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74 Bakan ve Kocakoç

olguda ise böbrek fonksiyonlarında kayıp iz-
lenir [20]. Üriner sistem endometriyozisinde 
üreteral duvar tutulumunun belirlenmesi teda-
viyi değiştireceğinden ve operasyon sırasında 
cerraha yol göstereceğinden çok önemlidir. En 
iyi görüntüleme metodu pelvik MR görüntü-
leme olup MR ürografi ile birleştirilip üreteral 
yol ayrıntılı olarak değerlendirilebilir. Üreteral 
endometriyozis odakları T2A MR görüntüler-
de düzensiz sınırlı hipointens nodüller şeklin-
de tanınır.

Üretra; izole tutulumu literatürde yeterli 
şekilde tanımlanmamış olup sıklıkla mesane 
endometriyozisin üretraya uzanımı şeklinde 
görülür. Görüntüleme bulguları mesane endo-
metriyozisi ile aynıdır.

Orta kompartman: Orta kompartman en-
dometriyozisi uterus, overler, fallop tüpleri ve 
uterin ligamanların etkilendiği endometriyotik 
odakları içerir.

Uterus tutulumunda, kontrastlı yağ-baskılı 
MR görüntülerde, uterus serozal yüzeyinde ve 
peritonda diffüz kontrastlanma izlenir. Ade-
nomyozis, myometrium yerleşimli ektopik en-
dometriyal dokuyu tanımlamakla birlikte fark-
lı karakteristik özellikleri ve klinik bulguları 
nedeniyle endometriyozisten tamamıyla farklı 
bir hastalık olarak değerlendirilir.

Overler, endometriyozisin en sık görüldüğü 
lokalizasyon olup overyan etkilenme iki şekil-
de ortaya çıkabilir: paraoveryan yapışıklıklara 
neden olan küçük ve yüzeyel implantlar; tekrar-
layan hemoraji ataklarının neticesinde gelişen 
endometriyotik retansiyon kistleri (endometri-
omalar) [21]. Endometriyoma, endometriyozis 
ile ilişkili lezyon olarak kabul edilmekte ve de-
rin pelvik endometriyozis spektrumuna dahil 
edilmemektedir.

Fallop tüpleri, subserozal yüzeyinde yerle-
şen endometriyozis odaklarının infertilite ile 
güçlü ilişkisi bulunmaktadır. Endometriyozis, 
dilate fallop tüplerinin sık nedenlerinden olup 
laparoskopi esnasında %30 olguda tubal etki-
lenme saptanır [22, 23]. MR görüntülerde dila-
te fallop tüpleri içerisinde %40 olguda görülen 
T1A hiperintens odaklar endometriyozisin tek 
bulgusu olabilir [24]. %60 olguda ise görüntü-
leme bulguları basit hidrosalpinksten ibarettir 

[24]. Hematosalpinks içerisinde endometriyo-
zis ile ilişkili düşük T2 sinyal intensitesi (T2 
shading) ise nadir rastlanan bir bulgudur [6, 
24].

Uterin ligamanlar, endometriyozis tara-
fından etkilenebilmekte ve bu durum sıklıkla 
broad ligaman ve round ligamanda kalınlaşma 
ve nodülarite şeklinde karşımıza çıkmaktadır. 
Transvajinal US’de lezyonlar myometriu-
ma kıyasla hipoekoik olup çok sayıda küçük 
ekojen odaklar ya da kistik alanlar içerir. MR 
görüntülemede kistik alanlar içeren T2A hi-
pointens lezyonlar olarak izlenir. Enflamatuar 
reaksiyondan dolayı kontrast tutulumu görüle-
bilir [18].

Arka Kompartman: Uterosakral ligaman-
lar, rektovajinal boşluk, retroservikal alan, arka 
vajinal forniks, rektovajinal septum ve rektum 
derin pelvik endometriyozisin görüldüğü arka 
kompartman lokalizasyonlarıdır.

Uterosakral ligamanlar, derin pelvik endo-
metriyozisin en sık görüldüğü lokalizasyondur 
[25]. Ligamanların sıklıkla medial kesimi et-
kilenir [12]. MR görüntüleme, ligamanlarda 
bilateral veya asimetrik hipointens kalınlaşma 
veya nodülarite gibi morfolojik değişiklikleri, 
transvajinal US ve endorektal US’ye göre daha 
yüksek duyarlılık ve özgüllükle gösterir [26]. 
Uterosakral ligamanların rektum ve vajinal 
forniks ile yakın komşuluğu endometriyozisin 
bu lokalizasyonlara direkt uzanımına neden 
olabilir.

Rektovajinal boşluk (Douglas boşluğu); 
endometriyozis odakları T2A hipointens yu-
muşak doku kalınlaşmaları şeklinde izlenir 
(Resim 2a, b). Belirgin glanduler komponenti 
bulunan ve aşikar fibrotik reaksiyon gösteren 
bazı odaklar hemorajik içeriği gösterir şekilde 
T1A görüntülerde yüksek sinyal intensitesine 
sahip olup T2A sinyal intensiteleri değişkenlik 
gösterir. Solid glandüler içerikte, değişken de-
recelerde kontrast tutulumu izlenir.

Retroservikal alan, derin pelvik endomet-
riyozisin sıklıkla etkilediği lokalizasyonlardan 
olup ciddi ve ağrılı semptomlara neden olur. 
Sıklıkla uterosakral ligaman endometriyozisi 
ve uterus retroversiyonu ile ilişkili olup vajinal 
kafa veya rektum duvarına uzanım gösterebilir 
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[27]. Anterior rektal duvara uzanımı, Douglas 
boşluğunun obliterasyonu ile sonuçlanır. Lez-
yonlar transvajinal US’de hipoekoik, T2A MR 
görüntülerde hipointens olarak izlenir. Glan-
duler komponenti ve hemorajik içeriği yüksek 
olan odaklar T1A görüntülerde yüksek sinyal 
özelliği gösterir (Resim 3).

Rektovajinal septum, retroperitoneal en-
dometriotik lezyonların %10’unun yerleştiği 
lokalizasyondur [12]. Douglas boşluğu peri-
toneal kıvrımlarının altında, vajinal mukoza 
arka duvarı ve rektum ön duvarı arasında uza-
nım gösteren, vajina ile hiçbir bağlantısı olma-
yan izole rektovajinal septum endometriyozis 
odakları T2A görüntülerde küçük hipointens 
lezyonlar şeklinde izlenir.

Rektosigmoid kolon, intestinal endometri-
yozisin en sık görüldüğü barsak segmentidir. 
Çoğu olgu asemptomatik olup klinik bulgular 
irritabl barsak sendromunu taklit edebilir ya da 
ciddi olgularda tıkayıcı semptomlar görülebi-
lir. Lezyonlar çoğunlukla serozal yerleşimli 
olsa da subseroza ve muskularis propriayı in-
vaze edip tümörü taklit eder şekilde fibrozise 
ve duvarda belirgin kalınlık artışına neden ola-
bilir (Resim 4a-c). MR görüntülemede fokal, 
multifokal ya da diffüz olarak izlenen T2A 
hipointens plaklar, iç içe geçmiş hemorajik 
odaklar içerebilir. Solid rektosigmoid endo-
metriyozis tanısında, T2A MR görüntülerde 
spesifik bir bulgu olduğu düşünülen “mantar 
şapkası” görünümü tanımlanmıştır [28]. Man-
tara ait düşük sinyal intensitesi muskularis 

proprianın hipertrofi ve fibrozisini, şapkaya 
ait yüksek sinyal intensitesi ise barsak lümeni 
içine yer değiştiren mukoza ve submukozayı 
göstermektedir (Resim 5a, b).

Diğer Bölgeler: Derin pelvik endometriyozis 
izole olarak vajinada, barsak segmentlerinde, 
iskiorektal fossa ve siyatik sinir gibi ekstraperi-
toneal lokalizasyonlarda da görülebilir [29].

Vajina, hemen her zaman diğer pelvik böl-
ge endometriyozisleri ile birlikte etkilenmekte 
olup vajinal endometriyozis özellikle rektoser-
vikal ve rektal bölge lezyonlarına eşlik eder. 
Dismenore ve postkoital lekelenme şeklinde 
kanama en sık klinik bulgulardır; ancak daha 
az sıklıkla asemptomatik de olabilir. Transva-
jinal US ve MR görüntüleme öncesi vajinal jel 
kullanımı, posterior forniks ve arka servikal 
dudak ile vajina duvarı arasındaki arayüzün 
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Resim 2. a,b. (a) Douglas boşluğunda yerleşen derin pelvik endometriyozis olgusu. Sagital T2A görüntü-
de hipointens nodüler yumuşak doku kalınlaşması (ok), (b) sagital kontrastlı yağ baskılı T1A görüntü-
de uterus ile eş kontrastlanma (ok) göstermekte.

a b

Resim 3. Retroservikal yerleşimli derin pelvik en-
dometriyozis olgusu. Aksiyal yağ baskılı T1A gö-
rüntüde retroservikal bölgede yerleşen, hemo-
rajik içeriği yüksek hiperintens endometriyozis 
odakları (ok başları) izlenmekte.
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görüntülenmesine katkı sağlar. Vajinal endo-
metriyozis nodülleri arka vajinal forniksi de 
kapsayabilen lokalizasyonlarda, US inceleme-
de hipoekoik, T2A MR görüntülerde hipoin-
tens olarak izlenir. Eko yapıları, kistik alanlar 
içerdiklerinden genellikle heterojendir. 

İntestinal endometriyozis, tipik olarak bar-
sak antimezenterik yüzünde, duvara yapışık, 
düzensiz sınırlı, US’de hipoekoik, T2A MR 
görüntülemede homojen hipointens nodüller 
olarak izlenir.

Siyatik sinir, endometriyozisi siyatik sinir 
ağrısının nadir nedenlerinden olup ağrı atakları 
menstrual siklusa uyar. Mutlaka tedavi edilme-
lidir; aksi takdirde siyatik sinirde sensorimotor 
mononöropatiye neden olur [29].

	 Endometriyoma	

Çikolata kisti olarak da adlandırılan endomet-
rioma, tekrarlayan menstrual kanamalar sonu-
cunda overyan dokunun yerini tamamen endo-
metriyal dokunun aldığı, overde boyut artışına 
neden olan farklı bir endometriyozis formudur. 
Uniloküler veya multiloküler olabilir ve %50 
bilateraldir. Transvajinal US’de pek çoğu dif-
füz homojen-hipoekoik şekilde görülür (Resim 
6a). İnce veya kalın septasyonlar, sıvı-sıvı sevi-
yelenmesi, ekojen periferal nodüller ve kist içi 
ekojen odaklar da saptanabilir [30]. MR görün-
tüleme, endometriyoma tanısında %98’e varan 
duyarlılıkla en iyi görüntüleme metodudur [31, 
32]. T1A MR görüntülerde hiperintens izlenen 
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Resim 4. a-c. Sık defekasyon ihtiyacı ve infertilite kliniği bulunan, tümör belirteçleri negatif olan 39 ya-
şında bayan olguda tümörü taklit eden rektosigmoid bölge endometriyozisi. Sagital T2A görüntüde 
(a) rektosigmoid bölgede yerleşen, uterusta rektuma doğru protrüzyona neden olan (ok başı), lüme-
ni belirgin daraltan hipointens kalınlık artışı (ok) izlenmekte. Aksiyal T2A görüntüde (b) hipointens 
sinyalli endometriyozis odağının pelvik bölgede meydana getirdiği yapışıklıklar ve çekintiler (oklar) 
görülmekte. Aksiyal T2A görüntüde (c) pelvik bölgedeki çekintilere (oklar) uterusta yerleşmiş dilate 
endometriyotik odakları gösteren hiperintens endometriyozis odaklarının (ok başları) eşlik ettiği dik-
kati çekmektedir. 

a b c

Resim 5. a, b. .‘‘Mantar şapkası’’ görünümü gösteren rektosigmoid endometriyozis olgusu. Sagital T2A 
görüntüde (a) rektosigmoid endometriyozisi tanısına özgü bulgu olduğu düşünülen ‘‘mantar şapkası’’ 
görünümünde, mantara ait muskularis propria hipertrofi ve fibrozisini gösteren düşük sinyal intensi-
tesi (ok), şapkaya ait barsak lümeni içine yer değiştiren mukoza ve submukozayı gösteren yüksek sinyal 
intensitesi (ok başları) izlenmekte. Sagital yağ baskılı T1A görüntüde (b) endometriyozis odağının 
uterus ile eş sinyalde olduğu görülmekte.

a b
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kistin T2A serilerde ‘‘shading sign’’ adı verilen 
hipointens-gölgeli görünümü (Resim 6b, c) en-
dometriyoma tanısında en değerli bulgu olup 
kist içi yüksek demir ve protein oranlarına sahip 
dejenere kanı gösterir [32]. Pelvik yapışıklıklar 
ve anatomik bozulma, derin pelvik endometri-
yozisde olduğu gibi endometriyoma olgularında 
da görülür. Ciddi yapışıklıklarda overler uterus 
arkasında, rektovajinal boşlukta orta hatta bir-
leşerek ‘‘öpüşen over (kissing ovary)’’ görünü-
münü oluşturur (Resim 7a, b).

Ayırıcı tanıda T1A MR görüntülerde hipe-
rintens olarak izlenen hemorajik kist, dermoid 
kist ve müsinöz kistik tümör yer alır. Hemo-
rajik kistler, sıklıkla multiloküler ve bilateral 
olan endometriyomanın aksine, unilokülerdir 
ve zaman içinde küçülür. US’de retiküler pa-
ternde izlenen hemorajik kistlerde T2A MR 
görüntülerde hipointens-gölgeli görünüm sap-

tanmaz; T1A görüntülerde hiperintens kist et-
rafında halo izlenir. Dermoid kistler, yağ bas-
kılı MR görüntülerde kimyasal şift artefaktı 
göstermeleri ve sinyal kaybetmeleri ile endo-
metriomadan ayrılır. Müzinöz lezyonların ise 
T1A yüksek sinyal içerikleri yağ ve kana göre 
belirgin düşüktür.

	 Ekstrapelvik Endometriyozis	

Endometriyozis, pelvik bölgeye kıyasla daha 
nadir olarak gastrointestinal sistem, üriner 
sistem, üst ve alt solunum sistemi, diyafram, 
plevra, perikard ve abdominal duvar gibi eks-
trapelvik lokalizasyonlarda da görülebilir [33]. 
En sık görülen ekstrapelvik endometriyozis, 
abdominal duvar endometriyozisi olup cerra-
hi sonrası abdominal skar lokalizasyonlarında 
%0,1 oranında görülür [34].

Endometriyozis

Resim 6. a-c. Endometriyoma olgusu. US görüntüsünde (a) sağ overde diffüz homojen-hipoekoik iç ya-
pıda endometriyoma (ok) görülmekte. Aksiyal yağ baskılı T1A görüntüde (b) hiperintens izlenen kist 
(ok), aksiyal T2A görüntüde (c) endometriyoma ile uyumlu olarak sinyal kaybederek hipointens-göl-
geli görünümde (ok) izlenmektedir.

a b c

Resim 7. a, b. ‘‘Öpüşen over’’ görünümüne neden olan endometriyoma olgusu. Aksiyal T2A görüntüde 
(a) sağ overde hipointens-gölgeli görünümde endometriyoma (ok) ve her iki overin rektum anterio-
runda, orta hatta birleşmesiyle ortaya çıkan ‘‘öpüşen over’’ görünümü izlenmekte. Sol overde hipe-
rintens folikül kistleri mevcut (ok başları). Aksiyal T2A görüntüde (b) rektum ile her iki over arasındaki 
fibtorik çekinti (ok) ve her iki over arasındaki yapışıklıklar (ok başı) görülmekte.

a b
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	 Abdominal Duvar Endometriyozisi	

Skar endometriyozisi olarak da adlandırılan 
abdominal duvar endometriyozisi sıklıkla ute-
rusa yönelik geçirilmiş operasyon öyküsü ile 
ilişkilidir [35]. En sık klinik bulgu, menstru-
asyon süresince ağrılı olan, karın duvarındaki 
skar lokalizasyonunda ele gelen kitledir. Lez-
yonların hemen hepsi skar dokusunun köşesin-
de yerleşir.

Skar endometriyozisi US, bilgisayarlı to-
mografi veya MR görüntüleme ile saptanabi-
lir. Lezyonların görünümü menstrual siklusun 
fazı, sürecin kronikliği, stromal ve glandüler 
içeriğin oranı, kanamanın yoğunluğu ve ilişki-
li enflamasyon varlığı ile değişkenlik gösterir 
[36]. US’de sıklıkla hiperekoik çizgilenmeler 
içeren, komplet ya da inkomplet hiperekoik 
halo ile çevrili, musküler fasyayı infiltre eden 
spiküle konturlara sahip hipoekoik subkutan 
nodül (Resim 8a) şeklinde görülür [37]. 3 
cm’nin üzerindeki lezyonlarda yeni kanama 
odaklarını gösteren küçük kistik alanlar bulu-
nabilir. Doppler US’nin tanıya çok katkısı ol-
mamakla birlikte pekçok skar endometriyozisi 
odağı, lezyon periferinde bulunan tek bir vas-
küler pedikülü ya da dilate besleyici arteri ta-
nımlar şekilde periferik vaskülarizasyon gös-
terir [38]. İnternal vaskülarizasyon da sıklıkla 
saptanan bulgudur [37]. Renkli Doppler US ile 
kıyaslandığında power Doppler US, küçük da-
marlardaki düşük hızdaki akımları saptaması 
nedeni ile tanıda daha yüksek duyarlılık oranı-
na sahiptir [5]. Gri skala US, renkli ve power 

Doppler US bulguları tanı için yetersizse ileri 
görüntüleme yöntemi olarak MR görüntüle-
me uygulanabilir. MR görüntüleme, lezyonun 
subkutan doku ve kas planları arasındaki sı-
nırını belirlemede, abdominal ve pelvik duvar 
yapılarına uzanımını saptamada üstündür. MR 
incelemede abdominal duvar endometriyozisi 
T1A ve T2A serilerde kas ile izointens veya 
hafif hiperintens (Resim 8b, c) görünümdedir 
[34]. Yağ basklılı kontrastlı T1A incelemede 
lezyonun az bir kısmında, bazen besleyici da-
marın da izlenebildiği, belirgin kontrast tutu-
lumu saptanır.

Ayırıcı tanıda göz önünde bulundurulması 
gereken ilk lezyon dezmoid tümördür. Dez-
moid tümörlerde menstrual siklusa uyan ağrı 
saptanmaz ve dezmoid tümörler sıklıkla Gard-
ner sendromu ile ya da diğer fibromatozlarla 
birliktelik gösterir. Bu nedenle görüntüleme 
bulgularının yanında klinik bulgular da tanıda 
çok değerlidir.

	 Maligniteye Dönüşüm	

Endometriyozis benign bir patoloji olsa da 
nadir bir komplikasyon olarak maligniteye 
dönüşüm mümkündür ve bu dönüşüm %75 
overlerden kaynaklanmaktadır [39]. Overyan 
endometriyozis içerisinde malignite gelişim pre-
velansı %0,6-%1,0 iken, over kanseri olan vaka-
larda endometriyozis görülme prevelansı %4-15 
oranında değişmektedir [40]. Endometriyomalar 
içerisinde gelişen en sık overyan kanser, epitelyal 
over kanserlerinin berrak hücreli ve endometri-
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Resim 8. a-c. Sezeryan öyküsü bulanan olguda abdominal duvar endometriyozisi. US görüntüsünde (a) 
cilt altı yerleşimli, spiküle konturlara sahip, heterojen-hipoekoik görünümde endometriyozis odağı 
mevcut. Aksiyal T1A görüntüde (b) pelvik bölge sol lateralinde, rektus abdominis kası anteriorunda 
cilt altı yerleşimli, intraabdominal uzanımı bulunmayan, lobule konturlu, santrali kas ile izointens, pe-
riferi hiperintens kitlesel lezyon (ok) izlenmekte. Aksiyal T2A görüntüde (c) sinyal intensitesinin T1A 
sinyaline benzer şekilde lezyon santralinde kas ile eş, periferinde kastan yüksek olduğu ve hipointens 
kapsül içerdiği (ok) görülmekte.

a b c
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oid alt tipleridir [41]. Endometriyoma ile ilşkili 
overyan kanserler sıklıkla genç yaşlarda ortaya 
çıkar, erken evre ve düşük derecelidir ve sağ 
kalım şansı çok yüksektir [42]. Endometriyoma 
içerisinde malignite gelişimini gösteren en du-
yarlı MR görüntüleme bulgusu, %97 duyarlılık 
oranına sahip olan kontrastlanan mural nodülün 
varlığıdır; ancak özgüllüğü düşüktür (%56) [43]. 
Enflamasyonda, hamilelikte desidual reaksiyon-
da ve östrojen tedavisi altındaki polipoid endo-
metriyozis olgularında da kontrast tutan mural 
nodül görülebilir [43]. Endometriyotik kist içe-
risinde T2A değerlendirmede hipoekoik-gölgeli 
görünümün kaybı, mural nodül çapının 3 cm’nin 
üzerinde olması ve değerlendirmeler arasında 
kist boyutundaki artış maligniteye dönüşümün 
diğer önemli göstergeleridir [43].

Vajina, uterus, ‘round’ ve ‘broad’ ligaman 
serozal yüzeyleri, Douglas, barsak duvarı ve 
sezeryan skarı gibi pek çok ekstraoveryan en-
dometriyozis odağından da maligniteye dönü-
şüm bildirilmiştir [44]. MR görüntülemede, 
ekstraoveryan endometriyozisten kaynakla-
nan kanser olguları, T1A ve T2A serilerde ara 
sinyal intensitesinde solid lezyonlar olarak 
görülür, karakteristik olarak kontrast tutar ve 
difüzyon kısıtlanması gösterir. Endometriyo-
zis öyküsü olan bir olguda, tanımlanan özel-
liklerde lezyon geliştiğinde ya da aynı olguda 
bir odak endometriyotik özellikler gösterirken 
diğer odak malignite özellikleri gösteriyorsa 
endometriyozis ile ilşkili malignite ihtimali 
mutlaka değerlendirilmelidir. 
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Pelvik MR görüntüleme, pelvik endometriyozis tanısında temel görüntüleme yöntemi olup ame-
liyat öncesi hastalığın uzanımının değerlendirilmesi ve cerrahi yaklaşımın belirlenmesi açısından 
en güvenilir tanı yöntemidir.

Küçük boyutlu veya hemorajik olmayan yüzeyel endometriyozis odakları US ve MR görüntüle-
mede sıklıkla saptanamaz. Hemorajik veya 5 mm’nin üzerindeki lezyonlar yağ baskılı T1A MR 
görüntülerde yüksek sinyal özelliği göstererek tanı alır.

Transvajinal US’de pek çoğu diffüz homojen-hipoekoik şekilde görülür. İnce veya kalın septas-
yonlar, sıvı-sıvı seviyelenmesi, ekojen periferal nodüller ve kist içi ekojen odaklar da saptanabilir. 
MR görüntüleme, endometriyoma tanısında %98’e varan duyarlılıkla en iyi görüntüleme metodu-
dur. T1A MR görüntülerde hiperintens izlenen kistin T2A serilerde ‘‘shading sign’’ adı verilen hi-
pointens-gölgeli görünümü endometriyoma tanısında en değerli bulgu olup kist içi yüksek demir 
ve protein oranlarına sahip dejenere kanı gösterir. Pelvik yapışıklıklar ve anatomik bozulma, derin 
pelvik endometriyozisde olduğu gibi endometriyoma olgularında da görülür. Ciddi yapışıklık-
larda overler uterus arkasında, rektovajinal boşlukta orta hatta birleşerek ‘‘öpüşen over (kissing 
ovary)’’ görünümünü oluşturur.

Manyetik rezonans görüntüleme protokolü sagital, aksiyal ve koronal planlarda elde edilen T2 
ağırlıklı (A) ve T1A seriler ile kontrast öncesi ve sonrası elde edilen yağ baskılı T1A serileri 
içermelidir. Yağ baskılı elde edilen T1A görüntüler, yağ içerikli olmayan hiperintens küçük endo-
metriyozis odaklarının saptanmasında duyarlılığı arttırır. Kontrast madde kullanımı özellikle ma-
ligniteden şüphelenildiğinde, endometriyotik kistler içerisinde olası kontrastlanan solid nodülleri 
belirlemede gereklidir.

MR görüntülemede fokal, multifokal ya da diffüz olarak izlenen T2A hipointens plaklar, iç içe 
geçmiş hemorajik odaklar içerebilir. Solid rektosigmoid endometriyozis tanısında, T2A MR gö-
rüntülerde spesifik bir bulgu olduğu düşünülen “mantar şapkası” görünümü tanımlanmıştır.  

