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Uterin Leyomiyom, Varyantlari,
Taklitcileri: Goruntileme Ozellikleri
Uterine Fibroids, Variants, Mimics: Imaging
Findings

Selma Uysal Ramadan

OGRENME HEDEFLERI

m Tipik ve atipik leyomiyomlarin tanimlamak ve leyomiyomdan ayrimda
radyolojik 6zelliklerini tanimlamak kullanilacak gériintileme bulgularini
ve leyomiyosarkomdan ayrimda siralamak

kullanilabilecek gérantileme bulgularini = Diger taklitcilerden olan ovaryan
aciklamak lezyonlar ile ayrimda kullanilabilecek
m Taklitciler arasinda yer alan goruntileme bulgularini tanimlamak

adenomiyozisin radyolojik 6zelliklerini

Uysal Ramadan S. Uterine Fibroids, Variants, Mimics: Imaging Findings. Trd Sem. 2024;12(2):240-261.
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Leyomiyomlar (LM) tipik olduklarinda ultrasonografi (US) ve manyetik rezonans gérunttlemede (MRG)
tanimak kolaydir. LM varyantlarinda géruntileme bulgular degisebilmektedir. Atipik LM'yi leyomiyosar-
komdan (LMS) ayirt etmek zordur. LMS icin tariflenmis; peritoneal implant/lenfadenopati varligi, T2A go-
rinttlerde miyometriyuma benzer ve daha ytksek sinyalli olma, diftizyon agirlikl gérintulemede en-
dometriyuma es veya daha yuksek sinyalli olma ve gorunur difiizyon katsayisi haritasinda dusuk sinyal
sergileme gibi MRG bulgularinin yiksek kanit diuzeyinde oldugu bildirilmistir. Adenomiyom LM ile kari-
sabilir. US ile tani konabilir ama MRG altin standartti. Adenomiyom asimetrik buyumus uterusta keskin
siniri olmayan, ic yapisinda damarlanmalar barindiran, hafif kitle etkisi gésteren lezyon seklinde izlenir.
Uterusta eslik eden adenomiyozis bulgular saptanabilir. Ozellikle subseréz LM’ler diger adneksiyal lez-
yonlar ile karisabilir. Overle iliskili T2A siyah lezyon; T1A beyaz ise endometriyoma, T1A siyah ve belirgin
kontrastlanmiyorsa ovaryan fibrom olarak adlandirilabilir. Radyolog olarak pelvik lezyonlarda ncelikle
lezyonun yerinden emin olunmali ve devaminda diger gértintiileme isaretleri aranmalidir.
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ABSTRACT

Leiomyomas (LM) are easy to recognize on ultrasound (US) and magnetic resonance imaging (MRI), when
they are typical. On the other hand, LM variants may differ in imaging findings. It is difficult to distinguish
atypical LM from leiomyosarcoma (LMS). The presence of peritoneal implant/lymphadenopathy, having a
signal equal to or higher than the myometrium in T2W images, having a signal equal to or higher than
the endometrium in diffusion weighted imaging, and having a low signal in apparent diffusion coefficient
map are among the MRI findings associated with LMS that have been reported to be at a high level of
evidence. Adenomyoma may be confused with LM. Diagnosis can be made with US, but MRI is accepted
as gold standard. A solid mass with ill-defined borders, internal vascularization, mild mass effect in an
asymmetrically enlarged uterus may raise suspicion for adenomyoma; findings related with adenomyosis
may accompany. Especially subserous LM can be confused with other adnexial lesions. If the ovary-related
T2W black lesion is white on TIW images, it can be an endometrioma, or if it is black with mild contrast
enhancement, it can be an ovarian fibroma. As a radiologist, in case of pelvic lesions, we must make sure
the location of the lesion and then look for whole imaging findings.

