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olguda ise bdbrek fonksiyonlarinda kayip iz-
lenir [20]. Uriner sistem endometriyozisinde
iireteral duvar tutulumunun belirlenmesi teda-
viyi degistireceginden ve operasyon sirasinda
cerraha yol gostereceginden ¢ok dnemlidir. En
iyi gorlintiileme metodu pelvik MR goriintii-
leme olup MR {irografi ile birlestirilip lireteral
yol ayrmtili olarak degerlendirilebilir. Ureteral
endometriyozis odaklar1t T2A MR gdriintiiler-
de diizensiz smurli hipointens nodiiller seklin-
de taninir.

Uretra; izole tutulumu literatiirde yeterli
sekilde tanimlanmamig olup siklikla mesane
endometriyozisin iretraya uzanimi seklinde
goriiliir. Gorilintilleme bulgulart mesane endo-
metriyozisi ile aynidir.

Orta kompartman: Orta kompartman en-
dometriyozisi uterus, overler, fallop tiipleri ve
uterin ligamanlarin etkilendigi endometriyotik
odaklari igerir.

Uterus tutulumunda, kontrastli yag-baskili
MR goriintiilerde, uterus serozal ylizeyinde ve
peritonda diffiiz kontrastlanma izlenir. Ade-
nomyozis, myometrium yerlesimli ektopik en-
dometriyal dokuyu tanimlamakla birlikte fark-
11 karakteristik 6zellikleri ve klinik bulgulari
nedeniyle endometriyozisten tamamziyla farkli
bir hastalik olarak degerlendirilir.

Overler, endometriyozisin en sik goriildiigii
lokalizasyon olup overyan etkilenme iki sekil-
de ortaya cikabilir: paraoveryan yapisikliklara
neden olan kiigiik ve yiizeyel implantlar; tekrar-
layan hemoraji ataklarinin neticesinde gelisen
endometriyotik retansiyon kistleri (endometri-
omalar) [21]. Endometriyoma, endometriyozis
ile iligkili lezyon olarak kabul edilmekte ve de-
rin pelvik endometriyozis spektrumuna dahil
edilmemektedir.

Fallop tiipleri, subserozal yiizeyinde yerle-
sen endometriyozis odaklarinin infertilite ile
giiclii iligkisi bulunmaktadir. Endometriyozis,
dilate fallop tiiplerinin sik nedenlerinden olup
laparoskopi esnasinda %30 olguda tubal etki-
lenme saptanir [22, 23]. MR goriintiilerde dila-
te fallop tiipleri igerisinde %40 olguda goriilen
T1A hiperintens odaklar endometriyozisin tek
bulgusu olabilir [24]. %60 olguda ise goriintii-
leme bulgular1 basit hidrosalpinksten ibarettir

[24]. Hematosalpinks icerisinde endometriyo-
zis ile iligkili diisiik T2 sinyal intensitesi (T2
shading) ise nadir rastlanan bir bulgudur |6,
24].

Uterin ligamanlar, endometriyozis tara-
findan etkilenebilmekte ve bu durum siklikla
broad ligaman ve round ligamanda kalinlagma
ve nodiilarite seklinde karsimiza ¢ikmaktadir.
Transvajinal US’de lezyonlar myometriu-
ma kiyasla hipoekoik olup c¢ok sayida kii¢lik
ekojen odaklar ya da kistik alanlar igerir. MR
gorlintiilemede kistik alanlar igeren T2A hi-
pointens lezyonlar olarak izlenir. Enflamatuar
reaksiyondan dolay1 kontrast tutulumu goriile-
bilir [18].

Arka Kompartman: Uterosakral ligaman-
lar, rektovajinal bosluk, retroservikal alan, arka
vajinal forniks, rektovajinal septum ve rektum
derin pelvik endometriyozisin goriildiigii arka
kompartman lokalizasyonlaridir.

Uterosakral ligamanlar, derin pelvik endo-
metriyozisin en sik goriildiigii lokalizasyondur
[25]. Ligamanlarin siklikla medial kesimi et-
kilenir [12]. MR goriintiileme, ligamanlarda
bilateral veya asimetrik hipointens kalinlagma
veya nodiilarite gibi morfolojik degisiklikleri,
transvajinal US ve endorektal US’ye gore daha
yliksek duyarlilik ve 6zgiilliikle gosterir [26].
Uterosakral ligamanlarin rektum ve vajinal
forniks ile yakin komsulugu endometriyozisin
bu lokalizasyonlara direkt uzanimina neden
olabilir.

Rektovajinal bosluk (Douglas boslugu);
endometriyozis odaklari T2A hipointens yu-
musak doku kalinlasmalarn seklinde izlenir
(Resim 2a, b). Belirgin glanduler komponenti
bulunan ve asikar fibrotik reaksiyon gosteren
bazi odaklar hemorajik igerigi gosterir sekilde
T1A goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesine
sahip olup T2A sinyal intensiteleri degiskenlik
gosterir. Solid glandiiler igerikte, degisken de-
recelerde kontrast tutulumu izlenir.

Retroservikal alan, derin pelvik endomet-
riyozisin siklikla etkiledigi lokalizasyonlardan
olup ciddi ve agrili semptomlara neden olur.
Siklikla uterosakral ligaman endometriyozisi
ve uterus retroversiyonu ile iliskili olup vajinal
kafa veya rektum duvarina uzanim gosterebilir



Endometriyozis

Resim 2. a,b. (a) Douglas boslugunda yerlesen derin pelvik endometriyozis olgusu. Sagital T2A gorintu-
de hipointens noduler yumusak doku kalinlasmasi (ok), (b) sagital kontrastli yag baskili T1A géruntu-

de uterus ile es kontrastlanma (ok) gostermekte.

[27]. Anterior rektal duvara uzanimi, Douglas
boslugunun obliterasyonu ile sonuglanir. Lez-
yonlar transvajinal US’de hipoekoik, T2A MR
goriintiilerde hipointens olarak izlenir. Glan-
duler komponenti ve hemorajik igerigi yiiksek
olan odaklar TI1A goriintiilerde yiiksek sinyal
ozelligi gosterir (Resim 3).

Rektovajinal septum, retroperitoneal en-
dometriotik lezyonlarin %10’unun yerlestigi
lokalizasyondur [12]. Douglas boslugu peri-
toneal kivrimlarinin altinda, vajinal mukoza
arka duvar ve rektum 6n duvari arasinda uza-
nim gosteren, vajina ile hi¢bir baglantis1 olma-
yan izole rektovajinal septum endometriyozis
odaklart T2A goriintiilerde kiigiik hipointens
lezyonlar seklinde izlenir.

Rektosigmoid kolon, intestinal endometri-
yozisin en sik goriildiigii barsak segmentidir.
Cogu olgu asemptomatik olup klinik bulgular
irritabl barsak sendromunu taklit edebilir ya da
ciddi olgularda tikayici semptomlar goriilebi-
lir. Lezyonlar ¢ogunlukla serozal yerlesimli
olsa da subseroza ve muskularis propriayi in-
vaze edip timdri taklit eder sekilde fibrozise
ve duvarda belirgin kalinlik artisina neden ola-
bilir (Resim 4a-c). MR goriintiilemede fokal,
multifokal ya da diffiiz olarak izlenen T2A
hipointens plaklar, i¢ ice gecmis hemorajik
odaklar icerebilir. Solid rektosigmoid endo-
metriyozis tanisinda, T2A MR goriintiilerde
spesifik bir bulgu oldugu diisliniilen “mantar
sapkas1” goriiniimi tanimlanmigtir [28]. Man-
tara ait diisiik sinyal intensitesi muskularis

Resim 3. Retroservikal yerlesimli derin pelvik en-
dometriyozis olgusu. Aksiyal yag baskili T1A go-
rantude retroservikal bolgede yerlesen, hemo-
rajik icerigi yuksek hiperintens endometriyozis
odaklari (ok baslari) izlenmekte.

proprianin hipertrofi ve fibrozisini, sapkaya
ait yiliksek sinyal intensitesi ise barsak liimeni
icine yer degistiren mukoza ve submukozay1
gostermektedir (Resim 5a, b).

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

Vajina, hemen her zaman diger pelvik bol-
ge endometriyozisleri ile birlikte etkilenmekte
olup vajinal endometriyozis 6zellikle rektoser-
vikal ve rektal bolge lezyonlarina eslik eder.
Dismenore ve postkoital lekelenme seklinde
kanama en sik klinik bulgulardir; ancak daha
az siklikla asemptomatik de olabilir. Transva-
jinal US ve MR goriintiileme 6ncesi vajinal jel
kullanimi, posterior forniks ve arka servikal
dudak ile vajina duvar1 arasindaki arayiiziin
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Resim 4. a-c. Stk defekasyon ihtiyaci ve infertilite klinigi bulunan, timér belirtecleri negatif olan 39 ya-
sinda bayan olguda timoéra taklit eden rektosigmoid bélge endometriyozisi. Sagital T2A goérintide
(a) rektosigmoid bolgede yerlesen, uterusta rektuma dogru protrizyona neden olan (ok basi), [ime-
ni belirgin daraltan hipointens kalinlk artisi (ok) izlenmekte. Aksiyal T2A gértnttde (b) hipointens
sinyalli endometriyozis odaginin pelvik bolgede meydana getirdigi yapisikliklar ve cekintiler (oklar)
gorulmekte. Aksiyal T2A gorunttde (c) pelvik bélgedeki cekintilere (oklar) uterusta yerlesmis dilate
endometriyotik odaklari gésteren hiperintens endometriyozis odaklarinin (ok baslar) eslik ettigi dik-
kati cekmektedir.

Resim 5. a, b. .""Mantar sapkasi” gériinimu gosteren rektosigmoid endometriyozis olgusu. Sagital T2A
gorunttde (a) rektosigmoid endometriyozisi tanisina 6zgu bulgu oldugu dustintlen “mantar sapkasi”
goériniminde, mantara ait muskularis propria hipertrofi ve fibrozisini gosteren dusuk sinyal intensi-
tesi (ok), sapkaya ait barsak lumeni icine yer degistiren mukoza ve submukozayi gésteren yuksek sinyal
intensitesi (ok baslar) izlenmekte. Sagital yag baskili T1A goértntide (b) endometriyozis odaginin

uterus ile es sinyalde oldugu gérilmekte.

goriintiilenmesine katki saglar. Vajinal endo-
metriyozis nodiilleri arka vajinal forniksi de
kapsayabilen lokalizasyonlarda, US inceleme-
de hipoekoik, T2A MR goriintiilerde hipoin-
tens olarak izlenir. Eko yapilari, kistik alanlar
igerdiklerinden genellikle heterojendir.

intestinal endometriyozis, tipik olarak bar-
sak antimezenterik yliziinde, duvara yapisik,
diizensiz smirli, US’de hipoekoik, T2A MR
goriintiilemede homojen hipointens nodiiller
olarak izlenir.

Siyatik sinir, endometriyozisi siyatik sinir
agrisinin nadir nedenlerinden olup agr1 ataklar
menstrual siklusa uyar. Mutlaka tedavi edilme-
lidir; aksi takdirde siyatik sinirde sensorimotor
monondropatiye neden olur [29].

Endometriyoma

Cikolata kisti olarak da adlandirilan endomet-
rioma, tekrarlayan menstrual kanamalar sonu-
cunda overyan dokunun yerini tamamen endo-
metriyal dokunun aldigi, overde boyut artigina
neden olan farkli bir endometriyozis formudur.
Unilokiiler veya multilokiiler olabilir ve %50
bilateraldir. Transvajinal US’de pek ¢ogu dif-
fiiz homojen-hipoekoik sekilde goriiliir (Resim
6a). Ince veya kalin septasyonlar, s1vi-siv1 sevi-
yelenmesi, ekojen periferal nodiiller ve kist ici
ekojen odaklar da saptanabilir [30]. MR goriin-
tilleme, endometriyoma tanisinda %98’e varan
duyarlilikla en iyi goriintiileme metodudur [31,
32]. TIA MR goriintiilerde hiperintens izlenen
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Resim 6. a-c. Endometriyoma olgusu. US géruntustinde (a) sag overde diffiiz homojen-hipoekoik ic ya-
pida endometriyoma (ok) gorulmekte. Aksiyal yag baskili T1A gérinttde (b) hiperintens izlenen kist
(ok), aksiyal T2A goéruntide (c) endometriyoma ile uyumlu olarak sinyal kaybederek hipointens-gol-

geli gérinimde (ok) izlenmektedir.

Resim 7. a, b. "OpUsen over” gérinimiine neden olan endometriyoma olgusu. Aksiyal T2A gériintiide
(a) sag overde hipointens-godlgeli goriinimde endometriyoma (ok) ve her iki overin rektum anterio-
runda, orta hatta birlesmesiyle ortaya cikan “6pUsen over” gériinimu izlenmekte. Sol overde hipe-
rintens folikul kistleri mevcut (ok baslarr). Aksiyal T2A goruntude (b) rektum ile her iki over arasindaki
fibtorik cekinti (ok) ve her iki over arasindaki yapisikliklar (ok basi) gérilmekte.

kistin T2A serilerde ‘““shading sign” adi verilen
hipointens-gdlgeli goriiniimii (Resim 6b, ¢) en-
dometriyoma tanisinda en degerli bulgu olup
kist i¢i yiiksek demir ve protein oranlarina sahip
dejenere kani gosterir [32]. Pelvik yapisikliklar
ve anatomik bozulma, derin pelvik endometri-
yozisde oldugu gibi endometriyoma olgularinda
da goriiltir. Ciddi yapigikliklarda overler uterus
arkasinda, rektovajinal boslukta orta hatta bir-
leserek “Opiisen over (kissing ovary)” goriinii-
miinii olusturur (Resim 7a, b).

Ayirict tanida TIA MR goriintiilerde hipe-
rintens olarak izlenen hemorajik kist, dermoid
kist ve miisindz kistik tiimor yer alir. Hemo-
rajik kistler, siklikla multilokiiler ve bilateral
olan endometriyomanin aksine, unilokiilerdir
ve zaman i¢inde kiigiiliir. US’de retikiiler pa-
ternde izlenen hemorajik kistlerde T2A MR
goriintiilerde hipointens-golgeli goriiniim sap-

tanmaz; T1A goriintiilerde hiperintens kist et-
rafinda halo izlenir. Dermoid kistler, yag bas-
kil MR goriintiilerde kimyasal sift artefakti
gostermeleri ve sinyal kaybetmeleri ile endo-
metriomadan ayrilir. Miizindz lezyonlarin ise
T1A yliksek sinyal icerikleri yag ve kana gore
belirgin diisiiktiir.

Ekstrapelvik Endometriyozis

Endometriyozis, pelvik bolgeye kiyasla daha
nadir olarak gastrointestinal sistem, triner
sistem, list ve alt solunum sistemi, diyafram,
plevra, perikard ve abdominal duvar gibi eks-
trapelvik lokalizasyonlarda da goriilebilir [33].
En sik goriilen ekstrapelvik endometriyozis,
abdominal duvar endometriyozisi olup cerra-
hi sonrasi abdominal skar lokalizasyonlarinda
9%0,1 oraninda goriiliir [34].
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Resim 8. a-c. Sezeryan &ykusu bulanan olguda abdominal duvar endometriyozisi. US gériintisinde (a)
cilt alti yerlesimli, spiktle konturlara sahip, heterojen-hipoekoik gériinimde endometriyozis odagi
mevcut. Aksiyal T1A gértntude (b) pelvik bélge sol lateralinde, rektus abdominis kasi anteriorunda
cilt alti yerlesimli, intraabdominal uzanimi bulunmayan, lobule konturlu, santrali kas ile izointens, pe-
riferi hiperintens kitlesel lezyon (ok) izlenmekte. Aksiyal T2A goruntide (c) sinyal intensitesinin T1A
sinyaline benzer sekilde lezyon santralinde kas ile es, periferinde kastan yuksek oldugu ve hipointens
kapsul icerdigi (ok) gérialmekte.

Abdominal Duvar Endometriyozisi

Skar endometriyozisi olarak da adlandirilan
abdominal duvar endometriyozisi siklikla ute-
rusa yonelik gecirilmis operasyon Oykiisii ile
iligkilidir [35]. En sik klinik bulgu, menstru-
asyon siiresince agrili olan, karin duvarindaki
skar lokalizasyonunda ele gelen kitledir. Lez-
yonlarin hemen hepsi skar dokusunun kosesin-
de yerlesir.

Skar endometriyozisi US, bilgisayarli to-
mografi veya MR goriintiileme ile saptanabi-
lir. Lezyonlarin gdriiniimii menstrual siklusun
fazi, slirecin kronikligi, stromal ve glandiiler
igerigin orant, kanamanin yogunlugu ve iligki-
li enflamasyon varligi ile degiskenlik gosterir
[36]. US’de siklikla hiperekoik ¢izgilenmeler
iceren, komplet ya da inkomplet hiperekoik
halo ile ¢evrili, muskiiler fasyayi infiltre eden
spikiile konturlara sahip hipoekoik subkutan
nodiil (Resim 8a) seklinde goriiliir [37]. 3
cm’nin izerindeki lezyonlarda yeni kanama
odaklarint gosteren kiiciik kistik alanlar bulu-
nabilir. Doppler US’nin taniya ¢ok katkis1 ol-
mamakla birlikte pekgok skar endometriyozisi
odagi, lezyon periferinde bulunan tek bir vas-
kiiler pedikiilii ya da dilate besleyici arteri ta-
nimlar gekilde periferik vaskiilarizasyon gos-
terir [38]. Internal vaskiilarizasyon da siklikla
saptanan bulgudur [37]. Renkli Doppler US ile
kiyaslandiginda power Doppler US, kiigiik da-
marlardaki diisiik hizdaki akimlar1 saptamasi
nedeni ile tanida daha yiiksek duyarlilik orani-
na sahiptir [5]. Gri skala US, renkli ve power

Doppler US bulgulari tani i¢in yetersizse ileri
goriintiileme yontemi olarak MR goriintiile-
me uygulanabilir. MR gdriintiileme, lezyonun
subkutan doku ve kas planlar1 arasindaki si-
nirint belirlemede, abdominal ve pelvik duvar
yapilarina uzanimini saptamada iistiindiir. MR
incelemede abdominal duvar endometriyozisi
T1A ve T2A serilerde kas ile izointens veya
hafif hiperintens (Resim 8b, ¢) gorlinimdedir
[34]. Yag basklili kontrastli T1A incelemede
lezyonun az bir kisminda, bazen besleyici da-
marin da izlenebildigi, belirgin kontrast tutu-
lumu saptanir.

Ayirict tanida g6z Onilinde bulundurulmasi
gereken ilk lezyon dezmoid tiimordiir. Dez-
moid tiimoérlerde menstrual siklusa uyan agri
saptanmaz ve dezmoid tiimorler siklikla Gard-
ner sendromu ile ya da diger fibromatozlarla
birliktelik gosterir. Bu nedenle goriintilleme
bulgularinin yaninda klinik bulgular da tanida
¢ok degerlidir.

Maligniteye Doniisiim

Endometriyozis benign bir patoloji olsa da
nadir bir komplikasyon olarak maligniteye
doniisiim miimkiindiir ve bu doniisim %75
overlerden kaynaklanmaktadir [39]. Overyan
endometriyozis igerisinde malignite gelisim pre-
velansi %0,6-%1,0 iken, over kanseri olan vaka-
larda endometriyozis goriilme prevelansi %4-15
oraninda degismektedir [40]. Endometriyomalar
icerisinde geligen en sik overyan kanser, epitelyal
over kanserlerinin berrak hiicreli ve endometri-



oid alt tipleridir [41]. Endometriyoma ile ilskili
overyan kanserler siklikla genc yaslarda ortaya
cikar, erken evre ve diigiik derecelidir ve sag
kalim sans1 ¢ok yiiksektir [42]. Endometriyoma
icerisinde malignite gelisimini gosteren en du-
yarli MR goriintiileme bulgusu, %97 duyarlilik
oranina sahip olan kontrastlanan mural nodiiliin
varligidir; ancak ozgiilliigi disiiktiir (%56) [43].
Enflamasyonda, hamilelikte desidual reaksiyon-
da ve Ostrojen tedavisi altindaki polipoid endo-
metriyozis olgularinda da kontrast tutan mural
nodiil goriilebilir [43]. Endometriyotik kist ice-
risinde T2A degerlendirmede hipoekoik-g6lgeli
goriiniimiin kaybi, mural nodiil capinin 3 cm’nin
iizerinde olmasi ve degerlendirmeler arasinda
kist boyutundaki artis maligniteye doniigiimiin
diger 6nemli gostergeleridir [43].

Vajina, uterus, ‘round’ ve ‘broad’ ligaman
serozal ylizeyleri, Douglas, barsak duvari ve
sezeryan skar1 gibi pek ¢ok ekstraoveryan en-
dometriyozis odagindan da maligniteye donii-
sim bildirilmistir [44]. MR goriintiillemede,
ekstraoveryan endometriyozisten kaynakla-
nan kanser olgulari, T1A ve T2A serilerde ara
sinyal intensitesinde solid lezyonlar olarak
goriiliir, karakteristik olarak kontrast tutar ve
difiizyon kisitlanmasi gdsterir. Endometriyo-
zis Oykiisli olan bir olguda, tanimlanan &zel-
liklerde lezyon gelisti§inde ya da ayn1 olguda
bir odak endometriyotik dzellikler gosterirken
diger odak malignite Ozellikleri gdsteriyorsa
endometriyozis ile ilskili malignite ihtimali
mutlaka degerlendirilmelidir.
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Sayfa 72

Pelvik MR goriintiileme, pelvik endometriyozis tanisinda temel goriintiileme yontemi olup ame-
liyat 6ncesi hastaligin uzaniminin degerlendirilmesi ve cerrahi yaklagimin belirlenmesi agisindan
en gilivenilir tan1 yontemidir.

Sayfa 72

Manyetik rezonans goriintiileme protokolii sagital, aksiyal ve koronal planlarda elde edilen T2
agirlikli (A) ve T1A seriler ile kontrast dncesi ve sonrasi elde edilen yag baskili T1A serileri
icermelidir. Yag baskili elde edilen T1A goriintiiler, yag icerikli olmayan hiperintens kiigiik endo-
metriyozis odaklariin saptanmasinda duyarlilig: arttirir. Kontrast madde kullanimi 6zellikle ma-
ligniteden siiphelenildiginde, endometriyotik kistler igerisinde olas1 kontrastlanan solid nodiilleri
belirlemede gereklidir.

Sayfa 72

Kii¢iik boyutlu veya hemorajik olmayan ylizeyel endometriyozis odaklart US ve MR goriintiile-
mede siklikla saptanamaz. Hemorajik veya 5 mm’nin iizerindeki lezyonlar yag baskili TIA MR
goriintlilerde yiiksek sinyal 6zelligi gostererek tani alir.

Sayfa 75

MR goriintiilemede fokal, multifokal ya da diffiiz olarak izlenen T2A hipointens plaklar, i¢ ice
gecmis hemorajik odaklar igerebilir. Solid rektosigmoid endometriyozis tanisinda, T2A MR go-
rlintlilerde spesifik bir bulgu oldugu diisiiniilen “mantar sapkas1” goriiniimii tanimlanmisgtir.

Sayfa 76-7

Transvajinal US’de pek cogu diffiiz homojen-hipoekoik sekilde goriiliir. Ince veya kalin septas-
yonlar, s1vi-s1v1 seviyelenmesi, ekojen periferal nodiiller ve kist i¢i ekojen odaklar da saptanabilir.
MR goriintiileme, endometriyoma tanisinda %98’e varan duyarlilikla en iyi goriintiileme metodu-
dur. T1A MR goriintiilerde hiperintens izlenen kistin T2A serilerde ““shading sign” adi verilen hi-
pointens-golgeli goriiniimii endometriyoma tanisinda en degerli bulgu olup kist i¢i yiiksek demir
ve protein oranlarina sahip dejenere kan1 gosterir. Pelvik yapisikliklar ve anatomik bozulma, derin
pelvik endometriyozisde oldugu gibi endometriyoma olgularinda da goriiliir. Ciddi yapisiklik-
larda overler uterus arkasinda, rektovajinal boslukta orta hatta birleserek “Gpiisen over (kissing
ovary)” goriiniimiinii olusturur.