Skar endometriyozisi olarak da adlandırılan abdominal duvar endometriyozisi sıklıkla uterusa 
yönelik geçirilmiş operasyon öyküsü ile ilişkilidir. En sık klinik bulgu, menstruasyon süresince 
ağrılı olan, karın duvarındaki skar lokalizasyonunda ele gelen kitledir.
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1. 	Pelvik endometriyozis odaklarının US ve MR görüntülemede tipik ekojeniteleri ve sinyal 
özellikleri nasıldır?
a.	 US hiperekoik, T1A hiperintens, T2A hipointens
b.	 US hiperekoik, T1A hipointens, T2A hipointens
c.	 US hipoekoik, T1A hiperintens, T2A hipointens
d.	 US hipoekoik, T1A hiperintens, T2A hiperintens

2. 	Küçük endometriyotik odakların tespiti için MR görüntüleme protokolünde hangi sekans 
mutlaka yer almalıdır?
a.	 Kontrastlı T1A
b.	 Yağ baskılı T1A
c.	 Difüzyon ağırlıklı görüntüleme
d.	 Sagittal T2A

3. 	Endometriyoma içerisinde malignite gelişimini gösteren en duyarlı bulgu nedir?
a.	 Difüzyon kısıtlılığı göstermesi
b.	 Endometriyoma boyutunun 2 cm’nin üzerinde olması
c.	 T2A değerlendirmede sinyal kaybı 
d.	 Kontrastlanan mural nodül varlığı

4. 	Geçirilmiş jinekolojik operasyon öyküsü olan olguda açıklanamayan üriner sistem semptom-
ları varlığında akılda bulundurulması gereken ilk tanı ve ileri görüntüleme yöntemi aşağıda-
kilerden hangisidir?
a.	 Mesane endometriyozisi-pelvik MR
b.	 Mesane endometriyozisi-sistoskopi
c.	 Üreter endometriyozisi-BT ürografi
d.	 Üretra endometriyozisi-pelvik MR

5. 	Derin pelvik endometriyozis ile ilgili aşağıda verilen bilgilerden hangisi yanlıştır?
a.	 İntestinal endometriyozisin en sık görüldüğü barsak segmenti rektosigmoid kolondur.
b.	 MR görüntülemede pelvik bögede izlenen yapışıklıklar ve anatomik bozulma derin pelvik 

endometriyozis açısından uyarıcı bulgulardır.
c.	 Çevre pelvik yapıların optimal görüntülenmesi için pelvik MR görüntüleme öncesi mesa-

ne aşırı doluluğu sağlanmalıdır.
d.	 Pelvik MR görüntüleme başlangıcında barsak hareket artefaktlarını engllemek amacıyla 

antispazmotik ajan kullanılmalıdır.

Cevaplar:1c,	2b,	3d,	4a,	5c
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	 Giriş	

Jinekolojik tümörler pelvik kitlelerin önemli 
bir kısmını oluşturmakla beraber diğer pelvik 
dokular da kitle görünümüne yol açabilirler. 
Bu derlemede pelvisin jinekoloji dışı kitlelerini 
sunmayı hedefledik. Okuyucunun konuyu takip 
etmesini kolaylaştırmak için de patolojilerin 
kökenlerine yönelik bir sınıflama yaptık. 

	 Nöral Kökenli Pelvik Patolojiler	

A)	 Schwannomlar (nörilemmoma) çoğunluk-
la benigndir ve nöral kılıftan köken alırlar. 
Nadiren malign de olabilirler ve bu durum-
da nörojenik sarkom olarak adlandırılırlar 
[1]. Genelde iyi sınırlıdırlar ve pelviste 
presakral alana yerleşirler ve çoğunlukla 
5 cm’den küçüktürler [2]. Uzun dönemde 
kalsifikasyon, kistik dejenerasyon ya da 
hyalinizasyon izlenebilir [3]. 

Bilgisayarlı tomografide (BT) iyi sınırlı, yu-
varlak-oval şekildedirler. Kontrast öncesi gö-

rüntülerde 20-25 HU atenüasyon değerinde 
iken kontrast sonrası 30-50 HU değerinde ölçü-
lürler (Resim 1) [4]. Manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG) ile schwannomlar T1-ağırlıklı 
(T1A) görüntülerde hipointens, T2-ağırlıklı 
(T2A) görüntülerde ise hiperintens izlenirler. 
B)	 Nörofibromlar da nöral kılıf kökenlidirler 

fakat schwannomlardan farklı histolojik 
karakterdedir. Malign tranformasyon sık-
lığı schwannomlara göre daha yüksektir. 
Nörofibromatozis olgularında vücudun 
hemen her yerinde izlenebilirler ve mik-
soid dejenerasyona bağlı kistik alanlar 
içerebilirler [5]. Pelviste büyük boyutlu - 
infiltratif görünümde olabilirler ve BT’de 
schwannomlara benzerler (Resim 2) [6]. 

C)	 Paraganliomalar paraganglionik sistem 
kökenlidirler ve farklı lokalizasyonlarda 
izlenebilirler [7]. Adrenal medulla kroma-
fin hücrelerinden gelişirlerse feokroma-
sitoma olarak adlandırılırken adrenal dışı 
paraganglionik hücrelerden geliştiklerinde 
paraganglioma adını alırlar. 
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Paragangliomalar daha agresif seyirlidirler 
ve yaklaşık %20-%42 oranında metastaz ya-
pabilirler (feokromasitomada bu oran yaklaşık 
%2-%10 seviyesindedir) [7]. Çoğunlukla hi-
pervasküler ve iyi sınırlıdırlar (Resim 3).

	 Kemik Pelvis Kökenli Tümörler	

Pelvik kemikler ve yumuşak dokularından 
kaynaklanan neoplaziler sıktır. İlk iki dekad-
da Ewing sarkomu ve osteosarkom sıkken ileri 
yaşlarda hematopoietik hastalıklar ve metas-
tazlar ön plana çıkarlar. 

Osteosarkomlar çoğunlukla tübüler kemikle-
rin metafizinde yerleşim gösterirler ve pelvik 
tutulum nadirdir. Ewing sarkomu olgularının 
%20’si pelvik kemiklerden köken alır [8]. 

Kemik yıkımı ve yumuşak doku infiltrasyonu 
sıktır (Resim 4). Metastazlar ve hematopoie-
tik tümörler de pelvik kemikleri etkileyebilir 
(Resim 5).

Resim 1. BT incelemesinde insidental olarak sap-
tanan sağ pelvik yan duvar yerleşimli ve homo-
jen kontrastlanan solid kitle izlenmektedir (ok), 
patolojik tanı benign schwannom ile uyumludur.  

Resim 2. Tip 1 nörofibromatozisli hastada sakral 
forameni genişleten nörofibrom (oklar). 

Resim 5. Multipl myeloma olgusunda kemik pen-
cere BT görüntüsünde pelvik kemiklerde çok sa-
yıda tipik litik lezyonlar (oklar)

Resim 3. 62 yaşında karın ağrısı şikayeti ile başvu-
ran hasta. BT incelemesinde Zuckerkandl organı 
lokalizasyonunda düzgün konturlu hipervaskü-
ler kitle. Cerrahi sonrası tanı paraganglioma ola-
rak geldi. 

Resim 4. Nüks Ewing sarkomu olgusu. MRG ince-
lemesinde T1A görüntülerde sol kalça eklemini 
ve komşu yumuşak dokuları infiltre eden hetero-
jen kontrastlanan kitle (oklar). 
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	 Pelvik Bölgede Yumuşak Doku 
	 Lezyonları ve Metastazlar	

Tüm yumuşak doku sarkomlarının yaklaşık 
%5’i pelvis kökenlidir [9-11]. Cerrahi müda-
hale kür şansı verebilen tek yöntemdir fakat 
post-op lokal nüks ve uzak metastaz sıktır [12]. 

Küçük yuvarlak mavi hücreli tümör nadir bir 
tümördür ve genç erişkinlerde - adölesanlarda 
sıktır [13]. Lenfadenopati, asit, üriner obstrük-
siyon hastalığa eşlik edebilir ve ana kitle ge-
nelde rektovezikal ve rektouterin boşluktadır 
(Resim 6) [13].

Rektal gastrointestinal stromal tümör (GIST) 
tüm GIST’ların %4’ünü oluşturur [14]. Tümör 

eksantrik yerleşimlidir ve rektumun dışına 
doğru büyür [15]. Rektal GIST’lar muskularis 
propria kökenlidirler. Tümörün ana aksı genel-
likle rektum duvarının uzağındadır ve bu ne-
denle endoskopi tümör mukozaya uzanmışsa 
faydalıdır (Resim 7) [16-18].

Pelvik metastazlar sık olup tanı genelde has-
ta hikayesi ile konulabilir fakat bazı olgularda 
perkütan biyopsi gerekebilir (Resim 8). 

	 Pelvik Peritoneal Hastalıklar	

Peritoneal karsinomatozis (PK) pelviste sık-
tır ve hemen tüm neoplazilerde görülebilir.  

Resim 7. Pelvik ağrı nedeniyle BT yapılan erkek 
hastada rektum sağ duvarından köken alan kit-
le (oklar). Rektum (yıldız) sola deplasedir. Kitle 
kalsifikasyonlar içermektedir (ok başı). Cerrahi 
sonrası tanı rektumun gastrointestinal stromal 
tümörü olarak geldi. 

Resim 6. Rektum anteriorunda izlenen yumuşak 
doku kitlesi (oklar) ve asit, biyopsi sonucu küçük 
yuvarlak mavi hücreli tümör ile uyumludur. 

Resim 8. Alt ekstremite yumuşak doku sarkomu 
olan hasta. MRG incelemesinde pelvik kitle (ok-
lar) ve sol pelvik yan duvarda lenfadenopati (ok-
başı), patolojik tanı her iki lezyon için metastaz 
ile uyumludur. 

Resim 9. Mesane tümörü olgusu. BT incelemesin-
de peritoneal yüzeylerde (oklar) ve kolon sero-
zasında (ok başı) peritoneal karsinomatozis ile 
uyumlu yaygın kalınlaşmalar, patolojik olarak 
konfirme edilmiştir. 
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Malign asit, olguların büyük kısmında pe-
ritoneal tutuluma eşlik eder ve tüm asitlerin 
%10’unu oluşturur [19]. PK’nın varlığı genel-
de kötü prognozu işaret eder ve yapılacak teda-
viler genellikle palyatif amaçlıdır [20]. 

Ultrasonografi (US) serbest sıvının saptan-
ması için sıklıkla kullanılırsa da evreleme için 
ağırlıkla BT kullanılır. Tümör implantlarının 
varlığı en güvenilir bulgu olup BT’de kontrast 
tutan nodüller olarak izlenirler (Resim 9) [20-
22]. Pelvik nodüller asit olmayan olgularda 
gözden kaçırılabilir ve bu olgularda Douglas 
poşu, retrovezikal alan ya da ileoçekal alan 
gibi periton sıvısının akımında yavaşlama olan 
alanlara dikkat edilmelidir [23]. PK’nın tanı ve 
evrelemesinde MRG, BT kadar sık kullanıl-
mamakla beraber MRG’nin yüksek yumuşak 
doku çözünürlüğü bazı avantajlar sağlayabilir. 
PK odakları genelde kontrast sonrası 5-10 da-
kikalar içerisinde belirginleşir (Resim 10). 

	 Pelvisin Jinekoloji Dışı Kistik 
	 Hastalıkları	

Pelvisin kistik lezyonları arasında jinekoloji 
dışı kistik patolojiler de akla gelir. Bu lezyon-
lar sıklıkla insidental ve konjenitaldir [24]. 
A)	 Rektal duplikasyon kistleri tüm duplikas-

yonların %1-%8’ini oluştururlar [25, 26]. 
Yuvarlak şekilli ve nadiren de rektum ile 
ilişkilidirler [24]. MRG kistlerin iç yapı-
larının değerlendirilmesinde tercih edilen 
modalitedir (Resim 11). 

B)	 Kordoma sakrokoksigeal bölgede yerle-
şim gösterebilir ve çoğunlukla solid ol-
makla beraber kistik alanlar da içerebilir 
(Resim 12) [24]. Tümör fetal notokord ar-
tıklarından gelişir ve her yaşta izlenebilir 
[27, 28]. Yavaş büyüyen bir tümördür ve 
lokal agresiftir, olguların %10’unda me-
tastaz olabilir [28, 29].

C)	 Kistik lenfoseller pelvik lenf nodu rezek-
siyonu sonrası izlenirler. Sıvı dolu, ince 
duvarlı kistlerdirler lenf nodu zincirleri-
nin trasesinde görülürler (Resim 13) [24]. 
Lenfadenektomilerin sonrasında olguların 
%12-%24’ünde ve cerrahiden 3-8 hafta 
sonra oluşurlar [30]. 

D)	 Kistik lenfanjiomalar çocukluk çağında 
görünürler ve lenfatik kanalların malfor-
masyonuna bağlı gelişirler [31]. US, BT ve 
MRG incelemelerinde sıvı içerikli ince du-
varlı lezyonlar olarak izlenirler (Resim 14).  
Kist duvarlarında kalsifikasyon bazı ol-
gularda izlenebilir [32]. Malign trans-
formasyon riski düşüktür fakat kanama, 
enfeksiyon ya da rüptür riski nedeniyle 
cerrahi rezeksiyon önerilir [32]. 

E)	 Pelvik inklüzyon kistleri peritondaki ya-
pışıklıklara bağlı oluşurlar. Endometrio-
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Resim 11. İnsidental olarak BT’de pelvik kist sap-
tanan hastanın MRG incelemesi. Aksiyel T2A 
görüntülerde rektovezikal alanı dolduran, ince 
duvarlı rektal duplikasyon kisti. 

Resim 10. Meme kanseri tanılı hasta. Geç dönem 
T1A MRG görüntüsünde pelvik peritonda lineer 
kontrast tutulumu (oklar), sıvı sitolojisi malign 
hücreler açısından pozitif. 
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zis, pelvik inflamatuar hastalık ve pelvik 
cerrahi - travma süreci tetikleyebilir. Her-
hangi bir nedenle komplike olmamışlarsa, 
sıvı dansite/intensitesinde izlenirler (Re-
sim 15). 

	 Pelvik Abse ve Hematom	

Pelvik abseler jinekolojik nedenler yanı sıra 
apandisit, inflamatuar barsak hastalığı, anas-
tomoz kaçakları ya da divertikülite de bağlı 
olarak izlenebilir [33]. Kalın kontrastlanan du-
varlı ve çevresindeki yağ dokuda inflamasyon 
izlenen sıvı içerikli lezyonlardır (Resim 16). 

Pelvik hematomlar travma, cerrahi ve antikoa-
gülasyona bağlı gelişebilirler (Resim 17). BT ve 

MRG incelemesinde bulgular hematomun fazıy-
la uyumlu olarak farklılıklar gösterebilir [31]. 

	 Sonuç	

Pelvik kitleler ağırlıkla jinekolojik köken-
li olsalar da ayırıcı tanıda diğer patolojiler de 
akılda tutulmalıdır. Lokalizasyon, demografik 
özellikler, klinik hikaye ve laboratuvar değer-
leri ayırıcı tanıda faydalıdırlar. Bazı olgularda 
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Resim 15. Romatoid artrit ile takip edilen kadın 
hastada US’de pelvik serbest sıvı saptanması üze-
rine pelvik MRG yapıldı. Aksiyel T2A görüntüde 
peritoneal inklüzyon kisti (oklar). 

Resim 13. Pelvik lenfadenektomi yapılan 53 yaşın-
daki olguda pelvik yan duvarda çeperi hafif ka-
lın ve kontrast tutan enfekte lenfosel ile uyumlu 
kistik lezyon (oklar) ve komşu pelvik yağ dokuda 
inflamasyon. 

Resim 14. Aksiyel BT görüntüsünde, patolojik ola-
rak tanı almış, pelvisi doldurarak mesaneyi (yıl-
dız) basılayan dev lenfanjiom (oklar). 

Resim 12. Sakral kordoma patolojik tanısı olan 
hasta. T2A aksiyel görüntülerde ağırlıkla kistik 
hiperintens lezyon (oklar). 
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tanı amacıyla perkütan biyopsi ya da drenaj 
yardımcı olabilir. 
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Nörofibromlar da nöral kılıf kökenlidirler fakat schwannomlardan farklı histolojik karakterdirler. 
Malign tranformasyon  sıklığı schwannomlara göre daha yüksektir.

Tümör implantlarının varlığı en güvenilir bulgu olup BT’de kontrast tutan nodüller olarak izle-
nirler.

Kistik lenfanjiomalar çocukluk çağında görünürler ve lenfatik kanalların malformasyonuna bağlı 
gelişirler.

Malign asit, olguların büyük kısmında peritoneal tutuluma eşlik eder ve tüm asitlerin %10’unu 
oluşturur.

Kistik lenfoseller pelvik lenf nodu rezeksiyonu sonrası izlenirler.

Pelvik abseler jinekolojik nedenler yanı sıra apandisit, inflamatuar barsak hastalığı, anastomoz 
kaçakları ya da divertikülite de bağlı olarak izlenebilir.



91Çalışma Soruları

1.	 Malign asitlerle ilgili hangisi doğrudur?
a.	 Tüm asitlerin %90’ını oluştururlar.
b.	 Malign hastalıklarda asit varlığı iyi prognostik kriterdir.
c.	 Tanı için en sıklıkla BT kullanılır.
d.	 MRG en duyarlı tanı yöntemidir.
e.	 Peritoneal nodüllerin varlığı tanı için şarttır.

2.	 Aşağıdakilerden hangisi pelvik peritoneal inklüzyon kistinin tipik sebepleri arasında değil-
dir?
a.	 Divertikülit
b.	 Pelvik cerrahi
c.	 Endometriozis
d.	 Safra kesesi cerrahisi
e.	 Pelvik inflamatuar hastalık

3. Kistik lenfanjiomalarla ilgili hangisi yanlıştır?
	 a. Lenf nodu rezeksiyonları sonrası oluşurlar.
	 b. Lenf nodu zincirleri hattındadırlar.
	 c. Girişimsel radyolojik yöntemler tedavide kullanılmaz.
	 d. Süperenfeksiyon izlenebilir.
	 e. İnce ve düzgün duvar yapısına sahiptirler. 

4. Gastrointestinal stromal tümörlerle ilgili hangisi doğrudur?
	 a. En sık yerleşim yeri rektumdur.
	 b. Tümör çoğunlukla irregüler konturlara sahiptir.
	 c. Tümör çoğunlukla lümenden dışarı büyüme eğilimindedir.
	 d. Rektum tüm gastrointestinal tümörlerin %4’ünün yerleşim yeridir.
	 e. Endoskopi tanıda olguların büyük kısmında faydalıdır. 

5. Schwannomalar ile ilgili hangisi doğrudur?
	 a. Çoğunlukla malign karakterdedirler.
	 b. Çoğunlukla kötü sınırlı ve invaziv tümörlerdir.
	 c. Homojen kontrastlanma eğilimi gösterirler.
	 d. En sık pediatrik yaş grubunda izlenirler.
	 e. Pelviste genellikle pelvik yan duvarda yerleşme eğilimindedirler.

Cevaplar: 1d,	2d,	3c,	4d,	5c
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Uterin Myomlarda Radyolojik 
Görüntüleme
Bumin Değirmenci, Mustafa Kara

Myomlar; fibroid, fibromyoma veya leyomyom 
olarak da adlandırılırlar. Reproduktif çağda %20
-30 oranında izlenir ve bu dönemde en sık izlenen 
jinekolojik neoplazidir. Histerektomilerin yak-
laşık %30’u myom nedeniyle yapılmaktadır [1]. 
Myomlar en sık görülen uterus neoplazileridir. 
Düz kas ve değişik derecelerde fibro-konnektif 
dokudan oluşurlar. Boyutları arttıkça değişik tip-
lerde dejenerasyon gösterebilirler. Hyalin dejene-
rasyon, kistik dejenerasyon, kırmızı dejenerasyon 
ve kalsifikasyonlar sık izlenen dejenerasyon tiple-
ridir. Myomlar submukozal, intramural ve subse-
rozal olarak klasifiye edilirler. Genellikle asemp-
tomatik olan uterin leyomyomlar, uterin kanama, 
infertilite, komşu organ basısı ve palpe edilen pel-
vik kitle olarak bulgu verebilirler.

Ultrasonografi (US) uterin myomlar için ilk 
basamak görüntüleme yöntemidir (Resim 1). 
US’de 1 cm’den küçük myomlar saptanama-
yabilir. Transvajinal US transabdominal US’ye 
göre uterin fibroidleri saptamada daha hassas 
bir yöntemdir.

Bilgisayarlı tomografi (BT) myomları görün-
tülemede kullanılmaz. Ancak pelvik görüntüle-

me sırasında myomlar insidental olarak sapta-
nır.

Myomların saptanması ve lokalizasyonları-
nın belirlenmesinde en iyi görüntüleme yönte-
mi manyetik rezonans görüntülemedir (MRG). 
T2 ağırlıklı görüntülerde nondejenere myomlar 
düşük sinyalli iyi sınırlı kitleler şeklinde izle-
nirler. Selüler tip myomlar T2A görüntülerde 
myometriyuma göre hafif hiperintens olabilir-
ler. Dejenere myomlar ise T2A görüntülerde 
değişik sinyal özelliği gösterebilirler. Kontrast-
lı incelemelerde myometriumla eş, düşük veya 
yüksek derecede kontrastlanma gösterebilirler. 
Uterin leyomyosarkom, uterin kontraksiyon, 
adenomyozis ve adneksiyal kitleler ayırıcı ta-
nıda yer alan patolojilerdir (Resim 2). Bazen 
rektum içeriği subserozal fundal myom gibi 
izlenebilir. Farklı planlardaki görüntüler değer-
lendirilerek ayırım yapılabilir (Resim 3).

	 Histopatoloji	

Myomlar ağırlıklı olarak düz kas hücrele-
rinden ve bunları ayıran değişik miktarlardaki 
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fibro-konnektif dokudan oluşan benign tümör-
lerdir. Gerçek kapsülleri yoktur. Ancak psödo-
kapsülleri olduğu için iyi sınırlıdırlar. Myom-
lar tek veya çok sayıda olabilirler. Boyutları 
birkaç milimetreden (mm) tüm batını doldura-
cak kadar büyük olabilir. Myomlar östrojen ve 
progesterona duyarlıdırlar. Hamilelikte ve oral 
kontraseptif kullanırken büyürler. Çoğunlukla 
menopozda atrofiye uğrarlar.

Myomların boyutları artıkça santral arteriyel 
beslenmeleri bozulur ve buna bağlı olarak de-
ğişik tip dejenerasyonlar gelişir. Hyalin deje-
nerasyonda; ekstraselüler aralıkta eozinofilik 
band veya plaklar izlenir. Miksoid dejeneras-
yonda; hyaluronik asitten zengin mukopoli-
sakkaritler intratümoral birikim gösterirler. 
Kırmızı dejenerasyon, genellikle gebelikte iz-
lenir ve hemorajik infarktla seyreder. Kırmızı 
dejenerasyon, venöz tromboza sekonder veya 

intratümoral arterlerin rüptürü sonrası gelişir. 
Dejenerasyonların genellikle her hangi bir kli-
nik önemi yoktur. Myomlarda sarkomatöz de-
jenerasyon izlenmez [1].

	 Sınıflama	

Myomlar, submukozal (endometrial boşluğa 
projekte), intramural (myometriyum içerisin-
de) ve subserozal (seroza dışına projekte) ola-
rak lokalizasyonlarına göre sınıflanırlar (Re-
sim 4, 5) [2]. Submukozal tip en az (yaklaşık 
%5) izlenir. Ancak genellikle semptomatiktir-
ler. Sıklıkla, dismenore, menoraji ve infertili-
teye neden olurlar [3, 4]. Pedinküllü submu-
kozal myomlar nadir de olsa servikal kanaldan 
vajinaya prolobe olabilirler (Resim 6) [1, 5]. 
Avrupa Histeroskopi Derneği (European So-
ciety of Hysteroscopy) submukozal myomları 

Resim 1. Transabdominal ve transvajinal US incelemelerde, intramural, subserozal ve periferal kalsifi-
kasyon gösteren myomlar.

93Uterin Myomlarda Radyolojik Görüntüleme



Resim 2. a-d. Aksiyel (a) ve sagital T2A (b) görüntülerde, kontrastlı T1A (c) görüntü ve difüzyon ağırlıklı 
(b800) (d) görüntülerde adenomyozis (yıldız) alanı ve subserozal myomlar.

a

c

b

d

Resim 3. a, b. Aksiyel T2A (a) görüntüde subserozal yerleşimli hipointens sinyal gösteren myom. Pos-
teriyorda subserozal myom gibi izlenen görünümün (ok) rektum olduğu sagital T2A görüntüde (b) 
izlenmekte (ok). 

a b
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Resim 4. a-f. Myomlarda farklı yerleşim lokalizasyonları. T2A aksiyel ve sagital (a, b) erken faz kontrastlı 
ve geç faz kontrastlı T1A (c, d) görüntüler ve aksiyel- koranal planda (e, f) kontrastlı BT incelemede 
subserozal, intramural ve submukozal myomların görünümleri.

a

d

b c

e f

Resim 5. a-c. Sagital (a), koronal (b) ve aksiyel (c) yağ baskısız T2A görüntülerde subserozal, intramural 
ve submukozal myomların görünümleri.

a b c

Resim 6. a-c. Aksiyel (a), sagital (b) ve koronal (c) planda kontrastlı BT görüntülerde vajene prolabe 
myoma ait görünüm izlenmektedir.

a b c
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endometriyal kavitede yerleşimlerine göre üç 
tipe ayırmıştır;  tip 0 (polip), pedinküllü olup 
tamamen endometriyal kavitede yerleşen. Tip 
1, %50’den daha azı myometriyuma yerleşen. 
Tip 2, %50’den daha fazla veya tamamı myo-
metriyum içinde olan myoma uteri (Resim 7). 
İntramural myomlar en sık izlenen tip olup 
hemen her zaman asemptomatiktirler. Büyük 
boyutlu intramural myomlar Fallop tüplerine 
ve endometriyal kaviteye bası yaptıkları için 
nadir de olsa infertiliteye neden olabilirler [6]. 
Subserozal myomlar genellikle asemptomatik 
olmakla birlikte pedinküllü olanlar torsiyone 
olup ciddi ağrı oluşturabilirler. [7]. Nadiren 
pedinküllü myomlar uterusla bağlantısını kay-
bedip komşu yapı ve organlardan beslenirler 
ve “parazitik myom” olarak adlandırılırlar. 
Myomlar yaklaşık %8 oranında servikste ge-
lişebilirler.