Keywords: Leiomyomas, adenomyoma, leiomyosarcoma, FIGO

miyometriyumdaki komponenti ile seroza ara-
sindaki mesafe >0,5 cm olmalidir. Bu mesafe-
nin daha az olmasi rezeksiyon sirasinda uterin

UTERIN LEYOMiYOM

Uterin leyomiyom (LM) miyometriyumun en
sik goriilen benin diiz kas ve fibroblast timori
olup, ayn1 zamanda en sik izlenen jinekolojik
neoplazidir [1-3]. LM 06strojen ve progesteron
duyarli oldugundan gebelik ile boyutu artarken,
menopozda veya oral kontraseptif ila¢ kullani-
mina bagh kiiciilebilir [1, 3, 4]. Yerlesim yerin-
den bagimsiz olarak %20-50 oraninda anormal
vajinal kanama, dismenore, infertilite, gebelik
kaybi, basi etkisi gibi semptomlar verebilir |2,
5]. Torsiyon veya enfarkt olursa akut batina yol
acabilir. Cok farkli lokalizasyonlarda, degisik
boyutlarda ve sayida olabilir. Kabaca intramu-

Resim 1. Uterusun sagital duzlem US
gorunttstnde; intramural, submukéz, subser6z

ral, submukozal ve subserdz olarak simiflansa
da biiyiik boyutlu uterusta ¢ok sayida LM var-
liginda ayrim kolay olmayacaktir [6]. Ulusla-
raras1 Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi (FIGO),
LM’lerde dil birligi saglamak ve tedavi sege-
nekleri (histerektomi, laparoskopi/laparotomi
veya uterin arter embolizasyonu gibi) i¢in yol
gostermesi amaciyla bir siniflama gelistirmistir
[7]. LM’ler submukozal (tip 0-1-2), digerleri
(herhangi bir kaviter/submukozal komponenti
olmayan, tip 3-8) ve hibrid seklinde ayrilir [8].

Submukozal tipler (Resim 1, 2), menoraji,
dismenore semptomlari ile infertiliteye neden
olur. Histeroskopi ile rezeke edilebileceginden
tip 0 (sapl) ve tip 1 (<%50 intramural) LM’le-
rin tanimlanmasi tedavi se¢iminde Onemlidir.
Tip 2 (>%50 intramural) LM tedavisinde histe-
roskopik cerrahi uygulanabilmesi i¢in lezyonun

cok sayida kenar goélgelenmeleri olan, hipoekoik
noduler keskin sinirli LM. US, ultrasonografi; LM,
leyomiyom.

Resim 2. Transvers T2A MRG'de, uterus duvarinda

submukdéz LM’ler. MRG, manyetik
goruntuleme; LM, leyomiyom.

rezonans
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rliptiir riskini dogurur [7, 9]. Tip 0 ve 1 LM te-
davisinde serviksten girilerek yapilacak olan fo-
kuslanmis ultrason ablasyon cerrahisi olas1 agr1
ve enfeksiyon nedeniyle ¢ok tercih edilmez.
Digerleri (Resim 3-5) olarak ayrilan grupta
intramural (tip 3-4), subserozal (tip 5-6-7) ve
miyometriyum dis1 (tip 8, servikal, broad liga-
man LM ve uterus ile iligkisi kalmayarak kom-
su yapilara yapisan “parazitik leyomiyom”)
LM’ler kastedilir [8]. Tip 3 LM (tiimiiyle int-
ramural) endometriyuma degse de uzanimi ol-
maz ve laparoskopi/laparotomi sirasinda endo-
metriyum hasarlanmadan ¢ikarmak amaglanir.

Resim 3. US'de retrofleks konumdaki uterusta
deplasmana neden olmus, korpus 6n duvarinda
intramural yerleserek subseréz uzanan hipoekoik
heterojen solid LM. US, ultrasonografi; LM,
leyomiyom.

Tip 3 ve 4 LM biiyiik boyutlu oldugunda ya da
endometriyum veya serozayl yaylandirdiginda
ayrim zorlasir [7]. Tip 3 LM histeroskopik mi-
yomektomi i¢in uygun degildir [8]. Transmural
LM’lerde laparoskopik miyomektomi uterin
rliptiir ve adezyon ihtimalini artirir. Subserozal
tipler genelde basi etkisi ile kendini gosterir. Pa-
razitik LM genelde morselasyon sonrasi kopa-
rak peritona diisen LM’lerdir.

