin Ust 2/3 Gnden daha
azina invazyon gostermektedir. Aksiyel oblik, yag baskili,kontrasth, T1 agirlikl gériintt kontrastlan-
masini gostermektedir. Parametrial invazyon izlenmemektedir.

Evre 3: Evre 3A’ da alt 1/3 vajinal invazyon
goriiliir, ancak pelvik duvar (pelvik kaslar ve
iliak vaskiiler yapilar) korunmustur. Servikal
timor pelvik kas ve/veya iliak vaskiiler yapi-
larda invazyon ya da hidronefroza neden ol-
mussa Evre 3B’ dir.

Evre 4: Genital sistem disinda organ tutu-
lumu evre 4 olarak smiflandirilir. Evre 4A’ da
mesane posterior duvar1 yada rektum anteri-
or duvarina invazyon goriiliir. Timdr mesane
veya rektum da duvar sinyalini silebilir, duvar-
da 6dem ve kalinlagmaya neden olabilir ya da
liimene protriizyon gosterebilir [9]. Rektum ya
da mesane ile serviks kanseri arasindaki yag-
I1 planlarin silinmesi de invazyon bulgusudur.
MRG’nin mesane invazyonun da duyarliligi
%71 ozgilligi %88, rektum invazyonunda
duyarliligi %100, 6zgilligii %91 bulunmustur
[21, 26]. Evre 4B’de uzak organ metastazi go-
riiliir. Inguinal ya da paraaortik lenf nodu me-
tastazi Evre 4B’ de goriiliir. Pelvik lenf nodu
metastazi evrelemeyi degistirmez.
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Endometrium ve Serviks Kanserlerinde Goriuntiileme

Coskun Oztiirker, Giner SGnmez

Sayfa 1

Endometrium degerlendirmesinde en sik TV-US kullanilir. Ucuz olmasi, radyasyon igermemesi
ve invaziv olmamasi nedeni ile en kullanigh goriintiileme metodudur. Postmenopozal kanama ile
gelen hastada tan1 agsamasinda en sik kullanilan metod TV-US ile bakilan endometriyum kalinli-
gidir.

Sayfa 2
Endometrium kanserinde myometrium invazyonunu belirlemek i¢in myometrium i¢ kenarina yani
subendometrial zona bakilir. Myometrium invazyonunda subendometrial zon biitiinliigii ve diizeni
bozulur.

Sayfa 2

MRG yumusak dokuda ¢ok iyi kontrast ¢oziiniirligii sagladig i¢in endometrium kanserinde tani
asamasinda ve evrelendirme de en degerli goriintilleme yontemidir. Uterus anatomisi en iyi T2
agirlikli sekansta goriintiilenmektedir. Bu sekansta endometrium hiperintens, myometriumun ig
kenari(subendometrial zon) hipointens, dis myometrium ara sinyalli olarak goriiliir.

Sayfa 7

Serviks kanserleri, genellikle serviks stromasi ile izointens oldugundan T1 agirlikli gériintiilerde
goriilemeyebilir. Ancak T2 agrilikli goriintiilerde hiperintens olmasi nedeni ile serviksin normal
hipointens dokusundan kolaylikla ayirt edilebilmektedir. Dinamik kontrastli MRG de kontrastlan-
ma gostermemesi serviks kanserini ekarte ettirmez ¢iinkii serviks kanserleri kontrastlanmayabilir.

Sayfa 7

Serviks kanseri hastalarinda tedavi evreye gore degisiklik gdstermektedir. Goriintiileme ile er-
ken evre (Evrel-2A) serviks kanserini ayirt edebilmek ¢ok dnemlidir. Erken evre serviks kanse-
ri cerrahi yontemlerle tedavi edilebilirken evre 2B ve ilizerinde kemoterapi, radyoterapi ve/veya
kombinasyonlar1 uygulanmaktadir. Karsinoma insitu, preinvaziv kansere verilen isimdir, FIGO
evrelemesine girmez.
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1. Risk altinda olmayan hastalarda endometrium kanseri taramasi i¢in hangi goriintiilleme meto-
du kullanilir?
a. US
b. BT
c. PET-BT
d. MRG
e. Higbiri

2. Asagidaki hastalardan hangisinde endometrium kanseri riski en yiiksektir?
a. Premenopozal donemde endometrium kalinligr 9 mm 6lgiilen hasta
b. Tamoksifen kullanan ve endometrium kalinlig1 7 mm &lgiilen hasta
c. Postmenopozal donemde endometrium kalinlig1 6 mm odlgiilen hasta
d. Prepubertal donemde endometriumu ince bir bant seklinde goriilen hasta
e. 20 yildir glinde 2 paket sigara kullanan hasta

3. Myometriumun dis 1/2’sine invazyon gosteren endometrium kanserinin evresi hangisidir?
a. Evre 1A
b. Evre 1B
c. Bvre 2
d. Evre 3A
e. Evre 3B

4. Erken evre endometrum ve serviks kanserini saptamada ve evrelendirmede en yararli goriin-
tilleme yontemi hangisidir?
a. TV-US
b. BT
c. PET-BT
d. MRG
e. SIS

5. MRG’ de endometrium ve serviks anatomisini en iyi gosteren sekans hangisidir?
a. T1 agirlikli gdriintii
b. Yag baskili1 T1 agirlikli goriintii
c. T2 agirlikl goriintii
d. Kontrasth T1 agirlikli goriintii
e. Diflizyon agirlikli goriintii
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