	 Semptomlar	

Menoraji, dismenore, infertilite, üriner trakt 
basıları, ağrı ve palpe edilebilen pelvik kitle en 
sık izlenen semptomlardır. 

1. Kanama
Myomlarda en sık izlenen komplikasyon 

anormal uterin kanamadır [1]. Genellikle sub-
mukozal myomların endometriyumda ülseras-
yon ve dejenerasyon oluşturmasına sekonder 
gelişir. Menoraji veye menometroraji şeklinde 
izlenir [8]. 

2. Komşu Organlarda Bası
Myomlar büyüdüklerinde komşu organlarda 

bası oluştururlar. Anteriyor yerleşimli olanlar 
mesaneye bası oluşturarak üriner inkontinan-
sa, posteriyor yerleşimli olanlar rektosigmoid 
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Resim 7. a-d. Subserozal myom tipleri. (a) Resim 7A’da şekil olarak myom tipleri gösterilmiştir. Tip 0 (b), 
tip 1 (c) ve tip 2 (d) subseröz myomların yağ baskısız T2A görüntülerde yerleşimleri.

a

c

b

d
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bölgeye basarak konstipasyona neden olabilir-
ler (Resim 8). Parametriyuma uzanan myomlar 
üreter basısı oluşturabilirler [1, 9]. 

3. Ağrı
Özellikle hızlı gelişen akut dejenerasyonlar-

da ve pediküllü subserozal myomların torsi-
yonunda gelişir. Kırmızı dejenerasyon gelişi-
minde hızlı intratümoral kanamaya bağlı ağrı 
izlenir. Nadirde olsa dejenerasyonların oluşu-
mu sırasında ateş, lökositoz gibi genel semp-
tomlarda gelişebilir [10].

4. İnfertilite
Myomlar infertilitenin nadir nedenidir. Fal-

lop tüplerinin ve endometriyal kavitenin dis-
torsiyonuna bağlı olarak gelişir. Kornual bölge 
yerleşimli myomlar Fallop tüplerinin interstis-
yel segmentinde obstrüksiyon oluşturabilirler. 
Submukozal myomlar implantasyon bozuk-
luklarına neden olarak erken dönem düşükle-
rine neden olabilirler [9].

	 Görüntüleme	

Ultrasonografi, sonohisterografi ve manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) tercih edilen gö-

rüntüleme yöntemleridir. Bilgisayarlı tomog-
rafi (BT), kontrast madde kullanım gerekliliği, 
x-ışını kullanımı ve yeterli yumuşak doku çö-
zünürlüğü sunmaması nedeniyle kullanılmaz. 

1. Ultrasonografi
İlk tercih edilmesi gereken görüntüleme 

yöntemidir. Transabdominal (TAS) ve trans-
vajinal yoldan kullanılabilir. Transvajinal 
US (TVUS) ile daha küçük boyutlu myomlar 
saptanabilir. Ancak uterus büyük ve retrovert 
konumluysa TVUS ile tarama alanı dışında 
kalan uterus bölümleri değerlendirilemez. 
Obez hastalarda TAS tanı değeri sınırlıdır. 
TVUS uygun olan hastalarda tercih edilme-
lidir. Myomlar, çoğunlukla düzgün sınırlı, 
hipoekojen kitle şeklinde izlenirler (Resim 
1). Hiperekojen odakların varlığı kalsifik de-
jenerasyonu düşündürmelidir. Belirgin hipo-
ekojen veya ekosuz alanlar izlenmesi kistik 
dejenerasyon alanlarını gösterir. Submukozal 
yerleşimli myomlarda ince bant tarzında hipe-
rekojen endometrium izlenebilir. Doppler so-
nografide myom periferinde myometriyumda 
artmış vaskülarite izlenirken myomda artmış 
vaskülarite izlenmez. Submukozal myomlar-
da vasküler pedikül izlenebilir.

Resim 8. a, b. T2A sagital görüntüde (a) subserozal myomların anteriorda mesaneye posteriyorda rek-
tuma bası yaptığı izlenmekte. Koronal T2A (b) görüntüde subserozal myomun mesanede belirgin bası 
oluşturduğu izlenmekte. 

a b
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2. Sonohisterografi
Submukozal myomlar endometriyal kavite-

de indentasyon oluştururlar. Myometriyumla 
belirgin devamlılığının izlenmesi endometri-
yal polipten ayırmada yardımcı bulgudur. Ay-
rıca hiperekojen endometrial halka myomlarda 
izlenirken poliplerde ve endometriyal kanserde 
izlenmez. Sonohisterografiyle birlikte yapılan 
Doppler incelemede pedikülde multipl vaskü-
ler yapılar izlenebilir. Sonohisterografi myom-
ların diğer türlerinde tanıya ek katkı sağlamaz.

3. MR Görüntüleme
Manyetik rezonans görüntüleme myomların 

saptanması ve karakterizasyonunda en güveni-
lir görüntüleme yöntemidir. [11, 12]. Myomu 
myometriyumdan direkt olarak ayırt edebil-
diği için US’ye göre daha sensitiftir. US’nin 
görüntüleme alanı sınırlı olduğu için büyük 
myomatö uterusları değerlendirmede zorluklar 
yaşanmaktadır [13]. MRG uterus zonal anato-
misini mükemmel şekilde gösterir. Bu neden-
le myomların yerleşim lokalizasyonları net 
bir şekilde söylenebilir. Myomektomi öncesi, 
myom lokalizasyonunun tam değerlendirilme-
si için MRG kullanılmalıdır. 

Myomlar MRG’de iyi sınırlı kitleler şeklin-
de izlenirler. Özellikle üç planda alınan yük-
sek çözünürlükte yağ baskısız T2A görüntüler 
myom saptamada en güvenilir sekanslardır. 
Kontrastsız T1A görüntülerde myomlar myo-
metriyum ile benzer sinyal intensitesinde 
oldukları için genellikle saptanmazlar. T2A 
görüntülerde myometriyuma göre belirgin 
düşük sinyal gösterirler [1, 14, 15]. Nondeje-
nere myomlar histolojik incelemede düz kas 
hücreleri ve aralarına giren değişik miktarda 
kollajenden oluşmaktadır. Myomların selüler 
tipinde ise tümör kompakt düz kas hücrelerin-
den oluşurken kollajen içermemektedir. Bu tip 
myomlar T2A görüntülerde daha yüksek sinyal 
göstermekte (Resim 9) ve kontrastlı inceleme-
de belirgin kontrast tutmaktadır [16]. Dejenere 
myomlar düzensiz sınırlı ve T2A görüntülerde 
farklı sinyal intensitesinde olabilirler ve farklı 
derecelerde kontrast madde tutulumu göstere-
bilirler. Hyalin ve kalsifik dejenerasyon gös-
teren myomlar klasik myomlar gibi T2A gö-

rüntülerde hipointens olarak izlenirler. Kistik 
dejenere myomlar T2A görüntülerde hiperin-
tens olarak izlenir ve kontrast tutmazlar. Mik-
soid dejenerasyon gösteren myomlar oldukça 
yüksek T2A sinyali gösterirler ve hafif dereceli 
kontrastlanırlar [1]. Likefaksiyon içermeyen 
nekrotik myomlar T1A görüntülerde farklı 
sinyal özellikleri gösterirken T2A görüntüler-
de hipointens izlenirler. Kırmızı dejenerasyon 
gösteren myomlarda farklı sinyal özellikleri 
izlenebilir. T1A görüntülerde periferal veya 
difüz yüksek sinyal ve T2A görüntülerde hete-
rojen sinyal özellikleri izlenebilir. Kırmızı de-
jenerasyon gösteren myomlarda halka tarzında 
T2A hipointens sinyal izlenebilir [1, 17]. Kan 
ve kan ürünlerinin T1 zamanını kısaltmasına 
bağlı kırmızı dejenerasyon gösteren myomlar 
hiperintens olabilirler (Resim 10). Bazı myom-
larda komşu myometriumdaki dilate lenfatik-
ler, komprese venler ve ödemin oluşturduğu 
psödokapsül izlenebilir. Bu kapsül T2A görün-
tülerde hiperintens halka olarak izlenir [18]. 

	 Myomlarda Dejenerasyon Tipleri ve
	  Radyolojik Görünümleri	

Dejenerasyon myomlardaki benign histolojik 
değişiklikleri ifade etmek için kullanılan aslında 
tam da uygun olmayan bir tanımlamadır. Genel-
likle klinik önemi yoktur. Ancak görüntülemede 
değerlendirme güçlüklerine neden olabilirler.

1. Hyalin Dejenerasyon
En sık izlenen dejenerasyon tipidir. Myom-

daki düz kas hücreleri yerine fibrokonnektif 
doku geçer [19, 20]. Etiyolojide yaşlanmayla 
birlikte östrojen azalmasının rol oynadığı be-
lirtilmektedir. Hyalin dejenerasyonda genellik-
le US’de saptana bilen bir değişiklik izlenmez. 
MRG’de hyalin dejenerasyon gösteren myom-
lar klasik myomlara göre T2A görüntülerde 
daha düşük sinyal gösterirler ve daha az kont-
rast madde tutarlar.

2. Kistik Dejenerasyon
Kistik dejenerasyon myom içerisinde sıvı dolu 

alanlar şeklinde izlenir. Genellikle myom’un 
santralinde küçük alanlar olarak izlenirken na-
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dir olgularda tüm myomu kaplayacak kadar bü-
yük olabilir. US’de hipoekojen veya anekojen 
gözükürler. T2A MRG’de hiperintens, kontrast-
lı T1A serilerde kontrast tutulumu göstermedik-
leri için hipointens olarak izlenirler (Resim 11).

3. Miksoid Dejenerasyon
Düz kas hücreleri arasında jelatinöz miksoid 

materyal vardır. Bu tip dejenerasyonda miksoid 
materyal myomları klasik myomlara göre daha 
yumuşak olmasına neden olur. Bu tip myomlar 
yumuşak oldukları için kolayca deforme olurlar. 
US incelemede tipik bulgusu yoktur. Bazen kis-
tik alanlar izlenebilir. MRG incelemede mikso-
id dejenerasyon alanları T2A görüntülerde yük-
sek sinyalli alanlar şeklinde izlenir. Ancak hiç 
bir zaman kistik dejenerasyondaki kadar yüksek 

olmaz. Kistik dejenerasyon alanlarında kontrast 
tutulumu izlenmezken miksoid dejenerasyon 
alanlarında kontrastlanma özellikle geç dönem-
de ve hafif dereceli olabilir [19, 20].

4. Hemorajik Dejenerasyon (Kırmızı 
Dejenerasyon)
Hemorajik dejenerasyonda myomda hemo-

rajik infarkt izlenir. Genellikle hamilelikte ve 
oral kontraseptif kullananlarda izlenir. Diğer 
dejenerasyonlardan farklı olarak genellikle 
semptomatik olup ağrı ve ateş izlenir. US’de 
tanımlayıcı bulgusu yoktur. Doppler incele-
mede akım yokluğu izlenebilir. MRG’de T1A 
görüntülerde difüz veya periferal hiperintensi-
te hemorajik infarktın evresine göre izlenebilir 
(Resim 10). T2A görüntülerde heterojen sinyal 

Resim 9. a-d. T2A aksiyel (a), koronal (b) görüntüde klasik myom sinyal özelliği gösteren intramural 
myom (siyak ok) ve komşuluğunda hafif hiperintens izlenen myom (siyah ok). Farklı hastada sagital 
T2A görüntüde (c) uterus fundus anteriorda hiperintens myom ( siyah ok) ve posteriorda klasik myom 
(beyaz ok). İlk olgunun kontrastlı T1A (d) görüntülerinde T2 hiperintens olan myomun hafif yüksek 
kontrast tuttuğu izlenmektedir. 

a

c

b

d
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izlenirken kontrastlı incelemede kontrast tutu-
lumu izlenmez [1, 19]. 

5. Kalsifik Dejenerasyon
Myomlarda yaklaşık %10 oranında kalsifi-

kasyon izlenir. US ve BT’de kalsifikasyon ta-
nısı çok kolay konulabilir. MRG’de ise küçük 
boyutlu kalsifikasyonu saptamak zor olabilir. 
Genellikle dens ve amorf kalsifikasyon izlenir. 
Bazen periferal halka kalsifikasyon izlenebilir 
(Resim 12). Hemorajik dejenerasyon ve uterin 
arter embolizasyonu sonrası kalsifikasyon ge-
lişebilir [19, 20]. 

6. Hidropik Dejenerasyon
Myomlarda bir miktar ödem her zaman 

vardır. Bu ödemin progrese olması kistik de-
jenerasyon ve hidropik dejenerasyona neden 
olabilir. Bu iki tip dejenerasyon arasında görün-
tüleme yöntemleriyle ayrım yapmak mümkün 
olmayabilir. US’de tanımlayıcı bulgu yoktur. 
Belirgin hiperekojenite hidropik dejenerasyon 
lehine bulgu olabilir ancak lipomyomlarda bu 
özellik daha belirgindir. MR incelemede saçıl-
mış tarzda T2A hiperintens odaklar izlenebilir 
ve kontrastlı incelemede bu alanlarda genişle-
miş ekstraselüler mesafe nedeniyle kontrast-
lanma izlenebilir [19, 20].

7. Lipoleyomyom
Yağlı dejenerasyon olarak ta adlandırılır. 

Myomlarda az miktarda yağ içeriği olabilir. 
Fazla miktarda yağ izlendiğinde lipoleyom-
yomdan bahsedilir. Sıklıkla menopozdan son-
ra gelişir. Bazen tüm myomu dolduracak kadar 
fazla miktarda olabilir. US’de lipoleyomyom-
lar hiperekojen izlenirler. BT’de tipik olarak 
-50 Hansfield ünitesi (HU) altında değerlerde 
yağ içeriği gösterirler (Resim 13). MRG’de T1 
ve T2A görüntülerde T1 A da belirgin olmak 
üzere yüksek sinyal gösterirken yağ baskıla-
mada baskılanırlar.

	 Perkütan Tedavi Sonrası 
	 Görüntüleme Bulguları	

Uterin arter embolizasyon (UAE) sonrası 
US’de myomlar genellikle hipoekoik olarak 
izlenirler. US’de tromboze uterin arter ve 
dallarının oluşturduğu “beyaz yılan” bulgusu 
görülebilir. Doppler incelemede azalmış vas-
külarite beklenir [21]. T2A MR görüntülerde 
ise myomlar hipointens kalmaya devam eder-
ler. Prekontrast T1A görüntülerde de embo-
lizasyona sekonder gelişen hemorajiye bağlı 
hiperintensite izlenebilir. Kontrastlı T1A gö-
rüntülerde kontrast tutulumu görülmez [22]. 

Resim 10. a, b. Sagital T2A (a) görüntüde fundus anteriyorda klasik sinyal özelliği gösteren subserozal 
myom ve posteriyorda santralinde hiperintens alanlar izlenen dejenere myom izlenmekte. Kontrastsız 
T1A (b) görüntüde öndeki myom seçilemzken posteriyorda izlenen myomda T2A görüntülerde hipe-
rintens olarak izlenen alanların hemorajik dejenerasyonla uyumlu hiperintens izlendiği görülmekte.

a b
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Embolizasyona sekonder gelişen nekroz ne-
deniyle kistik değişiklikler izlenebilir. Peri-
feral kalsifikasyon genellikle embolizasyon-
dan 6 ay sonra gelişebilir. BT’de hemoraji 
nedeniyle dansite de artma izlenebilir. UAE 
sonrası özellikle submukozal yerleşimli bü-
yük boyutlu myomlarda intramural gaz görü-
lebilir. Pyomyomadan klinik bulgularla ayırt 
edilebilir [23].

Manyetik rezonans eşliğinde fokuslanmış 
US ablasyon (MRgFUS) tedavi sonrasında 
MRG’de T1 ve T2A görüntülerde genellikle 
sinyal değişikliği izlenmez veya her iki se-
kansta da hafif sinyal artışı izlenebilir. US ve 

BT görüntülemede tedavi sonrasında değişik-
lik izlenmez [19].

	 Uterus Dışında Yerleşen Myomlar	

Klasik uterus yerleşimi dışında yerleşen ve 
büyüme gösteren bu tip myomlar oldukça na-
dir olup malignite ile karışabilirler. Genellikle 
biyopsi ile tanıları doğrulanır. 

1. İntravasküler Myomatozis
Genellikle pelvik venler içerisine uzanım 

izlenir. Bazen iliak venlere ve inferiyor vena 
kavaya uzanım gösterebilirler. Prognozları iyi 

Resim 11. a-d. Koronal yağ baskısız (a) ve yağ baskılı (b) T2A görüntülerde santralinde hiperintens alan-
lar izlenen kistik dejenere myom izlenmekte. Kontrastsız (c) ve kontrastlı T1A (d) görüntülerde myom 
net olarak izlenmemekte.
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olup tekrar cerrahi tedavi işlemleriyle tama-
men temizlenmeleri gerekir [24].

2. Benign Metastaz yapan Myom
Genellikle uterin myom nedeniyle histerek-

tomi olan hastalarda izlenir. En sık akciğerde 
metastaz görülür. Bir veya birkaç tane pulmo-
ner nodül şeklinde izlenir ve yavaş büyüme 
gösterirler. Nadiren karaciğer, sürrenal ve ret-
roperitonda da izlenebilir [24].

3. Dissemine Peritoneal Myomatozis
Peritoneal yüzeylerde multipl nodüller şek-

linde izlenir. Görünüm malign peritoneal imp-
lant veya endometriyozise benzer. Bu hasta-
larda oral kontraseptif kullanımı, hamilelik ve 
pospartum dönem gibi hiperöstrojenemik du-
rumlar olduğu için etiyolojide hiperöstrojene-
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Resim 13. Koronal planda BT görüntüde uterus 
fundus sol yarısındaki myomda yağlı dejeneras-
yon ile uyumlu belirgin yağ replasmanı izlen-
mektedir. 

Resim 12. a-d. Aksiyel (a) ve koronal (b) planda BT görüntülerinde çevresel kalsifikasyon içeren santralin-
de kistik dejenerasyon izlenen myom. Aksiyel yağ baskısız T2A (c) ve kontrastsız yağ baskılı T1A görün-
tülerde santralinde kalsifikasyon ile uyumlu her iki sekansta da hipointens alanlar izlenen myom (d). 
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mi suçlanmaktadır. Hiperöstrojenemik durum 
sonlandırıldığında lezyonlar genellikle regrese 
olmaktadır. Myomların morselasyon yönte-
miyle tedavisi sırasında peritoneal yayılım ol-
duğu belirtilmektedir [19, 25].

4. Parazitik Myom
Nedeni bilinmemektedir. Pediküllü subse-

rozal myomların komşu peritoneal yapılarca 
çevrelenmesi sonucunda zamanla yeni vaskü-
ler beslenmesinin gelişmesi ve eski vasküler 
beslenmesini kaybetmesiyle oluşur. Parazi-
tik myomlar tipik myomlar gibi görüntüleme 
özellikleri gösterirler [24]. 

	 Radyolojik Tedavi Yöntemleri	

1. Manyetik Rezonans Eşliğinde 
Ultrasonografi Cerrahi (MRgFUS) ile 
Myom Ablasyonu
Temelleri 1950’li yıllara dayanan ablasyon 

yöntemidir. Ultra ses dalgaları dokuda absorbe 
olarak lokal ısı artışına neden olmaktadır. Isı 
artışı yeterli miktarda ve yeterli sürede olur-
sa dokuda koagülasyon nekrozu ve ablasyon 
oluşturulabilir. Fokuslanmış ultrasonografi 
cerrahi (FUS) yöntemi ultrasonografi eşliğinde 
yüksek yoğunluklu fokuslanmış ultrasonografi 
(HIFU) şeklinde yaygın olarak kullanılmakta-
dır. Yüksek yoğunluklu ses dalgalarının kont-
rolünün zor olması, fokus odağının yeterince 
kontrol edilememesi ve termal cevabın izle-
nememesi nedeniyle uzun yıllar yaygın olarak 
kullanıma girmemiştir.

Termal ablasyonun MR ile takibi ilk 1988’de 
tanımlanmıştır [26, 27]. MR anatomik, fonksi-
yonel ve termal etki hakkında bilgi verir. Myom-
ların anatomik vizüalizasyonunu ve komşu ya-
pılardan ayrımını mükemmel bir şekilde sağlar. 
İşlem sırasında MR termometri ile sonikasyon 
dalgasının ulaştığı fokal alanda ısı artışı takip 
edilerek ablasyon için gerekli (55-90˚C) sıcak-
lığa ulaşılıp ulaşılmadığı kontrol edilir ve ab-
lasyon sınırları görülebilir. 4-6 cm boyutunda 
tek veya en fazla 3 adet myomu olan hastalar 
MRgFUS için en uygun adaylardır. Daha büyük 
boyutlu ve küçük boyutlu olup çok sayıda olan 
myomlar tedavi için uygun değildir [28].

Tedavi işlemi sedasyon altında yapılır. Me-
saneye sonda yerleştirilir. Simfizis pubis dü-
zeyinde cilt temizlenmelidir. Hasta prone po-
zisyonda yatırılır. Üç planda T2A görüntüler 
alınır. Görüntüler üzerinden myom sınırları 
çizilir. Çizilen alan içerisinde tedavi derinliği 
seçilir. Sonikasyon alanı kemikleri ısı artışın-
dan korumak için kemik yapılardan en az 4 cm 
uzak olmalıdır. Sonikasyon traktında bağırsak 
ansları varsa uzaklaştırılmaları gerekir. Tedavi 
planlaması sonrası düşük enerjili test sonikas-
yon pulsu uygulanarak tedavi alanı içerisinde 
ısı artışı görüldükten sonra işleme başlanır. 
Tedavi sonrası termal ablasyon alanı boyutunu 
değerlendirmek için kontrastlı T1A MR görün-
tüleri alınır. Ablasyon alanında kontrast tutulu-
mu olmayacaktır [26]. 

Çok merkezli klinik çalışmalarda tedavi son-
rası 6 aylık dönemde semptomlarda düzelme 
%71 oranında belirtilmektedir [29]. MRgFUS 
yöntemi teknolojik olarak hızla geliştirilmek-
te olup gelecekte cerrahi tedavi yöntemlerine 
alternatif bir yöntem olma potansiyeli vardır.

2. Uterin Arter Embolizasyonu (UAE)
Anormal menstrüel kanama, ağrı, bası semp-

tomlarının belirgin olması, hamile kalınması-
nın istenmesi ve cerrahi tedavinin istenmemesi 
durumlarında UAE’yi histerektomiye tercih 
edilebilir. Canlı gebelik, aktif enfeksiyon ve 
uterus-overde malignensi bulunması mutlak 
kontrendikasyonlardır. İyotlu kontrast mad-
deye karşı alerji öyküsü, koagülopati ve re-
nal yetmezlik rölatif kontrendikasyonlardır. 
Myom boyutunun 10 cm’den büyük olması, 
büyük boyutlu myomun pediküllü olması rö-
latif kontrendikasyonlar arasında sayılabilir. 
İntrakaviter myom, broad–ligament fibroi-
ds ve servikal fibroidler UAE için ideal aday 
değillerdir. İşlem sonrası fertilizasyon garanti 
edilemeyeceği için hamile kalmak isteyen has-
talarla işlem öncesinde ayrıntılı konuşmak ge-
rekmektedir. 

Tedavi öncesinde myom boyut, sayı ve loka-
lizasyonunu değerlendirmek için MR görüntü-
leme olarak tercih edilmelidir. Özellikle teda-
visi farklı olan difüz adenomyozisin myomdan 
ayırımı MR ile kolayca yapılabilir [30, 31]. 
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UAE adayları işlem öncesinde işlem başarısı 
ve komplikasyonları etkileyeceği için, yerle-
şim, boyut, pedikül varlığı ve adenomyozis 
açısından MRG ile değerlendirme yapılmalıdır 
(Resim 2). 