Hibrid kategorisinde ise hem submukozal
hem de subserozal komponenti olan LM’ler
bulunur ve isimlendirmede ilk rakam submuko-
zal, ikinci rakam subserozal LM kodunu igerir

Resim 4. Transvers yag baskili T2A MRG'de,
intramural LM’lere eslik eden subseréz sapli
hipointens LM. MRG, manyetik rezonans
goruntaleme; LM, leyomiyom.

Resim 5. Sagital T2A (a) ve postkontrast T1A (b) MRG'de, uterin LM’lere benzer sinyal 6zelliklerinde
paravajinal dizeyde LM (FIGO tip 8). MRG, manyetik rezonans géruntileme; LM, leyomiyom; FIGO,

Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi.



(6rnegin; FIGO 2-8 gibi) [6]. Hibrid LM ig¢in
lokalizasyonun dogru yapilmasi dnemlidir [&].

GORUNTULEME YONTEMLERI

Izlenen lezyonun miyometriyumda oldugu
karar1 verildikten sonra i¢ yapisi ve komsuluk-
larinin degerlendirilmesinde goriintiileme yon-
temleri kullanilir.

Radyografi

Genelde bagka nedenlerden dolay1 ¢ekilen
grafilerde uterin LM nin olusturdugu kitle et-
kisi ile komsu organ basilanmasi, itilmesi veya
LM’ye ait kalsifikasyon izlenebilir.

Ultrasonografi

Uterin LM’nin degerlendirilmesinde ilk yon-
temdir. LM, miyometriyuma gore daha hipoe-
koik yapida, homojen, iyi smnirli ve yuvarlak/
oval sekilli, kenarlarinda akustik gdlgelenmesi
olabilen solid lezyon olarak izlenir (Resim 1).
Ekstraseliiler matriks ve fibroblast igerigine
gore izoekoik veya hiperekoik de olabilir [8].
Dejenerasyon alanlari barindirmasi, heterojen
i¢ yaptya neden olabilir [10]. Anekoik alanlar
icermesi kistik, internal ekolu siv1 igerikli alan
icermesi hemorajik veya ekojen parlak alan
barindirmasi yagli (adipoz metaplazi) dejene-
rasyonu gosterebilir. Kalsifikasyon igerebilir.
Kalsifikasyon periferdeyse arkasinda akustik
golgelenmesi bulunan ekojenik yapi, santralde
ise noktasal golgelenme seklinde izlenir. Ultra-
sonografi (US) ile sadece LM nin kendisi degil,
bas1 gibi ¢evre yapilara olan etkileri de goste-
rilebilir.

Renkli Doppler US’de LM’lerin ¢evresinde
damarlarin deplase oldugu goriiliir. Submukoz
LM cevresel damarlanmaya sahipken, endo-
metriyal polipte avaskiiler pedinkiil ile birlikte
santral besleyici arter vardir [8].

Uterin Miyom, Varyantlari, Taklitcileri

Bilgisayarli Tomografi

Uterin LM nin degerlendirilmesinde yeri ol-
mamakla birlikte baska nedenlerle yapilmis
tetkiklerde LM saptanabilir. LM, hipo/izodens
yapida olup, miyometriyum ile benzer kont-
rastlanma gosterir. Kalsifikasyon segilebilir
(Resim 6). LM i¢ yapisinda nekroz veya sivi
varsa hipodens alanlar, hemoraji varsa hiper-
dens alanlar ve yag varsa yag dansite degerleri
Olciilebilir [11]. Tim batinin ¢ekime dahil ol-
mastyla LM nin sigmoid kolon basisi1 gibi ¢evre
yapilara olan etkileri gosterilebilir. Ancak LM
siniflamasi, dejenerasyonu veya malinite duru-
mu hakkinda giivenilir degildir. Kullanimi sa-
dece akut agr1, kalsifikasyon arastirilmasi veya
embolizasyon diisliniilen hastada bilgisayarli
tomografi anjiyografi seklinde olabilir [ 1].