Sayfa 78

Skar endometriyozisi olarak da adlandirilan abdominal duvar endometriyozisi siklikla uterusa
yonelik gecirilmis operasyon dykiisii ile iligkilidir. En sik klinik bulgu, menstruasyon siiresince
agrili olan, karin duvarindaki skar lokalizasyonunda ele gelen kitledir.
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1. Pelvik endometriyozis odaklarinin US ve MR goriintiillemede tipik ekojeniteleri ve sinyal
ozellikleri nasildir?
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. Kiigiik endometriyotik odaklarin tespiti icin MR goriintiileme protokoliinde hangi sekans
mutlaka yer almalidir?
a. Kontrastli T1A
b. Yag baskili T1A
c. Difilizyon agirlikli goriintiileme
d. Sagittal T2A

3. Endometriyoma igerisinde malignite gelisimini gosteren en duyarli bulgu nedir?
a. Difiizyon kisitlihigi gdstermesi
b. Endometriyoma boyutunun 2 cm’nin {izerinde olmasi
c. T2A degerlendirmede sinyal kayb1
d. Kontrastlanan mural nodiil varlig

4. Gegirilmis jinekolojik operasyon 6ykiisii olan olguda agiklanamayan iiriner sistem semptom-
lar1 varliginda akilda bulundurulmasi gereken ilk tan1 ve ileri goriintiileme yontemi asagida-
kilerden hangisidir?

a. Mesane endometriyozisi-pelvik MR
b. Mesane endometriyozisi-sistoskopi
c. Ureter endometriyozisi-BT iirografi
d. Uretra endometriyozisi-pelvik MR

5. Derin pelvik endometriyozis ile ilgili asagida verilen bilgilerden hangisi yanligtir?

a. Intestinal endometriyozisin en sik goriildiigii barsak segmenti rektosigmoid kolondur.

b. MR goriintiilemede pelvik bogede izlenen yapisikliklar ve anatomik bozulma derin pelvik
endometriyozis agisindan uyarici bulgulardir.

c. Cevre pelvik yapilarin optimal goriintiilenmesi i¢in pelvik MR goriintiilleme dncesi mesa-
ne agirt dolulugu saglanmalidir.

d. Pelvik MR goriintiileme baslangicinda barsak hareket artefaktlarini engllemek amaciyla
antispazmotik ajan kullanilmalidir.
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Jinekoloji Disi Pelvik Kitlelerde

Goriintileme

Ali Devrim Karaosmanoglu, Mustafa Nasuh Ozmen

OGRENME HEDEFLERI

m Pelvisin Nispeten Sik Gorulebilecek Jinekoloji
Organlar Disinda Tamorlerinin ve Non-Ne-
oplastik Patolojilerinin Tanimlanmasi

B Bu Patolojilerin Ayirici Tanisinda Yardimci
Olabilecek Noktalar

m Farkli Gérantileme Modalitelerinin Uygun
Kullanimi

Giris

Jinekolojik tiimdrler pelvik kitlelerin dnemli
bir kismini olusturmakla beraber diger pelvik
dokular da kitle gdriiniimiine yol agabilirler.
Bu derlemede pelvisin jinekoloji disi kitlelerini
sunmay1 hedefledik. Okuyucunun konuyu takip
etmesini kolaylastirmak i¢in de patolojilerin
kokenlerine yonelik bir siniflama yaptik.

Noral Kokenli Pelvik Patolojiler

A) Schwannomlar (ndérilemmoma) ¢ogunluk-
la benigndir ve noral kiliftan kdken alirlar.
Nadiren malign de olabilirler ve bu durum-
da norojenik sarkom olarak adlandirilirlar
[1]. Genelde iyi smirhdirlar ve pelviste
presakral alana yerlesirler ve ¢ogunlukla
5 cm’den kiigiiktiirler [2]. Uzun dénemde
kalsifikasyon, kistik dejenerasyon ya da
hyalinizasyon izlenebilir [3].

Bilgisayarli tomografide (BT) iyi siirli, yu-
varlak-oval sekildedirler. Kontrast dncesi go-

riintiilerde 20-25 HU atenliasyon degerinde
iken kontrast sonras1 30-50 HU degerinde 6l¢ii-
lirler (Resim 1) [4]. Manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG) ile schwannomlar T1-agirlikli
(T1A) goriintiilerde hipointens, T2-agirlikli
(T2A) goriintiilerde ise hiperintens izlenirler.

B) Norofibromlar da noral kilif kokenlidirler

fakat schwannomlardan farkli histolojik T
karakterdedir. Malign tranformasyon sik- |

lig1 schwannomlara gore daha yiiksektir.
Norofibromatozis olgularinda  viicudun
hemen her yerinde izlenebilirler ve mik-
soid dejenerasyona bagli kistik alanlar
icerebilirler [5]. Pelviste biiylik boyutlu -
infiltratif goriinimde olabilirler ve BT de
schwannomlara benzerler (Resim 2) [6].
Paraganliomalar paraganglionik sistem
kokenlidirler ve farkli lokalizasyonlarda
izlenebilirler [7]. Adrenal medulla kroma-
fin hiicrelerinden gelisirlerse feokroma-
sitoma olarak adlandirilirken adrenal dig1
paraganglionik hiicrelerden gelistiklerinde
paraganglioma adin1 alirlar.
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Paragangliomalar daha agresif seyirlidirler
ve yaklasik %20-%42 oraninda metastaz ya-
pabilirler (feokromasitomada bu oran yaklagsik
%2-%10 seviyesindedir) [7]. Cogunlukla hi-
pervaskiiler ve iyi stnirhdirlar (Resim 3).

Kemik Pelvis Kékenli Tumorler

Pelvik kemikler ve yumusak dokularindan
kaynaklanan neoplaziler siktir. Tlk iki dekad-
da Ewing sarkomu ve osteosarkom sikken ileri
yaslarda hematopoietik hastaliklar ve metas-
tazlar 6n plana ¢ikarlar.

Osteosarkomlar ¢ogunlukla tiibiiler kemikle-
rin metafizinde yerlesim gosterirler ve pelvik
tutulum nadirdir. Ewing sarkomu olgularinin
%20’si pelvik kemiklerden kdoken alir [&].

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

Resim 2. Tip 1 norofibromatozisli hastada sakral
forameni genisleten nérofibrom (oklar).

Kemik yikimi1 ve yumusak doku infiltrasyonu
siktir (Resim 4). Metastazlar ve hematopoie-
tik tiimorler de pelvik kemikleri etkileyebilir
(Resim 5).

Resim 3. 62 yasinda karin agrisi sikayeti ile basvu-
ran hasta. BT incelemesinde Zuckerkand| organi
lokalizasyonunda duizgtin konturlu hipervaski-
ler kitle. Cerrahi sonrasi tani paraganglioma ola-
rak geldi.

Resim 4. Nuks Ewing sarkomu olgusu. MRG ince-
lemesinde T1A gérintulerde sol kalca eklemini
ve komsu yumusak dokulari infiltre eden hetero-
jen kontrastlanan kitle (oklar).

Resim 5. Multipl myeloma olgusunda kemik pen-
cere BT goruntustinde pelvik kemiklerde cok sa-
yida tipik litik lezyonlar (oklar)



Pelvik Bolgede Yumusak Doku
Lezyonlari ve Metastazlar

Tiim yumusak doku sarkomlarinin yaklagik
%51 pelvis kokenlidir [9-11]. Cerrahi miida-
hale kiir sans1 verebilen tek yontemdir fakat
post-op lokal niiks ve uzak metastaz siktir [12].

Kiiciik yuvarlak mavi hiicreli tiimdr nadir bir
tiimordiir ve geng erigkinlerde - addlesanlarda
siktir [ 13]. Lenfadenopati, asit, tiriner obstriik-
siyon hastaliga eslik edebilir ve ana kitle ge-
nelde rektovezikal ve rektouterin bosluktadir
(Resim 6) [13].

Rektal gastrointestinal stromal tiimor (GIST)
tiim GIST’larin %4 {ini olusturur [ 14]. Timor

Resim 6. Rektum anteriorunda izlenen yumusak
doku kitlesi (oklar) ve asit, biyopsi sonucu klctk
yuvarlak mavi hacreli timér ile uyumludur.

- 1

Resim 7. Pelvik agr nedeniyle BT yapilan erkek
hastada rektum sag duvarindan koéken alan kit-
le (oklar). Rektum (yildiz) sola deplasedir. Kitle
kalsifikasyonlar icermektedir (ok basi). Cerrahi
sonrasl tani rektumun gastrointestinal stromal
tamora olarak geldi.

Jinekoloji Disi Pelvik Kitlelerde Gértnttleme

eksantrik yerlesimlidir ve rektumun disina
dogru biiyiir [ 15]. Rektal GIST lar muskularis
propria kokenlidirler. Tiimoriin ana aks1 genel-
likle rektum duvarinin uzagindadir ve bu ne-
denle endoskopi tiimér mukozaya uzanmissa
faydalidir (Resim 7) [16-18].

Pelvik metastazlar sik olup tan1 genelde has-
ta hikayesi ile konulabilir fakat bazi olgularda
perkiitan biyopsi gerekebilir (Resim 8).

Pelvik Peritoneal Hastaliklar

Peritoneal karsinomatozis (PK) pelviste sik-
tir ve hemen tiim neoplazilerde goriilebilir.

Resim 8. Alt ekstremite yumusak doku sarkomu
olan hasta. MRG incelemesinde pelvik kitle (ok-
lar) ve sol pelvik yan duvarda lenfadenopati (ok-
basi), patolojik tani her iki lezyon icin metastaz
ile uyumludur.

Resim 9. Mesane tUmoru olgusu. BT incelemesin-
de peritoneal ylzeylerde (oklar) ve kolon sero-
zasinda (ok basi) peritoneal karsinomatozis ile
uyumlu yaygin kalinlasmalar, patolojik olarak
konfirme edilmistir.
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Malign asit, olgularin biiyiik kisminda pe-
ritoneal tutuluma eslik eder ve tiim asitlerin
%10’unu olusturur [19]. PK’nin varlig1 genel-
de kotii prognozu isaret eder ve yapilacak teda-
viler genellikle palyatif amaglidir [20].
Ultrasonografi (US) serbest sivinin saptan-
mast i¢in siklikla kullanilirsa da evreleme igin
agirlikla BT kullanilir. Timor implantlarinin
varlig1 en giivenilir bulgu olup BT de kontrast
tutan nodiiller olarak izlenirler (Resim 9) [20-
22]. Pelvik nodiiller asit olmayan olgularda
gozden kagcirilabilir ve bu olgularda Douglas
posu, retrovezikal alan ya da ileogekal alan
gibi periton sivisinin akiminda yavaslama olan
alanlara dikkat edilmelidir [23]. PK’nin tani ve
evrelemesinde MRG, BT kadar sik kullanil-
mamakla beraber MRG’nin yiiksek yumusak
doku ¢oziiniirliigii baz1 avantajlar saglayabilir.
PK odaklar1 genelde kontrast sonras1 5-10 da-
kikalar igerisinde belirginlesir (Resim 10).

Pelvisin Jinekoloji Disi Kistik
Hastaliklar

Pelvisin kistik lezyonlar1 arasinda jinekoloji
dis1 kistik patolojiler de akla gelir. Bu lezyon-
lar siklikla insidental ve konjenitaldir [24].

A) Rektal duplikasyon kistleri tiim duplikas-
yonlarin %1-%8’ini olustururlar [25, 26].
Yuvarlak sekilli ve nadiren de rektum ile
iligkilidirler [24]. MRG Kkistlerin i¢ yapi-
larmin degerlendirilmesinde tercih edilen
modalitedir (Resim 11).

B) Kordoma sakrokoksigeal bolgede yerle-
sim gosterebilir ve ¢ogunlukla solid ol-
makla beraber kistik alanlar da igerebilir
(Resim 12) [24]. Tumor fetal notokord ar-
tiklarindan gelisir ve her yasta izlenebilir
[27, 28]. Yavas bilyliyen bir timdrdiir ve
lokal agresiftir, olgularin %10’ unda me-
tastaz olabilir [28, 29].

C) Kistik lenfoseller pelvik lenf nodu rezek-
siyonu sonrasi izlenirler. Sivi dolu, ince
duvarlt kistlerdirler lenf nodu zincirleri-
nin trasesinde goriiliirler (Resim 13) [24].
Lenfadenektomilerin sonrasinda olgularin
%12-%24’iinde ve cerrahiden 3-8 hafta
sonra olusurlar [30].

D) Kistik lenfanjiomalar ¢ocukluk caginda
goriinirler ve lenfatik kanallarin malfor-
masyonuna bagh gelisirler [31]. US,BT ve
MRG incelemelerinde s1viigerikli ince du-
varlilezyonlarolarakizlenirler (Resim 14).
Kist duvarlarinda kalsifikasyon bazi ol-
gularda izlenebilir [32]. Malign trans-
formasyon riski disiiktiir fakat kanama,
enfeksiyon ya da riiptiir riski nedeniyle
cerrahi rezeksiyon onerilir [32].

E) Pelvik inkliizyon kistleri peritondaki ya-

pisikliklara bagli olusurlar. Endometrio-

Resim 10. Meme kanseri tanili hasta. Gec dénem
T1A MRG goéruntisinde pelvik peritonda lineer
kontrast tutulumu (oklar), sivi sitolojisi malign
hucreler acisindan pozitif.

Resim 11. Insidental olarak BT'de pelvik kist sap-
tanan hastanin MRG incelemesi. Aksiyel T2A
goruntulerde rektovezikal alani dolduran, ince
duvarli rektal duplikasyon kisti.
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Resim 12. Sakral kordoma patolojik tanisi olan
hasta. T2A aksiyel goérintilerde agirlikla kistik
hiperintens lezyon (oklar).

Resim 13. Pelvik lenfadenektomi yapilan 53 yasin-
daki olguda pelvik yan duvarda ceperi hafif ka-
lin ve kontrast tutan enfekte lenfosel ile uyumlu
kistik lezyon (oklar) ve komsu pelvik yag dokuda
inflamasyon.

zis, pelvik inflamatuar hastalik ve pelvik
cerrahi - travma siireci tetikleyebilir. Her-
hangi bir nedenle komplike olmamuslarsa,
stvi dansite/intensitesinde izlenirler (Re-
sim 15).

Pelvik Abse ve Hematom

Pelvik abseler jinekolojik nedenler yani sira
apandisit, inflamatuar barsak hastaligi, anas-
tomoz kacaklar1 ya da divertikiilite de bagh
olarak izlenebilir [33]. Kalin kontrastlanan du-
varli ve ¢evresindeki yag dokuda inflamasyon
izlenen siv1 igerikli lezyonlardir (Resim 16).

Pelvik hematomlar travma, cerrahi ve antikoa-
giilasyona bagl gelisebilirler (Resim 17). BT ve

Jinekoloji Disi Pelvik Kitlelerde Gértnttleme

Resim 14. Aksiyel BT goriintUstnde, patolojik ola-
rak tani almis, pelvisi doldurarak mesaneyi (yil-
diz) basilayan dev lenfanjiom (oklar).

Resim 15. Romatoid artrit ile takip edilen kadin
hastada US’de pelvik serbest sivi saptanmasi tUze-
rine pelvik MRG yapildi. Aksiyel T2A goruntide
peritoneal inkltzyon kisti (oklar).

MRG incelemesinde bulgular hematomun fazy-
la uyumlu olarak farkliliklar gosterebilir [31].

Sonuc

Pelvik kitleler agirlikla jinekolojik kdken-
li olsalar da ayiric1 tanida diger patolojiler de
akilda tutulmalidir. Lokalizasyon, demografik
ozellikler, klinik hikaye ve laboratuvar deger-
leri ayirict tanida faydalidirlar. Baz1 olgularda
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Resim 16. Pelvik agn ve ates ile acile gelen 39 ya-

sindaki pefore apandisiti olan hasta. Aksiyel BT

goéruntistnde pelvik koleksiyon (oklar) uterusu
(y1ldiz) anteriora dogru deplase etmistir.

Resim 17. 58 yasinda mitral kapak replasmani ne-
deniyle antikoagulasyon uygulanan hasta Aksi-
yel BT géruntlsinde Retzius mesafesinde yerle-
sim gosteren ve mesaneyi (yildiz) posteriora iten
hematom (oklar).

tan1 amaciyla perkiitan biyopsi ya da drenaj
yardimeci olabilir.
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Sayfa 83
Norofibromlar da noral kilif kokenlidirler fakat schwannomlardan farkli histolojik karakterdirler.
Malign tranformasyon sikligi schwannomlara gore daha yiiksektir.

Sayfa 86

Malign asit, olgularin biiylik kisminda peritoneal tutuluma eslik eder ve tiim asitlerin %10 unu
olusturur.

Sayfa 86

Timor implantlarinin varligi en giivenilir bulgu olup BT de kontrast tutan nodiiller olarak izle-
nirler.

Sayfa 86
Kistik lenfoseller pelvik lenf nodu rezeksiyonu sonrasi izlenirler.

Sayfa 86

Kistik lenfanjiomalar ¢ocukluk ¢aginda goriiniirler ve lenfatik kanallarin malformasyonuna bagli
geligirler.

Sayfa 87

Pelvik abseler jinekolojik nedenler yani sira apandisit, inflamatuar barsak hastaligi, anastomoz
kagaklar1 ya da divertikiilite de bagli olarak izlenebilir.
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1. Malign asitlerle ilgili hangisi dogrudur?
a. Tim asitlerin %90’ 11 olustururlar.
Malign hastaliklarda asit varlig1 iyi prognostik kriterdir.
Tani i¢in en siklikla BT kullanilir.
MRG en duyarl tant yontemidir.
Peritoneal nodiillerin varligi tani i¢in sarttir.

oo o

2. Asagidakilerden hangisi pelvik peritoneal inkliizyon kistinin tipik sebepleri arasinda degil-
dir?
a. Divertikiilit

Pelvik cerrahi

Endometriozis

Safra kesesi cerrahisi

Pelvik inflamatuar hastalik

oo o

3. Kistik lenfanjiomalarla ilgili hangisi yanlistir?
a. Lenf nodu rezeksiyonlar1 sonrasi olusurlar.
b. Lenf nodu zincirleri hattindadirlar.
c. Girisimsel radyolojik yontemler tedavide kullanilmaz.
d. Stiperenfeksiyon izlenebilir.
e. Ince ve diizgiin duvar yapisina sahiptirler.

4. Gastrointestinal stromal tiimorlerle ilgili hangisi dogrudur?
a. En sik yerlesim yeri rektumdur.
b. Tiimér ¢ogunlukla irregiiler konturlara sahiptir.
c. Timor ¢cogunlukla liimenden disar1 biiyiime egilimindedir.
d. Rektum tiim gastrointestinal timdrlerin %4’ liniin yerlesim yeridir.
e. Endoskopi tanida olgularin biiylik kisminda faydalidir.

5. Schwannomalar ile ilgili hangisi dogrudur?
a. Cogunlukla malign karakterdedirler.
b. Cogunlukla kotii sinirh ve invaziv tiimdrlerdir.
¢. Homojen kontrastlanma egilimi gosterirler.
d. En sik pediatrik yag grubunda izlenirler.
e. Pelviste genellikle pelvik yan duvarda yerlesme egilimindedirler.
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Uterin Myomlarda Radyolojik

Goruntuleme

Bumin Degirmenci, Mustafa Kara

OGRENME HEDEFLERI

m Histopatoloji ve Klasifikasyon
m Semptomlar
®m Gorunttleme

m Myomlarda Dejenerasyon Tipleri ve Radyolo-
jik Géranamleri

®m Radyolojik Tedavi Yontemleri ve Perkitan
Tedavi Sonrasi Gorunttleme Bulgulari

Myomlar; fibroid, fibromyoma veya leyomyom
olarak da adlandirilirlar. Reproduktif cagda %20
-30 oraninda izlenir ve bu donemde en sik izlenen

jinekolojik neoplazidir. Histerektomilerin yak-

lasik %30’u myom nedeniyle yapilmaktadir [1].
Myomlar en sik goriilen uterus neoplazileridir.
Diiz kas ve degisik derecelerde fibro-konnektif
dokudan olusurlar. Boyutlar arttik¢a degisik tip-
lerde dejenerasyon gosterebilirler. Hyalin dejene-
rasyon, kistik dejenerasyon, kirmizi dejenerasyon
ve kalsifikasyonlar sik izlenen dejenerasyon tiple-
ridir. Myomlar submukozal, intramural ve subse-
rozal olarak klasifiye edilirler. Genellikle asemp-
tomatik olan uterin leyomyomlar, uterin kanama,
infertilite, komsu organ basisi ve palpe edilen pel-
vik kitle olarak bulgu verebilirler.

Ultrasonografi (US) uterin myomlar i¢in ilk
basamak goriintiilleme yontemidir (Resim 1).
US’de 1 cm’den kiigiik myomlar saptanama-
yabilir. Transvajinal US transabdominal US’ye
gore uterin fibroidleri saptamada daha hassas
bir yontemdir.

Bilgisayarli tomografi (BT) myomlar1 goriin-
tillemede kullanilmaz. Ancak pelvik goriintiile-

me sirasinda myomlar insidental olarak sapta-
nir.

Myomlarin saptanmasi ve lokalizasyonlari-
nin belirlenmesinde en iyi goriintiileme yonte-
mi manyetik rezonans goriintiilemedir (MRG).
T2 agirlikli goriintiilerde nondejenere myomlar
diisiik sinyalli iyi sinirh kitleler seklinde izle-
nirler. Seliiler tip myomlar T2A goriintiilerde
myometriyuma gore hafif hiperintens olabilir-
ler. Dejenere myomlar ise T2A goriintiilerde
degisik sinyal 6zelligi gosterebilirler. Kontrast-
I1 incelemelerde myometriumla es, diisiik veya
yiiksek derecede kontrastlanma gosterebilirler.
Uterin leyomyosarkom, uterin kontraksiyon,
adenomyozis ve adneksiyal kitleler ayirici ta-
nida yer alan patolojilerdir (Resim 2). Bazen
rektum igerigi subserozal fundal myom gibi
izlenebilir. Farkli planlardaki goriintiiler deger-
lendirilerek ayirim yapilabilir (Resim 3).

Histopatoloji

Myomlar agirlikli olarak diiz kas hiicrele-
rinden ve bunlar1 ayiran degisik miktarlardaki

Suleyman Demirel Universitesi Tip Fakltesi, Radyoloji Anabilim Dal, Isparta, Tirkiye

><1 Bumin Degirmenci ® bumin.degirmenci@gmail.com

© 2015 Turk Radyoloji Dernegi.
Tum haklar saklidir.

doi:10.5152/trs.2015.246
turkradyolojiseminerleri.org



EGiTiCi
NOKTA

Uterin Myomlarda Radyolojik Gérintileme

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

fibro-konnektif dokudan olugan benign tiimor-
lerdir. Gergek kapsiilleri yoktur. Ancak psddo-
kapsiilleri oldugu i¢in iyi sinirhdirlar. Myom-
lar tek veya c¢ok sayida olabilirler. Boyutlari
birka¢ milimetreden (mm) tiim batin1 doldura-
cak kadar biiyiik olabilir. Myomlar Ostrojen ve
progesterona duyarhdirlar. Hamilelikte ve oral
kontraseptif kullanirken biiyiirler. Cogunlukla
menopozda atrofiye ugrarlar.

Myomlarin boyutlar1 artik¢a santral arteriyel
beslenmeleri bozulur ve buna bagli olarak de-
gisik tip dejenerasyonlar gelisir. Hyalin deje-
nerasyonda; ekstraseliiler aralikta eozinofilik
band veya plaklar izlenir. Miksoid dejeneras-
yonda; hyaluronik asitten zengin mukopoli-
sakkaritler intratlimoral birikim gosterirler.
Kirmiz1 dejenerasyon, genellikle gebelikte iz-
lenir ve hemorajik infarktla seyreder. Kirmizi
dejenerasyon, vendz tromboza sekonder veya

intratiimoral arterlerin riiptiirii sonras1 gelisir.
Dejenerasyonlarin genellikle her hangi bir kli-
nik 6nemi yoktur. Myomlarda sarkomatdz de-
jenerasyon izlenmez [ 1].

Siniflama

Myomlar, submukozal (endometrial bosluga
projekte), intramural (myometriyum igerisin-
de) ve subserozal (seroza disina projekte) ola-
rak lokalizasyonlarina gore siniflanirlar (Re-
sim 4, 5) [2]. Submukozal tip en az (yaklasik
%>3) izlenir. Ancak genellikle semptomatiktir-
ler. Siklikla, dismenore, menoraji ve infertili-
teye neden olurlar 3, 4]. Pedinkiilli submu-
kozal myomlar nadir de olsa servikal kanaldan
vajinaya prolobe olabilirler (Resim 6) [1, 5].
Avrupa Histeroskopi Dernegi (European So-
ciety of Hysteroscopy) submukozal myomlari
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-
- i i
Resim 2. a-d. Aksiyel (a) ve sagital T2A (b) géruntulerde, kontrastli T1A (c) gérinta ve diftzyon agirlikh
(b800) (d) goruntulerde adenomyozis (yildiz) alani ve subserozal myomlar.

g s . } B
Resim 3. a, b. Aksiyel T2A (a) gorintide subserozal yerlesimli hipointens sinyal gésteren myom. Pos-

teriyorda subserozal myom gibi izlenen gérinimun (ok) rektum oldugu sagital T2A géruntide (b)
izlenmekte (ok).
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Resim 4. a-f. Myomlarda farkli yerlesim lokalizasyonlari. T2A aksiyel ve sagital (a, b) erken faz kontrastl
ve gec faz kontrastli T1A (c, d) goruntuler ve aksiyel- koranal planda (e, f) kontrastli BT incelemede
subserozal, intramural ve submukozal myomlarin gérintmleri.