Uterin arter embolizasyon uterin arterin 
selektif kataterizasyonu ile yapılır. Embolik 
madde olarak genellikle polivinil alkol parti-
külleri, jelatin mikrosferler ve jelatin süngerler 
kullanılır [30]. İşlem myom’un kanlanması ta-
mamen kaybolunca sonlandırılır. Uterin arter-
de yavaşlamış akım izlenmelidir. 

İşlem sonrası MRG takibi rutin olarak kul-
lanılmalıdır. Kontrastlı T1A görüntülerde 
komplet infarkt izlenmesi işlemin başarılı 
olduğunu gösterir. Kontrastlanmanın parsi-
yel devam etmesi işlemin yetersiz olduğunu 
ve tekrar embolizasyon yapılması gerektiğini 
gösterir. Embolizasyon sonrası gelişen hemo-
rajik enfarkt prekontrast T1A görüntülerde 
hiperintens olarak izlenebilir. Erken dönemde 
T2A görüntülerde heterojen intensite izlenir-
ken zamanla likefaksiyon nekrozunun belir-
ginleşmesiyle T2 sinyali artar. UAE sonrası 
myomlarda %42-83 arasında değişen oranlar-
da boyut azalması bildirilmiştir [31]. Uterus 
boyutlarında ise %43-58 oranlarında değişen 
azalmalar bildirilmiştir. UAE sonrası hamile 
kalma oranı %50 iken canlı doğum oranı %19 
ve düşükle sonlanan gebelik oranı %53 olarak 
bildirilmiştir [29, 32, 33]. 

Uterin arter embolizasyon sonrası erken dö-
nemde pelvik ağrı, ateş ve halsizlik bulgularıy-
la ortaya çıkan “postembolizasyon sendromu” 
izlenebilir. Büyük bölümü intrakaviter yerle-
şimli myomlarda embolizasyon işlemi sonrası 
endometriyal kaviteye açılım ve vajinal deşarj 
izlenebilir (myom ekspulsiyonu) [34]. Enfek-
siyon, uterin nekroz, pulmoner emboli ve over 
yetmezliği izlenebilen UAE komplikasyonla-
rıdır [34-36].
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İşlem sırasında MR termometri ile sonikasyon dalgasının ulaştığı fokal alanda ısı artışı takip edi-
lerek ablasyon için gerekli (55-90˚C) sıcaklığa ulaşılıp ulaşılmadığı kontrol edilir ve ablasyon 
sınırları görülebilir. 4-6 cm boyutunda tek veya en fazla 3 adet myomu olan hastalar MRgFUS 
için en uygun adaylardır. Daha büyük boyutlu ve küçük boyutlu olup çok sayıda olan myomlar 
tedavi için uygun değildir.

Manyetik rezonans görüntüleme myomların saptanması ve karakterizasyonunda en güvenilir gö-
rüntüleme yöntemidir. Myomu myometriyumdan direkt olarak ayırt edebildiği için US’ye göre 
daha sensitiftir. US’nin görüntüleme alanı sınırlı olduğu için büyük myomatö uterusları değerlen-
dirmede zorluklar yaşanmaktadır. MRG uterus zonal anatomisini mükemmel şekilde gösterir. Bu 
nedenle myomların yerleşim lokalizasyonları net bir şekilde söylenebilir.

Peritoneal yüzeylerde multiple nodüller şeklinde izlenir. Görünüm malign peritoneal implant veya 
endometriyozise benzer. Bu hastalarda oral kontraseptif kullanımı, hamilelik ve pospartum dönem 
gibi hiperöstrojenemik durumlar olduğu için etiyolojide hiperöstrojenemi suçlanmaktadır. Hipe-
röstrojenemik durum sonlandırıldığında lezyonlar genellikle regrese olmaktadır.
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Sayfa 96
Myomlarda en sık izlenen komplikasyon anormal uterin kanamadır. Genellikle submukozal 
myomların endometriyumda ülserasyon ve dejenerasyon oluşturmasına sekonder gelişir. Menora-
ji veye menometroraji şeklinde izlenir. 

Sayfa 93
Boyutları birkaç milimetreden (mm) tüm batını dolduracak kadar büyük olabilir. Myomlar östro-
jen ve progesterona duyarlıdırlar. Hamilelikte ve oral kontraseptif kullanırken büyürler. Çoğun-
lukla menopozda atrofiye uğrarlar.

Sayfa 98
Myomların selüler tipinde ise tümör kompakt düz kas hücrelerinden oluşurken kollajen içerme-
mektedir. Bu tip myomlar T2A görüntülerde daha yüksek sinyal göstermekte ve kontrastlı incele-
mede belirgin kontrast tutmaktadır.

Sayfa 104
Uterin arter embolizasyon sonrası erken dönemde pelvik ağrı, ateş ve halsizlik bulgularıyla ortaya 
çıkan “postembolizasyon sendromu” izlenebilir. Büyük bölümü intrakaviter yerleşimli myomlar-
da embolizasyon işlemi sonrası endometriyal kaviteye açılım ve vajinal deşarj izlenebilir (myom 
ekspulsiyonu). Enfeksiyon, uterin nekroz, pulmoner emboli ve over yetmezliği izlenebilen UAE 
komplikasyonlarıdır.



107Çalışma Soruları

1. 	Hangi tip myomlar MR’de T2 ağırlıklı görüntülerde myometriyuma göre hiperintens olarak 
izlenir?
a. 	 Selüler
b. 	Kalsifik
c. 	 Hyalin
d. 	Hemorajik

2. Uterin myom görüntülemede hangi MR sekansı tercih edilmelidir?
a. 	 Diffüzyon
b. 	Yağ baskılı T2 ağırlıklı
c. 	 Yağ baskısız T2 ağırlıklı 
d. 	Yağ baskılı kontrastlı T1 ağırlıklı

3. Hiperostrojenemik durumlarda myomlarda izlenebilen durum hangisidir?
a. 	 Parazitik myom
b. 	Metastatik myom
c. 	 Hemorajik dejenerasyon
d. 	Dissemine peritoneal myomatozis

4. Uterin arter embolizasyonu için mutlak kontrendikasyon hangisidir?
a. 	 Koagülopati
b. 	Uterusta malign kitle
c. 	 İntrakaviter yerleşimli myom
d. 	Pedinküllü subseröz myom

5. Hangisi submuköz myom tiplerinden değildir? 
a. 	 Tip 0
b. 	Tip 1
c. 	 Tip 2
d. 	Tip 3

Cevaplar: 1a,	2c,	3d,	4b,	5d

Uterin Myomlarda Radyolojik Görüntüleme

Bumin Değirmenci, Mustafa Kara



Over tümörleri patolojik olarak epitelial (se-
röz, müsinöz, endometrioid, clear cell, Bren-
ner), germ hücreli (Teratom, disgerminom, 
endodermal sinüs tümörü, embriyoner hücreli 
karsinom, koriokarsinom), seks-kord stromal 
tümörler (Granülosa, fibrotekoma, sklerozan 
stromal tümör, Sertoli-Leydig hücreli tümör, 
steroid hücre ve diğer) ve metastatik tümörler 
olmak üzere 4 ana grupta irdelenebilir. Over 
kitlelerinin değerlendirilmesinde ultrasonografi 
(US), bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) kullanılmakta 
olup, burada tanısal etkinlikleri ve bulguları an-
latılacaktır.

Yaklaşım: Kadın pelvisinde bir kitle tespit 
edildiğinde 3 soruya cevap verilmesi gerekir: 
1. Gerçekten kitle mi? yalancı ya da normal 
görüntü mü? En bilineni US’de rektum gazının 
teratom zannedilmesi, ya da gaz zannedilerek 
atlanmasıdır. Fonksiyonel over kistleri de pato-
loji zannedilebilir. 2. Kitle adneksiyal mi değil 
mi? Overlerin ayrı-intakt görülmesi over dışı 
kitle lehine olmakla birlikte, büyük kitlelerde 
özellikle postmenopoz küçük overin görülmesi 
sorun olabilir. Ovarial venin seyrinin bulunarak 

pelvik kitleye girdiğinin gösterilmesi de kitle-
nin over kaynaklı olduğunu belirlemede yar-
dımcı (pedikül işareti) olabilir (Resim 1) [1, 2].  
Ayrıca subseröz-saplı myomlar, T2 A hipointens 
fibrom gibi solid over kitleleri ile karışabilece-
ğinden ayrımda ara yüz damar işaretinin MRG 
ve Doppler US bakıda gösterilmesi myom lehi-
nedir (Resim 2). 3. Adneksiyel ise malign ya da 
benign mi? Önce US sonra da gerekirse MRG 
ile değerlendirilir. Malign ise BT ya da MRG 
ile evrelemeye ilişkin sorulara yanıt aranır. 

Ultrasonografi: Pratikte adneksiyel kitle 
şüpheli olgulara öncelikle pelvik US yapılır. 
Transvajinal US’nin sınırlı görüş alanı ve de-
rinlik gibi dezavantajları nedeniyle, adneksi-
yel kitlenin iç yapısını ve küçük kitleleri daha 
iyi saptamak gibi avantajlarına rağmen, pelvik 
US’ye tercih edilip edilmeyeceği konusu net 
değildir. Transvajinal US ile adneksiyel kitle-
nin duvar, septa ve iç yapısı ile ekojenitesine 
dayanan skorlama sistemi ile benign-malign 
over kitle ayrımında duyarlılık %100, özgüllük 
%83 olarak belirlenmiştir [3]. US ile morfolo-
jik analiz yaparak over tümörlerinde malignite-
yi belirlemede %85-97 duyarlılık, %56-95 öz-
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güllük oranları bildirilmiştir [4, 5]. Buna göre 
solid yapı, 3 mm üzeri papiller uzanımlı duvar, 
vaskülarize mikst-yüksek ekojenite malignite 
bulguları iken, düzgün ya da 3 mm’den küçük 
düzensizlikler gösteren duvar, gölgelenme var-
lığı, ince ya da hiç septa olmaması, sonolusent 
ya da düşük ekojeniteli olması benign kitle 
bulgularıdır (Resim 3). 

Doppler US: Malign tümörlerde düşük di-
renç nedeniyle yüksek diastolik akım izlenir 
ve bu nedenle rezistiv indeks 0,4-0,8’den az ve 

pulsatilite indeksi 1,0’dan az ise malignite lehi-
ne değerlendirilebileceği bildirilmiştir (Resim 
4) [6, 7]. Premenopozal kadınlarda menstrüel 
siklus sırasında, düşük dirençli damar varlığı 
nedeniyle maligniteyi taklit edebileceğinden 
bu dönemde dikkatli olmak gerekir. PID ve 
endometriozis de maligniteye benzer bulgu-
lar olabilir. Premenopozal duyarlılık-özgüllük 
%80 ve %67 iken, postmenopozal %93 ve 
%83 tür [4, 5, 8, 9]. Solid komponentinde sant-
ral kan akımı içeren over kitlesi pozitif predik-
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Resim 1. a-c. Aksiyel MDBT kesitinde (a) uterus sol komşuluğundaki kitlenin (ok) (b) aksiyel ve (c) ko-
ronal kontrastlı kesitlerde sol over veni (oklar) ile devamlılık gösterdiği görülmekte ve adneksiyel 
kökenini doğrulamaktadır. 

a b c

Resim 2.  a-c. Subserozal myom ile over kitle ayrımında “arayüz damar işareti” (a) ve (b) T2A kesitte 
uterus (U) solundaki adneksiyal kitlenin hipointens (beyaz ok) ve santralinin kistik olduğu görülmek-
tedir, uterus ile arayüzdeki kıvrımlı sinyalsiz alanlar (siyah ok) vasküler yapılar olup bunun uterus kö-
kenli olduğuna (leyomyom) işaret eder, (c) aynı olguda renkli Doppler US arayüz damar işaretini teyit 
etmektedir.

a b c

Resim 3. a-c. Ultrasonografide malign over kitle bulguları (a) Transabdominal (b) transvajinal US’ de 
aynı solid kitle içinde kistik-nekrotik alanlar (oklar) mevcut olup maligniteyi desteklemektedir (c) Di-
ğer olguda kalın septum ve duvar (oklar) ve solid içeren kistik kitle malignite ile uyumludur. 

a b c



tif değeri en yüksek malignite bulgusudur [10]. 
Multisentrik çalışmalarda malign over lezyon-
larını saptamada Doppler US, MRG’den daha 
düşük sonuçlar vermiştir [11].

Serum CA-125: Epiteliyan over kanserlerin-
de tarama yöntemi olarak ve over kanseri klinik 
takibinde kullanılır, premenopozal duyarlılık 
%83, özgüllük %60 iken postmenopoz %94 ve 
%82’dir. Serum CA-125 ile beraber klinik bakı, 
transvajinal US üçlüsü over kanser ekarte etme-
de değerlidir [12]. Over kanserlerinde eksplo-
ratif laparotomi tanıyı teyit etme, evreleme ve 
rezeksiyon için gereklidir. Laparoskopi de ev-
relemede ve görüntüleme bulguları kuşkulu ol-
gularda kullanılmaktadır [13]. Over kanserleri 
(FIGO) evre I: overde sınırlı -1A, intrakapsüler 
-1B, evre II: pelviste sınırlı, evre III: peritoneal 
kavitede sınırlı, evre IV: hematojen ya da ab-
domen dışı yayılım olarak sınıflandırılır. Over 
kanser evrelemede US, BT ve MRG yakın doğ-
ruluk oranları göstermiştir [11]. 

Bilgisayarlı tomografi: BT over malig-
niteli olgularda tanı ve evrelemede kullanıl-
makla beraber, adneksiyel kitlelerin tanısında 
MRG’ye göre daha sınırlı değeri vardır. BT, 
oral kontrast madde kullanılarak barsak ans-
larının işaretlenmesine ve böylece peritone-
al mesenterik implantların, primer tümörün 
ve lenfadenopatilerin saptanmasına olanak 
verir, US ve MRG’ye göre avantaj sağlar. 
Ancak çalışmalar, evrelemede diğer yöntem-
lerden üstün olduğunu göstermemekte olup, 
MRG’nin daha iyi olduğunu belirten çalışma-
lar mevcuttur [2, 11, 14]. 

Manyetik rezonans görüntüleme: MRG 
yüksek kontrast doku rezolüsyonu ile kadın 
genital sisteminde doku karakterizasyonuna 
olanak sağlamasıyla adneks kitlerinin tanı-
sında US ve BT’nin önüne geçmektedir [15]. 
Yağ (teratom), kanama (endometrioma) ve 
müsinöz sıvılar T1A görüntülerde hiperintens 
olmaları ile tanınabilirler. Fibrozis-düz kas T1 
ve T2A kesitlerde düşük sinyalli görüldüğün-
den, leyomyomlar, fibroma, fibrotekoma, kis-
tadenofibrom, Brenner tümör ve kronik pelvik 
abse duvarında tipik olarak saptanabilirler. Ad-
neks kitlelerinde, MRG iv kontrastlı uygulan-
malıdır, bu şekilde nekroz varlığı, papiller uza-
nımlar, solid kısımlar, septalar, peritoneal ve 
omental implantlar ortaya konabilir. Malignite 
için primer MRG kriterleri; solid kitle ya da 
komponent, 3 mm’den kalın duvar, 3 mm’den 
kalın septa ve/veya vejetasyon ve nodülarite 
içermesi, solid kısımlarda nekroz varlığıdır. 
Maligniteye eşlik eden kriterler; peritoneal, 
omental, mesenterik tutulum, asit, adenopati 
varlığıdır. Bu kriterlerle duyarlılık %91-100, 
özgüllük % 91-92’dir [14-17]. 

Over kanseri tanısında yeni yöntemler: 
Human epidydimal protein 4 (HE 4) premeno-
pozal %89 duyarlı, %92 spesifiktir. FDG-PET-
BT tanıda kısıtlı role sahip olup, bazı olgularda 
rekürren over kanser saptamada kullanılmıştır 
[18]. ADC değerleri ile perfüzyon MRG’de 
(Ve) parametrelerinin kemoterapi etkinliği ile 
korele olduğu, spektroskopideki kolin kon-
santrasyonunun ise cevabı yansıtmadığını be-
lirtilmiştir [19].

Dinamik kontrastlı MRG’de; malign over 
kitlelerinin (60. sn’de) benign lezyonlardan 
daha çok kontrast tuttuğu ve %91 doğruluk 
değeri olduğu gösterilmiştir [20]. Diğer bir 
teknikte zaman-intensite eğrilerine göre; tip 
1, pik olmadan tedrici artış (benign), tip 2, 
önce erken kontrast tutulumu ve takiben plato 
(borderline-sınır tümörler), tip 3 myometriu-
ma göre hızlı, erken kontrast tutulumu ve ta-
kiben ‘washout’, (invaziv over tümörleri) için 
tipik bulunmuştur [21]. Her ikisinde de benign 
ve borderline tümörlerde örtüşme mevcuttur. 
Kantitatif dinamik MRG’de ise malign ad-
neks tümörlerinin yüksek doku kan akımı, kan 
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Resim 4. Solid ağırlıklı over kitlesinde üstte renkli, 
altta power ve yanda spektral Doppler incele-
mede düşük dirençli (RI:0.62) periferik ve sant-
ral kanlanma gösteren solid kitle malignite ile 
uyumludur.



hacmi fraksiyonu gösterdikleri belirlenmiştir 
[22]. Ancak yanlış negatif (az vasküler kan-
serlerde) ve pozitif (abselerde) sonuçları da 
mevcuttur. Difüzyon ağırlıklı görüntülemede 
(DAG), benign malign ayrımı halen tartış-
malıdır [23]. Genelde malign lezyonlar daha 
sellüler olduğundan kısıtlanmış difüzyon gös-
terirler, ve peritoneal tutulum ve rekürrensi 
gibi patolojilerde yararlı olabilirler ancak en-
dometrioma, matür kistik teratom, fibrotekom, 
tubo ovaryan abse gibi benign lezyonlarda da 
belirgin difüzyon kısıtlılığı izlenebilir. Be-
nign ve malign over lezyonlarının ayrımında 
anlamlı ADC değer farkı gösterilememiştir 
[23]. Bir çalışmada kistin solid kısmı T2A 
ve DAG’de hipointens ise benignite, T2A’da 
ara sinyalde, difüzyonu kısıtlı ve erken hızlı 
kontrast tutuyor ise malignite bulgusu olarak 
değerlendirilmiştir [23, 24]. 

	 Spesifik Radyolojik Tanı	

1. Epiteliyal tümörler: Malign over tümör-
lerinin %85’i ve tüm over tümörlerinin %60’ı 
epiteliyaldir. Çoğu epiteliyal tümörler benign 
olup, en sık seröz ve müsinöz tip görülür. Pa-
tolojik olarak benign, borderline (sınırda) ve 
malign olarak sınıflandırılırlar. Epiteliyal tü-
mörler tipik olarak tek ya da multiloküler kis-
tik yapıda olup, malign olanlarda da değişik 
oranda solid komponent içerirler. Müsinöz tip-
ler T1A görüntülerde hafif hiperintens olmala-
rıyla tanınabilirse de, genelde görüntüleme ile 
hücre tipi ayırt edilemez [13, 15, 25]. Kontrast 
tutan büyük papiller uzanımlar malignite-bor-
derline tümör bulgusudur. Benign lezyonlarda 
daha az ve küçük papiller uzanımlar söz konu-
sudur. Benign, bordline ve malign tümörlerde 
papiller uzanımlar sırayla %20, %60 ve %92 
oranındadır [25]. Kalın duvar ve septasyonlar 
endometrioma, abse, kistadenofibrom gibi be-
nign olgularda da görüldüğünden daha az ge-
çerli malignite bulgusudur. Kontrastlı MRG’de 
nekroz içeren solid alan pozitif prediktif değeri 
en yüksek bulgu olup, bunu kist içi vejetasyon 
varlığı takip etmektedir [25]. Eşlik eden pelvik 
organ invazyonu ve implantlar ile adenopati 
malignite için güvenilirliği artırır. Benign epi-

teliyal tümör destekleyen bulgular; 4 cm’den 
küçük olması, duvar kalınlığı 3 mm’den az 
olması, içinde solid alan papiller uzanım ol-
maması, asit, peritoneal tutulum ve lenfade-
nopati olmaması, malignite bulguları ise; kalın 
irregüler duvar ve septa, papiller uzanımlar, 
nekroz içeren büyük yumuşak doku kompo-
nenti içermesidir [25]. 

Seröz kistadenom: En sık epitelial over 
tümörü olup, %15-20’si bilateraldir. Genel 
olarak, pür kistik uniloküler olup malignler 
multiloküler ve solid alanlar içerirler. Çoğu 
ince (<3mm) düzgün duvarlı olup, çok küçük 
papiller uzanım içerirler ya da hiç içermezler. 
Ortalama 10 cm olup 30 cm’e ulaşabilirler. US 
bulguları ile fonksiyonel kistlerden ayrımı zor 
olabilir, genellikle fonksiyonel kistten daha 
büyük boyutta olurlar. Fonksiyonel kistler sik-
lusla kaybolur, dopplerde duvarlarında akım 
olabilir, ancak duvarları seröz kistadenomdan 
daha kalındır. Seröz adenomlar pür kistik kitle 
ve düzgün ince duvar ve septa ile Doppler’de 
duvarda akım olmaması ya da yüksek rezis-
tanlı akım olması bulguları gösterirler. BT’de 
ince, düzgün duvarlı multi ya da uniloküler 
sıvı (su) dansitesinde kitle izlenir ve nonspe-
sifiktir (Resim 5). Duvarında kalsifikasyon 
saptanabilir. MRG’de T1A da düşük-orta in-
tensitede, T2A’da yüksek intensitede pür kist 
şeklinde olur, bazen küçük milimetrik papiller 
projeksiyonlar ve sıklıkla ince septa saptanabi-
lir (Resim 6, 7) [14, 16, 17, 25].

Seröz kistadenokarsinom: Malignlerin 
%50’si bilateraldir. Malign olanlar daha büyük 
lümen içi veya dışı solid papiller uzanımlar, 
kalın duvar ve septalar ve multilokülarite içe-
rirler ve kontrastlı MRG’de kontrast tutarlar. 
Psammamatöz kalsifikasyonlar benign seröz 
kistlerde olabilir, ancak yoğun kalsifikasyon 
malignite olasılığı doğurur. BT’de yüksek dan-
siteli solid kısmı kontrast tutan kitle şeklinde 
görülebilirler (Resim 8). MRG’de solid alan-
lar, büyük mural uzanımlar, kalın septa ve du-
var içeren kistik kitle şeklindedirler (Resim 9).

Müsinöz kistadenom ve karsinom: Sıklıkla 
unilateral, multiloküle ve daha büyük olmaya 
eğilimlidirler. Benign olanlar çoğu kez sade-
ce ince duvar ve septalar içerirler (Resim 10).  
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Resim 5. a-c. Seröz kist adenom BT bulguları. (a) Pelvik BT’ de su dansitesinde (6 HU) pür kistik, ince 
düzgün duvarlı, septum, solid alan içermeyen lezyon  benignite ile uyumludur (b) başka bir olguda 
pelvis sağ yarısından başlayıp, (c) epigastriuma dek uzanan dev kistik kitle düzgün konturlu, ince du-
varlı olup septum solid alan içermemektedir.

a b c

Resim 6. a-c. Serözkistadenofibrom MRG bulguları . (a) T2A, (b) T1A, (c) postkontrastlı kesitlerde sol 
overde düzgün, ince duvarlı, septa içermeyen ancak küçük 1 cm kadar solid lümene uzanım gösteren 
kontrastlanan papiller alan (fibrom) benignite bulguları olarak göze çarpmaktadır.

a b c

Resim 7. a-d.  Multiloküler seröz kist adenom MRG bulguları.  (a) T2A aksiyel, (b) sagittal, (c) T1A aksiyel ve 
(d) T1A post kontrast seride düzgün ince duvarlı ve multipl septalı sol üst konturunda küçük papiller uzanım 
(beyaz ok) içeren kistik kitlede hafif kontrast tutulumu da mevcut olup, benignite bulguları göstermektedir.

a b

c d



Kistik kitle içinde kontrast tutulumu gösteren 
kalın septa (5mm >) ve duvar ya da solid kısım 
var ise malignite olasılığını düşünmek gerekir 

(Resim 11). Kistler, müsinöz içeriğin yoğun-
luğuna bağlı olarak müsin az ise T1A kesitler 
hipointens T2A kesitler hiperintens, çok yoğun 
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Resim 8. a, b. Seröz kistadenokarsinom BT bulguları. (a) Olguda düzgün konturlu ince duvarlı ancak ka-
lın solid papiller uzanımlar-septalar içeren kistik kitle ile (b) başka olguda bilateral adneksiyal lobüle 
konturlu yüksek dansiteli kontrastlanan kitleler ve asit (yıldız) varlığı malignite ile uyumludur.

a b

Resim 9. a-d. Seröz kistadenokarsinom tipik MRG bulguları. (a) Aksiyel T2A ve (b) postkontrast T1 yağ 
baskılı seride sol pelvik yerleşimli dev kalın duvarlı, kontrast tutan büyük mural projeksiyonlar içeren 
kitle ile başka olguda, (c) sagittal T2A ve (d) postkontrast T1A seride düzgün duvarlı ancak kontrastla-
nan multipl mural uzanımlar içeren kistik kitleler malingite ile uyumludur.

a b

c d



ise T1A kesitlerde daha hiperintens, T2A ke-
sitlerde daha hipointens değişken intensitede 
buzlu cam-vitray görünümünde sinyal gös-
terirler (Resim 12). Septalar kalın ve çok ve 
solid alanlar mevut ise müsinöz karsinom daha 
ön plandadır (Resim 13). Over veya appendiks 
kaynaklı müsinözadenom ya da karsinomlar-
da rüptüre olarak, Pseudomiksoma Peritonei 
denilen septalı da olabilen karaciğer ve dalak 
konturunda yerleşmiş müsinöz ya da jelatinöz 
aside bağlı periton içi kistik yayılım görülebi-
lir. 