Manyetik Rezonans Gériintiileme

Kontrast ¢oziiniirliigii daha yiiksek olan man-
yetik rezonans goriintilleme (MRG) lezyonlari
karakterize ederek tedavi planlamasina katki
saglar. Maliniteyi taklit edebilecek veya mali-
niteyi diislindiirebilecek bulgular konusunda
yardimeidir [1, 2, 11, 12]. LM-adenomiyom
ayriminda yardimeci olup, 5 mm’den kiigiik su-
bmukozal LM tanisinda duyarlilig1 yiiksektir
[13]. Tedavi amagli laparoskopik miyomektomi
i¢in sinir, besten az sayida LM olmasidir. Ozel-

e

Resim 6. Transvers iv kontrastsiz BT incelemede,
pelvik alanda lobule  konturlu  yaygin
kalsifikasyonlar iceren LM'’ler. BT, bilgisayarli
tomografi; iv, intravendz; LM, leyomiyom.
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likle iri cesametteki uteruslarda bu tedavi igin
gerekli LM haritalamasini kolaylagtirir [2, 13].

Uterin LM 6n tamst ile yapilacak MRG’de
hasta hazirhg ile ilgili Avrupa Urogenital Rad-
yoloji Dernegi onerileri Tablo 1 ve 2°de veril-
mistir [1]. Bu tablolara ek olarak genis FOV
ile list batina yonelik T1A veya T2A sekanslar

almarak kitlenin olusturdugu komplikasyonlar
(hidronefroz, metastaz, vb.) arastirilir.

Leyomiyom raporlamasinda uterusun ti¢ ek-
sen boyutu verilir. FIGO, LM’lerin; lokalizas-
yonunun (0n, arka, sag, sol veya santral), ver-
tikal diizlemde konumunun (ist, alt veya her
ikisinde), dorde kadar sayida olanlar i¢in her

Tablo 1. Uterin LM 6n tanisi ile cekilen MRG icin hasta hazirligi [1]

Menstriasyon siklusunun 6zellikle takip edilmesi gerekmiyor.

Cekim 6ncesinde menstriasyon zamani, hormon iceren ilac kullanimi, daha énceki cerrahi veya

dogum sorgulanmali.

Cekim 6ncesi 3-6 saatlik aclik éneriliyor.

Antiperistaltik ajan kullanimi éneriliyor (kontrendikasyonlar ekarte edildikten sonra, 20 mg

butyl-scopolamine im/iv).

Cekimden 1 saat 6nce mesane bosaltiimali (istenen orta diizeyde mesane dolulugu).

LM, leyomiyom; MRG, manyetik rezonans gértntuleme.

Tablo 2. Uterin LM 6n tanili hastada MRG cekim protokolt [1]

Temel MRG protokolii

- Pelvise yonelik transvers T1A sekans (yUksek sinyal var ise transvers yag baskili T1A sekans

eklenmeli)

- Sagital ve transvers T2A sekans (en az 2 eksen uterusa ortogonal oblik olmali)

Spesifik klinik duruma gore

- infertilite arastiriimasi icin

e Uterus uzun aksina paralel oblik koronal T2A sekans temel sekanslara eklenir

Orijini anlasilamayan adneksiyal kitle arastiriimasi icin

e Uterus uzun aksina paralel oblik koronal T2A sekans temel sekanslara eklenir

e Kitle ve uterus arasinda temasin en belirgin oldugu eksen kullanilabilir

e Lezyon ovaryan kaynakli ise cekime buna gére devam edilir

- Hizli bUylyen uterin kitle veya T2A ara-yuksek sinyalli LM arastiriimasi icin

e Temel protokole lezyonun en iyi secildigi diizlemde dinamik inceleme eklenir

¢ DAG opsiyonel

- Embolizasyon 6ncesi ve sonrasi degerlendirme icin

¢ Temel protokole DAG ve MR anjiyografi veya dinamik inceleme eklenir

e Embolizasyon éncesinde MR anjiyografi ile uterin ve ovaryan arterlerin sayisi, cikis

yerleri, caplari degerlendirilir

¢ Embolizasyon sonrasinda MR anjiyografi ile LM'nin vaskulerizasyonunun devam ettigi
alani besleyen kollateraller degerlendirilir

LM, leyomiyom; MRG, manyetik rezonans goriintileme; DAG, difizyon agirlikli gérinttleme.




birinin, dortten fazla olanlarda en biiyligiiniin
volliimiinlin verilmesini 6nermektedir [6]. LM
damarlanmasi hakkinda elde edilen fikir ile ute-
rin arter embolizasyonu sansi degerlendirilmis
olur [7, 14].