Ll % s "
b~ - W i

Resim 6. a-c. Aksiyel (a), sagital (b) ve koronal (c) planda kontrasth BT goruntulerde vajene prolabe
myoma ait gérinim izlenmektedir.
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endometriyal kavitede yerlesimlerine gore ii¢
tipe ayirmustir; tip 0 (polip), pedinkiillii olup
tamamen endometriyal kavitede yerlesen. Tip
1, %50°den daha az1 myometriyuma yerlesen.
Tip 2, %50’den daha fazla veya tamami myo-
metriyum i¢inde olan myoma uteri (Resim 7).
Intramural myomlar en sik izlenen tip olup
hemen her zaman asemptomatiktirler. Biiytik
boyutlu intramural myomlar Fallop tiiplerine
ve endometriyal kaviteye basi yaptiklart i¢in
nadir de olsa infertiliteye neden olabilirler [6].
Subserozal myomlar genellikle asemptomatik
olmakla birlikte pedinkiillii olanlar torsiyone
olup ciddi agr1 olusturabilirler. [7]. Nadiren
pedinkiilli myomlar uterusla baglantisin1 kay-
bedip komsu yap1 ve organlardan beslenirler
ve “parazitik myom” olarak adlandirilirlar.
Myomlar yaklagik %8 oraninda servikste ge-
ligebilirler.

Semptomlar

Menoraji, dismenore, infertilite, iiriner trakt
basilari, agr1 ve palpe edilebilen pelvik kitle en
sik izlenen semptomlardir.

1. Kanama

Myomlarda en sik izlenen komplikasyon
anormal uterin kanamadir [1]. Genellikle sub-
mukozal myomlarin endometriyumda iilseras-
yon ve dejenerasyon olusturmasina sekonder
gelisir. Menoraji veye menometroraji seklinde
izlenir [8].

2. Komsu Organlarda Basi

Myomlar biiyiidiiklerinde komsu organlarda
basi olustururlar. Anteriyor yerlesimli olanlar
mesaneye basi olusturarak {iriner inkontinan-
sa, posteriyor yerlesimli olanlar rektosigmoid

Resim 7. a-d. Subserozal myom tipleri. (a) Resim 7A’da sekil olarak myom tipleri gésterilmistir. Tip 0 (b),
tip 1 (c) ve tip 2 (d) subser6z myomlarin yag baskisiz T2A gértntulerde yerlesimleri.
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bolgeye basarak konstipasyona neden olabilir-
ler (Resim &). Parametriyuma uzanan myomlar
ureter basisi olusturabilirler [ 1, 9].

3. Agn

Ozellikle hizl1 gelisen akut dejenerasyonlar-
da ve pedikiilli subserozal myomlarin torsi-
yonunda gelisir. Kirmiz1 dejenerasyon gelisi-
minde hizli intratimoral kanamaya bagl agri
izlenir. Nadirde olsa dejenerasyonlarin olusu-
mu sirasinda ates, 16kositoz gibi genel semp-
tomlarda geligebilir [ 10].

4. infertilite

Myomlar infertilitenin nadir nedenidir. Fal-
lop tiiplerinin ve endometriyal kavitenin dis-
torsiyonuna bagl olarak gelisir. Kornual bolge
yerlesimli myomlar Fallop tiiplerinin interstis-
yel segmentinde obstriiksiyon olusturabilirler.
Submukozal myomlar implantasyon bozuk-
luklarina neden olarak erken dénem diisiikle-
rine neden olabilirler [9].

Goriuntlileme

Ultrasonografi, sonohisterografi ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) tercih edilen go-

Uterin Myomlarda Radyolojik Gérintileme

riintiileme yontemleridir. Bilgisayarli tomog-
rafi (BT), kontrast madde kullanim gerekliligi,
x-1511 kullanimi ve yeterli yumusak doku ¢6-
zliniirliigli sunmamasi nedeniyle kullanilmaz.

1. Ultrasonografi

IIk tercih edilmesi gereken goriintiileme
yontemidir. Transabdominal (TAS) ve trans-
vajinal yoldan kullanilabilir. Transvajinal
US (TVUS) ile daha kii¢iik boyutlu myomlar
saptanabilir. Ancak uterus biiyiik ve retrovert
konumluysa TVUS ile tarama alani disinda
kalan uterus boliimleri degerlendirilemez.
Obez hastalarda TAS tan1 degeri smnirhdir.
TVUS uygun olan hastalarda tercih edilme-
lidir. Myomlar, ¢ogunlukla diizgiin sinirl,
hipoekojen kitle seklinde izlenirler (Resim
1). Hiperekojen odaklarin varlig: kalsifik de-
jenerasyonu diistindiirmelidir. Belirgin hipo-
ekojen veya ekosuz alanlar izlenmesi kistik
dejenerasyon alanlarini gosterir. Submukozal
yerlesimli myomlarda ince bant tarzinda hipe-
rekojen endometrium izlenebilir. Doppler so-
nografide myom periferinde myometriyumda
artmig vaskiilarite izlenirken myomda artmis
vaskiilarite izlenmez. Submukozal myomlar-
da vaskiiler pedikiil izlenebilir.

Resim 8. a, b. T2A sagital gértintude (a) subserozal myomlarin anteriorda mesaneye posteriyorda rek-
tuma basi yaptigi izlenmekte. Koronal T2A (b) gérinttde subserozal myomun mesanede belirgin basi
olusturdugu izlenmekte.
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2. Sonohisterografi

Submukozal myomlar endometriyal kavite-
de indentasyon olustururlar. Myometriyumla
belirgin devamlilifinin izlenmesi endometri-
yal polipten ayirmada yardimci bulgudur. Ay-
rica hiperekojen endometrial halka myomlarda
izlenirken poliplerde ve endometriyal kanserde
izlenmez. Sonohisterografiyle birlikte yapilan
Doppler incelemede pedikiilde multipl vaskii-
ler yapilar izlenebilir. Sonohisterografi myom-
larin diger tiirlerinde taniya ek katki saglamaz.

3. MR Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintilleme myomlarin
saptanmasi ve karakterizasyonunda en giiveni-
lir goriintiileme yontemidir. [11, 12]. Myomu
myometriyumdan direkt olarak ayirt edebil-
digi icin US’ye gore daha sensitiftir. US’ nin
gortintiileme alani sinirhi oldugu icin biiyiik
myomato uteruslari degerlendirmede zorluklar
yasanmaktadir [13]. MRG uterus zonal anato-
misini milkemmel sekilde gdsterir. Bu neden-
le myomlarin yerlesim lokalizasyonlari net
bir sekilde soylenebilir. Myomektomi Oncesi,
myom lokalizasyonunun tam degerlendirilme-
si igin MRG kullanilmalidir.

Myomlar MRG’de iyi sinirh kitleler seklin-
de izlenirler. Ozellikle {i¢ planda alinan yiik-
sek ¢oziiniirliikte yag baskisiz T2A goriintiiler
myom saptamada en giivenilir sekanslardir.
Kontrastsiz T1A goriintiilerde myomlar myo-
metriyum ile benzer sinyal intensitesinde
olduklar1 i¢in genellikle saptanmazlar. T2A
goriintiilerde myometriyuma gore belirgin
diistik sinyal gosterirler [1, 14, 15]. Nondeje-
nere myomlar histolojik incelemede diiz kas
hiicreleri ve aralarina giren degisik miktarda
kollajenden olusmaktadir. Myomlarin seliiler
tipinde ise timor kompakt diiz kas hiicrelerin-
den olusurken kollajen icermemektedir. Bu tip
myomlar T2A goriintiilerde daha yiiksek sinyal
gostermekte (Resim 9) ve kontrastli inceleme-
de belirgin kontrast tutmaktadir [16]. Dejenere
myomlar diizensiz siirli ve T2A goriintiilerde
farkli sinyal intensitesinde olabilirler ve farkli
derecelerde kontrast madde tutulumu gostere-
bilirler. Hyalin ve kalsifik dejenerasyon gos-
teren myomlar klasik myomlar gibi T2A go-

riintiilerde hipointens olarak izlenirler. Kistik
dejenere myomlar T2A goriintiilerde hiperin-
tens olarak izlenir ve kontrast tutmazlar. Mik-
soid dejenerasyon gosteren myomlar oldukca
yiiksek T2A sinyali gosterirler ve hafif dereceli
kontrastlanirlar [1]. Likefaksiyon icermeyen
nekrotik myomlar T1A goriintiilerde farkli
sinyal ozellikleri gosterirken T2A goriintiiler-
de hipointens izlenirler. Kirmizi dejenerasyon
gosteren myomlarda farkli sinyal o6zellikleri
izlenebilir. T1A goriintiilerde periferal veya
difiiz yiiksek sinyal ve T2A goriintiilerde hete-
rojen sinyal 6zellikleri izlenebilir. Kirmiz1 de-
jenerasyon gosteren myomlarda halka tarzinda
T2A hipointens sinyal izlenebilir [1, 17]. Kan
ve kan triinlerinin T1 zamanmi kisaltmasina
bagli kirmizi dejenerasyon gosteren myomlar
hiperintens olabilirler (Resim 10). Baz1 myom-
larda komsu myometriumdaki dilate lenfatik-
ler, komprese venler ve 6demin olusturdugu
psodokapsiil izlenebilir. Bu kapsiil T2A goriin-
tillerde hiperintens halka olarak izlenir [ 18].

Myomlarda Dejenerasyon Tipleri ve
Radyolojik Goriintimleri

Dejenerasyon myomlardaki benign histolojik
degisiklikleri ifade etmek i¢in kullanilan aslinda
tam da uygun olmayan bir tanimlamadir. Genel-
likle klinik 6nemi yoktur. Ancak goriintiilemede
degerlendirme giicliiklerine neden olabilirler.

1. Hyalin Dejenerasyon

En sik izlenen dejenerasyon tipidir. Myom-
daki diiz kas hiicreleri yerine fibrokonnektif
doku geger [19, 20]. Etiyolojide yaslanmayla
birlikte Ostrojen azalmasinin rol oynadigi be-
lirtilmektedir. Hyalin dejenerasyonda genellik-
le US’de saptana bilen bir degisiklik izlenmez.
MRG’de hyalin dejenerasyon gosteren myom-
lar klasik myomlara gére T2A goriintiilerde
daha diisiik sinyal gosterirler ve daha az kont-
rast madde tutarlar.

2. Kistik Dejenerasyon

Kistik dejenerasyon myom icerisinde s1vi dolu
alanlar seklinde izlenir. Genellikle myom’un
santralinde kiiciik alanlar olarak izlenirken na-
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Resim 9. a-d. T2A aksiyel (a), koronal (b) goérinttde klasik myom sinyal 6zelligi gésteren intramural
myom (siyak ok) ve komsulugunda hafif hiperintens izlenen myom (siyah ok). Farkh hastada sagital
T2A goéruntide (c) uterus fundus anteriorda hiperintens myom ( siyah ok) ve posteriorda klasik myom
(beyaz ok). ilk olgunun kontrastli T1A (d) gérintulerinde T2 hiperintens olan myomun hafif yiiksek
kontrast tuttugu izlenmektedir.

dir olgularda tiim myomu kaplayacak kadar bii-
yiik olabilir. US’de hipoekojen veya anekojen
goziikiirler. T2ZA MRG’de hiperintens, kontrast-
11 T1A serilerde kontrast tutulumu gostermedik-
leri i¢in hipointens olarak izlenirler (Resim 11).

3. Miksoid Dejenerasyon

Diiz kas hiicreleri arasinda jelatindz miksoid
materyal vardir. Bu tip dejenerasyonda miksoid
materyal myomlart klasik myomlara gére daha
yumusak olmasina neden olur. Bu tip myomlar
yumusak olduklar i¢in kolayca deforme olurlar.
US incelemede tipik bulgusu yoktur. Bazen kis-
tik alanlar izlenebilir. MRG incelemede mikso-
id dejenerasyon alanlar1 T2A goriintiilerde ytik-
sek sinyalli alanlar seklinde izlenir. Ancak hig
bir zaman kistik dejenerasyondaki kadar yiiksek

olmaz. Kistik dejenerasyon alanlarinda kontrast
tutulumu izlenmezken miksoid dejenerasyon
alanlarmda kontrastlanma 6zellikle ge¢ donem-
de ve hafif dereceli olabilir [19, 20].

4. Hemorajik Dejenerasyon (Kirmizi

Dejenerasyon)

Hemorajik dejenerasyonda myomda hemo-
rajik infarkt izlenir. Genellikle hamilelikte ve
oral kontraseptif kullananlarda izlenir. Diger
dejenerasyonlardan farkli olarak genellikle
semptomatik olup agr1 ve ates izlenir. US’de
tanimlayic1 bulgusu yoktur. Doppler incele-
mede akim yoklugu izlenebilir. MRG’de T1A
goriintiilerde difiiz veya periferal hiperintensi-
te hemorajik infarktin evresine gore izlenebilir
(Resim 10). T2A goriintiilerde heterojen sinyal
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myom ve posteriyorda santralinde hiperintens alanlar izlenen dejenere myom izlenmekte. Kontrastsiz
T1A (b) gorintide 6ndeki myom secilemzken posteriyorda izlenen myomda T2A gérantulerde hipe-
rintens olarak izlenen alanlarin hemorajik dejenerasyonla uyumlu hiperintens izlendigi gérilmekte.

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

5. Kalsifik Dejenerasyon

Myomlarda yaklasik %10 oraninda kalsifi-
kasyon izlenir. US ve BT’ de kalsifikasyon ta-
nis1 ¢ok kolay konulabilir. MRG’de ise kiigiik
boyutlu kalsifikasyonu saptamak zor olabilir.
Genellikle dens ve amorf kalsifikasyon izlenir.
Bazen periferal halka kalsifikasyon izlenebilir
(Resim 12). Hemorajik dejenerasyon ve uterin
arter embolizasyonu sonrasi kalsifikasyon ge-
lisebilir [ 19, 20].

6. Hidropik Dejenerasyon

Myomlarda bir miktar édem her zaman
vardir. Bu 6demin progrese olmasi kistik de-
jenerasyon ve hidropik dejenerasyona neden
olabilir. Bu iki tip dejenerasyon arasinda goriin-
tilleme yontemleriyle ayrim yapmak miimkiin
olmayabilir. US’de tanimlayict bulgu yoktur.
Belirgin hiperekojenite hidropik dejenerasyon
lehine bulgu olabilir ancak lipomyomlarda bu
ozellik daha belirgindir. MR incelemede sacil-
mus tarzda T2A hiperintens odaklar izlenebilir
ve kontrastl incelemede bu alanlarda genisle-
mis ekstraseliiler mesafe nedeniyle kontrast-
lanma izlenebilir [ 19, 20].

7. Lipoleyomyom

Yagli dejenerasyon olarak ta adlandirilir.
Myomlarda az miktarda yag icerigi olabilir.
Fazla miktarda yag izlendiginde lipoleyom-
yomdan bahsedilir. Siklikla menopozdan son-
ra gelisir. Bazen tiim myomu dolduracak kadar
fazla miktarda olabilir. US’de lipoleyomyom-
lar hiperekojen izlenirler. BT de tipik olarak
-50 Hansfield {initesi (HU) altinda degerlerde
yag icerigi gosterirler (Resim 13). MRG’de T1
ve T2A goriintiilerde T1 A da belirgin olmak
izere yliksek sinyal gosterirken yag baskila-
mada baskilanirlar.

Perkiitan Tedavi Sonrasi
Goruntiuleme Bulgulari

Uterin arter embolizasyon (UAE) sonrasi
US’de myomlar genellikle hipoekoik olarak
izlenirler. US’de tromboze uterin arter ve
dallarinin olusturdugu “beyaz yilan” bulgusu
goriilebilir. Doppler incelemede azalmis vas-
kiilarite beklenir [21]. T2A MR goriintiilerde
ise myomlar hipointens kalmaya devam eder-
ler. Prekontrast T1A goriintiilerde de embo-
lizasyona sekonder gelisen hemorajiye bagh
hiperintensite izlenebilir. Kontrasthh TIA go-
rintiilerde kontrast tutulumu goriilmez [22].
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Resim 11. a-d. Koronal yag baskisiz (a) ve yag baskili (b) T2A gérunttlerde santralinde hiperintens alan-
lar izlenen kistik dejenere myom izlenmekte. Kontrastsiz (c) ve kontrasth T1A (d) goérunttlerde myom
net olarak izlenmemekte.

Embolizasyona sekonder gelisen nekroz ne-
deniyle kistik degisiklikler izlenebilir. Peri-
feral kalsifikasyon genellikle embolizasyon-
dan 6 ay sonra gelisebilir. BT de hemoraji
nedeniyle dansite de artma izlenebilir. UAE
sonrasi Ozellikle submukozal yerlesimli bii-
yilik boyutlu myomlarda intramural gaz gorii-
lebilir. Pyomyomadan klinik bulgularla ayirt
edilebilir [23].

Manyetik rezonans esliginde fokuslanmig
US ablasyon (MRgFUS) tedavi sonrasinda
MRG’de T1 ve T2A goriintiilerde genellikle
sinyal degisikligi izlenmez veya her iki se-
kansta da hafif sinyal artig1 izlenebilir. US ve

BT goriintiilemede tedavi sonrasinda degisik-
lik izlenmez [19].

Uterus Disinda Yerlesen Myomlar

Klasik uterus yerlesimi disinda yerlesen ve
biiylime gdsteren bu tip myomlar olduk¢a na-
dir olup malignite ile karisabilirler. Genellikle
biyopsi ile tanilar1 dogrulanir.

1. intravaskiiler Myomatozis

Genellikle pelvik venler igerisine uzanim
izlenir. Bazen iliak venlere ve inferiyor vena
kavaya uzanim gosterebilirler. Prognozlari iyi
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Resim 12. a-d. Aksiyel (a) ve koronal (b) planda BT goéruntulerinde cevresel kalsifikasyon iceren santralin-
de kistik dejenerasyon izlenen myom. Aksiyel yag baskisiz T2A (c) ve kontrastsiz yag baskil T1A gorin-
tulerde santralinde kalsifikasyon ile uyumlu her iki sekansta da hipointens alanlar izlenen myom (d).

Resim 13. Koronal planda BT géruntude uterus
fundus sol yarisindaki myomda yagli dejeneras-
yon ile uyumlu belirgin yag replasmani izlen-
mektedir.

olup tekrar cerrahi tedavi islemleriyle tama-
men temizlenmeleri gerekir [24].

2. Benign Metastaz yapan Myom

Genellikle uterin myom nedeniyle histerek-
tomi olan hastalarda izlenir. En sik akcigerde
metastaz goriiliir. Bir veya birka¢ tane pulmo-
ner nodill seklinde izlenir ve yavag bilylime
gosterirler. Nadiren karaciger, siirrenal ve ret-
roperitonda da izlenebilir [24].

3. Dissemine Peritoneal Myomatozis

Peritoneal ylizeylerde multipl nodiiller sek-
linde izlenir. Goriiniim malign peritoneal imp-
lant veya endometriyozise benzer. Bu hasta-
larda oral kontraseptif kullanimi, hamilelik ve
pospartum donem gibi hiperdstrojenemik du-
rumlar oldugu i¢in etiyolojide hiperdstrojene-
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mi suclanmaktadir. Hiperostrojenemik durum
sonlandirildiginda lezyonlar genellikle regrese
olmaktadir. Myomlarin morselasyon yonte-
miyle tedavisi sirasinda peritoneal yayilim ol-
dugu belirtilmektedir [ 19, 25].

4. Parazitik Myom

Nedeni bilinmemektedir. Pedikiillii subse-
rozal myomlarin komsu peritoneal yapilarca
¢evrelenmesi sonucunda zamanla yeni vaskii-
ler beslenmesinin gelismesi ve eski vaskiiler
beslenmesini kaybetmesiyle olusur. Parazi-
tik myomlar tipik myomlar gibi gdriintiileme
ozellikleri gosterirler [24].

Radyolojik Tedavi Yontemleri

1. Manyetik Rezonans Esliginde
Ultrasonografi Cerrahi (MRgFUS) ile
Myom Ablasyonu

Temelleri 1950’11 yillara dayanan ablasyon
yontemidir. Ultra ses dalgalar1 dokuda absorbe
olarak lokal 1s1 artisina neden olmaktadir. Is1
artis1 yeterli miktarda ve yeterli siirede olur-
sa dokuda koagiilasyon nekrozu ve ablasyon
olusturulabilir. Fokuslanmig ultrasonografi
cerrahi (FUS) yontemi ultrasonografi esliginde
yiiksek yogunluklu fokuslanmis ultrasonografi
(HIFU) seklinde yaygin olarak kullanilmakta-
dir. Yiiksek yogunluklu ses dalgalarinin kont-
roliiniin zor olmasi, fokus odaginin yeterince
kontrol edilememesi ve termal cevabin izle-
nememesi nedeniyle uzun yillar yaygin olarak
kullanima girmemistir.

Termal ablasyonun MR ile takibi ilk 1988°de
tanimlanmustir [26, 27]. MR anatomik, fonksi-
yonel ve termal etki hakkinda bilgi verir. Myom-
larin anatomik viziializasyonunu ve komsu ya-
pilardan ayrimini miikemmel bir sekilde saglar.
Islem sirasinda MR termometri ile sonikasyon
dalgasmin ulastigi fokal alanda 1s1 artis1 takip
edilerek ablasyon i¢in gerekli (55-90°C) sicak-
liga ulasilip ulagiimadig kontrol edilir ve ab-
lasyon siirlar goriilebilir. 4-6 cm boyutunda
tek veya en fazla 3 adet myomu olan hastalar
MRgFUS i¢in en uygun adaylardir. Daha biiytik
boyutlu ve kii¢iik boyutlu olup ¢ok sayida olan
myomlar tedavi i¢in uygun degildir [28].
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Tedavi iglemi sedasyon altinda yapilir. Me-
saneye sonda yerlestirilir. Simfizis pubis dii-
zeyinde cilt temizlenmelidir. Hasta prone po-
zisyonda yatirilir. Ug planda T2A goriintiiler
alinir. Goriintiiler {izerinden myom sinirlar
cizilir. Cizilen alan igerisinde tedavi derinligi
secilir. Sonikasyon alanm1 kemikleri 1s1 artigin-
dan korumak i¢in kemik yapilardan en az 4 cm
uzak olmalidir. Sonikasyon traktinda bagirsak
anslar1 varsa uzaklastirilmalar1 gerekir. Tedavi
planlamasi sonrasi diisiik enerjili test sonikas-
yon pulsu uygulanarak tedavi alani icerisinde
1s1 artigt goriildiikten sonra isleme baglanir.
Tedavi sonrasi termal ablasyon alan1 boyutunu
degerlendirmek i¢in kontrastli T1A MR goriin-
tiileri alinir. Ablasyon alaninda kontrast tutulu-
mu olmayacaktir [26].

Cok merkezli klinik ¢alismalarda tedavi son-
ras1 6 aylik donemde semptomlarda diizelme
%71 oraninda belirtilmektedir [29]. MRgFUS
yontemi teknolojik olarak hizla gelistirilmek-
te olup gelecekte cerrahi tedavi yontemlerine
alternatif bir yontem olma potansiyeli vardir.

2. Uterin Arter Embolizasyonu (UAE)

Anormal menstriiel kanama, agr1, basi semp-
tomlariin belirgin olmasi, hamile kalinmasi-
nin istenmesi ve cerrahi tedavinin istenmemesi
durumlarinda UAE’yi histerektomiye tercih
edilebilir. Canli gebelik, aktif enfeksiyon ve
uterus-overde malignensi bulunmasi mutlak
kontrendikasyonlardir. Iyotlu kontrast mad-
deye kars1 alerji Oykiisii, koagiilopati ve re-
nal yetmezlik rolatif kontrendikasyonlardir.
Myom boyutunun 10 cm’den biiyiik olmasi,
biiylik boyutlu myomun pedikiillii olmas1 r6-
latif kontrendikasyonlar arasinda sayilabilir.
Intrakaviter myom, broad-ligament fibroi-
ds ve servikal fibroidler UAE i¢in ideal aday
degillerdir. Islem sonras: fertilizasyon garanti
edilemeyecegi i¢in hamile kalmak isteyen has-
talarla islem 6ncesinde ayrintili konugmak ge-
rekmektedir.

Tedavi 6ncesinde myom boyut, say1 ve loka-
lizasyonunu degerlendirmek i¢in MR goriintii-
leme olarak tercih edilmelidir. Ozellikle teda-
visi farkli olan difiiz adenomyozisin myomdan
ayirimt MR ile kolayca yapilabilir [30, 31].
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UAE adaylar islem 6ncesinde islem basarisi
ve komplikasyonlar etkileyecegi i¢in, yerle-
sim, boyut, pedikiil varligi ve adenomyozis
acisindan MRG ile degerlendirme yapilmalidir
(Resim 2).