Endometrioid karsinoma: Görüntüleme 
bulguları nonspesifik olup, diğer epiteliyal 
tümörlere benzer büyük, solid komponentli 
kompleks kistik kitle şeklindedir, %25 bi-
lateral olup, %20-33 olguda endometrium 
hiperplazisi veya kanseri ile birlikte olması 
önemli bir özelliktir. Endometriozisten köken 
alan en sık kanserdir. Ancak diğer epiteliyal 
tümörlere zıt olarak nadiren sadece solid de 
olabilirler, bu durumda orta-ileri yaşlı kadın-
da eşlik eden endometrial patoloji varlığı tanı 
koydurucudur [13]. 

Berrak hücreli (Clear cell) karsinom: Na-
dir olup, radyolojik görünümleri seröz tümör-
lere benzer, uniloküler ya da solid protrüzyon-
lar içeren büyük kist şeklindedir. Kist konturu 
daima düzgün olup, T1A kesitlerde içeriği dü-
şük-yüksek şeklinde değişken olabilir. Solid 
protrüzyon malignite bulgusudur.

Brenner tümör: Çoğu benign olup %2-3 
oranındadır ve çoğu 2 cm’den küçük olup in-
sidental saptanır. %20’si müsinöz kistadenom 
veya epiteliyal tümörlerle beraberdir. Görün-
tülemede, solid komponentli, çok iyi sınırlı 
kistik kitle ya da nadiren solid olarak görülür, 
solid kısımda yoğun kalsifikasyon tipiktir. 
BT’de solid kısım orta-yoğun kontrastlanır. 
Yoğun fibröz içerikten dolayı T2A imajlarda 
diğer solid tümörlerin hepsinden daha belir-
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Resim 10. Müsinöz kistadenom. Pelvik BT’ de sağ 
adneksiyel düzgün konturlu septum solid alan 
içermeyen ve mesaneden daha yüksek densite-
de sıvı içeren, yer yer duvarı (oklar) hafif kalın ol-
makla birlikte benign kistik kitle görünümünde 
lezyon izlenmekte. 

Resim 11. a, b. Müsinöz kistadenokarsinom BT bulguları.  (a) Sol adneksiyel kalın duvar, kalın ve düzen-
siz septum (küçük ok) içeren, sağda ince duvarlı ve asit oluşturmuş kistik kitleler malignite ile uyumlu-
dur. (b) Diğer olguda sol adneksiyel solid (siyah ok), kalın duvarlı ve septalı (beyaz oklar) kalsifikasyon 
(küçük ok) içeren mikst kitle malignite ile uyumludur.

a b



gin, fibroma benzer düşük intensite gösterirler. 
Kistik-kalsifik solid bir kitlede, müsinöz kist 
ile Brenner tümör birlikte olma olasılığı sık-
tır (Resim 14). Malign Brenner tümörler çok 
nadir olup, multiloküler kist içine papiller uza-
nım gösteren büyük solid komponentli kitle 
şeklinde görüntüleme bulgusu verirler [13]. 

2. Germ hücreli tümörler: %15-20 oranı 
ile ikinci sıklıktadır. Bu grupta sadece matür 
teratom benigndir. Genellikle büyük, komp-
leks ancak baskın olarak solid görünümde-
dirler. Alfa-fetoprotein ve ‘human chorionic 
gonadotropin’ (HCG) seviyeleri yüksekliği 
tanıya yardımcıdır.

Matür Teratom: Matür kistik teratomlar 
uniloküler, yağlı materyal ile dolu kitle şek-
linde olup, duvarlarında saç folikülleri, deri 
bezleri, kas vb. bulunur. Genellikle, Roki-
tansky nodülü (Dermoid tıkaç) denilen kist 
kavitesine uzanan çıkıntılı alan mevcuttur. 

Çoğu saç, kemik ve diş de bu alanda bulu-
nur. Görüntülemede pür kistten, her 3 germ 
yaprağının bileşenlerini bulunduran mikst 
kitle ya da çoklukla yağ içeren solid nonkis-
tik kitle şeklindedirler. US bulguları, pür kis-
tik lezyondan, lümene uzanan dens ekojenik 
Rokitansky nodülüne, diffüz ya da kısmen 
ekojenik kavite içi yağ ya da kıllara bağlı 
ekojenite artımı alanlarına dek değişiklikler 
gösterir (Resim 15). US’de bu görünüm özel-
likle sigmoid kolon gazıyla karışabilir. BT’de 
kist içinde yağ dansitesi ile birlikte kalsifikas-
yon içermesi tanısaldır (Resim 16). MRG’de 
T1A kesitte hiperintense yağ ve yağ baskılı 
sekansta baskılanma ile T2A kesitte de değiş-
ken yağa bağlı hiperintensite tipiktir (Resim 
17). STIR sekansta hemoraji ve endometrio-
maların da sinyallerini kaybedip, teratomları 
taklit edecek şekilde hipointens görüldüğü-
nü bilip, yağ baskılı sekanslarla korelasyon 
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Resim 12. a-d. Müsinöz kistadenom tipik MRG bulguları. (a) Aksiyel T1A kesitte ön duvar komşuluğun-
daki kistik alanın hafif yüksek T1 sinyali (küçük ok) nedeniyle müsinöz içerik söz konusu olup, (b) post-
kontrast aksiyel, (c) T2 aksiyel ve (d) sagittal T1A psotkontrast kesitlerde septalı alanların ve duvarların 
ince ve düzgün olması solid alan içermemesi nedeniyle müsinöz kistadenom ile uyumludur.

a b

c d



unutulmamalıdır. Dişler ve kalsifikasyonlar 
tüm sekanslarda hipointens olmalarıyla tanı-
nabilirler. Peritona rüptür ile granülomatöz 
peritonit, torsiyon ve malign dejenerasyon 
gösterebilirler. Pür kistik teratomlar benign 
over kistadenomlarından yağ içermedikleri 
durumlarda ayrılamaz (Resim 18).

İmmatür teratom: Malign formlarında 
farklı olarak kontrast tutan solid komponent 
ile iç nekroz ya da kanama izlenir (Resim 19). 
Kalsifikasyon, matür formda mural nodülde 
iken, immatürde solid-kistik kitle içinde dağı-
nıktır. Hızlı büyür ve perforasyon sıktır. 

Disgerminom: Gençlerde (30 yaş altı) daha 
sıktır. %5 olguda HCG yüksek olabilir. Görün-
tüleme bulguları multilobüle oval solid kitle 
ile belirgin kontrast tutan fibrovasküler septa 
(T2A de hipointens) ve fibröz kapsüldür, ay-
rıca benekli tarzda kalsifikasyon görülebilir. 
Anekoik, düşük sinyal intensitesinde veya 
düşük atenüasyonlu tümör alanları nekroz ya 

da hemoraji ile uyumlu bulgular saptanabilir 
(Resim 20).

Endodermal sinüs tümörü: (Yolk sac tü-
mörü) Nadir olup, genellikle ikinci dekadda 
görülür. Kistik ve solid kısımlar içeren komp-
leks büyük kitle şekline görülür. Hızlı büyür-
ler, alfa-fetoprotein seviyeleri de yüksektir.

3. Seks kord-stromal tümörler: %8 oranın-
da olup, tüm yaş gruplarını tutabilir. Önemli 
özellikleri diğerlerinde olmayan hormonal et-
kilerinin bulunmasıdır. Çoğu benign ve tanıda 
overde sınırlıdır. 

Granüloza hücreli tümör: Erişkin ve ju-
venil 2 formu olup, en yaygın östrojen üreten 
ve en sık malign seks kord-stromal tümörüdür. 
Sıklıkla menopoz döneminde rastlanır. Hipe-
röstrojenemi nedeniyle birlikte endometriyal 
hiperplazi, polip, kanser (%3-25 olguda) eşlik 
edebilir. Görüntüleme bulguları solid kitleler-
den, değişik derecede kanama ve fibrotik de-
ğişiklikler içeren tümörlere ve multiloküler ya 
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Resim 13. a-d. Müsinöz kistadenokarsinom tipik MRG bulguları. (a) T1A ve (b) T2A yağ baskılı kesitler. 
Kist içeriğinin T1A kesitte hafif hiperintens, T2A kesitte belirgin hiperintens olması müsinöz içeriği 
gösterirken, belirgin mural uzanımlar malignite ile uyumludur. (c) Başka bir olguda benzer şekilde T1A 
ve (d) T2A hiperintens görünüm müsinöz içerik ile mural projeksiyonlar maligniteyi düşündürmekte.

a b

c d



da tamamen kistik lezyonlara dek değişebilir 
(Resim 21). Tümör içi kanama, infarkt, fibröz 
dejenerasyon heterojen solid kitle görünümüne 
neden olur. Epiteliyal kitlelerden farklı olarak, 
papiller uzanımlar içermezler, peritoneal yayı-
lım pek göstermezler ve tanı sırasında overe 
sınırlıdırlar. Östrojenden dolayı endometrial 
kalınlaşma ve kanama görülebilir.

Fibrotekoma: En sık seks kord tümörüdür. 
Pre-post menopozal dönemde görülür. Lipid-
den zengin tekomalar östrojenik aktivite gös-
terirken, az fibroblast içerir. Fibromlar ise zıt 
olarak östrojenik aktivite göstermezler. Over 
fibromları solid görülürler, Meigs sendromu 
ve assit ile birlikte olabilirler. US’de poste-
rior akustik gölge veren solid homojen hipo-

ekoik kitle görülürse de, görünümleri çoğu 
kez nonspesifiktir. BT’de geç kontrastlanan, 
dens kalsifikasyon içerebilen solid kitle görü-
lür. MRG’de ise T1A’da düşük, T2A’da çok 
düşük sinyalli olmaları tipik tanısal özellik-
leridir (Resim 22, 23). Ödem ya da dejene-
rasyona bağlı saçılmış tarzda kitle içi yüksek 
sinyalli alanlar izlenebilir. Fibröz komponent 
içeren over kitleleri, fibrom, fibrotekom, kis-
tadenofibrom ve Brenner tümörüdür. Bunlar-
da fibroz komponent T2A’da tipik düşük sin-
yalli olarak tanınabilir. Saplı uterin myomlar 
bunlarla karışabilir ama ara yüz damar işareti 
(myometrium ile myom arası vasküler sinyal-
siz alanlar-flow void sign) saptanması myom 
lehinedir (Resim 2). 
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a b

c d

Resim 14. a-d. Brenner tümör MRG bulguları. (a) T2A aksiyel (b) sagittal kesitlerde tipik belirgin hipoin-
tens kitlenin (c) T1A aksiyel ve (d) postkontrast serilerde de periferinden hafif ve heterojen kontrast 
tuttuğu görülmekte olup, fibrom vb tümörler ile subseröz myom ayırıcı tanıda düşünülmelidir.



Sklerozan stromal tümör: İki ve üçüncü 
dekad gençlerde oluşan nadir benign over tü-
mörüdür. Görüntülemede MRG’de, T2A kesit-
lerde, hiperintens kistik alanlar içeren ve orta- 

yüksek sinyalli solid heterojen komponentli 
büyük kitle şeklindedir. Kontrastlı MRG’de 
erken periferik ve sentripedal ilerleyen kont-
rast tutulumu gösterir. Fibromlarda ise kontrast 
tutulumu pek olmaz ya da hafif erken tutulum 
olur ve geç dönemde kontrastlanma izlenebilir.

Sertoli-Leydig hücreli tümör: 30 yaş altı 
gençlerde görülür ve düşük-dereceli malig-
nite olarak kabul edilir. En yaygın virilizan 
tümördür. Bunların ancak %30’u hormon ak-
tiftir. Tümör karsinoid, mezenkimal, müsinöz 
epiteliyal gibi değişik dokulardan oluşur ve iyi 
sınırlı kontrastlanan kistik tümör içi solid kit-
le şeklindedir. Sinyal şiddeti fibroz stromaya 
bağlı değişebilir, arttıkça T2A’da hipointens 
olur. 

4. Metastatik over tümörleri: En sık ko-
lon, mide daha sonra meme, akciğer ve karşı 
overden metastaz görülür. Sıklıkla bilateraldir. 
Krukenberg tümörü, müsin salgılayan taşlı yü-
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Resim 16. Teratom tipik BT bulguları. Sol adnek-
siyel iliak fossaya uzanan kitlede yağ (Y), kalsi-
fikasyon (küçük ok) ve yumuşak doku kompo-
nentleri (büyük ok) ve kistik alanlar içeren kitle 
tanısaldır. 

Resim 15. a-d. Farklı olgularda teratom US bulguları. (a) Sağdaki rektosigmoid gazı (küçük ok) taklit 
eden akustik gölge veren teratom (büyük ok), (b) pelvik yağdan zor ayırt edilen heterojen hipereko-
jen (oklar) teratom, (c) kistik ve santralinde yüzen Rokitansky nodülü (ok) içeren teratom, (d) kistik, 
yağ (Y) ve sıvı (S) seviyelenmesi (ok) gösteren teratom örnekleri.

a b

c d



zük hücreli genellikle gastrointestinal tümörle-
rin overe metastazıdır. Metastazlar primer over 
malignitesini taklit edebilir, bulguları nonspe-
sifiktir. Tamamen solid ya da solid komponent-
li kistik lezyonlar şeklinde olabilir (Resim 24). 

Over tümörlerinde ayırıcı tanı: Seröz kista-
denomların ayırıcı tanısına; fonksiyonel kistler, 
paraovarian kistler, hidrosalpinks girer. Fonksi-
yonel kistler; çoğu over kistleri folliküllerin rüp-
türe ya da regrese olmaması ya da korpus luteum 
hemorajik kistlerinden oluşur. İki ay içinde dai-
ma gerilemeleri fonksiyonel kistlerin en önemli 
özellikleridir. Hemorajik korpus luteum kistle-
rinde pıhtı evresine göre görünüm değişir pıhtı 
MRG’de kontrast tutmamasıyla papiller uza-
nımdan ayrılır. Dopplerde, fonksiyonel kistlerde 
de %19-61 oranında kan akımı saptanabilece-
ğinden maligniteden ayrımda çok yararlı değil-
dir. MRG’de fonksiyonel kistler T1A kesitlerde 
orta-düşük intensiteli, T2A kesitlerde çok yük-
sek intensiteli olup, ince duvarları sadece T2A 
kesitlerde seçilebilir ve kontrast tutulumu gös-
terirler. Paraovaryan kistler; over kitlesi olma-
yıp mezosalpinkste, aynı taraf round ligamente 
yerleşirler ve o taraf over özellikle MRG’de ayrı 
ve itilmiş izlenir. Hidrosalpinks; kistik over tü-
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Resim 18. Pür kistik teratom. BT’ de sol overde 
düzgün ince duvarlı yağ ve kalsifikasyon içerme-
yen bu nedenle benign (kistadenom) kistik ola-
rak değerlendirilen lezyon histopatolojik olarak 
pür kistik teratom olarak tanı almıştır.

Resim 17. a-d. Matür teratom tipik MRG bulguları. (a) T2A, (b) T1A kesitlerde hiperintens ve (c) STIR,  
(d) postkontrast yağ baskılı T1A kesitlerde baskılanan yağ (Y) komponenti ile sıvı (S) seviyelenmesi ve 
duvarda Rokitansky nodülü (oklar) tanısaldır.

a b
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mörünü taklit edebilir, tipik olarak tüpler sıvı 
dolu, C-S şeklinde kıvrımlı yapılar olup, özellik-
le sagittal ve koronal MRG’de ayırt edilebilirler 
(Resim 25). Ayrıca nonjinekolojik pelvik kistik 
kitleler de (lenfosel, kist hidatik, mezenterik kist, 
tail-gut kist vb.) göz önünde bulundurulmalıdır 
(Resim 26). Müsinöz tümörlerin ayırıcı tanısı-
na; endometriotik kistler de girer. Endometrio-
ma: US’de tipik yaygın düşük ince ekojeniteler 
içeren kistik kitle şeklinde olup, solid görünüme 
dek değişik görünümde olabilirler. İçlerinde ve 
solid alanlarında Doppler US’de akım olmaması 
ayırıcı tanıda yardımcıdır. Bazen içindeki solid 
odağın (pıhtı) hareketli olması da kanamayı akla 
getirebilir. BT genellikle yararlı değildir ve basit 
kistlerin aksine sudan daha yüksek iç dansiteli 
kistik kitle şeklinde izlenirler. MRG bulguları ta-
nısal olup, ya T1A ve T2A kesitlerin ikisinde de 
yüksek sinyalli kist ya da T1A’da yüksek sinyal-
li, T2A’da düşük sinyalli (Shading; gölgelenme 
şeklinde) kistik alanlar izlenir. Hemorajik kist ya 
da endometrioma içinde solid nodül-mural odak 
varsa kontrastlı MRG yapılmalı ve bu alan kont-
rast tutuyor ise, over kanseri ile birlikte olduğu 
düşünülmelidir [2, 14, 16]. 

Tümör birlikteliği (kollizyon tümörler): 
İki ayrı tümörün bir arada olması durumudur. 
Mekanizması bilinmiyor. En sık teratom ve 
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Resim 20. Disgerminom. BT’ de pelvis sağ yarısın-
da solid (S) alanlar ile kistik komponent içeren 
kitle ve peritoneal sıvı (ok) görülmektedir.

Resim 19. a-c. İmmatür teratom MRG bulguları. (a) T1A kesitte hafif hiperintens (b) T2A kesitte belirgin 
hiperintens yağ (Y) ve solunda kistik komponent ve duvarında solid nodül (oklar) izlenmekte, c) post-
kontrast kesitte solid nodülün kontrastlanması immatür olduğunun bulgusudur.

a b c

Resim 22. a-c. Fibrom. (a) aksiyel T2A kesitte düzgün konturlu solid hipointens, (b) T1A da hipointens ve 
(c) kontrastlı kesitte hafif heterojen kontrastlanan kitle fibröz içerikli kitle ile uyumludur.

a b c

Resim 21. a, b. Granulosa hücreli tümör. (a) sagittal 
T2A ve (b) sagittal T1A postkontrast seride mul-
tipl kistik ve kalın septalar ile kontrastlanan solid 
alanlar (oklar) içeren kitle kistik epiteliyal tümö-
rü andırmaktadır.

a b
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Resim 23. a-d. Fibrotekoma (küçük ok) ve seröz kistadenom (büyük ok) birlikteliği. (a) T2A kesitte sağda 
hipointens solid (küçük ok) ve sol yarısında ince septalı kistik komponent izleniyor. (b) difüzyon ağır-
lıklı b.0, (c) difüzyon ağırlıklı b.800 kesitte kistik komponent baskılanırken solid alan hafif hiperintens 
ve (d) ADC haritada 1.3x10-3mm2 değer vermektedir. Bulgular fibröz kökenli tümör ile uyumludur. 

a b

c d

Resim 24. a-d. Over metastazları. (a) ve (b) bilateral meme kanseri solid metastazları, (c) solid mide kan-
seri metastazı, (d) bilateral taşlı yüzük hücreli tümör kistik metastazları izleniyor.
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bir tipe uymayan kitlelerde özellikle teratom-
larda göz önünde bulundurulmalıdır [26].

Over tümörleri ile birlikte klinik send-
romlar: En sık hormon salgılayan over tü-
mörü seks kord stromal tümörlerdir. Hipe-
röstrojenizm sıklıkla granüloza hücreli tümör 
ve tekomalardan, hiperandrojenizm ise Ser-

toli-Leydig hücreli tümör ve steroid hücreli 
tümörlerden kaynaklanır. Daha az olasılıkla 
hormon salgılayabilen tümörler; müsinöz kis-
tadenom, metastazlar, Brenner tümör, germ 
hücreli tümörler (dermoid, struma ovarii ve 
karsinoid) tümörlerdir. Struma ovarii, mono-
dermal teratomların en yaygın formudur ve 
tiroid dokusu içerir ve bu olguların %5’inde 
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Resim 25. a-e. Kist ile karışabilen hidrosalpinks. (a) T2A ve (b) T1A kesitlerde adneksiyal lobüle kistik 
görünümler (oklar), (c) sagittal T1A kesitte ve (d) US de tespih tanesi görünümü hidrosalpinks için 
tipiktir. (e) başka olguda T2A kesitte kıvrımlı kistik oluşumların folia içermesi (ok) tuba olduğunu 
gösterir.

a

c

b

d e

Resim 26. a-c. Over kist ayırıcı tanısı. (a) BT’ de kalın duvarı ile tip 1 kist hidatik, (b) sağ pelvik duvarla 
ilişkisi nedeniyle lenfosel (c) rektum arkasında yer almasıyla ve T1A kesitte hafif hiperintens görü-
nümüyle Tail-gut kist akla gelmelidir.

a b c



hipertroidizm görülür. Bunlarda, I131 Thyroid 
sintigrafisinde overde tutulum tanısaldır. Deği-
şik paraneoplastik sendromlar epiteliyal over 
kanserlerinde görülebilir [26]. 

Meigs sendromu; asit, plevral efüzyon ve 
benign over kitlesi, (tipik fibrom, granüloza 
hüc tm, tekoma, Brenner tm) ile oluşur. Psödo 
Meigs sendromu ise, matür teratom, leyomyom, 
kistadenom, over malignitesi ile oluşur [26]. 

Radyolojik bulguların özeti olarak; pa-
piller projeksiyonlar epiteliyal tümör bulgusu 
olup, büyük-belirgin olması maligniteyi düşün-
dürmelidir. Seröz kistadenomlar ince duvarlı, 
sıklıkla uniloküler, bazen multiloküler içi seröz 
su dansitesinde sıvı dolu kistler olup, fizyolojik 
kistleri ve mural nodül olmazsa kistik matür te-
ratomu taklit edebilir. Müsinöz kistadenomlar; 
daha az görülür, hemen daima multilokülerdir, 
daha büyük olmaya eğilimlidir. MRG’de ka-
nama ve müsinden dolayı değişken T1A hafif 
hiperintens, BT’de heterojen dens içerik tipik 
bulgulardır. Benign ve malign over tümörlerin-
de preoperatif kesin tanı her zaman yapılama-
makla beraber, kalın düzensiz duvar ve septalar 
ile belirgin papiller projeksiyonlar ve nekroz 
gösteren solid komponent malignite lehinedir. 
Solid over kitleleri; genellikle, fibrotekoma, 
sklerozan stromal tümör, Sertoli-Leydig hüc-
re tümörleridir. Endometriyal hiperplazi veya 
kanserle birlikte görülebilen over tümörleri, en-
dometrioid karsinom, granüloza hücreli tümör, 
nadiren tekoma, fibrotekoma akla gelmelidir. 
T2A kesitlerde hipointens over kitleleri, fibro-
ma, Brenner tümör, nadiren fibrotekomadır. 
Saplı myomlar ara yüz damar işareti ile ayırı-
cı tanıda dikkat edilmelidir. Endometriozisten 
köken alan en sık karsinom endometrioid tip 
olup, berrak hücreli kanser ikinci sıradadır. 
Over kitlelerinde yağ varlığı teratom için tipik 
olup, matürler kistik ve dens kalsifik, imma-
türler daha çok kontrast tutan solid ve saçılmış 
kalsifik alanlar içerirler. Malign germ hücreli 
tümörler büyük, daha çok solid kitleler şeklin-
de, ikinci ve üçüncü dekadda kadınlarda görü-
lürler. Disgerminomda belirgin fibrovasküler 
septa vardır. Malign germ hücreli tümörlerde 
serum tümör belirteçleri yararlıdır. Çok fazla 
kontrastlanan solid kısımlar içeren over tümör-

lerinde akla yaygın olmamakla beraber skle-
rozan stromal tümör, Sertoli-leydig hücreli tü-
mör, struma ovarii, kistadenofibrom gelmelidir. 
Bilateral kompleks over kitlelerinde metastaz 
ve seröz epteliyal over tümörü akla gelmelidir. 
Sıklıkla kalsifiye olan over tümörleri, seröz ep-
teliyal tümör, fibrotekoma, teratom, Brenner 
tümör düşünülmelidir. Görüntüleme bulguları 
bir histolojik tipe uymayan over kitlelerinde 
(özellikle teratomlarda) kollizyon tümörler 
akla gelmelidir. 
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Gökhan Pekindil

Ovarial venin seyrinin bulunarak pelvik kitleye girdiğinin gösterilmesi de kitlenin over kaynaklı 
olduğunu belirlemede yardımcı (pedikül işareti) olabilir.