Miyometriyal kaynakhi diiz kas tlimdrlerini
radyolojik olarak benin LM (tipik veya dejene-
re), varyantlar (smooth muscle tumor of uncer-
tain malignant potential, STUMP) ve malin le-
yomiyosarkom (LMS) olarak ayirmada 6nemli
goriintiileme bulgular1 raporlamada verilmeye
caligilir. LM’lerin %65 inde dejeneratif degisik-
likler gosterebilecegi unutulmamamalidir [15].

A. Tipik Leyomiyom (Resim 7)

Tipik LM TI1A izointens ve T2A hipointens
olup, degisik diizeyde kontrast tutar. T2A hi-
pointensite nedeniyle hem diflizyon agirlikl
goriintiileme (DAG) hem de goriiniir difiizyon
katsayist (ADC) haritasinda hipointens olarak
izlenir. Kararma etkisi (blackout fenomen) ola-
rak adlandirilan bu 6zellik benin bir bulgudur

Uterin Miyom, Varyantlari, Taklitcileri

[2]. Biiyiik boyutlu olanlarda, lezyon g¢evresin-
deki venoz ve lenfatik yapilarin basilanmasina
bagli T2A daha yiiksek sinyalli bir halka (ps6-
dokapsiil) bulunabilir (Resim 8) [2].

B. Dejenere Leyomiyom ve Varyantlar

Leyomiyomun biiylimesi ile (genelde >5 cm)
gelisen beslenme sorunu siklikla dejeneratif de-
gisikliklerle sonuglanir. Ayn1 LM iginde birden
fazla dejenerasyon birlikte meydana gelebilir
[16].

- Hyalen dejenerasyon (%60) [10, 16-20]:
En sik dejenerasyon tipidir. Dejenere olmayan
LM’ler ile benzer MRG gériiniimiindedir. T1A
ve T2A diisiik sinyalli olup, DAG’de kararma
etkisi izlenir (Resim 9). Hyalen nekroz bazen
LM i¢inde daginik yerlesimli ince iyi smurl
T2A yiiksek sinyalli bandlar seklinde izlenir.
Kollajen fibrillerin birikimi ile ekstraseliiler
alanin daralmasi, dinamik kontrastli MRG’de
az kontrastlanma veya kontrastlanmamaya ne-
den olur. Gonadotropin hormon veya uterin

Resim 7. MRG inceleme. Transvers T1A (a) ve T2A (b) gorintulerde, DAG (c) ve ADC haritasinda (d), sag
adnekste T1A ve T2A izointens, difizyon kisitlamayan noduler keskin sinirli tipik LM. MRG, manyetik
rezonans gorunttleme; DAG, difizyon agirlikli géranttleme; ADC, goérunar diflizyon katsayisi; LM,
leyomiyom.
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arter embolizasyonu tedavisine iyi cevap ver-
mediklerinden MRG ile taninabilmesi tedavide
yararl olacaktir [20].

- Kistik dejenerasyon [10, 19, 20]: LM ileri
diizey hyalen nekroz sonucu olusan likefaksiyon
nedeniyle degisik boyut ve sayida kist igerebilir.
Iyi sinirly, sivi sinyalinde (T1A hipointens, T2A
belirgin hiperintens) ve kontrastlanmayan alan
olarak izlenir (Resim 10).

- Miksoid dejenerasyon [10, 17-19]: T1A
izo-hipointens ve T2A heterojen hiperintens
izlenir. T2A hiperintensite nedeniyle LMS ile
karisir ancak difiizyon kisitlamaz. Ekstraseliiler
misin i¢eren miksoid alanlar kontrastlanmaz-
ken, stromanin ilerleyen fazlarda kontrast tut-
mas1 nedeniyle laminar sekilde kontrastlanma
izlenir.