Uterin arter embolizasyon uterin arterin
selektif kataterizasyonu ile yapilir. Embolik
madde olarak genellikle polivinil alkol parti-
kiilleri, jelatin mikrosferler ve jelatin siingerler
kullanilir [30]. Islem myom’un kanlanmasr ta-
mamen kaybolunca sonlandirilir. Uterin arter-
de yavaslamis akim izlenmelidir.

Islem sonrast MRG takibi rutin olarak kul-
lanilmalidir. Kontrasthh T1A goriintiilerde
komplet infarkt izlenmesi islemin bagarili
oldugunu gosterir. Kontrastlanmanin parsi-
yel devam etmesi islemin yetersiz oldugunu
ve tekrar embolizasyon yapilmasi gerektigini
gosterir. Embolizasyon sonrasi gelisen hemo-
rajik enfarkt prekontrast T1A goriintiilerde
hiperintens olarak izlenebilir. Erken donemde
T2A goriintiilerde heterojen intensite izlenir-
ken zamanla likefaksiyon nekrozunun belir-
ginlesmesiyle T2 sinyali artar. UAE sonrasi
myomlarda %42-83 arasinda degigen oranlar-
da boyut azalmasi bildirilmistir [31]. Uterus
boyutlarinda ise %43-58 oranlarinda degisen
azalmalar bildirilmistir. UAE sonrasi hamile
kalma oran1 %50 iken canli dogum orani %19
ve diigtikle sonlanan gebelik orani %53 olarak
bildirilmistir [29, 32, 33].

Uterin arter embolizasyon sonrasi erken do-
nemde pelvik agri, ates ve halsizlik bulgularty-
la ortaya ¢ikan “postembolizasyon sendromu”
izlenebilir. Biiylik boliimii intrakaviter yerle-
simli myomlarda embolizasyon iglemi sonrasi
endometriyal kaviteye acilim ve vajinal desarj
izlenebilir (myom ekspulsiyonu) [34]. Enfek-
siyon, uterin nekroz, pulmoner emboli ve over
yetmezligi izlenebilen UAE komplikasyonla-
ridir [34-36].
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Sayfa 93

Boyutlari birka¢ milimetreden (mm) tiim batini1 dolduracak kadar biiyiik olabilir. Myomlar 6stro-
jen ve progesterona duyarhdirlar. Hamilelikte ve oral kontraseptif kullanirken biiyiirler. Cogun-
lukla menopozda atrofiye ugrarlar.

Sayfa 96

Myomlarda en sik izlenen komplikasyon anormal uterin kanamadir. Genellikle submukozal
myomlarin endometriyumda iilserasyon ve dejenerasyon olusturmasina sekonder gelisir. Menora-
ji veye menometroraji seklinde izlenir.

Sayfa 98

Manyetik rezonans goriintiileme myomlarin saptanmasi ve karakterizasyonunda en giivenilir go-
riintlileme yontemidir. Myomu myometriyumdan direkt olarak ayirt edebildigi i¢in US’ye gore
daha sensitiftir. US’ nin goriintiileme alan1 sinirli oldugu i¢in biiyiik myomatd uteruslar: degerlen-
dirmede zorluklar yaganmaktadir. MRG uterus zonal anatomisini milkemmel sekilde gosterir. Bu
nedenle myomlarin yerlesim lokalizasyonlari net bir sekilde sdylenebilir.

Sayfa 98

Myomlarin seliiler tipinde ise timor kompakt diiz kas hiicrelerinden olugurken kollajen igerme-
mektedir. Bu tip myomlar T2A goriintiilerde daha yiiksek sinyal gostermekte ve kontrastli incele-
mede belirgin kontrast tutmaktadir.

Sayfa 102-3

Peritoneal yiizeylerde multiple nodiiller seklinde izlenir. Goriiniim malign peritoneal implant veya
endometriyozise benzer. Bu hastalarda oral kontraseptif kullanimi, hamilelik ve pospartum déonem
gibi hiperostrojenemik durumlar oldugu i¢in etiyolojide hiperdstrojenemi suglanmaktadir. Hipe-
rostrojenemik durum sonlandirildiginda lezyonlar genellikle regrese olmaktadir.

Sayfa 103

Islem sirasinda MR termometri ile sonikasyon dalgasinin ulastig1 fokal alanda 1s1 artis1 takip edi-
lerek ablasyon i¢in gerekli (55-90°C) sicakliga ulasilip ulasilmadigi kontrol edilir ve ablasyon
siirlart goriilebilir. 4-6 cm boyutunda tek veya en fazla 3 adet myomu olan hastalar MRgFUS
icin en uygun adaylardir. Daha biiyiik boyutlu ve kii¢iik boyutlu olup ¢ok sayida olan myomlar
tedavi i¢in uygun degildir.

Sayfa 104

Uterin arter embolizasyon sonrasi erken donemde pelvik agri, ates ve halsizlik bulgulariyla ortaya
¢ikan “postembolizasyon sendromu” izlenebilir. Biiyiik boliimii intrakaviter yerlesimli myomlar-
da embolizasyon iglemi sonrasi endometriyal kaviteye agilim ve vajinal desarj izlenebilir (myom
ekspulsiyonu). Enfeksiyon, uterin nekroz, pulmoner emboli ve over yetmezligi izlenebilen UAE
komplikasyonlaridir.
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1. Hangi tip myomlar MR’de T2 agirlikl1 goriintiilerde myometriyuma gore hiperintens olarak
izlenir?
a. Seliiler
b. Kalsifik
c. Hyalin
d. Hemorajik

2. Uterin myom goriintiilemede hangi MR sekansi tercih edilmelidir?
a. Difflizyon
b. Yag baskili T2 agirlikli
c. Yag baskisiz T2 agirlikls
d. Yag baskili kontrastl T1 agirlikh

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

4. Uterin arter embolizasyonu i¢in mutlak kontrendikasyon hangisidir?
a. Koagiilopati
b. Uterusta malign kitle
c. Intrakaviter yerlesimli myom
d. Pedinkiillii subser6z myom

5. Hangisi submukdz myom tiplerinden degildir?
a. Tip0
b. Tip1
c. Tip2
d. Tip3
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Over Tumorlerinde Goruntileme

Gokhan Pekindil

OGRENME HEDEFLERI

®m Over Tumorlerine Genel Radyolojik Yaklasim
Hakkinda Bilgi Edinmek

m Over Tumodrlerinin Degerlendirilmesinde
US, Renkli Doppler, BT ve MRG Algoritmi
Hakkinda Fikir Sahibi Olmak

m Her Bir Over Tumoérl Tipinin Tipik Radyolojik
Bulgularini Ogrenmek

® Over Tumor Degerlendirme Yeni Yontemler
Hakkinda Fikir Sahibi Olmak

m  Over Tumorlerinin Ayirici Tanisini Yapabil-
mek

Over tiimorleri patolojik olarak epitelial (se-
réz, misindz, endometrioid, clear cell, Bren-
ner), germ hiicreli (Teratom, disgerminom,
endodermal siniis tlimorii, embriyoner hiicreli
karsinom, koriokarsinom), seks-kord stromal
timorler (Graniilosa, fibrotekoma, sklerozan
stromal tiimor, Sertoli-Leydig hiicreli tiimor,
steroid hiicre ve diger) ve metastatik tlimorler
olmak iizere 4 ana grupta irdelenebilir. Over
kitlelerinin degerlendirilmesinde ultrasonografi
(US), bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans gorintileme (MRG) kullanilmakta
olup, burada tanisal etkinlikleri ve bulgular1 an-
latilacaktir.

Yaklasim: Kadin pelvisinde bir kitle tespit
edildiginde 3 soruya cevap verilmesi gerekir:
1. Gergekten kitle mi? yalanc1 ya da normal
goriintli mi? En bilineni US’de rektum gazinin
teratom zannedilmesi, ya da gaz zannedilerek
atlanmasidir. Fonksiyonel over kistleri de pato-
loji zannedilebilir. 2. Kitle adneksiyal mi degil
mi? Overlerin ayri-intakt goriilmesi over dist
kitle lehine olmakla birlikte, biiyiik kitlelerde
ozellikle postmenopoz kiigiik overin goriilmesi
sorun olabilir. Ovarial venin seyrinin bulunarak

pelvik kitleye girdiginin gosterilmesi de kitle-
nin over kaynakli oldugunu belirlemede yar-
dimet (pedikdil isareti) olabilir (Resim 1) [1, 2].
Ayrica subserdz-sapli myomlar, T2 A hipointens
fibrom gibi solid over Kkitleleri ile karisabilece-
ginden ayrimda ara yliz damar isaretinin MRG
ve Doppler US bakida gosterilmesi myom lehi-
nedir (Resim 2). 3. Adneksiyel ise malign ya da
benign mi? Once US sonra da gerekirse MRG
ile degerlendirilir. Malign ise BT ya da MRG
ile evrelemeye iligkin sorulara yanit aranir.
Ultrasonografi: Pratikte adneksiyel kitle
stipheli olgulara oncelikle pelvik US yapilir.
Transvajinal US’nin sinirh goriis alan1 ve de-
rinlik gibi dezavantajlari nedeniyle, adneksi-
yel kitlenin i¢ yapisini ve kiigiik kitleleri daha
1yi saptamak gibi avantajlarina ragmen, pelvik
US’ye tercih edilip edilmeyecegi konusu net
degildir. Transvajinal US ile adneksiyel kitle-
nin duvar, septa ve i¢ yapisi ile ekojenitesine
dayanan skorlama sistemi ile benign-malign
over kitle ayriminda duyarlilik %100, 6zgiillik
%83 olarak belirlenmistir [3]. US ile morfolo-
jik analiz yaparak over tiimorlerinde malignite-
yi belirlemede %85-97 duyarlilik, %56-95 6z-
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giilliik oranlar1 bildirilmistir [4, 5]. Buna gore
solid yap1, 3 mm {izeri papiller uzanimli duvar,
vaskiilarize mikst-yliksek ekojenite malignite
bulgulari iken, diizgiin ya da 3 mm’den kii¢iik
diizensizlikler gosteren duvar, gélgelenme var-
1181, ince ya da hig¢ septa olmamasi, sonolusent
ya da diisiik ekojeniteli olmasi benign kitle
bulgularidir (Resim 3).

Doppler US: Malign tiimorlerde diisiik di-
ren¢ nedeniyle yiiksek diastolik akim izlenir
ve bu nedenle rezistiv indeks 0,4-0,8’den az ve

F
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Resim 1. a-c. Aksiyel MDBT kesitinde (a) uterus sol komsulugundaki kitlenin (ok) (b) aksiyel ve (c) ko-

Over Tumédrlerinde Gérdintileme

pulsatilite indeksi 1,0’dan az ise malignite lehi-
ne degerlendirilebilecegi bildirilmistir (Resim
4) |6, 7]. Premenopozal kadinlarda menstriiel
siklus sirasinda, diisiik direngli damar varlig
nedeniyle maligniteyi taklit edebileceginden
bu donemde dikkatli olmak gerekir. PID ve
endometriozis de maligniteye benzer bulgu-
lar olabilir. Premenopozal duyarlilik-6zgiillik
%80 ve %67 iken, postmenopozal %93 ve
%83 tiir [4, 5, 8, 9]. Solid komponentinde sant-
ral kan akimi igeren over kitlesi pozitif predik-

ronal kontrastli kesitlerde sol over veni (oklar) ile devamlilik gosterdigi gorilmekte ve adneksiyel

kokenini dogrulamaktadir.

& - —_—

Resim 2. a-c. Subserozal myom ile over kitle ayriminda

"araylz damar isareti” (a) ve (b) T2A kesitte

uterus (U) solundaki adneksiyal kitlenin hipointens (beyaz ok) ve santralinin kistik oldugu gorulmek-
tedir, uterus ile araytzdeki kivrimli sinyalsiz alanlar (siyah ok) vaskuler yapilar olup bunun uterus ko-
kenli olduguna (leyomyom) isaret eder, (c) ayni olguda renkli Doppler US araytz damar isaretini teyit

etmektedir.

Resim 3. a-c. Ultrasonografide malign over kitle bulgulari (a) Transabdominal (b) transvajinal US’ de
ayni solid kitle icinde kistik-nekrotik alanlar (oklar) mevcut olup maligniteyi desteklemektedir (c) Di-
ger olguda kalin septum ve duvar (oklar) ve solid iceren kistik kitle malignite ile uyumludur.

109



110 Pekindil G.

3 e N ' i
L o T T M Wit L

LAY T e SR

Resim 4. Solid agirlikli over kitlesinde Ustte renkli,
altta power ve yanda spektral Doppler incele-
mede dustk direncli (RI:0.62) periferik ve sant-
ral kanlanma gosteren solid kitle malignite ile
uyumludur.

tif degeri en yliksek malignite bulgusudur [ 10].
Multisentrik caligmalarda malign over lezyon-
larin1 saptamada Doppler US, MRG’den daha
diisiik sonuclar vermistir [ 11].

Serum CA-125: Epiteliyan over kanserlerin-
de tarama yontemi olarak ve over kanseri klinik
takibinde kullanilir, premenopozal duyarlilik
%83, ozgiilliik %60 iken postmenopoz %94 ve
%382’dir. Serum CA-125 ile beraber klinik baki,
transvajinal US ii¢liisii over kanser ekarte etme-
de degerlidir [12]. Over kanserlerinde eksplo-
ratif laparotomi taniy1 teyit etme, evreleme ve
rezeksiyon i¢in gereklidir. Laparoskopi de ev-
relemede ve goriintiileme bulgular1 kuskulu ol-
gularda kullanilmaktadir [13]. Over kanserleri
(FIGO) evre I: overde sinirlt -1A, intrakapsiiler
-1B, evre II: pelviste sinirli, evre III: peritoneal
kavitede smirl, evre IV: hematojen ya da ab-
domen dis1 yayilim olarak smiflandirilir. Over
kanser evrelemede US, BT ve MRG yakin dog-
ruluk oranlan gostermistir [11].

Bilgisayarli tomografi: BT over malig-
niteli olgularda tan1 ve evrelemede kullanil-
makla beraber, adneksiyel kitlelerin tanisinda
MRG’ye gore daha sinirlt degeri vardir. BT,
oral kontrast madde kullanilarak barsak ans-
lariin igaretlenmesine ve boylece peritone-
al mesenterik implantlarin, primer tiimoriin
ve lenfadenopatilerin saptanmasina olanak
verir, US ve MRG’ye gore avantaj saglar.
Ancak caligmalar, evrelemede diger yontem-
lerden istiin oldugunu goéstermemekte olup,
MRG’nin daha iyi oldugunu belirten ¢aligma-
lar mevcuttur [2, 11, 14].

Manyetik rezonans goriintilleme: MRG
yiiksek kontrast doku rezoliisyonu ile kadin
genital sisteminde doku karakterizasyonuna
olanak saglamasiyla adneks Kkitlerinin tani-
sinda US ve BT nin Oniine gecmektedir [15].
Yag (teratom), kanama (endometrioma) ve
miisindz sivilar T1A goriintiilerde hiperintens
olmalar1 ile taniabilirler. Fibrozis-diiz kas T1
ve T2A kesitlerde diisiik sinyalli goriildiigiin-
den, leyomyomlar, fibroma, fibrotekoma, kis-
tadenofibrom, Brenner tiimér ve kronik pelvik
abse duvarinda tipik olarak saptanabilirler. Ad-
neks kitlelerinde, MRG iv kontrastli uygulan-
malidir, bu sekilde nekroz varlig, papiller uza-
nimlar, solid kisimlar, septalar, peritoneal ve
omental implantlar ortaya konabilir. Malignite
icin primer MRG kriterleri; solid kitle ya da
komponent, 3 mm’den kalin duvar, 3 mm’den |;
kalin septa ve/veya vejetasyon ve nodiilarite
icermesi, solid kisimlarda nekroz varligidir.
Maligniteye eslik eden kriterler; peritoneal,
omental, mesenterik tutulum, asit, adenopati
varligidir. Bu kriterlerle duyarlilik %91-100,
ozgiillik % 91-92°dir [14-17].

Over kanseri tamisinda yeni yontemler:
Human epidydimal protein 4 (HE 4) premeno-
pozal %89 duyarli, %92 spesifiktir. FDG-PET-
BT tanida kisitli role sahip olup, bazi olgularda
rekiirren over kanser saptamada kullanilmistir
[18]. ADC degerleri ile perflizyon MRG’de
(Ve) parametrelerinin kemoterapi etkinligi ile
korele oldugu, spektroskopideki kolin kon-
santrasyonunun ise cevabi yansitmadigini be-
lirtilmistir [ 19].

Dinamik kontrasth MRG’de; malign over
kitlelerinin (60. sn’de) benign lezyonlardan
daha ¢ok kontrast tuttugu ve %91 dogruluk
degeri oldugu gosterilmistir [20]. Diger bir
teknikte zaman-intensite egrilerine gore; tip
1, pik olmadan tedrici artis (benign), tip 2,
once erken kontrast tutulumu ve takiben plato
(borderline-siur tiimorler), tip 3 myometriu-
ma gore hizli, erken kontrast tutulumu ve ta-
kiben ‘washout’, (invaziv over tiimérleri) igin
tipik bulunmustur [21]. Her ikisinde de benign
ve borderline tiimorlerde ortiisme mevcuttur.
Kantitatif dinamik MRG’de ise malign ad-
neks tiimorlerinin yiiksek doku kan akimi, kan




hacmi fraksiyonu gosterdikleri belirlenmistir
[22]. Ancak yanlis negatif (az vaskiiler kan-
serlerde) ve pozitif (abselerde) sonuglar1 da
mevcuttur. Difiizyon agirlikli goriintillemede
(DAG), benign malign ayrimi halen tartisg-
malidir [23]. Genelde malign lezyonlar daha
selliiler oldugundan kisitlanmig difiizyon gos-
terirler, ve peritoneal tutulum ve rekiirrensi
gibi patolojilerde yararli olabilirler ancak en-
dometrioma, matiir kistik teratom, fibrotekom,
tubo ovaryan abse gibi benign lezyonlarda da
belirgin difiizyon kisithligi izlenebilir. Be-
nign ve malign over lezyonlarinin ayriminda
anlamli ADC deger farki gdsterilememigtir
[23]. Bir ¢alismada kistin solid kismu T2A
ve DAG’de hipointens ise benignite, T2A’da
ara sinyalde, diflizyonu kisith ve erken hizh
kontrast tutuyor ise malignite bulgusu olarak
degerlendirilmistir 23, 24].

Spesifik Radyolojik Tani

1. Epiteliyal tiimoérler: Malign over timor-
lerinin %85°1 ve tiim over tiimorlerinin %60°1
epiteliyaldir. Cogu epiteliyal tiimdrler benign
olup, en sik serdz ve miisindz tip goriiliir. Pa-
tolojik olarak benign, borderline (sinirda) ve
malign olarak siniflandirilirlar. Epiteliyal tii-
morler tipik olarak tek ya da multilokiiler kis-
tik yapida olup, malign olanlarda da degisik
oranda solid komponent igerirler. Miisindz tip-
ler T1A goriintiilerde hafif hiperintens olmala-
riyla taninabilirse de, genelde goriintiileme ile
hiicre tipi ayirt edilemez [ 13, 15, 25]. Kontrast
tutan biiytik papiller uzanimlar malignite-bor-
derline tiim&r bulgusudur. Benign lezyonlarda
daha az ve kiiciik papiller uzanimlar s6z konu-
sudur. Benign, bordline ve malign tiimorlerde
papiller uzanimlar sirayla %20, %60 ve %92
oranindadir [25]. Kalin duvar ve septasyonlar
endometrioma, abse, kistadenofibrom gibi be-
nign olgularda da goriildiiglinden daha az ge-
cerli malignite bulgusudur. Kontrastli MRG’de
nekroz igeren solid alan pozitif prediktif degeri
en yiksek bulgu olup, bunu kist i¢i vejetasyon
varlig1 takip etmektedir [25]. Eslik eden pelvik
organ invazyonu ve implantlar ile adenopati
malignite i¢in gilivenilirligi artirir. Benign epi-
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teliyal timdr destekleyen bulgular; 4 cm’den
kiigiik olmasi, duvar kalinligi 3 mm’den az
olmasi, i¢inde solid alan papiller uzanim ol-
mamasi, asit, peritoneal tutulum ve lenfade-

nopati olmamasi, malignite bulgulari ise; kalin |

irregiiler duvar ve septa, papiller uzanimlar,
nekroz iceren biiyiik yumusak doku kompo-
nenti igermesidir [25].

Seroz kistadenom: En sik epitelial over
timorii olup, %15-20’si bilateraldir. Genel
olarak, piir kistik unilokiiler olup malignler
multilokiiler ve solid alanlar igerirler. Cogu
ince (<3mm) diizglin duvarli olup, ¢ok kii¢iik
papiller uzanim igerirler ya da hi¢ icermezler.
Ortalama 10 cm olup 30 cm’e ulasabilirler. US
bulgular ile fonksiyonel kistlerden ayrimi zor
olabilir, genellikle fonksiyonel kistten daha
biiyiik boyutta olurlar. Fonksiyonel kistler sik-
lusla kaybolur, dopplerde duvarlarinda akim
olabilir, ancak duvarlar1 serdz kistadenomdan
daha kalindir. Ser6z adenomlar piir kistik kitle
ve diizgiin ince duvar ve septa ile Doppler’de
duvarda akim olmamasi ya da yliksek rezis-
tanl1 akim olmasi bulgular1 gosterirler. BT de
ince, diizgiin duvarli multi ya da unilokiiler
stv1 (su) dansitesinde kitle izlenir ve nonspe-
sifiktir (Resim 5). Duvarinda kalsifikasyon
saptanabilir. MRG’de T1A da diisiik-orta in-
tensitede, T2A’da yiiksek intensitede piir kist
seklinde olur, bazen kii¢iik milimetrik papiller
projeksiyonlar ve siklikla ince septa saptanabi-
lir (Resim 6, 7) [14, 16, 17, 25].

Seroz kistadenokarsinom: Malignlerin
%350’si bilateraldir. Malign olanlar daha biiyiik
liimen i¢i veya dis1 solid papiller uzamimlar,
kalin duvar ve septalar ve multilokiilarite ige-
rirler ve kontrasth MRG’de kontrast tutarlar.
Psammamatoz kalsifikasyonlar benign serdz
kistlerde olabilir, ancak yogun kalsifikasyon
malignite olasili§1 dogurur. BT de yliksek dan-
siteli solid kism1 kontrast tutan kitle seklinde
goriilebilirler (Resim &). MRG’de solid alan-
lar, biiyiik mural uzanimlar, kalin septa ve du-
var igeren kistik kitle seklindedirler (Resim 9).

Miisinoz kistadenom ve karsinom: Siklikla
unilateral, multilokiile ve daha biiyiik olmaya
egilimlidirler. Benign olanlar ¢ogu kez sade-
ce ince duvar ve septalar icerirler (Resim 10).
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Resim 5. a-c. Ser6z kist adenom BT bulgulari. (a) Pelvik BT de su dansitesinde (6 HU) pur kistik, ince
duizguin duvarli, septum, solid alan icermeyen lezyon benignite ile uyumludur (b) baska bir olguda
pelvis sag yarisindan baslayip, (c) epigastriuma dek uzanan dev kistik kitle diizgtin konturlu, ince du-

varli olup septum solid alan icermemektedir.

Resim 6. a-c. Serdzkistadenofibrom MRG bulgulari . (a) T2A, (b) T1A, (c) postkontrastli kesitlerde sol
overde dlzgin, ince duvarli, septa icermeyen ancak kuctk 1 cm kadar solid limene uzanim gésteren
kontrastlanan papiller alan (fibrom) benignite bulgulari olarak géze carpmaktadir.

Resim 7. a-d. MultilokUler serdz kist adenom MRG bulgulari. (a) T2A aksiyel, (b) sagittal, (c) T1A aksiyel ve
(d) T1A post kontrast seride diizgtin ince duvarli ve multipl septali sol Gst konturunda kuictk papiller uzanim
(beyaz ok) iceren kistik kitlede hafif kontrast tutulumu da mevcut olup, benignite bulgulari géstermektedir.
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Resim 8. a, b. Ser6z kistadenokarsinom BT bulgulari. (a) Olguda diizgin konturlu ince duvarli ancak ka-
lin solid papiller uzanimlar-septalar iceren kistik kitle ile (b) baska olguda bilateral adneksiyal lobule
konturlu yuksek dansiteli kontrastlanan kitleler ve asit (yildiz) varhdi malignite ile uyumludur.

Resim 9. a-d. Serdz kistadenokarsinom tipik MRG bulgulari. (a) Aksiyel T2A ve (b) postkontrast T1 yag
baskil seride sol pelvik yerlesimli dev kalin duvarli, kontrast tutan blytk mural projeksiyonlar iceren
kitle ile baska olguda, (c) sagittal T2A ve (d) postkontrast T1A seride dizgiin duvarli ancak kontrastla-
nan multipl mural uzanimlar iceren kistik kitleler malingite ile uyumludur.