Malignite için primer MRG kriterleri; solid kitle ya da komponent, 3 mm’den kalın duvar, 3 
mm’den kalın septa ve/veya vejetasyon ve nodülarite içermesi, solid kısımlarda nekroz varlığıdır.

Benign epiteliyal tümör destekleyen bulgular;  4 cm’den küçük olması, duvar kalınlığı 3 mm’den 
az olması, içinde solid alan papiller uzanım olmaması, asit, peritoneal tutulum ve lenfadenopati 
olmaması, malignite bulguları ise; kalın irregüler duvar ve septa, papiller uzanımlar, nekroz içeren 
büyük yumuşak doku komponenti içermesidir.

Buna göre solid yapı, 3 mm üzeri papiller uzanımlı duvar, vaskülarize mikst-yüksek ekojenite 
malignite bulguları iken, düzgün ya da 3 mm’den küçük düzensizlikler gösteren duvar, gölgelen-
me varlığı, ince ya da hiç septa olmaması, sonolusent ya da düşük ekojeniteli olması benign kitle 
bulgularıdır.

Kontrastlı MRG’de nekroz içeren solid alan pozitif prediktif değeri en yüksek bulgu olup, bunu 
kist içi vejetasyon varlığı takip etmektedir.

İki ay içinde daima gerilemeleri fonksiyonel kistlerin en önemli özellikleridir.

Hemorajik kist ya da endometrioma içinde solid nodül-mural odak varsa kontrastlı MRG yapılma-
lı ve bu alan kontrast tutuyor ise, over kanseri ile birlikte olduğu düşünülmelidir.

En sık hormon salgılayan over tümörü seks kord stromal tümörlerdir. Hiperöstrojenizm sıklıkla 
granüloza hücreli tümör ve tekomalardan, hiperandrojenizm ise Sertoli-Leydig hücreli tümör ve 
steroid hücreli tümörlerden kaynaklanır.
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1. 	Hangisi sıklıkla kalsifiye olan over tümörlerinden değildir?
a.	 Seröz epteliyal tümör 
b.	 Fibrotekoma
c.	 Teratom
d.	 Brenner tümör 
e.	 Metastaz 

2.	 Kontrastlı MRG’de over malignitesi için pozitif prediktif değeri en yüksek bulgu hangisidir?
a.	 Kist içi vejetasyon varlığı 
b.	 Nekroz içeren solid alan 
c.	 Kalın duvar  
d.	 Kalın septa 
e.	 Adenopati

3. 	Hangisi MRG’de T2A kesitlerde hipointens over kitlelerinden değildir?
a.	 Fibroma
b.	 Brenner tümör
c.	 Fibrotekoma 
d.	 Endometrioma 
e.	 Kronik hematom

4. 	Belirgin fibrovasküler septa hangi adneksiyel tümör özelliğidir?
a.	 Kistadenom 
b.	 Teratom 
c.	 Fibrotekom 
d.	 Brenner tm 
e.	 Disgerminom

5.	 Hangisi immatür teratom bulgusu değildir?
a.	 Kontrast tutan solid komponent 
b.	 İç nekroz ya da kanama 
c.	 Mural nodülde kalsifikasyon 
d.	 Solid-kistik kitle içinde dağınık kalsifikasyon 
e.	 Hızlı büyüme

Cevaplar: 1e ,	2b,	3d,	4e,	5c 

Over Tümörlerinde Görüntüleme

Gökhan Pekindil

126 Çalışma Soruları



127

Perianal Fistüllerde MR Görüntüleme
Senem Şentürk, Murat Acar

	 Giriş	

Fistül, iki organ ya da yapı arasındaki veya 
bir organla vücut yüzeyi arasındaki bağlantıyı 
ifade etmektedir. Perianal fistül, anal kanal ile 
perine cildi arasındaki bağlantıdır. Genellikle 
genç erkeklerde görülmekte olup erkeklerde 
2-4 kat daha sık izlenmektedir [1]. Perianal fis-
tül prevalansı %0,01 olarak verilmektedir [2]. 
En sık semptom akıntıdır [2]. Ağrı da sık gö-
rülür. Abse oluştuğu zaman perianal bölgede 
şişlik, kızarıklık, hassasiyet ve ısı artışı görü-
lebilir. Yüksek yerleşimli supralevator abseler-
de bu bulgular nadir olup, ateş ve halsizlik gibi 
sistemik bulgular daha sık izlenir [3].

Önemli morbiditeye neden olan perianal fis-
tüllerin tedavisi genellikle cerrahidir. Cerrahi 
sonrası rekürrensin önlenebilmesi için fistül 
traktusunun seyrinin doğru olarak saptanması 
ve ilişkili ikincil traktus ile abselerin preopera-
tif olarak tespit edilebilmesi gereklidir [4]. Bu 
komplikasyonların gösterilmesinde manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) doğruluğu en 
yüksek olan görüntüleme yöntemidir [5]. Preo-
peratif görüntüleme ile rekürrens önemli ölçüde 

azalmakta, fekal inkontinans gibi cerrahiye se-
konder komplikasyonlar daha az görülmektedir. 

Radyolojik tanıda en sık anal endosonografi 
(AES) ve MRG yöntemleri kullanılmaktadır. 
Ultrasonografi, yapan kişinin beceri ve tecrü-
besine dayanmaktadır ve hassasiyeti deneyim-
li kullanıcılar tarafından gerçekleştirildiğinde 
bile MRG’ye göre düşüktür. Detaylı anatomik 
görüntülemeye olanak sağlayarak fistül ile anal 
sfinkter kompleksinin ilişkisini en iyi gösteren 
görüntüleme yöntemi MRG’dir [6]. 

Bu çalışmada perianal bölge anatomisi, gö-
rüntülemede kullanılan MRG protokolleri ve en 
sık kullanılan iki perianal fistül sınıflandırması 
(Parks ve St James Üniversite Hastanesi sınıfla-
maları) gözden geçirilecektir.

	 Anatomi	

Anal kanal internal ve eksternal sfinkterin 
sardığı silindirik bir yapıdır. Distal kanal soma-
tik cilt ile örtülüdür. Anal kanal orta kesimde 
yer alan geçiş zonu, skuamöz epitelin kolumnar 
epitele dönüştüğü noktadadır [3]. Proksimal ka-
nal Morgagni kolumnaları olarak adlandırılan 
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longitudinal mukozal katlantılar içerir. Her bir 
kolon distalde anal valv adı verilen yarım ay 
şeklindeki katlantılarla komşu kolona bağlanır. 
Anal valv, Morgagni kripti denilen cepler oluş-
turur. Anal valvlerin distal sınırı geçiş zonunun 
sonlandığı yer olup dentat ya da pektinat çiz-
gi olarak adlandırılır. Dentat çizgi anal kanal 
başlangıcının yaklaşık 2 cm proksimalinde yer 
alır. Anal kanala dağılmış 6-10 adet anal be-
zin kanalları dentat çizgi hizasında Morgagni 
kriptlerine açılır. Anal bezler genellikle su-
bepitelyal yerleşimlidir, ancak bazen internal 
sfinkteri geçerek intersfinkterik boşluğa uzana-
bilir. Anal bezler anal lümendeki enfeksiyonun 
herhangi bir yönde sfinkter kaslarının derinine 
yayılmasına yol açabilir [7].

Düz kas yapısındaki internal sfinkter rektu-
mun sirküler düz kası ile devamlılık halinde-
dir. İstemsiz olarak kasılarak istirahat halin-
de anal tonusun büyük bir kısmını oluşturur. 
Çizgili kastan oluşan eksternal sfinkter, önde 
perine ve ürogenital diyaframa, arkada ano-
koksigeal ligamana bağlanır. Proksimalde kas 

lifleri puborektalis kası ve pelvik tabanda le-
vator düzlemle kaynaşır. İstirahat tonusuna 
katkısı azdır ancak güçlü kasılmaları istemli 
olarak defekasyonu engeller. İnternal sfinkter 
insizyonu kontinans kaybı olmadan yapılabi-
lir, fakat eksternal sfinkterin geniş insizyonu 
inkontinansla sonuçlanabilir. 

İnternal ve eksternal sfinkterleri birbirinden 
ayıran intersfinkterik boşluk yağ, bağ doku ve 
longitudinal kası içerir. Perianal enfeksiyon 
yayılımında önemli rol oynayan düşük dirençli 
bu boşluk, potansiyel olarak fistülün ilerleye-
bileceği ve püyün birikebileceği bir alandır [7]. 

Perianal bölgenin radyolojik anatomisi Re-
sim 1’de gösterilmiştir. 

	 Etyoloji ve Patogenez	

Perianal fistüller genellikle idyopatik olup, 
etyolojide en yaygın kabul gören görüş krip-
toglandüler hipotezdir [7]. Bu hipoteze göre 
hastalığın başlangıcında intersfinkterik anal 
bez enfeksiyonu rol oynamaktadır. Enfekte be-

Resim 1. a-d. Normal transvers (a ve b) ve koronal (c ve d) perianal anatomi. Orta anal kanal düzeyinden 
geçen transvers T2A görüntü (a) ve şematik çizimde (b) erkek olguda perine anatomisi. Koronal T2A 
görüntü (c) ve şematik çizimde (d) erkek olguda perine anatomisi.

a b

c d
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zin kanalının tıkanması sonucu fistül ve abse 
oluştuğu düşünülmektedir. Crohn hastalığı, 
tüberküloz, divertikülit, pelvik enfeksiyonlar, 
doğum travması, pelvik malign tümörler ve 
radyoterapi gibi ağır inflamatuar hastalıklar da 
perianal fistül oluşumuna yol açabilir.

Yüzeyel anal bez abseleri anal kanala dre-
ne olarak fistül ve abseye yol açmaz. İnternal 
sfinkter derinindeki bezlerin enfeksiyonlarda, 
internal sfinkter bariyer görevi yapar ve abse 
direncin düşük olduğu intersfinkterik alana 
yayılır. Abse, bu aralıktan cilde açıldığında 
da intersfinkterik fistül oluşur. Bir başka yol 
enfeksiyonun eksternal sfinkteri de geçerek 
transsfinkterik fistül oluşturmasıdır. İskioanal 
ya da iskiorektal fossaya yayılan enfeksiyon, 
inflamatuar değişiklikler ve abse oluşumuna 
yol açabilir. İskioanal ve iskiorektal fossa eş 
anlamlı olup, yağ ve bağ doku içermektedir.

Ekstrasfinkterik fistüllerde anal kanal tutu-
lumu yoktur ve fistül oluşumu kriptoglandüler 
hipotez ile açıklanamamaktadır. Genelde Cro-
hn hastalığı gibi ağır pelvik inflamatuar hasta-
lıklar sonucu rektum ya da vajina gibi visseral 
yapılar ile perine arasında direkt bağlantı bu-
lunmaktadır.

	 Görüntüleme Yöntemleri	

Görüntülemenin amacı fistülle anal sfinkter 
ilişkisinin gösterilmesi ve hastalığın uzanımı-
nın doğru şekilde saptanmasıdır. Rekürrens ve 
komplikasyonların azaltılabilmesi için preope-
ratif görüntüleme önemle vurgulanmaktadır [8, 
9]. MRG temel görüntüleme yöntemidir [10]. 
MRG, cerrahi sonrası yüksek oranda rekürren-
se yol açabilen, klinik muayenede saptanması 
güç olan gizli abseleri ve ikincil fistülleri gös-
tererek tanıya önemli katkı sağlar ve cerrahi 
planı yönlendirir [4]. Fistülün tam anatomik 
yerini göstererek postoperatif fekal inkonti-
nans olasılığının tahminine yardımcı olur.

Manyetik rezonans görüntüleme öncesi kul-
lanılmış olan kontrastlı konvansiyonel fistü-
lografi yönteminde doğru tanı oranı %16’dır 
[11]. Sfinkterlerin gösterilememesi ve ikincil 
fistül traktuslarının kontrast madde ile yeterli 
doldurulamaması en önemli dezavantajlardır.

Rektal ve intravenöz kontrastlı BT, yumuşak 
doku çözünürlüğünün düşük olması nedeniy-
le küçük abse ve fistülleri görüntülemede ba-
şarılı olamamaktadır [12] . BT fistülografinin 
hassasiyeti yüksektir fakat invazif ve ağrılı bir 
yöntem olup, enfeksiyon ve sepsis gibi komp-
likasyonlara yol açmaktadır [13].

5-16 MHz endoluminal problar kullanılarak 
yapılan AES ile rektum duvarı ve anal sfink-
ter detaylı incelenir, intersfinkterik fistüller 
saptanarak anal sfinkterlerle ilişkisi rahatlık-
la gösterilebilir [14]. Fistül saptamada AES 
tekniğinin sensitivitesi MRG ile karşılaştırı-
labilir düzeydedir ancak spesifitesi düşüktür 
[15]. Görüntüleme alanı sınırlı olup, primer 
yüzeyel abse ve fistüllerin, suprasfikterik ve 
ekstrasfinkterik traktusların görüntülenme-
sinde, ikincil traktusların görüntülenmesinde 
yetersiz kalmaktadır [10]. Eski fibröz traktus-
lar ile enfekte aktif fistüllerin ayrımı AES ile 
yapılamamaktadır.

Anal endosonografi, dijital rektal muayene 
ve MRG karşılaştırıldığında, MRG her yönden 
üstün bir yöntem olup perianal fistüllerin görün-
tülenmesinde optimum incelemedir [16]. Primer 
fistül traktusları dijital muayene ile %61, AES 
ile %81 ve MRG ile %91 oranında doğru olarak 
saptanırken, internal açıklık AES ile %91, MRG 
ile %97 oranında doğru saptanmaktadır [17]. 

Rekürren hastalığın en sık nedeni enfeksiyo-
nun uzak bölgelere yayılımının tespit edileme-
miş olmasıdır. Rekürren anal fistüller incelen-
diğinde, cerrahi plan MRG bulguları göz önüne 
alınarak yapıldığında rekürrens oranı en düşük 
(%16) bulunmuştur. MRG bulguları göz önüne 
alınmadığı zaman rekürrens oranı %57, bazen 
göz önüne alındığında ise %30 olarak saptan-
mıştır [18]. Kompleks hastalıkta MRG kılavuz-
luğunda yapılan cerrahi ile postoperatif rekür-
rens %75 oranında azalmaktadır [10]. İlk kez 
perianal fistül tanısı alan ve klinik olarak basit 
görünümlü fistüle sahip olgularda MRG %10 
oranında ek tanısal katkı sağlamaktadır [19]. 

	 MRG Tekniği	

Vücut sargıları ya da faz dizilimli sargılarla 
gerçekleştirilen MRG hastalar tarafından ra-
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hatlıkla tolere edilir; pelvik anatomik yapılar, 
anal sfinkterler ve fistül traktusları mükemmel 
olarak görüntülenebilir. Faz dizilimli sargılar-
da uzaysal çözünürlük yüksektir, görüntü alanı 
geniştir ve kompleks fistül uzanımları daha iyi 
gösterilebilir.

Endoanal sargılarla yapılan incelemede ana-
tomik rezolüsyon daha yüksek olmakla birlikte 
[20], görüntü alanının sınırlı olması önemli bir 
dezavantajdır. Görüntü alanı dışındaki fistül 
uzanımı ve abselerin gözden kaçmasına ne-
den olabilir [10]. Endoanal sargıların avantajı 
sfinkter kompleksini ve fistülün iç açılımını 
daha iyi gösterebilmesidir. Semptomatik has-
taların endoanal sargıları tolere etmesi zor ol-
duğu için tercih edilmemektedir. 

Fistül değerlendirmede MRG’nin en önemli 
avantajı sfinkter kompleksinin cerrahide kulla-
nılan düzlemlerle eşdeğer görüntülerini sağla-
masıdır. Bu görüntüleri elde etmek için görün-
tüleme düzleminin anal kanal yönelimine göre 
planlanması gereklidir. Sagital düzlemde anal 
kanal öne doğru yaklaşık 45 derece eğimlidir. 
MRG ile anal kanala paralel ve dik düzlemde 
transvers ve koronal görüntüler alınmalıdır 
(Resim 2). Transvers görüntüler levator düz-
lemin birkaç cm proksimalinden başlayarak, 
presakral mesafeyi de kapsamalıdır. Distalde 
inceleme fistülün en alt ucuna kadar yapılma-
lıdır. Bazen fistül uyluk proksimaline kadar 
uzanabilir.

Her üç düzlemde alınan turbo spin eko (TSE) 
T2 görüntüler temel sekanslardır. Sfinkter 
komponentlerinin detaylı görüntülenmesine 
olanak verir. Fistül duvarının fibröz yapısı ile 
fistül içerisindeki sıvı iyi kontrast oluşturarak 
optimum görüntülemeyi sağlar.

 Uygun düzlemde inceleme planlamak için 
öncelikle sagital TSE T2 görüntüler alınmalı-
dır. Transvers oblik T1, transvers oblik ve ko-
ronal oblik TSE T2 görüntüler tanısal açıdan 
yararlıdır. Short tau inversion recovery (STIR) 
ya da frekans selektif yağ baskılama yöntem-
lerinin kullanıldığı T2 incelemeler sıvı dolu 
fistül traktusları ve abselerin görüntülenmesini 
kolaylaştırmaktadır. STIR ile daha homojen 
yağ baskılama sağlanmakla birlikte, uzaysal 
çözünürlüğü daha yüksek olduğu için frekans 
selektif yağ baskılama tercih edilmektedir [21].

Kontrast madde verilmesi tetkikin doğrulu-
ğunu artırabilir. Fistül saptanmasında postkont-
rast yağ baskılı T1 (T1 YB) görüntüler de T2 
ağırlıklı görüntüler kadar başarılıdır [22]. Pek 
çok merkezde olduğu gibi bizim birimimizde 
de postkontrast T1 YB görüntüler T2 görün-
tülerle birlikte alınmaktadır. Abse ile granü-
lasyon dokusunun ayrımı ancak postkontrast 
görüntülerle net olarak yapılabilmekte olup, 
postoperatif olgularda kontrastlı inceleme 
esastır. Aktif fistül traktuslarının tedavi edilmiş 
fibrotik traktuslardan ayrımında da kontrastlı 
inceleme yararlıdır. Fibrotik traktuslarda T2 
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Resim 2. a, b. Sagital görüntülerde anal kanalın oryantasyonu. Orta hattan geçen sagital T2 ağırlıklı 
(T2A) görüntü üzerinde anal kanala göre gerçek transvers düzlem (a) ve anal kanal uzun aksına para-
lel koronal düzlem (b) gösterilmiştir.

a b
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görüntülerde sıvı sinyali görülmemektedir ve 
fistül traktusunda kontrastlanma yoktur [23].

Faz dizilimli sargı ile rutin incelemede kul-
lanılan MRG parametreleri Tablo 1’de veril-
miştir.

Üç Tesla görüntüleme ile daha yüksek sin-
yal/gürültü elde edilmekte olup, zamansal ve 
uzaysal çözünürlük artmakta, görüntüleme sü-
resi kısalmaktadır. T1 görüntü kontrastı daha 
düşük olmasına rağmen, gadolinyuma bağlı 
göreceli T1 kısalması daha belirgin olup, fistül 
traktusları 3 Tesla sistemlerde postkontrast gö-
rüntülerde daha net görüntülenmektedir [24].

Üç boyutlu T2 TSE sekanslar ile alınan ince 
kesit görüntüler, istenilen düzlemde reformat 
görüntülerin elde edilmesini sağlayarak, alınan 
sekans sayısını azaltabilir. Çıkarma (substraksi-
yon) işlemi ile 3 boyutlu kontrastlı gradyent eko 
T1 görüntülerle MR fistülografi yapılabilir [6].

Difüzyon görüntüleme de perianal fistül 
hastalığında umut vaat etmektedir. Abse ve 
inflamasyonda difüzyon kısıtlanmasına bağlı 
yüksek sinyal görülmekte olup, kontrast ve-
rilemeyen olgularda T2 ağırlıklı görüntülerle 
birlikte kullanılabilir [25]. Çözünürlüğün dü-
şük olması en önemli dezavantajıdır.

	 Anal Fistüllerin Lokalizasyonu: Anal Saat	

Perianal fistüller tanımlanırken anal kanalda-
ki orijin noktası saptanır ve fistül traktusunun 
uzanımı pelvik anatomik sınırlarla belirlenir. 

Anal sfinktere göre fistül traktusunun konumu 
ve pelvik taban yapıları ile ilişkisi değerlendi-
rilir. Fistül traktusunun anal kanaldaki orijini 
belirlenirken cerrahların anal kanal bölgesini 
litotomi pozisyonunda değerlendirirken tanım-
ladığı anal saat kullanılır. Transvers MR gö-
rüntülerindeki anal kanal görünümü, hastanın 
supin litotomi pozisyonundaki görüntüsü ile 
birebir eşleşmektedir [9]. Ön perine saat 12, 
anal kleft saat 6 hizasındadır. Sağ lateral ke-
sim saat 9, sol lateral kesim saat 3 hizasındadır 
(Resim 3).

	 Perianal Fistüllerin Sınıflandırılması 	

Perianal fistüller sınıflandırılırken primer 
traktusun anal sfinkter kasları ile ilişkisi göz 
önünde bulundurulur. Fistüller anal kanaldan 

Perianal Fistüllerde MR Görüntüleme
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Tablo 1: Perianal Görüntülemede Önerilen MRG Protokolleri

Parametreler	 T2A TSE	 T1A TSE	 T2A TSE YB	 T2A TSE YB	 2B T1 FSPGR*	 2B T1 FSPGR*

		  Oblik	 Oblik	 Oblik	 Oblik	 Oblik 
Görüntü planı	 Sagital	 transvers	 transvers	 koronal	 transvers	 koronal

TR/TE (msn)	 4500/110	 450/12	 4500/110	 4500/110	 3,4/1,4	 3,4/1,4

FOV (cm)	 29×29	 26×26	 26×26	 24×24	 26×26	 24×24

Kesit kalınlığı (mm) 
/boşluk (mm)	 2,5/0	 4,0/0,8	 4,0/0,8	 4,0/0,8	 3,5/0	 3,5/0

Matriks	 320×256	 384×224	 320×256	 512×224	 320×256	 320×256

NSA	 2	 2	 4	 2	 1	 1
*Kontrastlı inceleme  

Not: Parametreler Signa Excite 1.5-T sistemi için geliştirilmiştir (GE Healthcare, Milwaukee, Wis)

FOV: görüntü alanı, YB: yağ baskılı, NSA: elde edilen sinyal sayısı, TE:eko zamanı, TR: tekrarlama zamanı, T1A T1-ağırlıklı, T2A: T2-ağırlıklı

Resim 3. Anal saat. Erkek olguda perinenin trans-
vers MR görüntüsü.
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cilde uzanırken geçtiği yola göre sınıflandırılır. 
İki temel sınıflandırma sistemi kullanılmakta-
dır: Parks sınıflaması ve St James Üniversite 
Hastanesi sınıflaması.

	 Parks Sınıflaması	

Parks sınıflaması fistül traktusunun koro-
nal düzlemdeki seyrine, internal ve ekster-
nal sfinkterle ilişkisine göre yapılır (Resim 
4). Parks sınıflamasında eksternal sfinkter en 
önemli yapıdır. Parks ve arkadaşlarının yaptığı 
çalışmada %45 oranında görülen intersfinkte-
rik fistüller, intersfinkterik boşlukta sınırlı ka-
lır ve eksternal sfinkteri geçmez [26]. İnternal 
ve eksternal sfinkter arasında seyreden fistül 
traktusu eksternal sfinkterin medialinden ya da 
içinden geçerek perinede cilde açılır. %30 ora-
nında görülen transfinkterik fistüller eksternal 
sfinkteri geçerek lateralde iskioanal fossaya 
uzanır. Suprasfinkterik fistüller %20 oranında 
görülmekte olup, intersfinkterik alandan pubo-
rektalis kasının üst kısmına uzanır ve levator 
düzlemden aşağıya doğru iskioanal fossaya 
uzanarak cilde açılır. Ekstrasfinkterik fistüller 
daha az sıklıkta (%5 oranında) görülür. Perine 
cildinden iskioanal fossaya ve levator kaslara 
uzanan fistül, genellikle rektumda sonlanır. 
Sfinkter kompleksinin tamamen dışında yer 
alır. Anal kanal ve intersfinkterik boşluk tutu-
lumu yoktur.

Fistüller, abse ve ikincil traktuslarla komp-
like hale gelebilir. İkincil uzanım ve abseler 
intersfinkterik, iskioanal ve pararektal (sup-
ralevator) alanda olabilir. Fistülün içerideki 
açılım yerinin her iki tarafına doğru dairesel 
uzanımlar olabilir. Bu uzanımlar at nalı fistül 
ya da abse olarak adlandırılır. Primer traktus-
tan dallanan ikincil uzanımlar en sık iskioanal 
fossada görülür.