- Kalsifik dejenerasyon: ilerleyen hyalin de-
jenerasyonda periferal alanda veya uterin arter
embolizasyonu sonrasinda izlenen distrofik kal-
sifikasyondur (Resim 6, 11) [17].

- Hemorajik dejenerasyon: LM nin besleyi-
ci damarlarindaki akut tikanma sonucu gelisen
koagiilasyon nekrozu ve enfarkt nedeniyle olur.

Gebelik, oral kontraseptif kullanimi veya ute-
rin arter embolizasyonu sonrasinda izlenebilir
[2]. Akut batin agris, ates, 16kositoz sik izlenen
semptom-bulgulardir. Methemoglobin nedeniyle

Resim 8. Sagital T2ZAMRG'de, korpus arka duvarda
uterusta deplasmana neden olan miyometriyum
ile izointens nodiler LM ve cevresinde
miyometriyuma goére daha hiperintens 6dem
halkasi. MRG, manyetik rezonans géruntuleme;
LM, leyomiyom.

Resim 9. Transvers T1A (a), T2A (b) ve postkontrast T1A (c¢) MRG'de uterus ile arasinda damar isareti
bulunan her ¢ sekansta da miyometriyum ile benzer intensitede histopatolojik olarak teyit edilmis
hyalen dejenerasyon gosteren LM. MRG, manyetik rezonans goértnttleme; LM, leyomiyom.
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T1A hiperintenstir; T2A goriintiilerde hemoraji - Yagh dejenerasyon (lipoleyomiyom): Ge-
yasina gore degisik sinyalde izlenir (Resim 12). nelde postmenopozal kadinlarda izlenen LM
Genelde T1A hiperintens igerik veya rimi ile varyantidir [19]. LM’ nin adipoz metaplazisi
T2A hipointens rimi olur. Iyi sinirhdir ve kont-  sonucu olusur [ 10]. LM iginde tipik yag sinyali
rastlanmaz [ 10, 19]. vardir (yag baskisiz T1A ve T2A goriintiilerde

Resim 10. MRG inceleme. Koronal T1A (a) ve T2A (b) gérintilerde, transvers DAG (c) ve ADC haritasinda
(d), umblikusa kadar biyimus ve konturlari lobule uterusta, T2A hiperintens ve T1A hipointens
alanlarin DAG ve ADC haritasinda karsiliklari hiperintens (T2 parlama etkisi) olup, patolojik olarak da
teyit edilmis kistik dejenerasyon goésteren LM. MRG, manyetik rezonans gortintileme; DAG, diflizyon
agirlikli géranttleme; ADC, gorunur difizyon katsayisi; LM, leyomiyom.

Resim 11. Sagital T1A (a) ve T2A (b) MRG'de punktat yogun kalsifikasyon gdsteren subser6z LM. MRG,
manyetik rezonans géruntileme; LM, leyomiyom.
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izlenen yliksek sinyal yag baskili veya dig faz
sekanslarda diiger) (Resim 13).

- Seliiler tip LM: LM varyant1 olup, T1A dii-
stik ve T2A ara-yiiksek sinyalli izlenir (Resim
14). Hizl1 ve belirgin kontrast tutar [2]. Diiz kas
hiicresi fazlayken kollajen miktar1 azdir. Seliile-
ritesi fazla oldugundan belirgin difiizyon kisit-
lar ve bu nedenle malinite ile karigir. Tan1 ancak
histopatolojik olarak atipi gostermeyen normal
miyometriyum izlenmesi ile saglanir [ 10, 19].

C. Malinite Potansiyeli Bilinmeyen Diiz
Kas Tumorleri (STUMP)

Leyomiyom veya LMS denebilecek histopa-
tolojik ozellikleri olmayan diiz kas tiimorleri-
dir. Nadiren rekiirrens veya metastaz gibi malin
Ozellik gosterirler; ancak malinite dislanamadi-
gindan uzun siireli takip gerekir [10, 18]. Nadir
olduklarindan pek ¢ok calismada malin grupta
ele alimirlar [10, 18]. Gorilintiileme bulgular ti-
pik degildir. Genelde; biiylik, T1A ve T2A hete-
rojen i¢ yapida, erken donemde heterojen kont-
rastlanan kitle seklinde izlenirler [ 19].