Kistik kitle i¢ginde kontrast tutulumu gosteren  (Resim 11). Kistler, miisindz igerigin yogun-
kalin septa (Smm >) ve duvar ya da solid kissm  luguna bagli olarak miisin az ise T1A kesitler
var ise malignite olasiligini diisiinmek gerekir  hipointens T2A kesitler hiperintens, ¢ok yogun
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ise T1A kesitlerde daha hiperintens, T2A ke-
sitlerde daha hipointens degisken intensitede
buzlu cam-vitray goriinimiinde sinyal gos-
terirler (Resim 12). Septalar kalin ve ¢ok ve
solid alanlar mevut ise miisindz karsinom daha
on plandadir (Resim 13). Over veya appendiks
kaynaklt miisinézadenom ya da karsinomlar-
da riiptiire olarak, Pseudomiksoma Peritonei
denilen septali da olabilen karaciger ve dalak
konturunda yerlesmis miisindz ya da jelatindz
aside bagli periton ig¢i kistik yayilim goriilebi-

lir.
F\ Mesane
“ Kist

Y 7 ‘

Resim 10. MUsindz kistadenom. Pelvik BT’ de sag
adneksiyel dizgin konturlu septum solid alan
icermeyen ve mesaneden daha ylUksek densite-
de siviiceren, yer yer duvari (oklar) hafif kalin ol-
makla birlikte benign kistik kitle gérinimunde
lezyon izlenmekte.

Endometrioid karsinoma: Goriintiilleme
bulgular1 nonspesifik olup, diger epiteliyal
tiimorlere benzer biiyiik, solid komponentli
kompleks kistik kitle seklindedir, %25 bi-
lateral olup, %20-33 olguda endometrium
hiperplazisi veya kanseri ile birlikte olmasi
onemli bir 6zelliktir. Endometriozisten kdken
alan en sik kanserdir. Ancak diger epiteliyal
tiimorlere zit olarak nadiren sadece solid de
olabilirler, bu durumda orta-ileri yash kadin-
da eslik eden endometrial patoloji varlig1 tam
koydurucudur [ 13].

Berrak hiicreli (Clear cell) karsinom: Na-
dir olup, radyolojik goriiniimleri seréz timor-
lere benzer, unilokiiler ya da solid protriizyon-
lar iceren bilylik kist seklindedir. Kist konturu
daima diizgiin olup, T1A kesitlerde igerigi dii-
siik-yiiksek seklinde degisken olabilir. Solid
protriizyon malignite bulgusudur.

Brenner tiimér: Cogu benign olup %2-3
oranindadir ve ¢ogu 2 cm’den kii¢iik olup in-
sidental saptanir. %20’si miisin6z kistadenom
veya epiteliyal tiimorlerle beraberdir. Goriin-
tillemede, solid komponentli, ¢ok iyi sinirl
kistik kitle ya da nadiren solid olarak goriiliir,
solid kisimda yogun kalsifikasyon tipiktir.
BT’de solid kisim orta-yogun kontrastlanir.
Yogun fibroz igerikten dolayr T2A imajlarda
diger solid tiimorlerin hepsinden daha belir-

Resim 11. a, b. MUsin6z kistadenokarsinom BT bulgulari. (a) Sol adneksiyel kalin duvar, kalin ve duzen-
siz septum (kuctk ok) iceren, sagda ince duvarli ve asit olusturmus kistik kitleler malignite ile uyumlu-
dur. (b) Diger olguda sol adneksiyel solid (siyah ok), kalin duvarli ve septali (beyaz oklar) kalsifikasyon
(ktictik ok) iceren mikst kitle malignite ile uyumludur.
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Resim 12. a-d. Misindz kistadenom tipik MRG bulgulari. (a) Aksiyel T1A kesitte 6n duvar komsulugun-
daki kistik alanin hafif yiksek T1 sinyali (kticiik ok) nedeniyle misin6z icerik s6z konusu olup, (b) post-
kontrast aksiyel, (c) T2 aksiyel ve (d) sagittal T1A psotkontrast kesitlerde septali alanlarin ve duvarlarin
ince ve dizgun olmasi solid alan icermemesi nedeniyle musindz kistadenom ile uyumludur.

gin, fibroma benzer diisiik intensite gosterirler.
Kistik-kalsifik solid bir kitlede, miisindz kist
ile Brenner tiimor birlikte olma olasiligi sik-
tir (Resim 14). Malign Brenner tlimorler ¢cok
nadir olup, multilokiiler kist i¢ine papiller uza-
nim gosteren biiyiik solid komponentli kitle
seklinde goriintiileme bulgusu verirler [13].

2. Germ hiicreli tiimérler: %15-20 oran
ile ikinci sikliktadir. Bu grupta sadece matiir
teratom benigndir. Genellikle biiyiik, komp-
leks ancak baskin olarak solid goriiniimde-
dirler. Alfa-fetoprotein ve ‘human chorionic
gonadotropin’ (HCG) seviyeleri yiiksekligi
taniya yardimcidir.

Matiir Teratom: Matiir kistik teratomlar
unilokiiler, yagli materyal ile dolu kitle sek-
linde olup, duvarlarinda sag¢ folikiilleri, deri
bezleri, kas vb. bulunur. Genellikle, Roki-
tansky nodiilii (Dermoid tikag) denilen kist
kavitesine uzanan c¢ikintili alan mevcuttur.

Cogu sag, kemik ve dis de bu alanda bulu-
nur. Goriintiillemede piir kistten, her 3 germ
yapraginin bilesenlerini bulunduran mikst
kitle ya da coklukla yag i¢eren solid nonkis-
tik kitle seklindedirler. US bulgulari, piir kis-
tik lezyondan, liimene uzanan dens ekojenik
Rokitansky nodiiliine, diffiiz ya da kismen
ekojenik kavite i¢i yag ya da killara bagh
ekojenite artimi alanlarina dek degisiklikler
gosterir (Resim 15). US’de bu goriiniim 6zel-
likle sigmoid kolon gaziyla karisabilir. BT de
kist iginde yag dansitesi ile birlikte kalsifikas-
yon igermesi tanisaldir (Resim 16). MRG’de
T1A kesitte hiperintense yag ve yag baskili
sekansta baskilanma ile T2A kesitte de degis-
ken yaga bagl hiperintensite tipiktir (Resim
17). STIR sekansta hemoraji ve endometrio-
malarin da sinyallerini kaybedip, teratomlari
taklit edecek sekilde hipointens goriildiigii-
nii bilip, yag baskili sekanslarla korelasyon
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Resim 13. a-d. MUsin6z kistadenokarsinom tipik MRG bnguIarl (@) T1A ve (b) T2A yag baskil kesitler.
Kist iceriginin T1A kesitte hafif hiperintens, T2A kesitte belirgin hiperintens olmasi musin6z icerigi
gosterirken, belirgin mural uzanimlar malignite ile uyumludur. (c) Baska bir olguda benzer sekilde T1A
ve (d) T2A hiperintens gériniim musindz icerik ile mural projeksiyonlar maligniteyi distindirmekte.

unutulmamalidir. Disler ve kalsifikasyonlar
tiim sekanslarda hipointens olmalartyla tani-
nabilirler. Peritona riiptiir ile graniilomatdz
peritonit, torsiyon ve malign dejenerasyon
gosterebilirler. Piir kistik teratomlar benign
over kistadenomlarindan yag igermedikleri
durumlarda ayrilamaz (Resim 18).

Immatiir teratom: Malign formlarinda
farkli olarak kontrast tutan solid komponent
ile i¢ nekroz ya da kanama izlenir (Resim 19).
Kalsifikasyon, matiir formda mural nodiilde
iken, immatiirde solid-kistik kitle i¢inde dagi-
niktir. Hizli biiyiir ve perforasyon siktir.

Disgerminom: Genglerde (30 yas alt1) daha
siktir. %5 olguda HCG yiiksek olabilir. Goriin-
tilleme bulgular1 multilobiile oval solid kitle
ile belirgin kontrast tutan fibrovaskiiler septa
(T2A de hipointens) ve fibroz kapsiildiir, ay-
rica benekli tarzda kalsifikasyon goriilebilir.
Anekoik, diisiik sinyal intensitesinde veya
diistik ateniiasyonlu tiimor alanlar1 nekroz ya

da hemoraji ile uyumlu bulgular saptanabilir
(Resim 20).

Endodermal siniis tiimoérii: (Yolk sac tii-
morii) Nadir olup, genellikle ikinci dekadda
goriiliir. Kistik ve solid kisimlar igeren komp-
leks biiyiik kitle sekline goriiliir. Hizli biiytir-
ler, alfa-fetoprotein seviyeleri de yiiksektir.

3. Seks kord-stromal tiimérler: %8 oranin-
da olup, tiim yas gruplarini tutabilir. Onemli
Ozellikleri digerlerinde olmayan hormonal et-
kilerinin bulunmasidir. Cogu benign ve tanida
overde siirhdir.

Graniiloza hiicreli tiimér: Eriskin ve ju-
venil 2 formu olup, en yaygin Gstrojen iireten
ve en sik malign seks kord-stromal tiimdriidiir.
Siklikla menopoz déneminde rastlanir. Hipe-
rostrojenemi nedeniyle birlikte endometriyal
hiperplazi, polip, kanser (%3-25 olguda) eslik
edebilir. Goriintiileme bulgular solid kitleler-
den, degisik derecede kanama ve fibrotik de-
gisiklikler igeren tiimorlere ve multilokiiler ya
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Resim 14. a-d. Brenner timor MRG bulgulari. (a) T2A aksiyel (b) sagittal kesitlerde tipik belirgin hipoin-
tens kitlenin (c) T1A aksiyel ve (d) postkontrast serilerde de periferinden hafif ve heterojen kontrast
tuttugu gorulmekte olup, fibrom vb timorler ile subser6z myom ayirici tanida distintimelidir.

da tamamen kistik lezyonlara dek degisebilir
(Resim 21). Ttimdr i¢i kanama, infarkt, fibroz
dejenerasyon heterojen solid kitle gdriiniimiine
neden olur. Epiteliyal kitlelerden farkli olarak,
papiller uzanimlar igermezler, peritoneal yayi-
Iim pek gostermezler ve tani sirasinda overe
siirhidirlar. Ostrojenden dolayr endometrial
kalinlagma ve kanama goriilebilir.
Fibrotekoma: En sik seks kord tiimortdiir.
Pre-post menopozal donemde goriiliir. Lipid-
den zengin tekomalar &strojenik aktivite gos-
terirken, az fibroblast igerir. Fibromlar ise zit
olarak ostrojenik aktivite gdstermezler. Over
fibromlar1 solid goriiliirler, Meigs sendromu
ve assit ile birlikte olabilirler. US’de poste-
rior akustik goélge veren solid homojen hipo-

ekoik kitle goriiliirse de, goriiniimleri ¢ogu
kez nonspesifiktir. BT de ge¢ kontrastlanan,
dens kalsifikasyon igerebilen solid kitle gorii-
liir. MRG’de ise T1A’da disiik, T2A’da ¢ok
diigiik sinyalli olmalar: tipik tanisal 6zellik-
leridir (Resim 22, 23). Odem ya da dejene-
rasyona bagli sagilmig tarzda kitle i¢i yliksek
sinyalli alanlar izlenebilir. Fibroz komponent
igeren over Kkitleleri, fibrom, fibrotekom, kis-
tadenofibrom ve Brenner tiimdriidiir. Bunlar-
da fibroz komponent T2A’da tipik diisiik sin-
yalli olarak taninabilir. Sapli uterin myomlar
bunlarla karigabilir ama ara yiiz damar isareti
(myometrium ile myom aras1 vaskiiler sinyal-
siz alanlar-flow void sign) saptanmast myom
lehinedir (Resim 2).
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Resim 15. a-d. Farkli olgularda teratom US bulgulari. (a) Sagdaki rektosigmoid gazi (klclk ok) taklit

eden akustik gdlge veren teratom (buyuk ok), (b) pelvik yagdan zor ayirt edilen heterojen hipereko-
jen (oklar) teratom, (c) kistik ve santralinde ytzen Rokitansky nodulu (ok) iceren teratom, (d) kistik,
yag (Y) ve sivi (S) seviyelenmesi (ok) gosteren teratom érnekleri.

\

Resim 16. Teratom tipik BT bulgulari. Sol adnek-
siyel iliak fossaya uzanan kitlede yag (Y), kalsi-
fikasyon (kucuk ok) ve yumusak doku kompo-
nentleri (bayuk ok) ve kistik alanlar iceren kitle
tanisaldir.

Sklerozan stromal tiimér: iki ve iigiincii
dekad genclerde olusan nadir benign over tii-
moridiir. Goriintiilemede MRG’de, T2A Kkesit-
lerde, hiperintens kistik alanlar iceren ve orta-

yiiksek sinyalli solid heterojen komponentli
biiyiik kitle seklindedir. Kontrasth MRG’de
erken periferik ve sentripedal ilerleyen kont-
rast tutulumu gosterir. Fibromlarda ise kontrast
tutulumu pek olmaz ya da hafif erken tutulum
olur ve ge¢ donemde kontrastlanma izlenebilir.

Sertoli-Leydig hiicreli tiimor: 30 yas alti
genclerde goriiliir ve disiik-dereceli malig-
nite olarak kabul edilir. En yaygin virilizan
timordiir. Bunlarin ancak %30°u hormon ak-
tiftir. Timor karsinoid, mezenkimal, miisinz
epiteliyal gibi degisik dokulardan olusur ve iyi
sinirlt kontrastlanan kistik tiimor i¢i solid kit-
le seklindedir. Sinyal siddeti fibroz stromaya
bagh degisebilir, arttikca T2A’da hipointens
olur.

4. Metastatik over tiimorleri: En sik ko-
lon, mide daha sonra meme, akciger ve karsi
overden metastaz goriiliir. Siklikla bilateraldir.
Krukenberg tiimorii, miisin salgilayan tasgh yii-
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Resim 17. a-d. MatUr teratom tipik MRG bulgulari. (a) T2A, (b) T1A kesitlerde hiperintens ve (c) STIR,
(d) postkontrast yag baskili T1A kesitlerde baskilanan yag (Y) komponenti ile sivi (S) seviyelenmesi ve

duvarda Rokitansky nodulu (oklar) tanisaldir.

Resim 18. Pur kistik teratom. BT’ de sol overde
dUzgln ince duvarli yag ve kalsifikasyon icerme-
yen bu nedenle benign (kistadenom) kistik ola-
rak degerlendirilen lezyon histopatolojik olarak
pur kistik teratom olarak tani almistir.

ziik hiicreli genellikle gastrointestinal tiimdrle-
rin overe metastazidir. Metastazlar primer over
malignitesini taklit edebilir, bulgular1 nonspe-
sifiktir. Tamamen solid ya da solid komponent-
li kistik lezyonlar seklinde olabilir (Resim 24).

Over tiimoérlerinde ayirici tani: Serdz kista-
denomlarm ayiric1 tanisina; fonksiyonel kistler,
paraovarian kistler, hidrosalpinks girer. Fonksi-
yonel kistler; ¢ogu over kistleri follikiillerin riip-
tiire ya da regrese olmamasi ya da korpus luteum
hemorajik kistlerinden olusur. Iki ay icinde dai-
ma gerilemeleri fonksiyonel kistlerin en 6nemli
ozellikleridir. Hemorajik korpus luteum kistle-
rinde pihtt evresine gore goriiniim degisir pihtt
MRG’de kontrast tutmamasiyla papiller uza-
mimdan ayrilir. Dopplerde, fonksiyonel kistlerde
de %19-61 oraninda kan akimi saptanabilece-
ginden maligniteden ayrimda ¢ok yararl degil-
dir. MRG’de fonksiyonel kistler T1A kesitlerde
orta-diisiik intensiteli, T2A kesitlerde ¢ok yiik-
sek intensiteli olup, ince duvarlar sadece T2A
kesitlerde secilebilir ve kontrast tutulumu gos-
terirler. Paraovaryan kistler; over kitlesi olma-
yip mezosalpinkste, ayni taraf round ligamente
yerlesirler ve o taraf over 6zellikle MRG’de ayr1
ve itilmis izlenir. Hidrosalpinks; kistik over tii-
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Resim 19. a-c. immat(r teratom MRG bulgulari. (a) T1A kesitte hafif hiperintens (b) T2A kesitte belirgin
hiperintens yag (Y) ve solunda kistik komponent ve duvarinda solid nodul (oklar) izlenmekte, c) post-
kontrast kesitte solid nodulin kontrastlanmasi immatir oldugunun bulgusudur.

Resim 20. Disgerminom. BT’ de pelvis sag yarisin-
da solid (S) alanlar ile kistik komponent iceren
kitle ve peritoneal sivi (ok) géralmektedir.

: Sl TR &x
Resim 21. a, b. Granulosa hucreli timor. (a) sagittal
T2A ve (b) sagittal T1A postkontrast seride mul-
tipl kistik ve kalin septalar ile kontrastlanan solid
alanlar (oklar) iceren kitle kistik epiteliyal timo-
r andirmaktadir.

moriinii taklit edebilir, tipik olarak tiipler sivi
dolu, C-S seklinde kivrimli yapilar olup, 6zellik-
le sagittal ve koronal MRG’de ay1rt edilebilirler
(Resim 25). Ayrica nonjinekolojik pelvik kistik
kitleler de (lenfosel, kist hidatik, mezenterik kist,
tail-gut kist vb.) g6z 6niinde bulundurulmalidir
(Resim 26). Miisindz tiimérlerin ayirict tanisi-
na; endometriotik kistler de girer. Endometrio-
ma: US’de tipik yaygin diisiik ince ekojeniteler
iceren kistik kitle seklinde olup, solid goriiniime
dek degisik goriiniimde olabilirler. iclerinde ve
solid alanlarinda Doppler US’de akim olmamasi
ayirict tanida yardimeidir. Bazen igindeki solid
odagm (pihtr) hareketli olmasi da kanamayi akla
getirebilir. BT genellikle yararli degildir ve basit
kistlerin aksine sudan daha yiiksek i¢ dansiteli
kistik kitle seklinde izlenirler. MRG bulgular ta-
nisal olup, ya T1A ve T2A kesitlerin ikisinde de
yiiksek sinyalli kist ya da T1A’da yiiksek sinyal-
li, T2A’da diisiik sinyalli (Shading; golgelenme
seklinde) kistik alanlar izlenir. Hemorajik kist ya
da endometrioma i¢inde solid nodiil-mural odak
varsa kontrastlit MRG yapilmali ve bu alan kont-
rast tutuyor ise, over kanseri ile birlikte oldugu
distintlmelidir [2, 14, 16].

Tiimor birlikteligi (kollizyon tiimérler):
Iki ayr1 tiimoriin bir arada olmasi durumudur.
Mekanizmas: bilinmiyor. En sik teratom ve

Resim 22. a-c. Fibrom. (a) aksiyel T2A kesitte dlzgun konturlu solid hipointens, (b) T1A da hipointens ve
(c) kontrastli kesitte hafif heterojen kontrastlanan kitle fibréz icerikli kitle ile uyumludur.
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Resim 23. a-d. Fibrotekoma (ktclk ok) ve ser6z kistadenom (blyuk ok) birlikteligi. (a) T2A kesitte sagda
hipointens solid (ktictik ok) ve sol yarisinda ince septali kistik komponent izleniyor. (b) diftizyon agir-
likli b.0, (c) diftizyon agirlikli b.800 kesitte kistik komponent baskilanirken solid alan hafif hiperintens
ve (d) ADC haritada 1.3x10-3mm? deger vermektedir. Bulgular fibréz kékenli timor ile uyumludur.

Resim 24. a-d. Over metastazlari. (a) ve (b) bilateral meme kanseri solid metastazlari, (c) solid mide kan-
seri metastazi, (d) bilateral tasli ytzuk hacreli tumor kistik metastazlari izleniyor.
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Resim 25. a-e. Kist ile karisabilen hidrosalpinks. (a) T2A ve (b) T1A kesitlerde adneksiyal lobule kistik
goruntmler (oklar), (c) sagittal T1A kesitte ve (d) US de tespih tanesi gorantimu hidrosalpinks icin
tipiktir. (e) baska olguda T2A kesitte kivriml kistik olusumlarin folia icermesi (ok) tuba oldugunu
gosterir.

Resim 26. a-c. Over kist ayirici tanisi. (@) BT’ de kalin duvart ile tip 1 kist hidatik, (b) sag pelvik duvarla

iliskisi nedeniyle lenfosel (c) rektum arkasinda yer almasiyla ve T1A kesitte hafif hiperintens goru-

nUumuyle Tail-gut kist akla gelmelidir.

kistadenom veya karsinom goriiliir. Herhangi
bir tipe uymayan kitlelerde 6zellikle teratom-
larda g6z 6niinde bulundurulmalidir [26].
Over tiimorleri ile birlikte klinik send-
romlar: En sik hormon salgilayan over tii-
mori seks kord stromal tiimorlerdir. Hipe-
rostrojenizm siklikla graniiloza hiicreli timor
ve tekomalardan, hiperandrojenizm ise Ser-

EGiTiCi
NOKTA

toli-Leydig hiicreli timdr ve steroid hiicreli
timorlerden kaynaklanir. Daha az olasilikla
hormon salgilayabilen tiimdrler; miisindz kis-
tadenom, metastazlar, Brenner timdr, germ
hiicreli timorler (dermoid, struma ovarii ve
karsinoid) tiimorlerdir. Struma ovarii, mono-
dermal teratomlarin en yaygm formudur ve
tiroid dokusu igerir ve bu olgularin %5’inde
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hipertroidizm goriliir. Bunlarda, 1'*' Thyroid
sintigrafisinde overde tutulum tanisaldir. Degi-
sik paraneoplastik sendromlar epiteliyal over
kanserlerinde goriilebilir [26].

Meigs sendromu; asit, plevral eflizyon ve
benign over kitlesi, (tipik fibrom, graniiloza
hiic tm, tekoma, Brenner tm) ile olusur. Ps6do
Meigs sendromu ise, matiir teratom, leyomyom,
kistadenom, over malignitesi ile olusur [26].

Radyolojik bulgularin o6zeti olarak; pa-
piller projeksiyonlar epiteliyal tiimoér bulgusu
olup, biiyiik-belirgin olmas1 maligniteyi diisiin-
diirmelidir. Serdz kistadenomlar ince duvarli,
siklikla unilokiiler, bazen multilokiiler i¢i ser6z
su dansitesinde s1v1 dolu kistler olup, fizyolojik
kistleri ve mural nodiil olmazsa kistik matiir te-
ratomu taklit edebilir. Miisin6z kistadenomlar;
daha az goriiliir, hemen daima multilokiilerdir,
daha biiyiikk olmaya egilimlidir. MRG’de ka-
nama ve miisinden dolay1 degisken T1A hafif
hiperintens, BT de heterojen dens igerik tipik
bulgulardir. Benign ve malign over tiimorlerin-
de preoperatif kesin tan1 her zaman yapilama-
makla beraber, kalin diizensiz duvar ve septalar
ile belirgin papiller projeksiyonlar ve nekroz
gosteren solid komponent malignite lehinedir.
Solid over kitleleri; genellikle, fibrotekoma,
sklerozan stromal tiimor, Sertoli-Leydig hiic-
re timorleridir. Endometriyal hiperplazi veya
kanserle birlikte goriilebilen over tiimérleri, en-
dometrioid karsinom, graniiloza hiicreli tiimor,
nadiren tekoma, fibrotekoma akla gelmelidir.
T2A kesitlerde hipointens over kitleleri, fibro-
ma, Brenner tiimor, nadiren fibrotekomadir.
Sapli myomlar ara yiiz damar isareti ile ayiri-
c1 tanida dikkat edilmelidir. Endometriozisten
koken alan en sik karsinom endometrioid tip
olup, berrak hiicreli kanser ikinci siradadir.
Over kitlelerinde yag varlig1 teratom igin tipik
olup, matiirler kistik ve dens kalsifik, imma-
tiirler daha ¢ok kontrast tutan solid ve sagilmis
kalsifik alanlar icerirler. Malign germ hiicreli
tiimorler biiylik, daha ¢ok solid kitleler seklin-
de, ikinci ve ii¢lincii dekadda kadinlarda gorii-
lirler. Disgerminomda belirgin fibrovaskiiler
septa vardir. Malign germ hiicreli timorlerde
serum timor belirtegleri yararlidir. Cok fazla
kontrastlanan solid kisimlar i¢ceren over timor-

Over Tumédrlerinde Gérdintileme

lerinde akla yaygin olmamakla beraber skle-
rozan stromal timdr, Sertoli-leydig hiicreli tii-
mdr, struma ovarii, kistadenofibrom gelmelidir.
Bilateral kompleks over kitlelerinde metastaz
ve ser0z epteliyal over tlimori akla gelmelidir.
Siklikla kalsifiye olan over tiimdrleri, serdz ep-
teliyal tlimor, fibrotekoma, teratom, Brenner
timor diigtiniilmelidir. Goriintilleme bulgular
bir histolojik tipe uymayan over kitlelerinde
(6zellikle teratomlarda) kollizyon tiimorler
akla gelmelidir.
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Sayfa 108
Ovarial venin seyrinin bulunarak pelvik kitleye girdiginin gosterilmesi de kitlenin over kaynakli
oldugunu belirlemede yardime1 (pedikiil isareti) olabilir.