	 St James Üniversite Hastanesi 
	 Sınıflaması	

St James Üniversite Hastanesi sınıflaması 
radyologlar tarafından transvers ve koronal 
düzlemlerdeki MRG bulgularına göre yapıl-
mıştır. Bu sınıflamada primer traktusla birlik-
te ikincil uzanımlar ve abseler de göz önüne 
alınmaktadır. Cerrahi plan için gerekli bilgileri 
içermesi ve kolay anlaşılabilir olması nede-
niyle radyoloji birimlerinde genellikle kulla-
nılan sınıflama sistemidir [9]. Bu sınıflamada 
fistüller 5 gruba ayrılır: evre 1, basit lineer 
intersfinkterik fistül; evre 2 abse veya ikincil 
traktusla birlikte intersfinkterik fistül; evre 3, 
transsfinkterik fistül; evre 4, iskioanal fossada 
abse veya ikincil traktusla birlikte transsfinkte-
rik fistül; evre 5, supralevator ve translevator 
fistül.

Evre 1: Basit Lineer İntersfinkterik 
Fistül
Evre 1 fistülde traktus intersfinkterik boşluk-

tan geçerek anal kanaldan perine cildine ya da 
anal klefte açılır (Resim 5). İntersfinkterik boş-
lukta yer alan fistül traktusu eksternal sfinkter-
le sınırlanmıştır. Abse ya da ikincil fistül yok-
tur. İskioanal fossada inflamasyon yoktur. 

Evre 2: Abse veya İkincil Traktusla 
Birlikte İntersfinkterik Fistül
Evre 2 fistülde primer traktusla birlikte eks-

ternal sfinkterle sınırlandırılmış ikincil traktus 
(Resim 6) ya da abse vardır. Abse ya da ikincil 
fistül, primer fistülle aynı tarafta intersfinkterik 
boşlukta yer alır ya da orta hattı geçerek at nalı 
tipi fistül ya da abse oluşturabilir.
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Resim 4. Parks Sınıflaması. Şematik çizimde koro-
nal düzlemde Parks sınıflamasında tanımlanan 
fistül tipleri gösterilmiştir: intersfinkterik (a), 
transsfinkterik (b), suprasfinkterik (c) ve ekstras-
finkterik (d).
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Evre 3: Transsfinkterik Fistül
Evre 3 fistül her iki sfinkter kompleksinden 

de geçer. Eksternal sfinkterden geçerek iski-
orektal ya da iskioanal fossadan aşağıya uza-
nan fistül perine cildine açılır (Resim 7). Abse 
ya da ikincil fistül yoktur. İskioanal fossada 
inflamasyon görülebilir. Transsfinkterik fistü-

lün iç açıklığı koronal MR görüntülerde anal 
kanal 1/3 orta kesimde dentat çizgi hizasında 
izlenir.

Evre 4: İskioanal Fossada Abse 
veya İkincil Traktusla Birlikte 
Transsfinkterik Fistül
Evre 4 fistül her iki sfinkter kompleksinden 

de geçerek iskioanal fossada abse ya da ikincil 
fistül traktusu oluşturur (Resim 8, 9).

Evre 5: Supralevator ve 
Translevator Fistül ve Abse
Evre 5 fistülde, traktus levator ani kası-

nın üzerine uzanmaktadır. Perirektal abseler 

Perianal Fistüllerde MR Görüntüleme

Resim 5.a-d. Evre 1 intersfinkterik fistül. Transvers 
T2A yağ baskılı (YB) görüntüde (a) ve şematik çi-
zimde (b) saat 5-6 hizasında abse ve ikincil uzanı-
mı olmayan basit intersfinkterik fistül görülmek-
tedir. Koronal postkontrast T1A YB (c) ve koronal 
şematik çizimde (d) anal kanalın solunda ekster-
nal sfinkterle sınıflanmış basit lineer intersfink-
terik fistül görülmektedir. 

a

c

b

d

Resim 6. a-d. Evre 2 intersfinkterik fistül. Transvers 
T2A YB görüntüde  (a) ve şematik çizimde (b) 
saat 3 ve saat 6 hizasında iki adet intersfinkterik 
fistül traktusu görülmektedir. Koronal postkont-
rast T1A YB görüntüde (c) ve şematik çizimde 
(d)  anal kanalın solunda eksternal sfinkterle sı-
nıflanmış birbirine yakın yerleşimli 2 adet lineer 
intersfinkterik fistül görülmektedir.

a

c

b

d

Resim 7. a-d. Evre 3 transsfinkterik fistül. Transvers 
postkontrast T1A YB görüntüde (a) ve şematik 
çizimde (b) saat 6-7 hizasında abse ve ikincil uza-
nımı olmayan, eksternal sfinkteri geçen transs-
finkterik fistül görülmektedir. Koronal postkont-
rast T1A YB görüntüde (c) ve şematik çizimde (d) 
anal kanalın solunda eksternal sfinkteri geçerek 
iskioanal fossadan cilde açılan transsfinkterik fis-
tül görülmektedir.

a

c

b

d
Resim 8. a, b. Evre 4 at nalı transsfinkterik fistül. 
Transvers postkontrast T1A YB görüntüde (a) ve 
şematik çizimde (b) at nalı şeklinde posteriordan 
anal kanalın her iki tarafına da uzanımı bulu-
nan, saat 5 ve saat 7 hizasında eksternal sfinkte-
ri geçen, çevresel kontrast tutan abse (yıldız) ile 
komplike olmuş transsfinkterik fistül traktusları 
görülmektedir.

a b
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sıklıkla fistüle eşlik etmektedir (Resim 10). 
Levator ani kasını geçen fistül traktusu, is-
kioanal fossadan perine cildine açılmaktadır 
(Resim 11).

	 MRG Raporu 	

Manyetik rezonans görüntüleme raporunda 
fistülün yeri tanımlanmalıdır. Anal saate göre 
iç açıklığı belirtilmelidir. Parks ve St James 
Üniversite Hastanesi sınıflamaları göz önüne 
alınarak fistül tiplendirilmelidir. Fistülün uza-
nımı, varsa ek fistül traktusları ve abseler ta-
nımlanmalıdır.

	 Ayırıcı Tanı	

Perianal venöz yapılar bazen fistülü taklit 
edebilir. Venler ince duvarlı ve tortiyöz seyirli 
olup genelde simetriktir. 

Hemoroid ve anal katlantılar submukozal 
koleksiyonları taklit edebilir. Hidradenitis sup-
purativa ve cinsel yolla bulaşan hastalıklar pe-

rianal tutulum oluşturabilir. Fistül olmaması ve 
klinik görünüm ile rahatlıkla ayrım yapılabilir. 
Pilonidal sinüs perianal bölgeye uzanarak fis-
tül görüntüsü oluşturabilir ancak intersfinkte-
rik tutulum yoktur.

İntersfinkterik tutulum perianal fistül hasta-
lığına özgül olup, perianal bölgenin diğer inf-
lamatuvar ve enfeksiyöz hastalıklarından ayrı-
mını sağlar [10]. 

	 Sonuç	

Hızlı ve invaziv olmayan bir inceleme olan 
MRG, perianal fistüllerin preoperatif görüntü-
lenmesinde optimum yöntemdir. Perianal en-
feksiyonun uzak yayılımını, ikincil traktusları 
ve abseleri görüntüleyerek, cerrahi sonrası re-
kürrensi ve inkontinans gibi komplikasyonları 
azaltır. Preoperatif gerekli bilgiyi sağlayan St 
James Üniversite Hastanesi sınıflaması radyolo-
ji birimlerinde yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Teşekkür
Dr. İbrahim İnan’a şematik çizimler için çok 

teşekkür ediyoruz.
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Resim 9. a, b. Evre 4 iskioanal abse ile komplike ol-
muş transsfinkterik fistül. Koronal postkontrast 
T1A YB görüntüde (a) ve şematik çizimde (b) sağ 
iskioanal fossada çevresel kontrast tutan abse 
(yıldız) ile komplike olmuş transsfinkterik fistül 
görülmektedir.

a b

Resim 10. a, b. Evre 5 supralevator abse ve fistül. 
Koronal T2A görüntüde (a) ve şematik çizimde 
(b) bilateral supralevator abse görülmektedir. Sol 
perirektal abse içerisinde hipointens hava kabar-
cıkları (yıldız) görülmektedir.

a b

Resim 11. a-d. Evre 5 supralevator fistül. Postkont-
rast sagital oblik reformat T1A YB (a) görüntüde 
ve şematik çizimde (b) anal kanal süperior kesi-
mine ince bir traktusla uzanan,  iskioanal fossa-
da çevresel kontrast tutan ve cilde açılan geniş 
fistül traktusu görülmektedir. Postkontrast ko-
ronal T1A YB görüntüde (c) ve şematik çizimde 
(d)  sağ iskioanal fossada çevresel kontrast tutan 
geniş fistül görülmektedir.

a

c

b

d
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Görüntülemenin amacı fistülle anal sfinkter ilişkisinin gösterilmesi ve hastalığın uzanımının doğ-
ru şekilde saptanmasıdır. Rekürrens ve komplikasyonların azaltılabilmesi için preoperatif görün-
tüleme önemle vurgulanmaktadır. MRG temel görüntüleme yöntemidir. MRG, cerrahi sonrası 
yüksek oranda rekürrense yol açabilen, klinik muayenede saptanması güç olan gizli abseleri ve 
ikincil fistülleri göstererek tanıya önemli katkı sağlar ve cerrahi planı yönlendirir. Fistülün tam 
anatomik yerini göstererek postoperatif fekal inkontinans olasılığının tahminine yardımcı olur.

Perianal fistüller tanımlanırken anal kanaldaki orijin noktası saptanır ve fistül traktusunun uzanımı 
pelvik anatomik sınırlarla belirlenir. Anal sfinktere göre fistül traktusunun konumu ve pelvik taban 
yapıları ile ilişkisi değerlendirilir. Fistül traktusunun anal kanaldaki orijini belirlenirken cerrahla-
rın anal kanal bölgesini litotomi pozisyonunda değerlendirirken tanımladığı anal saat kullanılır.

Cerrahi plan için gerekli bilgileri içermesi ve kolay anlaşılabilir olması nedeniyle radyoloji birim-
lerinde genellikle kullanılan sınıflama sistemidir.  Bu sınıflamada fistüller 5 gruba ayrılır: evre 1, 
basit lineer intersfinkterik fistül;  evre 2 abse veya ikincil traktusla birlikte intersfinkterik fistül; 
evre 3, transsfinkterik fistül;  evre 4,  iskioanal fossada abse veya ikincil traktusla birlikte transs-
finkterik fistül; evre 5, supralevator ve translevator fistül.

Fistül değerlendirmede MRG’nin en önemli avantajı sfinkter kompleksinin cerrahide kullanılan 
düzlemlerle eşdeğer görüntülerini sağlamasıdır. Bu görüntüleri elde etmek için görüntüleme düz-
leminin anal kanal yönelimine göre planlanması gereklidir. Sagital düzlemde anal kanal öne doğru 
yaklaşık 45 derece eğimlidir. MRG ile anal kanala paralel ve dik düzlemde transvers ve koronal 
görüntüler alınmalıdır.

Fistüller, abse ve ikincil traktuslarla komplike hale gelebilir. İkincil uzanım ve abseler intersfink-
terik, iskioanal ve pararektal (supralevator) alanda olabilir. Fistülün içerideki açılım yerinin her iki 
tarafına doğru dairesel uzanımlar olabilir. Bu uzanımlar at nalı fistül ya da abse olarak adlandırılır. 
Primer traktustan dallanan ikincil uzanımlar en sık iskioanal fossada görülür.

Manyetik rezonans görüntüleme raporunda fistülün yeri tanımlanmalıdır. Anal saate göre iç açık-
lığı belirtilmelidir. Parks ve St James Üniversite Hastanesi sınıflamaları göz önüne alınarak fistül 
tiplendirilmelidir. Fistülün uzanımı, varsa ek fistül traktusları ve abseler tanımlanmalıdır.
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137Çalışma Soruları

1.	 Aşağıdaki bilgilerden hangisi perianal fistül saptandığında MRG raporunda yer almalıdır?
a.	 Fistülün iç açıklığının anal saate göre yeri
b.	 Fistülün anatomik yerleşimi
c.	 İkincil traktus ve abseler
d.	 Fistülün sfinkterle ilişkisine göre tiplendirilmesi
e.	 Hepsi

2.	 Perianal MRG hangi düzlemlerde yapılmalıdır?
a.	 Transvers
b.	 Koronal
c.	 Transvers ve koronal
d.	 Anal kanala paralel ve dik olmak üzere transvers oblik ve koronal oblik
e.	 Rektuma paralel ve dik olmak üzere transvers oblik ve koronal oblik

3.	 Perianal görüntülemede uzak fistül uzanımlarını ve abselerini göstermede en başarılı teknik 
hangisidir?
a.	 Anal endosonografi
b.	 Faz dizilimli sarmalla yapılan MRG
c.	 Endoanal sarmalla yapılan MRG
d.	 BT fistülografi
e.	 Konvansiyonel fistülografi

4.	 Anal iç açıklığı dentat çizgi düzeyinde saat 7 hizasında olan, supralevator uzanımı bulun-
mayan, eksternal sfinkteri geçerek iskioanal fossada abse oluşturan ve cilde açılan fistül, St 
James Üniversite Hastanesi sınıflamasına göre hangi grupta yer alır?
a.	 Evre 1 intersfinkterik fistül
b.	 Evre 2 intersfinkterik fistül
c.	 Evre 3 transsfinkterik fistül
d.	 Evre 4 transsfinkterik fistül
e.	 Evre 5 supralevator fistül

5.	 Kontrastlı MRG hangi olgularda yararlıdır?
a.	 Postoperatif olgularda abse ile granülasyon dokusunun ayrımında
b.	 Kompleks inflamatuar süreçlerde fibrotik traktuslar ile fistül ayrımında
c.	 3 Tesla T1 görüntülemede fistül saptamada
d.	 Rekürren fistül hastalığında
e.	 Hepsi

Cevaplar: 1e, 	2d,	3b,	4d,	5e

Perianal Fistüllerde MR Görüntüleme

Senem Şentürk, Murat Acar
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Prostat Görüntüleme
Hakan Gençhellaç, Erdem Yılmaz

	 Giriş	

Prostat erkeklerde mesane çıkışını saran bir 
salgı bezidir. Anterior fibromuskuler stroma, 
üretrayı saran transizyonel zon, glandüler do-
kunun %20’sini oluşturan santral zon ve glan-
düler dokunun %70-80’ini oluşturan periferal 
zon olmak üzere dört bölümden oluşur [1]. 
Transizyonel zonda nodüler değişikliklere yol 
açan benign prostat hiperplazisi (BPH) 50 yaş 
ve üstünde sıklıkla görülür [2]. İleri yaşlarda 
BPH veya diğer eşlik eden benign hastalıkları 
özellikle santral glanddaki prostat kanserinden 
ayırmak ileri görüntüleme yöntemlerine rağ-
men hala tanısal bir sorundur [3]. Prostat kanse-
ri erkek malignitelerinin %25’ini oluşturmakta 
olup erkelerde en sık tanı konulan kanser tipidir. 
Yaşam boyunca her 6 erkekten birinde (%16) 
prostat kanseri gelişecektir [1]. Prostat kanser-
lerinin en az %75’i periferal zondan kaynakla-
nır [2]. Doğru evreleme ve tümör lokalizasyonu 
belirleyerek minimal invaziv tedavilerle önemli 
ölçüde daha az komorbidite görülür. Prognozun 
en önemli belirteci ise Gleason skoru ve tanı 
anındaki klinik evredir. Prostat spesifik antijen 
(PSA) taraması erken tanı, erken klinik evre 

ve daha düşük Gleason skorlarında tümör sap-
tanmasını sağlar [1]. Tanısal görüntülemenin 
ana amacı prostat kanserini erken saptamaktır. 
Erken tanı başarılı kanser tedavisinin anahta-
rıdır [4]. Prostat kanserinde kullanılan tanısal 
metodlar dijital rektal muayene, serum PSA 
ve transrektal ultrasonografi (TRUS) eşliğinde 
biyopsidir. PSA testi spesifik bir test değildir 
(%36) ve normal PSA değeri tümörü dışlamaz. 
TRUS-eşliğinde biyopsi de standardize edil-
miş olmakla birlikte hedefe yönelik yapılan 
bir inceleme değildir [5, 6]. Günümüzde pros-
tat dokusu hakkında anatomik ve fonksiyonel 
bilgi sağlayan, prostat kanserini saptamada ve 
lokalize etmede kullanılan multiparametrik MR 
(Mp MR) uygulanmaktadır [2]. Yeni geliştirilen 
Prostate Imaging and Reporting and Data Sys-
tem: Version 2 (PI-RADS v2), şüpheli kanser 
olgularında lezyonu saptama, lokalize etme, 
karakterize etme ve risk düzeyi saptanmasını 
arttırmak için tasarlanmıştır [7].

	 Benign Prostat Bulguları	

Benign prostat bulguları, transizyonel zonda 
düz kas ve epitelyal hücrelerin proliferasyonu 
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ile karakterize olup alt üriner sistem semptom-
larına yol açan bir patolojidir. Transabdominal 
ultrasonografi (TAUS) prostatın mesaneye 
protrüde olduğu durumların tespitinde ve pros-
tat volümü hesaplanmasında faydalıdır [8]. 
Prostat hacmi 40 gr’ın üstüne çıkan olguların 
%95’inde basınç-akım çalışmasıyla mesane 
çıkış obstrüksiyonu saptanmıştır [9]. TRUS 
prostat hastalıkları için en sık kullanılan ve 
cerrahi planlanan hastalarda prostat hacmi öl-
çümünde kullanılabilecek en iyi görüntüleme 
yöntemi olup TAUS’a göre daha doğru veriler 
sağlar [10, 11]. Prostat glandı üretral ve kap-
süler arterlerden beslenir. BPH’da genişlemiş 
transizyonel zonun basısına bağlı olarak TRUS 
Doppler inceleme ile kapsüler arterin rezistiv 
indeksinde 0,75’in üstünde olması mesane çı-
kış obstrüksiyonu için sınır değer olarak bil-
dirilmiştir [12]. TRUS elastografi ile prostat 
kanseri normal prostat dokusundan daha sert 
olması ile ayırt edilebilir [13]. Bilgisayarlı 
tomografiyle prostatın zonal anatomisi görü-
lemez. Prostatta büyüme ve mesane tabanına 
protrüzyon görülebilir ancak BPH ile prostat 
kanseri ayrımı yapılamaz. Manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) ile zonal anatomi ve ge-
nişlemiş transizyonel zon T2A incelemede net 
olarak gösterilebilir. BPH nodülleri homojen 
olmayan yüksek ve düşük sinyal intensitesinde 
olup görünümü epitelyal ve stromal kompo-
nentlerinin yoğunluğuna bağlı olarak değişir. 
T2A’da hipointens kenarı olan BPH nodülle-
rine kolaylıkla tanı konulabilir [2]. Özellikle 
santral gland kanserlerinden BPH’ı ayırmak 
için difüzyon ağırlıklı görüntüleme, dinamik 
kontrastlı MRG ve MR spektroskopi kullanı-
labilir [3].

Akut prostatit T2A’da hiperintens, T1A’da 
hipointens olup prostatik kapsülden komşu 
yapılara doğru uzanım gösterebilir. Kronik 
prostatit, skarlar ve radyoterapi sonrası deği-
şiklikler ise genellikle kama veya lineer şekilli, 
kitle olmaksızın prostatta diffüz dağılan, peri-
feral zonda daha net ayırt edilebilen hipointens 
alan olarak görülür. Biyopsi sonrası hemoraji 
T1A’da hiperintens, T2A’da hipointens olarak 
görülmekte olup tanı karışıklıklarına sebep 
olabileceğinden en az 6 hafta sonra MRG çe-

kilmesi önerilmektedir. Prostat kalsifikasyon-
ları hem T1A hem de T2A görüntülerde nokta-
sal hipointens alanlar olarak görülür [14].

	 Prostat Kanserinde Tanı ve Evreleme	

Prostat kanserinde prognozu belirlemek ve 
tedaviyi planlamak için doğru tanı ve evrele-
me kritik önem taşır [15]. Dijital rektal mua-
yenede nodül veya sertlik hissedilmesi prostat 
kanserini düşündürmekle beraber evrelemede 
kullanılmaz [16]. Doğru tanı ve evreleme için 
görüntüleme yöntemleri ve görüntüleme eşli-
ğinde doku biyopsisi yapılır. Prostat kapsülü 
dışına uzanım, nörovasküler yapılar ve semi-
nal vezikül invazyonu ile lenf nodu metasta-
zı araştırması lokal evreleme için yapılır [6]. 
Tümör gland içinde ise T2 ve altı, gland dışına 
uzanıyorsa T3 ve üstüdür. Metastatik tümörler-
de kemik, lenf nodu ve uzak organ tutulumu-
nu saptamak için BT uygulanabilir [17]. Ope-
rasyon sonrası PSA düzeyindeki artış, radikal 
prostatektomili olgularda pozitif cerrahi sınırla 
ilişkilendirilmiş olup görüntülemede kapsül 
dışına uzanımın tanımlanması kritik öneme 
sahiptir. Nörovasküler yapılara invazyonun 
gösterilmesi operasyon sırasında kan kaybının 
engellenmesini sağlayabilir. Seminal vezikül-
lere tümör uzanımı hastalığın davranışını be-
lirlemede önemli olup lenf nodlarına metastaz 
ve lokal rekürrens açısından yüksek riski gös-
terir [16].

	 Prostat Kanserinde Görüntüleme 
	 Yöntemleri	

Transrektal Ultrasonografi (TRUS)
Transrektal ultrasonografi gerçek zamanlı 

görüntüleme sağlaması ve kısmen ucuz olma-
sı gibi avantajları olmasına rağmen özgüllüğü 
özellikle deneyimsiz kullanıcılarda düşüktür 
[4]. Prostat kanseri teşhisi ve lokalizasyonun-
da sınırlı yeri olmakla birlikte biyopside ve lo-
kal tedavilerde kılavuz olarak kullanılmaktadır 
[18]. Prostat kanseri gri skalada daha çok hi-
poekoik olup yaklaşık %30’u izoekoik ve %1’i 
hiperekoik görünümdedir [16]. Birçok prostat 
kanseri standart ultrason incelemede görüle-
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mez. Ultrasonografide hipoekoik lezyonların 
pozitif prediktif değeri %52,7 olup negatif 
prediktif değeri %72’dir [18]. Prostat kapsü-
lünde görülebilecek düzensizlik veya taşma 
ekstrakapsüler uzanım olarak yorumlanmakta-
dır [19]. Kapsüler invazyon hakkında edinilen 
bilgi TRUS evreleme sisteminde anlamlı bir 
belirleyici olmakla birlikte hastalığın yayılı-
mı ve diferansiyasyonu açısından sınırlı bilgi 
verir. Bununla birlikte yapılan biyopsi sonucu 
negatif gelse bile prostat kanseri tamamen dış-
lanamaz. Prostat tümörü büyüdükçe lezyonda 
yeni damar yapımında artış meydana gelir. Bu 
bilgi sayesinde kontrastlı incelemeler uygulan-
maya başlamıştır. Kontrastlı US incelemede 
mikrokabarcıklar kullanılır. Prostat içindeki 
damarsal yapılar değerlendirilir. Kullanılan 
mikrokabarcıklar yardımıyla renkli Doppler 
incelemede duyarlılık artışı olur ve daha iyi 
görüntü sağlanabilir. Yapılan bir çalışmada 
ameliyat öncesi uygulanan kontrastlı US so-
nuçlarının prostatektomi materyallerinin histo-
patolojik inceleme sonuçlarıyla korele olduğu 
ve tümör lokalizasyonunu saptamada faydalı 
olduğu ancak prostat biyopsisi ile karşılaştı-
rıldığında daha düşük duyarlılık ve özgüllük 
değerleri gösterdiği bildirilmiştir [20]. Yapılan 
bir başka çalışmada kontrastlı US ve gri skala 
US eşliğinde uygulanan biyopsiler karşılaştı-
rılmış, kontrastlı US ile kanser saptamada daha 
az biyopsi yaparak daha fazla doğru sonuca 
ulaşıldığı gösterilmiştir [21].

Elastografi tekniğinde prostat dokusunun 
elastisitesi ve sertliği değerlendirilir. Sertliği 
artmış bölgeler malignite açısından daha şüp-
helidir [22]. Elastografinin yüksek duyarlılığı 
ve biyopsiye yardımcı olduğu literatürdeki 
çalışmalarda gösterilmiştir [23]. Prostat bezin-
de “shear wave” elastografi yönteminin uygu-
lanabilme ve tekrarlanabilme düzeyinin çok 
yüksek olduğu ancak orta gland seviyesinde 
derin ve lateral alanlarda tekrarlanılabilirlikte 
bir azalma olduğundan kullanıcıların bu alan-
larda dikkatli olması gerektiği bildirilmiştir 
[13]. 

Transrektal ultrasonografi eşliğinde rando-
mize biyopsi tetkiki prostat kanserinin histo-
lojik tanısında altın standart metoddur [24]. 