Sayfa 109

Buna gore solid yapi, 3 mm iizeri papiller uzanimli duvar, vaskiilarize mikst-yiiksek ekojenite
malignite bulgulari iken, diizgiin ya da 3 mm’den kii¢iik diizensizlikler gosteren duvar, gélgelen-
me varlig1, ince ya da hig¢ septa olmamasi, sonolusent ya da diisiik ekojeniteli olmas1 benign kitle
bulgulandir.

Sayfa 110
Malignite i¢in primer MRG kriterleri; solid kitle ya da komponent, 3 mm’den kalin duvar, 3
mm’den kalin septa ve/veya vejetasyon ve nodiilarite icermesi, solid kisimlarda nekroz varligidir.

Sayfa 111
Kontrastli MRG’de nekroz igeren solid alan pozitif prediktif degeri en yiiksek bulgu olup, bunu
kist i¢i vejetasyon varligi takip etmektedir.

Sayfa 111

Benign epiteliyal tiimor destekleyen bulgular; 4 cm’den kiiglik olmasi, duvar kalinligi 3 mm’den
az olmasi, i¢inde solid alan papiller uzanim olmamasi, asit, peritoneal tutulum ve lenfadenopati
olmamasi, malignite bulgulari ise; kalin irregiiler duvar ve septa, papiller uzanimlar, nekroz igeren
biiyiik yumusak doku komponenti igermesidir.

Sayfa 119

Iki ay iginde daima gerilemeleri fonksiyonel kistlerin en 6nemli 6zellikleridir.

Sayfa 120
Hemorajik kist ya da endometrioma i¢inde solid nodiil-mural odak varsa kontrastli MRG yapilma-
11 ve bu alan kontrast tutuyor ise, over kanseri ile birlikte oldugu disiiniilmelidir.

Sayfa 122

En sik hormon salgilayan over tiimori seks kord stromal timdrlerdir. Hiperdstrojenizm siklikla
graniiloza hiicreli tiimoér ve tekomalardan, hiperandrojenizm ise Sertoli-Leydig hiicreli tiimor ve
steroid hiicreli tiimorlerden kaynaklanir.
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1.

Hangisi siklikla kalsifiye olan over tiimoérlerinden degildir?
a. Serdz epteliyal timor

Fibrotekoma

Teratom

Brenner tiimor

Metastaz

oo o

. Kontrastli MRG’de over malignitesi i¢in pozitif prediktif degeri en yiiksek bulgu hangisidir?

a. Kisti¢i vejetasyon varligi
b. Nekroz igeren solid alan
c. Kalin duvar

d. Kalin septa

e. Adenopati

. Hangisi MRG’de T2A kesitlerde hipointens over kitlelerinden degildir?

a. Fibroma
Brenner tiimor
Fibrotekoma
Endometrioma
Kronik hematom

oo o

Belirgin fibrovaskiiler septa hangi adneksiyel timor 6zelligidir?
a. Kistadenom

Teratom

Fibrotekom

Brenner tm

Disgerminom

o a0 T

. Hangisi immatiir teratom bulgusu degildir?

a. Kontrast tutan solid komponent

I¢ nekroz ya da kanama

Mural nodiilde kalsifikasyon

Solid-kistik kitle i¢inde daginik kalsifikasyon
Hizli biiyiime

o a0 T

bly el ‘¢ ‘qz ‘o7 aepdead)
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Perianal Fistullerde MR Goriintiileme
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OGRENME HEDEFLERI

® Perianal Bélge Kesit Anatomisini Ogrenmek

m Perianal Fistullerin Gortnttlenmesinde
Kullanilan MR Tekniklerini ve Goértuinttleme
Planlarini Tanimlayabilmek

m Perianal MRG’nin Amacini ve Avantajlarini
Kavramak

m Parks ve St James Universite Hastanesi Sinif-
lamalarina Gére Anal Fistulleri Tiplendirmek

®m Perianal MRG Raporunda Belirtilmesi Gere-
ken Ogeleri Tanimlayabilmek

Giris

Fistiil, iki organ ya da yap1 arasindaki veya
bir organla viicut ylizeyi arasindaki baglantiy1
ifade etmektedir. Perianal fistiil, anal kanal ile
perine cildi arasindaki baglantidir. Genellikle
geng erkeklerde goriilmekte olup erkeklerde
2-4 kat daha sik izlenmektedir [ 1]. Perianal fis-
tiil prevalanst %0,01 olarak verilmektedir [2].
En sik semptom akintidir [2]. Agr1 da sik go-
riliir. Abse olustugu zaman perianal bolgede
siglik, kizariklik, hassasiyet ve 1s1 artigi gorii-
lebilir. Yiiksek yerlesimli supralevator abseler-
de bu bulgular nadir olup, ates ve halsizlik gibi
sistemik bulgular daha sik izlenir [3].

Onemli morbiditeye neden olan perianal fis-
tilllerin tedavisi genellikle cerrahidir. Cerrahi
sonras1 rekiirrensin Onlenebilmesi igin fistiil
traktusunun seyrinin dogru olarak saptanmasi
ve ilisgkili ikincil traktus ile abselerin preopera-
tif olarak tespit edilebilmesi gereklidir [4]. Bu
komplikasyonlarin gosterilmesinde manyetik
rezonans goriintileme (MRG) dogrulugu en
yiiksek olan goriintiilleme yontemidir [5]. Preo-
peratif gorlintiileme ile rekiirrens 6nemli 6l¢iide

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

Radyolojik tanida en sik anal endosonografi
(AES) ve MRG yontemleri kullanilmaktadir.
Ultrasonografi, yapan kisinin beceri ve tecrii-
besine dayanmaktadir ve hassasiyeti deneyim-
li kullanicilar tarafindan gerceklestirildiginde
bile MRG’ye gore diigiiktiir. Detayli anatomik
goriintiilemeye olanak saglayarak fistiil ile anal
sfinkter kompleksinin iligkisini en iyi gosteren
goriintiileme yontemi MRG’dir [6].

Bu ¢alismada perianal bdlge anatomisi, go-
riintiilemede kullanilan MRG protokolleri ve en
sik kullanilan iki perianal fistiil stniflandirmasi
(Parks ve St James Universite Hastanesi simifla-
malar1) gézden gegirilecektir.

Anatomi

Anal kanal internal ve eksternal sfinkterin
sardigi silindirik bir yapidir. Distal kanal soma-
tik cilt ile ortiiliidiir. Anal kanal orta kesimde
yer alan gecis zonu, skuamoz epitelin kolumnar
epitele doniistiigli noktadadir [3]. Proksimal ka-
nal Morgagni kolumnalar1 olarak adlandirilan
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longitudinal mukozal katlantilar icerir. Her bir
kolon distalde anal valv adi verilen yarim ay
seklindeki katlantilarla komsu kolona baglanir.
Anal valv, Morgagni kripti denilen cepler olus-
turur. Anal valvlerin distal sinir1 gegis zonunun
sonlandig1 yer olup dentat ya da pektinat ¢iz-
gi olarak adlandirilir. Dentat ¢izgi anal kanal
baslangicinin yaklagik 2 cm proksimalinde yer
alir. Anal kanala dagilmis 6-10 adet anal be-
zin kanallar dentat ¢izgi hizasinda Morgagni
kriptlerine agilir. Anal bezler genellikle su-
bepitelyal yerlesimlidir, ancak bazen internal
sfinkteri gegerek intersfinkterik bosluga uzana-
bilir. Anal bezler anal liimendeki enfeksiyonun
herhangi bir yonde sfinkter kaslarinin derinine
yayilmasina yol agabilir [7].

Diiz kas yapisindaki internal sfinkter rektu-
mun sirkiiller diiz kasi ile devamlilik halinde-
dir. Istemsiz olarak kasilarak istirahat halin-
de anal tonusun biiyiik bir kismini olusturur.
Cizgili kastan olusan eksternal sfinkter, 6nde
perine ve iirogenital diyaframa, arkada ano-
koksigeal ligamana baglanir. Proksimalde kas

lifleri puborektalis kas1 ve pelvik tabanda le-
vator diizlemle kaynasir. Istirahat tonusuna
katkis1 azdir ancak giiglii kasilmalart istemli
olarak defekasyonu engeller. Internal sfinkter
insizyonu kontinans kaybi1 olmadan yapilabi-
lir, fakat eksternal sfinkterin genis insizyonu
inkontinansla sonuglanabilir.

Internal ve eksternal sfinkterleri birbirinden
ayiran intersfinkterik bosluk yag, bag doku ve
longitudinal kasi igerir. Perianal enfeksiyon
yayiliminda 6nemli rol oynayan diisiik direncli
bu bosluk, potansiyel olarak fistiiliin ilerleye-
bilecegi ve piiyiin birikebilecegi bir alandir [ 7].

Perianal bolgenin radyolojik anatomisi Re-
sim 1°de gosterilmistir.

Etyoloji ve Patogenez

Perianal fistiiller genellikle idyopatik olup,
etyolojide en yaygin kabul goren goriis krip-
toglandiiler hipotezdir [7]. Bu hipoteze gore
hastaligin baglangicinda intersfinkterik anal
bez enfeksiyonu rol oynamaktadir. Enfekte be-
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Resim 1. a-d. Normal transvers (a ve b) ve koronal (c ve d) perianal anatomi. Orta anal kanal diizeyinden

gecen transvers T2A goruntu (a) ve sematik cizimde (b) erkek olguda perine anatomisi. Koronal T2A
goruntu (c) ve sematik cizimde (d) erkek olguda perine anatomisi.



zin kanalinin tikanmas1 sonucu fistiil ve abse
olustugu diisliniilmektedir. Crohn hastaligi,
tiiberkiiloz, divertikiilit, pelvik enfeksiyonlar,
dogum travmasi, pelvik malign tiimorler ve
radyoterapi gibi agir inflamatuar hastaliklar da
perianal fistilil olusumuna yol agabilir.

Yiizeyel anal bez abseleri anal kanala dre-
ne olarak fistiil ve abseye yol agmaz. Internal
sfinkter derinindeki bezlerin enfeksiyonlarda,
internal sfinkter bariyer gorevi yapar ve abse
direncin diisiik oldugu intersfinkterik alana
yayilir. Abse, bu araliktan cilde agildiginda
da intersfinkterik fistiil olusur. Bir bagka yol
enfeksiyonun eksternal sfinkteri de gecerek
transsfinkterik fistiil olusturmasidir. Iskioanal
ya da iskiorektal fossaya yayilan enfeksiyon,
inflamatuar degisiklikler ve abse olusumuna
yol agabilir. Iskioanal ve iskiorektal fossa es
anlamli olup, yag ve bag doku igermektedir.

Ekstrasfinkterik fistiillerde anal kanal tutu-
lumu yoktur ve fistiil olusumu kriptoglandiiler
hipotez ile a¢iklanamamaktadir. Genelde Cro-
hn hastalig1 gibi agir pelvik inflamatuar hasta-
liklar sonucu rektum ya da vajina gibi visseral
yapilar ile perine arasinda direkt baglanti bu-
lunmaktadir.

Goriuntiileme Yontemleri

Gorilintillemenin amaci fistiille anal sfinkter
iligkisinin gdsterilmesi ve hastaligin uzanimi-
nin dogru sekilde saptanmasidir. Rekiirrens ve
komplikasyonlarin azaltilabilmesi i¢in preope-
ratif goriintiileme dnemle vurgulanmaktadir [8,
9]. MRG temel goriintiileme yontemidir [10].
MRG, cerrahi sonrasi yiiksek oranda rekiirren-
se yol acabilen, klinik muayenede saptanmasi
giic olan gizli abseleri ve ikincil fistiilleri gos-
tererek taniya onemli katki saglar ve cerrahi
plan1 yonlendirir [4]. Fistiiliin tam anatomik
yerini gostererek postoperatif fekal inkonti-
nans olasiliginin tahminine yardimei olur.

Manyetik rezonans goriintilleme Oncesi kul-
lanilmis olan kontrastli konvansiyonel fistii-
lografi yonteminde dogru tani oranit %16’dir
[11]. Sfinkterlerin gosterilememesi ve ikincil
fistiil traktuslarinin kontrast madde ile yeterli
doldurulamamasi en 6nemli dezavantajlardir.

Perianal Fistillerde MR Gérdinttleme

Rektal ve intravendz kontrastli BT, yumusgak
doku ¢oziiniirliigiiniin diisiik olmasi nedeniy-
le kiiciik abse ve fistiilleri goriintiilemede ba-
sarili olamamaktadir [12] . BT fistiilografinin
hassasiyeti yliksektir fakat invazif ve agrili bir
yontem olup, enfeksiyon ve sepsis gibi komp-
likasyonlara yol agmaktadir [ 13].

5-16 MHz endoluminal problar kullanilarak
yapilan AES ile rektum duvari ve anal sfink-
ter detayli incelenir, intersfinkterik fistiiller
saptanarak anal sfinkterlerle iligkisi rahatlik-
la gosterilebilir [14]. Fistiil saptamada AES
tekniginin sensitivitesi MRG ile karsilastiri-
labilir diizeydedir ancak spesifitesi diisliktiir
[15]. Goriintilleme alani sinirli olup, primer
ylzeyel abse ve fistiillerin, suprasfikterik ve
ekstrasfinkterik traktuslarin goriintiilenme-
sinde, ikincil traktuslarin goriintiilenmesinde
yetersiz kalmaktadir [10]. Eski fibr6z traktus-
lar ile enfekte aktif fistiillerin ayrim1 AES ile
yapilamamaktadir.

Anal endosonografi, dijital rektal muayene
ve MRG karsilastirldiginda, MRG her yonden
tistiin bir yontem olup perianal fistiillerin goriin-
tillenmesinde optimum incelemedir [ 16]. Primer
fistll traktuslan dijital muayene ile %61, AES
ile %81 ve MRG ile %91 oraninda dogru olarak
saptanirken, internal agiklik AES ile %91, MRG
ile %97 oraninda dogru saptanmaktadir [17].

Rekiirren hastaligin en sik nedeni enfeksiyo-
nun uzak bolgelere yayiliminin tespit edileme-
mis olmasidir. Rekiirren anal fistiiller incelen-
diginde, cerrahi plan MRG bulgular1 g6z 6niine
alinarak yapildiginda rekiirrens orani en diisiik
(%16) bulunmustur. MRG bulgular goz 6niine
alinmadig1 zaman rekiirrens oran1 %57, bazen
g0z Oniine alindiginda ise %30 olarak saptan-
mistir [ 18]. Kompleks hastalikta MRG kilavuz-
lugunda yapilan cerrahi ile postoperatif rekiir-
rens %75 oraninda azalmaktadir [10]. ik kez
perianal fistiil tanis1 alan ve klinik olarak basit
gortiniimlii fistiile sahip olgularda MRG %10
oraninda ek tanisal katki saglamaktadir [19].

MRG Teknigi

Viicut sargilar1 ya da faz dizilimli sargilarla
gerceklestirilen MRG hastalar tarafindan ra-
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Resim 2. a, b. Sagital gértntulerde anal kanalin oryantasyonu. Orta hattan gecen sagital T2 agirlikh
(T2A) goérunta Uzerinde anal kanala gore gercek transvers dizlem (a) ve anal kanal uzun aksina para-

lel koronal diizlem (b) gosterilmistir.

hatlikla tolere edilir; pelvik anatomik yapilar,
anal sfinkterler ve fistiil traktuslart miikkemmel
olarak goriintiilenebilir. Faz dizilimli sargilar-
da uzaysal ¢oziiniirlik yiiksektir, goriintii alani
genistir ve kompleks fistiil uzanimlar1 daha iyi
gosterilebilir.

Endoanal sargilarla yapilan incelemede ana-
tomik rezoliisyon daha yiiksek olmakla birlikte
[20], goriintii alanmin simirli olmasi dnemli bir
dezavantajdir. Gorilintii alan1 digindaki fistiil
uzanimi ve abselerin gdzden kagmasina ne-
den olabilir [10]. Endoanal sargilarin avantaji
sfinkter kompleksini ve fistiiliin i¢ agilimini
daha iyi gosterebilmesidir. Semptomatik has-
talarin endoanal sargilari tolere etmesi zor ol-
dugu i¢in tercih edilmemektedir.

Fistiil degerlendirmede MRG’nin en 6nemli
avantaji1 sfinkter kompleksinin cerrahide kulla-
nilan diizlemlerle esdeger goriintiilerini sagla-
masidir. Bu goriintiileri elde etmek igin goriin-
tiileme diizleminin anal kanal yonelimine gore
planlanmasi gereklidir. Sagital diizlemde anal
kanal 6ne dogru yaklasik 45 derece egimlidir.
MRG ile anal kanala paralel ve dik diizlemde
transvers ve koronal goriintiiler alinmalidir
(Resim 2). Transvers goriintiiler levator diiz-
lemin birkag cm proksimalinden baslayarak,
presakral mesafeyi de kapsamalidir. Distalde
inceleme fistiiliin en alt ucuna kadar yapilma-
lidir. Bazen fistiil uyluk proksimaline kadar
uzanabilir.

Her ii¢ diizlemde alinan turbo spin eko (TSE)
T2 gorintiiler temel sekanslardir. Sfinkter
komponentlerinin detayli goriintiilenmesine
olanak verir. Fistiil duvarmin fibréz yapisi ile
fistiil icerisindeki s1vi1 iyi kontrast olusturarak
optimum goriintiilemeyi saglar.

Uygun diizlemde inceleme planlamak i¢in
oncelikle sagital TSE T2 goriintiiler alinmali-
dir. Transvers oblik T1, transvers oblik ve ko-
ronal oblik TSE T2 goriintiiler tanisal agidan
yararhidir. Short tau inversion recovery (STIR)
ya da frekans selektif yag baskilama ydntem-
lerinin kullanildigi T2 incelemeler sivi dolu
fistiil traktuslar1 ve abselerin goriintiilenmesini
kolaylagtirmaktadir. STIR ile daha homojen
yag baskilama saglanmakla birlikte, uzaysal
¢Oziiniirliigii daha yiiksek oldugu i¢in frekans
selektif yag baskilama tercih edilmektedir [21].

Kontrast madde verilmesi tetkikin dogrulu-
gunu artirabilir. Fistiil saptanmasinda postkont-
rast yag baskili T1 (T1 YB) goriintiiler de T2
agirlikl gorlintiiler kadar bagarilidir [22]. Pek
cok merkezde oldugu gibi bizim birimimizde
de postkontrast T1 YB goriintiiler T2 goriin-
tillerle birlikte alinmaktadir. Abse ile granii-
lasyon dokusunun ayrimi ancak postkontrast
goriintiilerle net olarak yapilabilmekte olup,
postoperatif olgularda kontrastli inceleme
esastir. Aktif fistiil traktuslarinin tedavi edilmis
fibrotik traktuslardan ayriminda da kontrasth
inceleme yararhdir. Fibrotik traktuslarda T2



gorilintlilerde sivi sinyali goriilmemektedir ve
fistiil traktusunda kontrastlanma yoktur [23].

Faz dizilimli sargi ile rutin incelemede kul-
lanilan MRG parametreleri Tablo 1’de veril-
mistir.

Ug Tesla goriintiileme ile daha yiiksek sin-
yal/giiriiltii elde edilmekte olup, zamansal ve
uzaysal ¢oOziiniirliik artmakta, gorlintiileme sii-
resi kisalmaktadir. T1 goriintii kontrasti daha
diistik olmasma ragmen, gadolinyuma bagh
goreceli T1 kisalmasi daha belirgin olup, fistiil
traktuslari 3 Tesla sistemlerde postkontrast go-
riintiilerde daha net goriintiilenmektedir [24].

Ug boyutlu T2 TSE sekanslar ile alinan ince
kesit goriintiiler, istenilen diizlemde reformat
gortintiilerin elde edilmesini saglayarak, alman
sekans sayisini azaltabilir. Cikarma (substraksi-
yon) iglemi ile 3 boyutlu kontrastli gradyent eko
T1 goriintiilerle MR fistiilografi yapilabilir [6].

Difiizyon goriintiileme de perianal fistiil
hastaliginda umut vaat etmektedir. Abse ve
inflamasyonda difiizyon kisitlanmasina bagl
yiiksek sinyal goriilmekte olup, kontrast ve-
rilemeyen olgularda T2 agirlikli goriintiilerle
birlikte kullanilabilir [25]. Cozlntirligin di-
slik olmas1 en 6nemli dezavantajidir.

Anal Fistiillerin Lokalizasyonu: Anal Saat

Perianal fistiiller tanimlanirken anal kanalda-
ki orijin noktas1 saptanir ve fistiil traktusunun
uzanimi pelvik anatomik sinirlarla belirlenir.

Perianal Fistillerde MR Gérdinttleme

Anal sfinktere gore fistiil traktusunun konumu
ve pelvik taban yapilar ile iligkisi degerlendi-
rilir. Fistiil traktusunun anal kanaldaki orijini
belirlenirken cerrahlarin anal kanal bdlgesini
litotomi pozisyonunda degerlendirirken tanim-
ladig1 anal saat kullanilir. Transvers MR go-
rintiilerindeki anal kanal goriiniimii, hastanin
supin litotomi pozisyonundaki goriintiisii ile
birebir eslesmektedir [9]. On perine saat 12,
anal kleft saat 6 hizasindadir. Sag lateral ke-
sim saat 9, sol lateral kesim saat 3 hizasindadir
(Resim 3).

Perianal Fistiillerin Siniflandirilmasi

Perianal fistiiller smiflandirilirken primer
traktusun anal sfinkter kaslar ile iligkisi goz
onilinde bulundurulur. Fistiiller anal kanaldan

Resim 3. Anal saat. Erkek olguda perinenin trans-
vers MR gérantisu.

Tablo 1: Perianal Goriintiilemede Onerilen MRG Protokolleri

Parametreler T2ATSE T1ATSE T2ATSEYB T2ATSEYB 2BT1FSPGR* 2B T1 FSPGR*
Oblik Oblik Oblik Oblik Oblik
GOriintii plani Sagital transvers transvers koronal transvers koronal
TR/TE (msn) 4500/110  450/12 4500/110 4500/110 3,414 3,414
FOV (cm) 29x29 26x26 26x26 24x24 26x26 24x24
Kesit kalinligi (mm)
/bosluk (mm) 2,5/0 4,0/0,8 4,0/0,8 4,0/0,8 3,5/0 3,5/0
Matriks 320256  384x224 320x256 512x224 320x256 320x256
NSA 2 2 2 1 1

*Kontrastli inceleme

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

FOV: géruintu alani, YB: yag baskili, NSA: elde edilen sinyal sayisi, TE:eko zamani, TR: tekrarlama zamani, T1A T1-agirlikli, T2A: T2-agirlikh
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cilde uzanirken gectigi yola gore siniflandirilir.
Iki temel smiflandirma sistemi kullanilmakta-
dir: Parks smiflamasi ve St James Universite
Hastanesi siniflamasi.

Parks Siniflamasi

Parks siniflamasi fistiil traktusunun koro-
nal diizlemdeki seyrine, internal ve ekster-
nal sfinkterle iligkisine goére yapilir (Resim
4). Parks smiflamasinda eksternal sfinkter en
o6nemli yapidir. Parks ve arkadaslarinin yaptig:
calismada %45 oraninda goriilen intersfinkte-
rik fistiller, intersfinkterik boslukta sinirli ka-
lir ve eksternal sfinkteri gegmez [26]. Internal
ve eksternal sfinkter arasinda seyreden fistiil
traktusu eksternal sfinkterin medialinden ya da
icinden gegerek perinede cilde acilir. %30 ora-
ninda goriilen transfinkterik fistiiller eksternal
sfinkteri gecerek lateralde iskioanal fossaya
uzanir. Suprasfinkterik fistiiller %20 oraninda
goriilmekte olup, intersfinkterik alandan pubo-
rektalis kasmin iist kismina uzanir ve levator
diizlemden asagiya dogru iskioanal fossaya
uzanarak cilde agilir. Ekstrasfinkterik fistiiller
daha az siklikta (%5 oraninda) goriiliir. Perine
cildinden iskioanal fossaya ve levator kaslara
uzanan fistiil, genellikle rektumda sonlanir.
Sfinkter kompleksinin tamamen disinda yer
alir. Anal kanal ve intersfinkterik bosluk tutu-
lumu yoktur.

Resim 4. Parks Siniflamasi. Sematik cizimde koro-
nal diuzlemde Parks siniflamasinda tanimlanan
fistal tipleri gosterilmistir: intersfinkterik (a),
transsfinkterik (b), suprasfinkterik (c) ve ekstras-
finkterik (d).

Fistiiller, abse ve ikincil traktuslarla komp-
like hale gelebilir. Ikincil uzanim ve abseler
intersfinkterik, iskioanal ve pararektal (sup-
ralevator) alanda olabilir. Fistiiliin icerideki

acilim yerinin her iki tarafina dogru dairesel |

uzanimlar olabilir. Bu uzanimlar at nali fistiil
ya da abse olarak adlandirilir. Primer traktus-
tan dallanan ikincil uzanimlar en sik iskioanal
fossada gortiliir.

St James Universite Hastanesi
Siniflamasi

St James Universite Hastanesi siniflamasi
radyologlar tarafindan transvers ve koronal
diizlemlerdeki MRG bulgularina gore yapil-
migtir. Bu smiflamada primer traktusla birlik-
te ikincil uzanimlar ve abseler de g6z Oniine
almmaktadir. Cerrahi plan i¢in gerekli bilgileri
icermesi ve kolay anlasilabilir olmasi nede-
niyle radyoloji birimlerinde genellikle kulla-
nilan smiflama sistemidir [9]. Bu smiflamada
fistiiller 5 gruba ayrilir: evre 1, basit lineer
intersfinkterik fistiil; evre 2 abse veya ikincil
traktusla birlikte intersfinkterik fistiil; evre 3,
transsfinkterik fistiil; evre 4, iskioanal fossada
abse veya ikincil traktusla birlikte transsfinkte-
rik fistiil; evre 5, supralevator ve translevator
fistiil.

Evre 1: Basit Lineer Intersfinkterik

Fistdil

Evre 1 fistiilde traktus intersfinkterik bosluk-
tan gecerek anal kanaldan perine cildine ya da
anal klefte agilir (Resim 5). Intersfinkterik bos-
lukta yer alan fistiil traktusu eksternal sfinkter-
le sinirlanmistir. Abse ya da ikincil fistiil yok-
tur. Iskioanal fossada inflamasyon yoktur.

Evre 2: Abse veya Ikincil Traktusla

Birlikte intersfinkterik Fistdil

Evre 2 fistiilde primer traktusla birlikte eks-
ternal sfinkterle sinirlandirilmig ikincil traktus
(Resim 6) ya da abse vardir. Abse ya da ikincil
fistiil, primer fistiille ayni tarafta intersfinkterik
boslukta yer alir ya da orta hatt1 gecerek at nali
tipi fistiil ya da abse olusturabilir.
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Resim 5.a-d. Evre 1 intersfinkterik fisttl. Transvers
T2A yag baskili (YB) gorinttde (a) ve sematik ci-
zimde (b) saat 5-6 hizasinda abse ve ikincil uzani-
mi olmayan basit intersfinkterik fisttl gérilmek-
tedir. Koronal postkontrast T1A YB (c) ve koronal
sematik cizimde (d) anal kanalin solunda ekster-
nal sfinkterle siniflanmis basit lineer intersfink-
terik fisttl géralmektedir.

Resim 7. a-d. Evre 3 transsfinkterik fisttl. Transvers
postkontrast T1A YB gorUntlide (a) ve sematik
cizimde (b) saat 6-7 hizasinda abse ve ikincil uza-
nimi olmayan, eksternal sfinkteri gecen transs-
finkterik fistal gértlmektedir. Koronal postkont-
rast T1A YB goruntide (c) ve sematik cizimde (d)
anal kanalin solunda eksternal sfinkteri gecerek
iskioanal fossadan cilde acilan transsfinkterik fis-
tal gérdlmektedir.

Evre 3: Transsfinkterik Fistdil

Evre 3 fistiil her iki sfinkter kompleksinden
de geger. Eksternal sfinkterden gegerek iski-
orektal ya da iskioanal fossadan asagiya uza-
nan fistiil perine cildine agilir (Resim 7). Abse
ya da ikincil fistiil yoktur. Iskioanal fossada
inflamasyon goriilebilir. Transsfinkterik fistii-

Perianal Fistillerde MR Gérdinttleme

Resim 6. a-d. Evre 2 intersfinkterik fisttl. Transvers
T2A YB gorunttude (a) ve sematik cizimde (b)
saat 3 ve saat 6 hizasinda iki adet intersfinkterik
fisttl traktusu goérilmektedir. Koronal postkont-
rast TIA YB goérunttde (c) ve sematik cizimde
(d) anal kanalin solunda eksternal sfinkterle si-
niflanmis birbirine yakin yerlesimli 2 adet lineer
intersfinkterik fisttl géralmektedir.

Resim 8. a, b. Evre 4 at nali transsfinkterik fistul.
Transvers postkontrast T1A YB goéruntude (a) ve
sematik cizimde (b) at nali seklinde posteriordan
anal kanalin her iki tarafina da uzanimi bulu-
nan, saat 5 ve saat 7 hizasinda eksternal sfinkte-
ri gecen, cevresel kontrast tutan abse (yildiz) ile
komplike olmus transsfinkterik fistl traktuslar
gorulmektedir.

liin i¢ ag¢iklig1 koronal MR goriintiilerde anal
kanal 1/3 orta kesimde dentat ¢izgi hizasinda
izlenir.

Evre 4: iskioanal Fossada Abse

veya lkincil Traktusla Birlikte

Transsfinkterik Fistdil

Evre 4 fistiil her iki sfinkter kompleksinden
de gecerek iskioanal fossada abse ya da ikincil
fistiil traktusu olusturur (Resim 8, 9).

Evre 5: Supralevator ve

Translevator Fistiil ve Abse

Evre 5 fistiilde, traktus levator ani kasi-
nin Uzerine uzanmaktadir. Perirektal abseler
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Resim 9. a, b. Evre 4 iskioanal abse ile komplike ol-
mus transsfinkterik fisttl. Koronal postkontrast
T1A YB goéruntide (a) ve sematik cizimde (b) sag
iskioanal fossada cevresel kontrast tutan abse
(yildiz) ile komplike olmus transsfinkterik fisttl
gorulmektedir.

Resim 10. a, b. Evre 5 supralevator abse ve fistul.
Koronal T2A gérinttde (a) ve sematik cizimde
(b) bilateral supralevator abse gorilmektedir. Sol
perirektal abse icerisinde hipointens hava kabar-
ciklan (yildiz) gértulmektedir.

siklikla fistiile eslik etmektedir (Resim 10).
Levator ani kasini gegen fistiil traktusu, is-
kioanal fossadan perine cildine agilmaktadir
(Resim 11).

MRG Raporu

Manyetik rezonans goriintiileme raporunda
fistiiliin yeri tanimlanmalidir. Anal saate gore
i¢ aciklhigi belirtilmelidir. Parks ve St James
Universite Hastanesi smiflamalari géz &niine
alinarak fistiil tiplendirilmelidir. Fistiiliin uza-
mimi, varsa ek fistiil traktuslar1 ve abseler ta-
nimlanmalidir.

Ayiricl Tani

Perianal vendz yapilar bazen fistiilii taklit
edebilir. Venler ince duvarli ve tortiydz seyirli
olup genelde simetriktir.

Hemoroid ve anal katlantilar submukozal
koleksiyonlari taklit edebilir. Hidradenitis sup-
purativa ve cinsel yolla bulagan hastaliklar pe-

Resim 11. a-d. Evre 5 supralevator fistul. Postkont-
rast sagital oblik reformat T1A YB (a) gorunttde
ve sematik cizimde (b) anal kanal stperior kesi-
mine ince bir traktusla uzanan, iskioanal fossa-
da cevresel kontrast tutan ve cilde acilan genis
fistal traktusu gorilmektedir. Postkontrast ko-
ronal T1A YB gorunttde (c) ve sematik cizimde
(d) sag iskioanal fossada cevresel kontrast tutan
genis fistul gérulmektedir.

rianal tutulum olusturabilir. Fistiil olmamasi ve
klinik goriiniim ile rahatlikla ayrim yapilabilir.
Pilonidal siniis perianal bdlgeye uzanarak fis-
tiil goriintiisii olusturabilir ancak intersfinkte-
rik tutulum yoktur.

Intersfinkterik tutulum perianal fistiil hasta-
ligina 6zgiil olup, perianal bolgenin diger inf-
lamatuvar ve enfeksiyoz hastaliklarindan ayri-
mini saglar [10].

Sonuc

Hizli ve invaziv olmayan bir inceleme olan
MRG, perianal fistiillerin preoperatif goriintii-
lenmesinde optimum yontemdir. Perianal en-
feksiyonun uzak yayilimini, ikincil traktuslar
ve abseleri goriintiileyerek, cerrahi sonrasi re-
kiirrensi ve inkontinans gibi komplikasyonlari
azaltir. Preoperatif gerekli bilgiyi saglayan St
James Universite Hastanesi siniflamasi radyolo-
ji birimlerinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
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Perianal Fistiillerde MR Goriintileme

Senem Senturk, Murat Acar

Sayfa 129

Goriintiilemenin amaci fistiille anal sfinkter iligkisinin gdsterilmesi ve hastaligin uzaniminin dog-
ru sekilde saptanmasidir. Rekiirrens ve komplikasyonlarin azaltilabilmesi i¢in preoperatif goriin-
tileme onemle vurgulanmaktadir. MRG temel goriintiileme yontemidir. MRG, cerrahi sonrasi
yiiksek oranda rekiirrense yol agabilen, klinik muayenede saptanmasi gii¢ olan gizli abseleri ve
ikincil fistiilleri gostererek taniya dnemli katki saglar ve cerrahi plan1 yonlendirir. Fistiilin tam
anatomik yerini gostererek postoperatif fekal inkontinans olasiliginin tahminine yardimeci olur.

Sayfa 130

Fistiil degerlendirmede MRG’nin en 6nemli avantaji sfinkter kompleksinin cerrahide kullanilan
diizlemlerle esdeger goriintiilerini saglamasidir. Bu goriintiileri elde etmek i¢in goriintiilleme diiz-
leminin anal kanal yonelimine gore planlanmasi gereklidir. Sagital diizlemde anal kanal 6ne dogru
yaklagik 45 derece egimlidir. MRG ile anal kanala paralel ve dik diizlemde transvers ve koronal
goriintliler alinmalidir.

Sayfa 131

Perianal fistiiller tanimlanirken anal kanaldaki orijin noktasi saptanir ve fistiil traktusunun uzanimi
pelvik anatomik sinirlarla belirlenir. Anal sfinktere gore fistiil traktusunun konumu ve pelvik taban
yapilari ile iligkisi degerlendirilir. Fistiil traktusunun anal kanaldaki orijini belirlenirken cerrahla-
rin anal kanal bolgesini litotomi pozisyonunda degerlendirirken tanimladigi anal saat kullanilir.

Sayfa 132

Fistiiller, abse ve ikincil traktuslarla komplike hale gelebilir. ikincil uzanim ve abseler intersfink-
terik, iskioanal ve pararektal (supralevator) alanda olabilir. Fistiiliin i¢erideki agilim yerinin her iki
tarafina dogru dairesel uzanimlar olabilir. Bu uzanimlar at nali fistiil ya da abse olarak adlandirilir.
Primer traktustan dallanan ikincil uzanimlar en sik iskioanal fossada goriiliir.

Sayfa 132

Cerrahi plan igin gerekli bilgileri igermesi ve kolay anlagilabilir olmasi nedeniyle radyoloji birim-
lerinde genellikle kullanilan siniflama sistemidir. Bu siniflamada fistiiller 5 gruba ayrilir: evre 1,
basit lineer intersfinkterik fistiil; evre 2 abse veya ikincil traktusla birlikte intersfinkterik fistiil;
evre 3, transsfinkterik fistiil; evre 4, iskioanal fossada abse veya ikincil traktusla birlikte transs-
finkterik fistiil; evre 5, supralevator ve translevator fistiil.

Sayfa 134

Manyetik rezonans goriintiileme raporunda fistiiliin yeri tanimlanmalidir. Anal saate gore i¢ acik-
l1g1 belirtilmelidir. Parks ve St James Universite Hastanesi siniflamalar1 goz 6niine alinarak fistiil
tiplendirilmelidir. Fistiiliin uzanimi, varsa ek fistiil traktuslar1 ve abseler tanimlanmalidir.
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1.

Asagidaki bilgilerden hangisi perianal fistiil saptandiginda MRG raporunda yer almalidir?

a.

oo o

Perianal goriintiilemede uzak fistiil uzanimlarini ve abselerini gostermede en basarili teknik

oo o

Fistiiliin i¢ agikliginin anal saate gore yeri

Fistiiliin anatomik yerlegimi

Ikincil traktus ve abseler
Fistiiliin sfinkterle iligkisine gore tiplendirilmesi

Hepsi

Transvers
Koronal

Transvers ve koronal
Anal kanala paralel ve dik olmak {izere transvers oblik ve koronal oblik
Rektuma paralel ve dik olmak {izere transvers oblik ve koronal oblik

hangisidir?
Anal endosonografi
Faz dizilimli sarmalla yapilan MRG

a.

o a0 T

oo o

Kontrastlit MRG hangi olgularda yararlidir?
Postoperatif olgularda abse ile graniilasyon dokusunun ayriminda
Kompleks inflamatuar siireclerde fibrotik traktuslar ile fistiil ayriminda

®

oo o

Endoanal sarmalla yapilan MRG

BT fistiilografi

Konvansiyonel fistiilografi

Evre 1 intersfinkterik fistiil
Evre 2 intersfinkterik fistiil
Evre 3 transsfinkterik fistiil
Evre 4 transsfinkterik fistiil

Evre 5 supralevator fistiil

. Perianal MRG hangi diizlemlerde yapilmalidir?
a.

3 Tesla T1 goriintiilemede fistiil saptamada
Rekiirren fistiil hastaliginda

Hepsi

Y

Py

‘qg

‘PT

‘91 waepdead)

. Anal i¢ agiklig1 dentat ¢izgi diizeyinde saat 7 hizasinda olan, supralevator uzanimit bulun-
mayan, eksternal sfinkteri gecerek iskioanal fossada abse olusturan ve cilde agilan fistiil, St
James Universite Hastanesi siiflamasina gore hangi grupta yer alir?

a.
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Prostat Goruintiileme

Hakan Genchellac, Erdem Yilmaz

OGRENME HEDEFLERI

®m Benign Prostat Bulgulari
® Prostat Kanserinde Tani ve Evreleme
® Prostat Kanseri Gorlnttlemesinde US ve BT

®m Prostat Kanseri Goértinttlemesinde Multipa-
rametrik MR

= PI-RADS v2

Giris

Prostat erkeklerde mesane ¢ikisini saran bir
salgt bezidir. Anterior fibromuskuler stroma,
iiretray1 saran transizyonel zon, glandiiler do-
kunun %20’sini olusturan santral zon ve glan-
diiler dokunun %70-80’ini olusturan periferal
zon olmak tizere dort boliimden olusur [1].
Transizyonel zonda nodiiler degisikliklere yol
acan benign prostat hiperplazisi (BPH) 50 yas
ve iistiinde siklikla goriiliir [2]. ileri yaslarda
BPH veya diger eslik eden benign hastaliklar
ozellikle santral glanddaki prostat kanserinden
ayirmak ileri goriintiilleme yontemlerine rag-
men hala tanisal bir sorundur [3]. Prostat kanse-
ri erkek malignitelerinin %25’ini olusturmakta
olup erkelerde en sik tan1 konulan kanser tipidir.
Yasam boyunca her 6 erkekten birinde (%16)
prostat kanseri gelisecektir [ 1]. Prostat kanser-
lerinin en az %75’1 periferal zondan kaynakla-
nir [2]. Dogru evreleme ve tiimor lokalizasyonu
belirleyerek minimal invaziv tedavilerle nemli
6l¢tide daha az komorbidite goriiliir. Prognozun
en Onemli belirteci ise Gleason skoru ve tani
anindaki klinik evredir. Prostat spesifik antijen
(PSA) taramasi erken tani, erken klinik evre

ve daha diisiik Gleason skorlarinda tiimor sap-
tanmasin1 saglar [1]. Tanisal goriintiilemenin
ana amaci prostat kanserini erken saptamaktir.
Erken tam1 basarili kanser tedavisinin anahta-
ridir [4]. Prostat kanserinde kullanilan tanisal
metodlar dijital rektal muayene, serum PSA
ve transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde
biyopsidir. PSA testi spesifik bir test degildir
(%36) ve normal PSA degeri timdrii diglamaz.
TRUS-esliginde biyopsi de standardize edil-
mis olmakla birlikte hedefe yonelik yapilan
bir inceleme degildir [5, 6]. Giiniimiizde pros-
tat dokusu hakkinda anatomik ve fonksiyonel
bilgi saglayan, prostat kanserini saptamada ve
lokalize etmede kullanilan multiparametrik MR
(Mp MR) uygulanmaktadir [2]. Yeni gelistirilen
Prostate Imaging and Reporting and Data Sys-
tem: Version 2 (PI-RADS v2), siipheli kanser
olgularinda lezyonu saptama, lokalize etme,
karakterize etme ve risk diizeyi saptanmasini
arttirmak icin tasarlanmistir [7].

Benign Prostat Bulgulari

Benign prostat bulgulari, transizyonel zonda
diiz kas ve epitelyal hiicrelerin proliferasyonu
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ile karakterize olup alt iiriner sistem semptom-
larina yol agan bir patolojidir. Transabdominal
ultrasonografi (TAUS) prostatin mesaneye
protriide oldugu durumlarin tespitinde ve pros-
tat volimii hesaplanmasinda faydalidir [8].
Prostat hacmi 40 gr’in istiine ¢ikan olgularin
%95’inde basing-akim c¢aligmasiyla mesane
¢ikis obstrikksiyonu saptanmigtir [9]. TRUS
prostat hastaliklart i¢in en sik kullanilan ve
cerrahi planlanan hastalarda prostat hacmi 6l-
¢limiinde kullanilabilecek en iyi goriintiileme
yontemi olup TAUS’a gore daha dogru veriler
saglar [10, 11]. Prostat glandi iiretral ve kap-
siiler arterlerden beslenir. BPH’da genislemis
transizyonel zonun basisina bagli olarak TRUS
Doppler inceleme ile kapsiiler arterin rezistiv
indeksinde 0,75’in iistiinde olmasi mesane ¢1-
kis obstriiksiyonu icin sinir deger olarak bil-
dirilmistir [12]. TRUS elastografi ile prostat
kanseri normal prostat dokusundan daha sert
olmasi ile ayirt edilebilir [13]. Bilgisayarli
tomografiyle prostatin zonal anatomisi gorii-
lemez. Prostatta biiylime ve mesane tabanina
protriizyon goriilebilir ancak BPH ile prostat
kanseri ayrimi yapilamaz. Manyetik rezonans
gorintiileme (MRG) ile zonal anatomi ve ge-
niglemis transizyonel zon T2A incelemede net
olarak gosterilebilir. BPH nodiilleri homojen
olmayan yiiksek ve diisiik sinyal intensitesinde
olup goriiniimii epitelyal ve stromal kompo-
nentlerinin yogunluguna bagl olarak degisir.
T2A’da hipointens kenar1 olan BPH nodiille-
rine kolaylikla tan1 konulabilir [2]. Ozellikle
santral gland kanserlerinden BPH’1 ayirmak
icin difiizyon agirlikli goriintiileme, dinamik
kontrastli MRG ve MR spektroskopi kullani-
labilir [3].

Akut prostatit T2A’da hiperintens, T1A’da
hipointens olup prostatik kapsiilden komsu
yapilara dogru uzanim gosterebilir. Kronik
prostatit, skarlar ve radyoterapi sonrast degi-
siklikler ise genellikle kama veya lineer sekilli,
kitle olmaksizin prostatta diffiiz dagilan, peri-
feral zonda daha net ayirt edilebilen hipointens
alan olarak goriiliir. Biyopsi sonrasi hemoraji
T1A’da hiperintens, T2A’da hipointens olarak
goriilmekte olup tani karisikliklarina sebep
olabileceginden en az 6 hafta sonra MRG ¢e-

Prostat Gordinttileme

kilmesi Onerilmektedir. Prostat kalsifikasyon-
lar1 hem T1A hem de T2A goriintiilerde nokta-
sal hipointens alanlar olarak goriiliir [14].

Prostat Kanserinde Tani ve Evreleme

Prostat kanserinde prognozu belirlemek ve
tedaviyi planlamak i¢in dogru tani ve evrele-
me kritik 6nem tasir [15]. Dijital rektal mua-
yenede nodiil veya sertlik hissedilmesi prostat
kanserini diisiindiirmekle beraber evrelemede
kullanilmaz [ 16]. Dogru tan1 ve evreleme igin
goriintiileme yontemleri ve goriintiileme esli-
ginde doku biyopsisi yapilir. Prostat kapsiilil
disina uzanim, norovaskiiler yapilar ve semi-
nal vezikiil invazyonu ile lenf nodu metasta-
71 aragtirmasi lokal evreleme icin yapilir [6].
Tiimor gland iginde ise T2 ve alt1, gland disina
uzantyorsa T3 ve {istiidiir. Metastatik tiimdrler-
de kemik, lenf nodu ve uzak organ tutulumu-
nu saptamak i¢in BT uygulanabilir [17]. Ope-
rasyon sonrast PSA diizeyindeki artis, radikal
prostatektomili olgularda pozitif cerrahi sinirla
iliskilendirilmis olup goriintiilemede kapsiil
disina uzanimin tanimlanmas: kritik 6neme
sahiptir. Norovaskiiler yapilara invazyonun
gosterilmesi operasyon sirasinda kan kaybinin
engellenmesini saglayabilir. Seminal vezikiil-
lere tlimor uzanim hastaligin davranigini be-
lirlemede 6nemli olup lenf nodlarina metastaz
ve lokal rekiirrens agisindan yiiksek riski gos-
terir [16].

Prostat Kanserinde Goériintiileme
Yontemleri

Transrektal Ultrasonografi (TRUS)

Transrektal ultrasonografi ger¢cek zamanl
goriintiileme saglamasi ve kismen ucuz olma-
st gibi avantajlar1 olmasina ragmen 6zgilliigi
ozellikle deneyimsiz kullanicilarda diisiiktiir
[4]. Prostat kanseri teshisi ve lokalizasyonun-
da smurl yeri olmakla birlikte biyopside ve lo-
kal tedavilerde kilavuz olarak kullanilmaktadir
[18]. Prostat kanseri gri skalada daha ¢ok hi-
poekoik olup yaklasik %30°u izoekoik ve %1°1i
hiperekoik goriiniimdedir [16]. Birgok prostat
kanseri standart ultrason incelemede goriile-

139



140

Genchellac ve Yilmaz

mez. Ultrasonografide hipoekoik lezyonlarin
pozitif prediktif degeri %52,7 olup negatif
prediktif degeri %72’dir [18]. Prostat kapsii-
liinde goriilebilecek diizensizlik veya tasma
ekstrakapsiiler uzanim olarak yorumlanmakta-
dir [19]. Kapsiiler invazyon hakkinda edinilen
bilgi TRUS evreleme sisteminde anlamli bir
belirleyici olmakla birlikte hastaligin yayili-
mi1 ve diferansiyasyonu agisindan sinirli bilgi
verir. Bununla birlikte yapilan biyopsi sonucu
negatif gelse bile prostat kanseri tamamen dis-
lanamaz. Prostat timori biiyiidiikge lezyonda
yeni damar yapiminda artis meydana gelir. Bu
bilgi sayesinde kontrastli incelemeler uygulan-
maya baglamistir. Kontrastlh US incelemede
mikrokabarciklar kullanilir. Prostat igindeki
damarsal yapilar degerlendirilir. Kullanilan
mikrokabarciklar yardimiyla renkli Doppler
incelemede duyarlilik artis1 olur ve daha iyi
gorlintli saglanabilir. Yapilan bir calismada
ameliyat Oncesi uygulanan kontrastli US so-
nuglarinin prostatektomi materyallerinin histo-
patolojik inceleme sonuglariyla korele oldugu
ve timor lokalizasyonunu saptamada faydali
oldugu ancak prostat biyopsisi ile karsilasti-
rildiginda daha diisiik duyarlilik ve o6zgiilliik
degerleri gosterdigi bildirilmistir [20]. Yapilan
bir bagka calismada kontrastli US ve gri skala
US esliginde uygulanan biyopsiler karsilasti-
rilmis, kontrastli US ile kanser saptamada daha
az biyopsi yaparak daha fazla dogru sonuca
ulasildigr gosterilmistir [21].

Elastografi tekniginde prostat dokusunun
elastisitesi ve sertligi degerlendirilir. Sertligi
artmis bolgeler malignite agisindan daha siip-
helidir [22]. Elastografinin yiiksek duyarliligi
ve biyopsiye yardimcr oldugu literatiirdeki
calismalarda gdsterilmistir [23]. Prostat bezin-
de “shear wave” elastografi yonteminin uygu-
lanabilme ve tekrarlanabilme diizeyinin ¢ok
yiiksek oldugu ancak orta gland seviyesinde
derin ve lateral alanlarda tekrarlanilabilirlikte
bir azalma oldugundan kullanicilarin bu alan-
larda dikkatli olmasi gerektigi bildirilmistir
[13].