TRUS eşliğinde biyopside günümüzde 10-12 
örnek alınması önerilmektedir [25]. Prostat 
kanseri %85’den daha fazla olguda multipl fo-
kus şeklinde görülebilmesi ve yapılan gereksiz 
biyopsiler sonucu artan komplikasyonlar gibi 
bir çok dezavantajı bulunmaktadır. TRUS eş-
liğinde yapılan biyopsi negatif olsa da (%35’e 
kadar kanser olgusu atlanabilir) klinik şüphe-
nin devam etmesi durumunda prostat kanseri 
tamamen ekarte edilemez [24, 26, 27]. Bu se-
bepler dolayısıyla prostat kanserini saptamada 
biyopsi sayısını arttırmaktansa inceleme ka-
litesini arttıracak araştırmalar yapılmakta ve 
böylece gereksiz kör biyopsi sayısının azaltıl-
ması amaçlanmaktadır [4].

Bilgisayarlı Tomografi
Yeni tanılı prostat kanseri hastalarında Bilgi-

sayarlı Tomografi (BT) kullanılmakla beraber 
prostat kanseri saptamada ve evrelemede yeri 
sınırlıdır. BT’de prostat içi anatomi ve pros-
tat ile levator ani kası ayrımı iyi gösterilemez 
[19]. Ancak BT tetkikinin duyarlılığı düşük 
olsa da prostat kanserleri bazen ayırt edilebilir. 
Belirgin klinik bulgularla gelen ve lokal has-
talığına bağlı belirgin bulguları olan olgularda 
faydalı olabilir. Lenf nodu metastazı riski varsa 
BT tetkiki yapılmalıdır [6]. Ancak BT’nin lenf 
nodu metastazı saptama duyarlılığı değişken 
olmakla beraber tipik olarak %36 oranındadır 
[19]. Metastatik prostat kanserlerinde kemik, 
atipik yerleşimli lenf nodu ve uzak organ me-
tastazlarını saptamada BT yaralıdır [17]. BT 
incelemeyle litik ve blastik kemik metastaz-
ları görülebilir (Resim 1). Sintigrafide kemik 
metastazı görülen bazı olgularda BT’de kemik 
doku normal görülebilmekle birlikte sintigra-
finin benign-malign ayrımını net yapamadığı 
durumlarda BT’nin doğruluk oranı daha yük-
sektir [19].

Multiparametrik Prostat MR
Manyetik rezonans görüntüleme tekniğin-

deki gelişmeler prostat kanserini saptamada 
tanısal doğruluğu arttırmaktadır [5]. Prostat 
MRG’de T2A sekansı anatomiyi çok iyi gös-
terdiğinden incelemenin en önemli bölümle-
rindendir. Prostat kanserinde periferik zonda 
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saptanan T2A hipointens görünüm, aynı za-
manda prostatit, skar ve hiperplazi gibi benign 
lezyonlarda da olabileceğinden kanser tanısı 
için spesifik değildir [28]. Günümüzde prostat 
kanserini saptamada yüksek rezolüsyonlu T2A 
inceleme ile birlikte dinamik kontrastlı MRG, 
difüzyon ağırlıklı MR (DWI) veya proton MR 
spektroskopi (MRS) gibi en az 2 fonksiyonel 
MR tekniği içeren Mp MR kullanılmaktadır 
(Resim 2) [6, 29]. Mp MR çekim protokolleri 
Tablo 1’de özetlenmiştir. Fonksiyonel MR tek-
nikleri prostat hakkında metabolik bilgi, de-
ğişen hücre miktarının gösterilmesi, dokunun 
noninvaziv karakterizasyonu ve tümör kanlan-
ması hakkında bilgi edinmemizi sağlar [4].

Transrektal prostat biyopsisi sonrasında he-
moraji en sık periferal zonda olup T1A ince-
lemelerde hiperintens olarak görülür ve değer-
lendirmeyi güçleştirir. Hemorajinin gerilemesi 
için MR incelemeyi ertelemek gerekir. Ancak 
bu her zaman mümkün olmayabilir ve bireysel 
durumlar ve mevcut şartlara göre belirlenebi-
lir. Örneğin, klinik olarak belirgin prostat kan-
seri düşünülen hastalarda post-biyopsi hemo-
rajisi lezyonu saptamayı engellemeyeceğinden 
MR incelemeyi ertelemek gerekli olmayabilir. 
Bununla birlikte hemoraji ve inflamasyon gibi 
biyopsi sonrası değişiklikler evrelemede sıkın-
tılar doğurabileceğinden biyopsiden en az 6 
hafta sonra MR yapılması uygundur [6].

Hasta hazırlığında bir fikir birliği olmayıp 
bazı hastalarda barsak hareketlerine bağlı ar-
tefaktı engellemek için antispazmotik ilaçlar 
kullanılabilir [2]. Rektumdaki hava ve feçes 
difüzyon incelemede distorsiyonlara sebep 
olabileceğinden işlem öncesinde lavman kul-
lanılabilir ancak bu uygulama bazen peristal-
tizmi arttırıp artefaktlara sebep olabilir [7].

Hastanın prostat spesifik antijen (PSA) değer-
leri, kor sayısı, yeri ve Gleason değerlerini içe-
ren prostat biyopsi sonuçları, hastalığıyla ilgili 
muayene ve tedavi bilgilerinin bulunması MR 
uygulamada ve değerlendirmede faydalıdır [7].

3T MRG cihazı ile 1,5 T’ye göre endorektal 
koil kullanmadan daha fazla SNR ile daha kısa 
zamanda daha iyi görüntü elde edilebilir. Kısa 
T2, uzun T1 relaksasyon zamanı, duyarlılık ar-
tefaktları, dielektrik etki ve manyetik alan ho-
mojenitesi gibi sınırlılıkları olmasına rağmen 
donanım, çok kanallı koil ve paralel görüntü 
tekniklerindeki gelişmelerle birçok sorunu çö-
zülmüştür [6, 30].

Endorektal koil ve yüzeyel koil’in birlikte 
kullanımıyla SNR artışı ile yüksek uzaysal re-
zolüsyon elde edilerek özellikle DWI ve dina-
mik kontrastlı incelemelerde daha iyi görüntü-
ler oluşturulabilir. Ancak 1,5 T ve 3T MRG’de 
endorektal koil kullanmadan da PI-RADS 
v2’deki önerilerle görüntüleme protokolünü 
optimize ederek güvenilir sonuçlar elde edi-
lebilir. Endorektal koil kullanıldığında koil 
balonu hava ile şişirilirse özellikle 3T MRG 
cihazlarında DWI görüntülerde lokal manyetik 
alan inhomojenitelerine bağlı görüntüde dis-
torsiyonlar oluşacağından koil balonu sıvı ile 
şişirilerek bu artefaktlardan kaçınılabilir [7].

Yüksek rezolüsyonlu T2A inceleme ana-
tomiyi değerlendirmede, difüzyon ağırlıklı 
görüntüleme ve MR spektroskopi lezyon ka-
rakterizasyonunda ve dinamik kontrastlı MRG 
ise kanser saptamada yüksek duyarlılık göster-
mektedir [6].

T2A inceleme parostat kanserini saptamada 
duyarlılığı yüksek olmakla birlikte özgüllüğü 
düşük olduğundan iki fonksiyonel MR tekniği 
ile desteklenmelidir [6]. T2A inceleme ile bir-
likte kontrastlı MRG ve difüzyon MR uygu-
laması 0,5 cc’den büyük tümörleri saptamada E
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Resim 1. 68 yaşında prostat kanseri tanılı erkek 
hasta. Koronal BT görüntüsünde lomber verteb-
ralarda, bilateral iliak kemiklerde ve bilateral fe-
murlarda yaygın sklerotik metastazlar izlenmek-
tedir.
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yüksek oranda başarılıdır [31]. Ayrıca T2A in-
celeme ile MRS yapıldığında 0,5 cc’den büyük 
tümörleri hem saptamada hem de dışlamada 
oldukça yardımcı olduğu bildirilmiştir (duyar-
lılık %93, negatif prediktif değer %98) [32]. 
Agresif kanserler Gleason skoru 7 ve daha üs-
tüne çıktıkça T2A görüntüde daha hipointens 

görülme eğilimindedir [33]. Rektoprostatik 
açıda obliterasyon veya asimetri ekstrakapsü-
ler karsinomu işaret ettiğinden bu alana özel-
likle dikkat edilmelidir [34].

Dinamik kontrastlı MRG, prostat vasküla-
rizasyonu ve prostat kanseri neoanjiogenezi 
hakkında bilgi verir [2]. Prostat kanserinde 

Resim 2. a-g. 61 yaşında erkek hastanın a. Aksiyel T2A incelemede periferik zon sağ yarımında 4mm 
çapında hipointens sinyal intensitesinde nodüler lezyon alanı (beyaz ok). b, c. Difüzyon ağırlıklı ince-
lemede yüksek sinyal intensiteli (ok başı), ADC incelemede difüzyon kısıtlaması gösteren hipointens 
lezyon (çift beyaz ok). d, e. Dinamik kontrastlı MR incelemede yüksek kontrast tutulumu (ince beyaz 
ok) ve kontrast kaybı (ince çift beyaz ok) görülen nodüler lezyon. f, g. Periferik zonda malign lezyon-
dan(kırmızı ROI) ve normal periferik zondan (yeşil ROI) yapılan ölçümler. Malign formda tip 3 kont-
rastlanma (kırmızı eğri) gösteren lezyon ve benign formda tip 1 kontrastlanma (yeşil eğri) gösteren 
normal periferik zon görülmektedir. 
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tümör lokalizasyonunu saptamaya ve lokal 
evrelemeye katkı sağlar. Ancak özellikle tran-
sizyonel zonda BPH ve prostatitten ayırabil-
mek için mutlaka T2A inceleme ve difüzyon 
ağırlıklı inceleme ile birlikte yapılmalıdır [6]. 
Prostat kanseri, normal prostat dokusuna göre 
hızlı kontrast tutar, yüksek pikte kontrastlanma 
gösterip hızlı kontrast kaybeder [2].

Difüzyon ağırlıklı MR , intrasellüler mesa-
fedeki su moleküllerinin hareketini (difüzyon) 
görüntüleyebilme ve analiz etmeyi sağlar. Do-
kuda moleküler difüzyon genellikle hücre ya-
pıları ve membranlar tarafından kısıtlanır [2]. 
DWI ile apparent diffusion coefficient (ADC) 
haritalamaları yapılarak prostat kanserinin 
agresifliğinin kalitatif ve kantitatif değerlen-
dirilmesi yapılabilir. Prostat kanseri normal 
prostat dokusuna göre daha az ADC değerleri 
göstermekte olup bu değerler Gleason skorları 
ile koreledir. Ancak manyetik duyarlılık arte-
faktlarına hassasiyet yüzünden distorsiyon ve 
sinyal kayıpları görülebilir. Normal prostat 
dokusunun sinyalini baskılamak için yüksek b 
değerleri ve T2 etkisini en aza indirmek için de 
ADC haritaları kullanılmalıdır [35]. ADC de-
ğeri >1000x10-3 mm2/s ise daha çok inflamatu-
ar alan veya hiperplazi düşünülürken belirgin 
azalmış ADC değeri <600x10-3 mm2/s ise tü-
mör düşünülür [2].

MR spektroskopi incelemesi prostat lezyo-
nu hakkında metabolik bilgi sağlayarak mor-
folojik prostat MRG’nin özgüllüğünü arttırır 
[2]. Prostat kanserinde MRS’de malign doku 

belirteci olan kolin değeri artar, benign doku 
belirteci olan sitrat değeri azalır. Tümör ag-
resifliği, tümör rekürrensi ve tedavi cevabını 
değerlendirmede faydalıdır. Ancak MR çekim 
süresini uzatır ve 1,5 T MR’da endorektal koil 
gerektirir. Ayrıca MRS konusunda uzmanlık 
ve kişisel deneyim gerektirmektedir [6, 36]. 
MRS özellikle küçük boyutlu kanserlerde ola-
sı yalancı negatif sonuçlar nedeniyle kanser 
dışlamada kullanılamaz. Lokal evrelemede ek 
bilgi sağlamaz [2].

Lenf nodu metastazı değerlendirmede MR 
güvenilir değildir çünkü metastatik lenf nodla-
rının %70’i 8 mm’den küçüktür [37].

Transrektal ultrasonografi biyopsi sonu-
cu negatif gelen hastalarda PSA yükselmesi 
olursa Mp MR ve elde edilen bilgiler ışığın-
da MRG eşliğinde prostat biyopsisi yapılma-
lıdır. Bu şekilde yapılan çalışmalarda TRUS 
biyopsiye göre daha iyi sonuçlar alınmıştır 
[38]. Yapılan bir çalışmada en az bir negatif 
TRUS eşliğinde prostat biyopsisi sonrasın-
da MRG eşliğinde prostat biyopsisi yapılan 
hastaların %65’i MRG eşliğinde prostat bi-
yopsisini tercih etmiştir. Yüksek hasta kabu-
lü ve saptama oranlarıyla (%39-59) devam 
eden prostat kanseri şüphesi olan hastalar-
da MRG eşliğinde biyopsi, TRUS eşliğinde 
biyopsiye iyi bir alternatif olabilir. Ayrıca 
daha az yan etki ve daha az ağrı, şüpheleni-
len alandan daha az sayıda biyopsi yapılma-
sı MRG eşliğinde yapılan biyopsinin tercih 
edilme sebepleridir [39].
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Tablo 1: Mp MR çekim protokolleri

Sekanslar 	 Alan	 TR(msn) 	 TE(msn) 	 NAQ 	 Speeder	 Kalınlık/Boşluk	 Rezolüsyon

T2-sagital, FSE 	 Pelvis 	 5907 	 120 	 1 	 1 	 4 mm/0,4 mm 	 0,8 x 0,8mm 

T2-aksiyel, FSE 	 Prostat 	 4876 	 120 	 2 	 1 	 4 mm/0,4 mm 	 1,1 x 0,7 mm 

T2-oblik, FSE 	 Prostat 	 4389 	 120 	 4 	 1 	 4 mm/0,4 mm 	 0,7 x 0,7 mm 

T1-aksiyel, SE 	 Prostat 	 625 	 15 	 1 	 1 	 4 mm/0,4 mm 	 0,9 x 1,2 mm 

DWI-aksiyel 	 Prostat 	 4218 	 84 	 9 	 2 	 4 mm/0,4 mm 	 1 x 1 mm 

Dinamik MR, 3D FFE 	 Prostat 	 4,8 	 1,9 	 1 	 2 	 4 mm / 0 mm 	 0,6 x 0,6 mm 

T1 geç faz, 3D FFE 	 Prostat 	 30 	 5,5 	 1 	 2 	 0,6 mm/0 mm 	 0,6 x 0,6 mm 

STIR koronal, FSE 	 Pelvis 	 3950 	 48 	 1 	 1 	 4 mm/1 mm 	 1,2 x 0,9 mm 

FSE: Fast spin echo, FFE: Fast field echo, SE: spin eko, NAQ: number of acquisition
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	 PI-RADS v2	

Avrupa Ürogenital Radyoloji Cemiyeti 
(ESUR), prostat MRG değerlendirme ve ra-
porlamayı standardize etmek için 2012 yılında 
Prostate Imaging Reporting and Data System 
(PI-RADS) adlı bir kılavuz yayınlamıştır [6].
Yapılan meta-analizde prostat kanseri sap-
tamada duyarlılığı 0,78, özgüllüğü 0,79 ola-
rak bulunmuştur. Negatif prediktif değeri ise 
0,58-0,95 arasındadır [40]. Ancak klinik ve 
araştırma sahasındaki hızlı gelişmeler son-
rasında birçok sınırlılığı olduğu görülmüş ve 
2014 yılı sonlarında ikinci sürümü (PI-RADS 
v2) yayınlanmıştır. PI-RADS v2, Mp MR için 
asgari parametreler oluşturmak, terminolojide, 
yorumlamada ve raporlamada standardizasyo-
nu sağlamak için geliştirilmiştir. Ayrıca prostat 
kanseri şüphesi olan hastalarda lezyonu sap-
tama, lokalize etme, karakterize etme ve risk 
değerlendirmesinin daha iyi yapılabilmesi için 
dizayn edilmiştir. Bu sistemle olguların risk 
değerlendirme kategorileri oluşturularak bi-
yopsi için hasta seçimi ve gözlem stratejileri 
belirlenir [7].

Radyolog, ürolog, patolog ve diğer doktor-
ların MRG raporunda tariflenen bulguları iyi 
lokalize edebilmeleri ve hastayla biyopsi-te-
davi opsiyonlarını tartışabilmek için PI-RADS 
v2 segmentasyon modeli oluşturularak prostat 
36, seminal veziküller iki ve eksternal üretral 
sfinkter bir bölüm olmak üzere toplam 39 bö-
lüme ayrım yapılmıştır.

PI-RADS v2 ile Mp MR raporlarını standar-
dize etmek ve klinik-araştırma uygulamaların-
da patolojik korelasyonu sağlamak için ‘‘kli-
nik olarak anlamlı kanser (KOAK)’’ tanımı 
yapılmıştır. Patoloji sonucu Gleason skoru 7 
ve üstü olan (3+4 ve belirgin ancak baskın ol-
mayan Gleason 4 komponentli), ve/veya 0,5 cc 
ve üstü hacim, ve/veya ekstraprostatik uzanımı 
olan kanserler KOAK olarak tanımlanır [7].

Avrupa Ürogenital Radyoloji Cemiyeti uz-
manlarının düzenlediği skorlama sistemine 
göre lezyonun KOAK olma olasılığı hesap-
lanmaktadır. Prostat glandındaki her lezyona 
PI-RADS v2’de tanımlanan şekilde 1’den 5’e 
kadar puan verilerek Mp MR’daki T2A, DWI 

ve dinamik kontrastlı MR görüntüleri incele-
nerek KOAK olasılığı araştırılır.

PI-RADS 1- 	Çok düşük-Klinik olarak anlamlı 
hastalık yüksek ihtimalle yok

PI-RADS 2-	 Düşük-Klinik olarak anlamlı 
kanser muhtemelen yok

PI-RADS 3- 	Orta-Klinik olarak anlamlı kan-
ser olması şüpheli

PI-RADS 4- 	Yüksek-Klinik olarak anlamlı 
kanser olması muhtemel

PI-RADS 5- 	Çok yüksek-Klinik olarak anlamlı 
kanser olması kuvvetli ihtimal

PI-RADS 4 ve 5 lezyonlarına biyopsi ge-
rekmektedir. PIRADS 2 ve 3 lezyonlarına ise 
laboratuvar-klinik hikaye, bölgesel yönetim 
tercihi, uzmanlık ve bakım standartlarına göre 
karar verilir. Gelecekte artan bilgiler ışığında 
PI-RADS’ın yeni versiyonları spesifik öneri-
ler, biyopsi algoritmleri ve olgu yönetimi bil-
gileri içerecektir. [7].
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Günümüzde prostat dokusu hakkında anatomik ve fonksiyonel bilgi sağlayan, prostat kanserini 
saptamada ve lokalize etmede kullanılan multiparametrik MR (Mp MR) uygulanmaktadır. Yeni 
geliştirilen Prostate Imaging and Reporting and Data System: Version 2 (PI-RADS v2), şüpheli 
kanser olgularında lezyonu saptama, lokalize etme, karakterize etme ve risk düzeyi saptanmasını 
arttırmak için tasarlanmıştır.

Bununla birlikte hemoraji ve inflamasyon gibi biyopsi sonrası değişikliklerin evrelemede sıkıntı-
lar doğurabileceğinden biyopsiden en az 6 hafta sonra MR yapılması uygundur.

PI-RADS v2 ile Mp MR raporlarını standardize etmek ve klinik-araştırma uygulamalarında pa-
tolojik korelasyonu sağlamak için ‘‘klinik olarak anlamlı kanser (KOAK)’’ tanımı yapılmıştır. 
Patoloji sonucu Gleason skoru 7 ve üstü olan (3+4 ve belirgin ancak baskın olmayan Gleason 
4 komponentli), ve/veya 0,5 cc ve üstü hacim, ve/veya ekstraprostatik uzanımı olan kanserler 
KOAK olarak tanımlanır.

Günümüzde prostat kanserini saptamada yüksek rezolüsyonlu T2A inceleme ile birlikte dinamik 
kontrastlı MRG, difüzyon ağırlıklı MR (DWI) veya proton MR spektroskopi (MRS) gibi en az 2 
fonksiyonel MR tekniği içeren Mp MR kullanılmaktadır.

Transrektal ultrasonografi biyopsi sonucu negatif gelen hastalarda PSA yükselmesi olursa Mp MR 
ve elde edilen bilgiler ışığında MRG eşliğinde prostat biyopsisi yapılmalıdır. Bu şekilde yapılan 
çalışmalarda TRUS biyopsiye göre daha iyi sonuçlar alınmıştır. Yapılan bir çalışmada en az bir 
negatif TRUS eşliğinde prostat biyopsisi sonrasında MRG eşliğinde prostat biyopsisi yapılan has-
taların %65’ i MRG eşliğinde prostat biyopsisini tercih etmiştir. Yüksek hasta kabulü ve saptama 
oranlarıyla (%39-59) devam eden prostat kanseri şüphesi olan hastalarda MRG eşliğinde biyopsi, 
TRUS eşliğinde biyopsiye iyi bir alternatif olabilir. Ayrıca daha az yan etki ve daha az ağrı, şüphe-
lenilen alandan daha az sayıda biyopsi yapılması MRG eşliğinde yapılan biyopsinin tercih edilme 
sebepleridir.

PI-RADS 1- Çok düşük-Klinik olarak anlamlı hastalık yüksek ihtimalle yok.
PI-RADS 2- Düşük-Klinik olarak anlamlı kanser muhtemelen yok.
PI-RADS 3- Orta-Klinik olarak anlamlı kanser olması şüpheli.
PI-RADS 4- Yüksek-Klinik olarak anlamlı kanser olması muhtemel.
PI-RADS 5- Çok yüksek-Klinik olarak anlamlı kanser olması kuvvetli ihtimal.
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1.	 Benign Prostat Hiperplazisi ile ilgili olarak aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Transizyonel zonda düz kas ve epitelyal hücrelerin proliferasyonu ile karakterizedir.
b.	  BPH nodülleri homojen olmayan yüksek ve düşük sinyal intensitesinde görülür.
c.	 T2A’da hipointens kenarı olan BPH nodüllerine kolaylıkla tanı konulabilir.
d.	 Santral glandda görülen nodüler lezyonlar BPH’a bağlı olup prostat kanseri ayırıcı tanıya girme-

mektedir.
e.	 BPH’da mesane tabanına protrüzyon görülebilir.

2.	 Prostat kanserinde tanı ve evreleme ile ilgili hangisi yanlıştır?
a.	 Doğru tanı ve evreleme için görüntüleme yöntemleri ve görüntüleme eşliğinde doku biyopsisi 

yapılır. 
b.	 Prostat kapsülü dışına uzanım, nörovasküler yapılar ve seminal vezikül invazyonu ile lenf nodu 

metastazı araştırması lokal evreleme için yapılır. 
c.	 Metastatik tümörlerde kemik, lenf nodu ve uzak organ tutulumunu saptamada BT’nin yeri yoktur. 
d.	 Tümör gland içinde ise T2 ve altı, gland dışına uzanıyorsa T3 ve üstüdür. 
e.	 Operasyon sonrası PSA düzeyindeki artış, radikal prostatektomili olgularda pozitif cerrahi sınırla 

ilişkilendirilmiş olup görüntülemede kapsül dışına uzanımın tanımlanması kritik öneme sahiptir.

3.	 Transrektal Ultrasonografi ile ilgili aşağıdakilerden hangisi  yanlıştır?
a.	 Gerçek zamanlı görüntüleme sağlaması ve kısmen ucuz olması gibi avantajları vardır.
b.	 Özgüllüğü özellikle deneyimsiz kullanıcılarda düşüktür. 
c.	 Prostat kanseri gri skalada daha çok hipoekoik olarak görülür.
d.	 Prostat kapsülünde görülebilecek düzensizlik veya taşma ekstrakapsüler uzanım olarak yorum-

lanmaktadır.
e.	 TRUS eşliğinde yapılan biyopsi sonucu negatif gelirse prostat kanseri dışlanabilir.

4.	 Multiparametrik Prostat MR’da kullanılmayan parametre hangisidir ?
a. Yüksek rezolüsyonlu T2A inceleme
b.	 In phase-out of phase sekans.
c.	  Dinamik kontrastlı MR
d.	 Difüzyon ağırlıklı MR
e.	  MR spektroskopi

5.	 Multiparametrik Prostat MR’la ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Yüksek rezolüsyonlu T2A sekansı anatomiyi çok iyi gösterdiğinden incelemenin en önemli bö-

lümlerindendir. 
b.	 Prostat kanseri, normal prostat dokusuna göre hızlı kontrast tutar, yüksek pikte kontrastlanma 

gösterip hızlı kontrast kaybeder.
c.	 TRUS biyopsi sonucu negatif gelen hastalarda PSA yükselmesi olduğunda multiparametrik MR 

gereksiz olup MR eşliğinde biyopsi için ek bilgi sağlamaz.  
d.	 Prostat kanseri normal prostat dokusuna göre daha az ADC değerleri göstermekte olup bu de-

ğerler Gleason skorları ile koreledir.
e.	 MR spektroskopi tümör agresifliği, tümör rekürrensi ve tedavi cevabını değerlendirmede faydalıdır.

Cevaplar: 1d,	2c,	3e,	4b,	5c
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