Transrektal ultrasonografi esliginde rando-
mize biyopsi tetkiki prostat kanserinin histo-
lojik tanmisinda altin standart metoddur [24].

TRUS esliginde biyopside giiniimiizde 10-12
Ornek alinmasi Onerilmektedir [25]. Prostat
kanseri %85’den daha fazla olguda multipl fo-
kus seklinde goriilebilmesi ve yapilan gereksiz
biyopsiler sonucu artan komplikasyonlar gibi
bir ¢cok dezavantaji bulunmaktadir. TRUS es-
liginde yapilan biyopsi negatif olsa da (%35’¢
kadar kanser olgusu atlanabilir) klinik siiphe-
nin devam etmesi durumunda prostat kanseri
tamamen ekarte edilemez [24, 26, 27]. Bu se-
bepler dolayisiyla prostat kanserini saptamada
biyopsi sayisini arttirmaktansa inceleme ka-
litesini arttiracak arastirmalar yapilmakta ve
bdylece gereksiz kor biyopsi sayisinin azaltil-
mas1 amaclanmaktadir [4].

Bilgisayarh Tomografi

Yeni tanili prostat kanseri hastalarinda Bilgi-
sayarli Tomografi (BT) kullanilmakla beraber
prostat kanseri saptamada ve evrelemede yeri
siirhidir. BT de prostat i¢i anatomi ve pros-
tat ile levator ani kasi ayrimi iyi gosterilemez
[19]. Ancak BT tetkikinin duyarlilig: diisiik
olsa da prostat kanserleri bazen ayirt edilebilir.
Belirgin klinik bulgularla gelen ve lokal has-
taligina bagl belirgin bulgulari olan olgularda
faydali olabilir. Lenf nodu metastazi riski varsa
BT tetkiki yapilmalidir [6]. Ancak BT nin lenf
nodu metastaz1 saptama duyarlilign degisken
olmakla beraber tipik olarak %36 oranindadir
[19]. Metastatik prostat kanserlerinde kemik,
atipik yerlesimli lenf nodu ve uzak organ me-
tastazlarin1 saptamada BT yaralidir [17]. BT
incelemeyle litik ve blastik kemik metastaz-
lar1 goriilebilir (Resim 1). Sintigrafide kemik
metastazi goriilen bazi olgularda BT de kemik
doku normal goriilebilmekle birlikte sintigra-
finin benign-malign ayrimini net yapamadigi
durumlarda BT nin dogruluk orami1 daha ytik-
sektir [19].

Multiparametrik Prostat MR

Manyetik rezonans goriintilleme teknigin-
deki gelismeler prostat kanserini saptamada
tanisal dogrulugu arttirmaktadir [5]. Prostat
MRG’de T2A sekansi anatomiyi ¢ok iyi gos-
terdiginden incelemenin en 6nemli boliimle-
rindendir. Prostat kanserinde periferik zonda
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Resim 1. 68 yasinda prostat kanseri tanili erkek
hasta. Koronal BT goérinttstinde lomber verteb-
ralarda, bilateral iliak kemiklerde ve bilateral fe-
murlarda yaygin sklerotik metastazlar izlenmek-
tedir.

saptanan T2A hipointens goriiniim, ayni za-
manda prostatit, skar ve hiperplazi gibi benign
lezyonlarda da olabileceginden kanser tanisi
icin spesifik degildir [28]. Giinlimiizde prostat
kanserini saptamada yiiksek rezoliisyonlu T2A
inceleme ile birlikte dinamik kontrastlh MRG,
difiizyon agirlikli MR (DWI) veya proton MR
spektroskopi (MRS) gibi en az 2 fonksiyonel
MR teknigi iceren Mp MR kullanilmaktadir
(Resim 2) [6, 29]. Mp MR ¢ekim protokolleri
Tablo 1’de 6zetlenmistir. Fonksiyonel MR tek-
nikleri prostat hakkinda metabolik bilgi, de-
gisen hiicre miktarinin gosterilmesi, dokunun
noninvaziv karakterizasyonu ve tiimor kanlan-
mas1 hakkinda bilgi edinmemizi saglar [4].

Transrektal prostat biyopsisi sonrasinda he-
moraji en sik periferal zonda olup T1A ince-
lemelerde hiperintens olarak goriiliir ve deger-
lendirmeyi giiclestirir. Hemorajinin gerilemesi
icin MR incelemeyi ertelemek gerekir. Ancak
bu her zaman miimkiin olmayabilir ve bireysel
durumlar ve mevcut sartlara gore belirlenebi-
lir. Ornegin, klinik olarak belirgin prostat kan-
seri diisiiniilen hastalarda post-biyopsi hemo-
rajisi lezyonu saptamay1 engellemeyeceginden
MR incelemeyi ertelemek gerekli olmayabilir.
Bununla birlikte hemoraji ve inflamasyon gibi
biyopsi sonrasi degisiklikler evrelemede sikin-
tilar dogurabileceginden biyopsiden en az 6
hafta sonra MR yapilmasi uygundur [6].

Prostat Gortinttleme

Hasta hazirhiginda bir fikir birligi olmayip
bazi hastalarda barsak hareketlerine bagli ar-
tefakti engellemek icin antispazmotik ilaglar
kullanilabilir [2]. Rektumdaki hava ve feges
difiizyon incelemede distorsiyonlara sebep
olabileceginden islem Oncesinde lavman kul-
lanilabilir ancak bu uygulama bazen peristal-
tizmi arttirip artefaktlara sebep olabilir [ 7].

Hastanin prostat spesifik antijen (PSA) deger-
leri, kor sayisi, yeri ve Gleason degerlerini ige-
ren prostat biyopsi sonuglari, hastaligiyla ilgili
muayene ve tedavi bilgilerinin bulunmast MR
uygulamada ve degerlendirmede faydalidir [7].

3T MRG cihazi ile 1,5 T’ye gore endorektal
koil kullanmadan daha fazla SNR ile daha kisa
zamanda daha iyi goriintii elde edilebilir. Kisa
T2, uzun T1 relaksasyon zamani, duyarlilik ar-
tefaktlari, dielektrik etki ve manyetik alan ho-
mojenitesi gibi siurliliklar: olmasma ragmen
donanim, ¢ok kanalli koil ve paralel goriintii
tekniklerindeki gelismelerle birgok sorunu ¢o-
zilmistiir [6, 30].

Endorektal koil ve yiizeyel koil’in birlikte
kullanimiyla SNR artisi ile yiiksek uzaysal re-
zoliisyon elde edilerek 6zellikle DWI ve dina-
mik kontrastli incelemelerde daha iyi goriintii-
ler olusturulabilir. Ancak 1,5 T ve 3T MRG’de
endorektal koil kullanmadan da PI-RADS
v2’deki Onerilerle goriintiilleme protokoliinii
optimize ederek giivenilir sonuglar elde edi-
lebilir. Endorektal koil kullanildiginda koil
balonu hava ile sisirilirse 6zellikle 3T MRG
cihazlarinda DWI goriintiilerde lokal manyetik
alan inhomojenitelerine bagh goriintiide dis-
torsiyonlar olusacagindan koil balonu sivi1 ile
sigirilerek bu artefaktlardan kaginilabilir [7].

Yiiksek rezoliisyonlu T2A inceleme ana-
tomiyi degerlendirmede, diflizyon agirlikhh
goriintiileme ve MR spektroskopi lezyon ka-
rakterizasyonunda ve dinamik kontrastli MRG
ise kanser saptamada yiiksek duyarlilik goster-
mektedir [6].

T2A inceleme parostat kanserini saptamada
duyarlilig1 yiiksek olmakla birlikte 6zgilliigi
diisiik oldugundan iki fonksiyonel MR teknigi
ile desteklenmelidir [6]. T2A inceleme ile bir-
likte kontrastli MRG ve difiizyon MR uygu-
lamas1 0,5 cc’den biiyiik tiimorleri saptamada
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Resim 2. a-g. 61 yasinda erkek hastanin a. Aksiyel T2A incelemede periferik zon sag yariminda 4mm
capinda hipointens sinyal intensitesinde nodiiler lezyon alani (beyaz ok). b, c. Difizyon agirlikh ince-
lemede yuksek sinyal intensiteli (ok basi), ADC incelemede diflizyon kisitlamasi gésteren hipointens
lezyon (cift beyaz ok). d, e. Dinamik kontrastli MR incelemede yUksek kontrast tutulumu (ince beyaz
ok) ve kontrast kaybi (ince cift beyaz ok) gértlen noduler lezyon. f, g. Periferik zonda malign lezyon-
dan(kirmizi ROI) ve normal periferik zondan (yesil ROI) yapilan 6lcimler. Malign formda tip 3 kont-
rastlanma (kirmizi egri) gésteren lezyon ve benign formda tip 1 kontrastlanma (yesil egri) gésteren

normal periferik zon gértlmektedir.

yiiksek oranda basarilidir [31]. Ayrica T2A in-
celeme ile MRS yapildiginda 0,5 cc’den biiyiik
tiimorleri hem saptamada hem de dislamada
oldukc¢a yardimci oldugu bildirilmistir (duyar-
lilik %93, negatif prediktif deger %98) [32].
Agresif kanserler Gleason skoru 7 ve daha iis-
tiine ¢iktikca T2A goriintiide daha hipointens

goriilme egilimindedir [33]. Rektoprostatik
acida obliterasyon veya asimetri ekstrakapsii-
ler karsinomu isaret ettiginden bu alana 6zel-
likle dikkat edilmelidir [34].

Dinamik kontrastlh MRG, prostat vaskiila-
rizasyonu ve prostat kanseri neoanjiogenezi
hakkinda bilgi verir [2]. Prostat kanserinde



Tablo 1: Mp MR cekim protokolleri

Sekanslar Alan TR.cy  TEimen
T2-sagjtal, FSE Pelvis 5907 120
T2-aksiyel, FSE Prostat 4876 120
T2-oblik, FSE Prostat 4389 120
T1-aksiyel, SE Prostat 625 15
DWI-aksiyel Prostat 4218 84

Dinamik MR, 3D FFE
T1 gec faz, 3D FFE
STIR koronal, FSE

Prostat 4,8 1,9
Prostat 30 55

Pelvis 3950 48

Prostat Gordinttileme

NAQ Speeder Kalinlik/Bosluk Rezoliisyon
1 1 4 mm/0,4mm  0,8x0,8mm
2 1 4 mm/0,4mm 1,1x0,7 mm
4 1 4 mm/0,4mm 0,7x0,7mm
1 1 4mm/0,4mm 0,9x1,2mm
9 2 4 mm/0,4 mm 1x1mm
1 2 4mm/0Omm 0,6 x0,6 mm
1 2 0,6 mm/0 mm 0,6 x0,6 mm
1 1 4 mm/1T mm 1,2x0,9 mm

FSE: Fast spin echo, FFE: Fast field echo, SE: spin eko, NAQ: number of acquisition

timor lokalizasyonunu saptamaya ve lokal
evrelemeye katki saglar. Ancak 6zellikle tran-
sizyonel zonda BPH ve prostatitten ayirabil-
mek i¢in mutlaka T2A inceleme ve diflizyon
agirlikli inceleme ile birlikte yapilmalidir [6].
Prostat kanseri, normal prostat dokusuna gore
hizli kontrast tutar, yiiksek pikte kontrastlanma
gosterip hizli kontrast kaybeder [2].

Difiizyon agirlikli MR , intraselliiler mesa-
fedeki su molekiillerinin hareketini (difiizyon)
goriintiileyebilme ve analiz etmeyi saglar. Do-
kuda molekiiler difiizyon genellikle hiicre ya-
pilar1 ve membranlar tarafindan kisitlanir [2].
DWI ile apparent diffusion coefficient (ADC)
haritalamalar1 yapilarak prostat kanserinin
agresifliginin kalitatif ve kantitatif degerlen-
dirilmesi yapilabilir. Prostat kanseri normal
prostat dokusuna gore daha az ADC degerleri
gostermekte olup bu degerler Gleason skorlari
ile koreledir. Ancak manyetik duyarlilik arte-
faktlarina hassasiyet yiiziinden distorsiyon ve
sinyal kayiplar1 goriilebilir. Normal prostat
dokusunun sinyalini baskilamak i¢in yiiksek b
degerleri ve T2 etkisini en aza indirmek i¢in de
ADC haritalar1 kullanilmalidir [35]. ADC de-
geri >1000x 10 mm?s ise daha ¢ok inflamatu-
ar alan veya hiperplazi diisiiniiliirken belirgin
azalmig ADC degeri <600x103 mm?¥s ise tii-
mor digtiniiliir [2].

MR spektroskopi incelemesi prostat lezyo-
nu hakkinda metabolik bilgi saglayarak mor-
folojik prostat MRG’nin 6zgiilliiglinii arttirir
[2]. Prostat kanserinde MRS’de malign doku

belirteci olan kolin degeri artar, benign doku
belirteci olan sitrat degeri azalir. Timor ag-
resifligi, timor rekiirrensi ve tedavi cevabini
degerlendirmede faydalidir. Ancak MR ¢ekim
siiresini uzatir ve 1,5 T MR’da endorektal koil
gerektirir. Ayrica MRS konusunda uzmanlik
ve kigisel deneyim gerektirmektedir [6, 36].
MRS ozellikle kii¢iik boyutlu kanserlerde ola-
st yalanci negatif sonuglar nedeniyle kanser
dislamada kullanilamaz. Lokal evrelemede ek
bilgi saglamaz [2].

Lenf nodu metastaz1 degerlendirmede MR
giivenilir degildir ¢ilinkii metastatik lenf nodla-
rinin %701 8 mm’den kiigtiktiir [37].

Transrektal ultrasonografi biyopsi sonu-
cu negatif gelen hastalarda PSA yiikselmesi
olursa Mp MR ve elde edilen bilgiler 15181n-
da MRG esliginde prostat biyopsisi yapilma-
lidir. Bu sekilde yapilan ¢alismalarda TRUS
biyopsiye gore daha iyi sonuglar alinmigtir
[38]. Yapilan bir ¢calismada en az bir negatif
TRUS esliginde prostat biyopsisi sonrasin-
da MRG esliginde prostat biyopsisi yapilan
hastalarin %65°1 MRG esliginde prostat bi-
yopsisini tercih etmistir. Yiiksek hasta kabu-
lii ve saptama oranlariyla (%39-59) devam
eden prostat kanseri siiphesi olan hastalar-
da MRG esliginde biyopsi, TRUS esliginde
biyopsiye iyi bir alternatif olabilir. Ayrica
daha az yan etki ve daha az agri, siipheleni-
len alandan daha az sayida biyopsi yapilma-
st MRG esliginde yapilan biyopsinin tercih
edilme sebepleridir [39].
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PI-RADS v2

Avrupa Urogenital Radyoloji Cemiyeti
(ESUR), prostat MRG degerlendirme ve ra-
porlamayi standardize etmek i¢in 2012 yilinda
Prostate Imaging Reporting and Data System
(PI-RADS) adli bir kilavuz yaymnlamistir [6].
Yapilan meta-analizde prostat kanseri sap-
tamada duyarlilig1 0,78, 6zgilligi 0,79 ola-
rak bulunmustur. Negatif prediktif degeri ise
0,58-0,95 arasindadir [40]. Ancak klinik ve
aragtirma sahasindaki hizli gelismeler son-
rasinda bir¢ok smirliligi oldugu goriilmiis ve
2014 yil1 sonlarinda ikinci siirimii (PI-RADS
v2) yayinlanmistir. PI-RADS v2, Mp MR i¢in
asgari parametreler olusturmak, terminolojide,
yorumlamada ve raporlamada standardizasyo-
nu saglamak i¢in gelistirilmistir. Ayrica prostat
kanseri siiphesi olan hastalarda lezyonu sap-
tama, lokalize etme, karakterize etme ve risk
degerlendirmesinin daha iyi yapilabilmesi i¢in
dizayn edilmistir. Bu sistemle olgularin risk
degerlendirme kategorileri olusturularak bi-
yopsi i¢in hasta se¢cimi ve gozlem stratejileri
belirlenir [ 7].

Radyolog, iirolog, patolog ve diger doktor-
larin MRG raporunda tariflenen bulgulan iyi
lokalize edebilmeleri ve hastayla biyopsi-te-
davi opsiyonlarim tartigabilmek i¢in PI-RADS
v2 segmentasyon modeli olugturularak prostat
36, seminal vezikiiller iki ve eksternal iiretral
sfinkter bir bolim olmak iizere toplam 39 bo-
liime ayrim yapilmaigtir.

PI-RADS v2 ile Mp MR raporlarini standar-
dize etmek ve klinik-arastirma uygulamalarin-
da patolojik korelasyonu saglamak igin ““kli-
nik olarak anlamli kanser (KOAK)” tanimi
yapilmistir. Patoloji sonucu Gleason skoru 7
ve istll olan (3+4 ve belirgin ancak baskin ol-
mayan Gleason 4 komponentli), ve/veya 0,5 cc
ve Ustii hacim, ve/veya ekstraprostatik uzanimi
olan kanserler KOAK olarak tanimlanir [ 7].

Avrupa Urogenital Radyoloji Cemiyeti uz-
manlarinin  diizenledigi skorlama sistemine
gore lezyonun KOAK olma olasiligi hesap-
lanmaktadir. Prostat glandindaki her lezyona
PI-RADS v2’de tanimlanan sekilde 1°’den 5’e
kadar puan verilerek Mp MR’daki T2A, DWI

ve dinamik kontrastli MR goriintiileri incele-
nerek KOAK olasilig1 arastirilir.

PI-RADS 1- Cok diisiik-Klinik olarak anlaml
hastalik yiiksek ihtimalle yok

PI-RADS 2- Diisiik-Klinik olarak anlamli
kanser muhtemelen yok

PI-RADS 3- Orta-Klinik olarak anlamli kan-
ser olmast giipheli

PI-RADS 4- Yiiksek-Klinik olarak anlaml
kanser olmas1 muhtemel

PI-RADS 5- Cok yiiksek-Klinik olarak anlamli
kanser olmasi1 kuvvetli ihtimal

PI-RADS 4 ve 5 lezyonlarina biyopsi ge-
rekmektedir. PIRADS 2 ve 3 lezyonlarina ise
laboratuvar-klinik hikaye, bolgesel ydnetim
tercihi, uzmanlik ve bakim standartlarina gore
karar verilir. Gelecekte artan bilgiler 1s18inda
PI-RADS’1n yeni versiyonlar1 spesifik oneri-
ler, biyopsi algoritmleri ve olgu yonetimi bil-
gileri igerecektir. [ 7].
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Sayfa 138

Gilinlimiizde prostat dokusu hakkinda anatomik ve fonksiyonel bilgi saglayan, prostat kanserini
saptamada ve lokalize etmede kullanilan multiparametrik MR (Mp MR) uygulanmaktadir. Yeni
gelistirilen Prostate Imaging and Reporting and Data System: Version 2 (PI-RADS v2), siipheli
kanser olgularinda lezyonu saptama, lokalize etme, karakterize etme ve risk diizeyi saptanmasini
arttirmak icin tasarlanmistir.

Sayfa 141

Gilinlimiizde prostat kanserini saptamada yiiksek rezoliisyonlu T2A inceleme ile birlikte dinamik
kontrastli MRG, difiizyon agirlikli MR (DWI) veya proton MR spektroskopi (MRS) gibi en az 2
fonksiyonel MR teknigi iceren Mp MR kullanilmaktadir.

Sayfa 141
Bununla birlikte hemoraji ve inflamasyon gibi biyopsi sonras: degisikliklerin evrelemede sikinti-
lar dogurabileceginden biyopsiden en az 6 hafta sonra MR yapilmasi uygundur.

Sayfa 143

Transrektal ultrasonografi biyopsi sonucu negatif gelen hastalarda PSA yiikselmesi olursa Mp MR
ve elde edilen bilgiler 1s18inda MRG esliginde prostat biyopsisi yapilmalidir. Bu sekilde yapilan
caligmalarda TRUS biyopsiye gore daha iyi sonuglar alinmistir. Yapilan bir ¢alismada en az bir
negatif TRUS esliginde prostat biyopsisi sonrasinda MRG esliginde prostat biyopsisi yapilan has-
talarin %65’ 1 MRG esliginde prostat biyopsisini tercih etmistir. Yiiksek hasta kabulii ve saptama
oranlartyla (%39-59) devam eden prostat kanseri giiphesi olan hastalarda MRG esliginde biyopsi,
TRUS esliginde biyopsiye iyi bir alternatif olabilir. Ayrica daha az yan etki ve daha az agri, sliphe-
lenilen alandan daha az sayida biyopsi yapilmast MRG esliginde yapilan biyopsinin tercih edilme
sebepleridir.

Sayfa 144

PI-RADS v2 ile Mp MR raporlarini standardize etmek ve klinik-aragtirma uygulamalarinda pa-
tolojik korelasyonu saglamak i¢in “’klinik olarak anlamh kanser (KOAK)” tanimi yapilmistir.
Patoloji sonucu Gleason skoru 7 ve iistii olan (3+4 ve belirgin ancak baskin olmayan Gleason
4 komponentli), ve/veya 0,5 cc ve listii hacim, ve/veya ekstraprostatik uzanimi olan kanserler
KOAK olarak tanimlanir.

Sayfa 144

PI-RADS 1- Cok diigiik-Klinik olarak anlamli hastalik yiiksek ihtimalle yok.
PI-RADS 2- Diisiik-Klinik olarak anlamli kanser muhtemelen yok.

PI-RADS 3- Orta-Klinik olarak anlamli kanser olmas siipheli.

PI-RADS 4- Yiiksek-Klinik olarak anlamli kanser olmasi muhtemel.
PI-RADS 5- Cok yiiksek-Klinik olarak anlamli kanser olmasi kuvvetli ihtimal.
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1. Benign Prostat Hiperplazisi ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi yanligtir?

a.
b.
c.
d

c.

Transizyonel zonda diiz kas ve epitelyal hiicrelerin proliferasyonu ile karakterizedir.
BPH nodiilleri homojen olmayan yiiksek ve diisiik sinyal intensitesinde goriilir.
T2A’da hipointens kenari olan BPH nodiillerine kolaylikla tan1 konulabilir.

. Santral glandda goriilen nodiiler lezyonlar BPH’a bagli olup prostat kanseri ayirici tantya girme-

mektedir.
BPH’da mesane tabanina protriizyon goriilebilir.

2. Prostat kanserinde tan1 ve evreleme ile ilgili hangisi yanligtir?

a.

b.

Dogru tani ve evreleme igin goriintiileme yontemleri ve goriintilleme esliginde doku biyopsisi
yapilir.

Prostat kapsiilii digina uzanim, nérovaskiiler yapilar ve seminal vezikiil invazyonu ile lenf nodu
metastazi arastirmasi lokal evreleme igin yapilir.

Metastatik tlimorlerde kemik, lenf nodu ve uzak organ tutulumunu saptamada BT nin yeri yoktur.

. Timor gland i¢inde ise T2 ve alt1, gland digina uzaniyorsa T3 ve iistiidiir.

Operasyon sonrast PSA diizeyindeki artig, radikal prostatektomili olgularda pozitif cerrahi siirla
iligkilendirilmis olup goriintiilemede kapsiil digina uzanimin tamimlanmasi kritik neme sahiptir.

3. Transrektal Ultrasonografi ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.
b.
C.
d.

c.

Gergek zamanli goriintiileme saglamasi ve kismen ucuz olmasi gibi avantajlari vardir.
Ozgiilliigii 6zellikle deneyimsiz kullanicilarda diisiiktiir.

Prostat kanseri gri skalada daha ¢ok hipoekoik olarak goriiliir.

Prostat kapsiiliinde goriilebilecek diizensizlik veya tagma ekstrakapsiiler uzanim olarak yorum-
lanmaktadir.

TRUS esliginde yapilan biyopsi sonucu negatif gelirse prostat kanseri diglanabilir.

4. Multiparametrik Prostat MR’da kullanilmayan parametre hangisidir ?
a. Yiiksek rezoliisyonlu T2A inceleme

b.
c.
d.
€.

In phase-out of phase sekans.
Dinamik kontrastli MR
Diflizyon agirlikli MR

MR spektroskopi

5. Multiparametrik Prostat MR’la ilgili agagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

b.

Yiiksek rezoliisyonlu T2A sekansi anatomiyi ¢ok iyi gosterdiginden incelemenin en 6nemli bo-
limlerindendir.

Prostat kanseri, normal prostat dokusuna gore hizl1 kontrast tutar, yiiksek pikte kontrastlanma
gosterip hizli kontrast kaybeder.

TRUS biyopsi sonucu negatif gelen hastalarda PSA yiikselmesi oldugunda multiparametrik MR
gereksiz olup MR esliginde biyopsi i¢in ek bilgi saglamaz.

Prostat kanseri normal prostat dokusuna gore daha az ADC degerleri gostermekte olup bu de-
gerler Gleason skorlart ile koreledir.

MR spektroskopi timdr agresifligi, timdr rekiirrensi ve tedavi cevabim degerlendirmede faydahdir.
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