Resim 12. MRG inceleme. Koronal T1A (a), sagital T2A (b) ve sagital postkontrast T1A cikartma
(c) goruntulerinde, cevresinde T2A hipointens hemosiderin halkasi bulunan, ici hiperintens ve
kontrastlanmayan hemorajik dejenerasyon gdstermis LM. MRG, manyetik rezonans goéranttleme;

LM, leyomiyom.

Resim 13. Transvers yag baskisiz T1A (a), yag baskisiz T2A (b), yag baskili T2A (c) ve yag baskili
postkontrast T1A (d) MRG'de, umblikusa kadar blytmus olan uterus fundusunda, lobule konturlu,
yagl dejenerasyon gosteren LM (sol kesiminde yag baskisiz sekanslarda hiperintens olarak
izlenen alan, yag baskili sekanslarda baskilanmis ve kontrastlanmamis). MRG, manyetik rezonans

goéruntuleme; LM, leyomiyom.



D. Leyomiyosarkom

Uterin sarkomlar, miyometriyum veya endo-
metriyal mezenkimal doku kdkenli, nadir gorii-
len heterojen bir gruptur [19]. Hizli biiyiiyen ve
5 yillik yasam orant %18-55 arasinda olan ¢ok
agresif tiimorlerdir [21]. Sarkomlar ig¢inde LMS
en sik goriilen tip (%70) olup, endometriyal
stromal sarkom, adenosarkom ve andiferansi-
ye endometriyal sarkom diger sarkom tipleridir
[15]. Uterin LMS, uterusun malin tiimori kay-
nakl1 6liimlerin énemli bir kismindan sorumlu-
dur [11].

Leyomiyosarkom, genelde de novo gelisir ve
LM’den gelistigine dair bulgu saptanmamistir
[2]. Postmenopozal déonemde uterusta ani boyut
artisina laktoz dehidrogenaz (6zellikle izoen-
zim tip 3) yiiksekligi eslik ediyorsa LMS’den
siiphelenilmesi gerekir [2, 22]. Histopatolojik
incelemede belirgin niikleer atipi, yiiksek mi-
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totik oran (>10 mitoz/10 biiyiik biiyiitme alani)
ve timdr nekrozu bulgularindan ikisinin olmast
LMS tanistm koydurmaktadir [23].

Leyomiyom ve LMS nin klinik ve radyolojik
bulgular1 benzer olabildiginden ayrim zordur
[2, 10, 15-19]. LM tedavisi o6zellikle postme-
nopozal donemdeki kadinda histerektomidir.
Premenopozal donemde LM tedavisi ise dnce-
likle medikal tedavi, uterin arter embolizasyonu
gibi konservatif tedaviler veya miyomektomi,
morselasyon gibi daha az invaziv cerrahi is-
lemlerdir. LM 6n tanisiyla ameliyat olan has-
talarda nadir de olsa histopatolojik tan1 LMS
olabilmektedir [15]. LMS’nin yanlighikla LM
sanilarak tedavide morselasyon yapilmasi ma-
linitenin batina yayilma riskini dogurmaktadir
[2]. Bu nedenle, her hastada ameliyat 6ncesinde
miimkiin oldugunca LMS’ye ait bulgular aras-
tirtlmalidir.

Resim 14. MRG inceleme. Sagital T2A (a) ve sagital postkontrast T1A (b) gértntulerde, transvers DAG (c)
ve ADC haritasinda (d), uterustan koken alarak umblikusa dogru uzanan, lobule konturlu, heterojen
kontrastlanan, difazyon kisitlamasi gésteren komponent barindiran ve histopatolojik olarak “seltler
tipte LM'de kistik dejenerasyon” olarak tanimlanmis lezyon. MRG, manyetik rezonans gérunttleme;
DAG, difazyon agirlikh gérintileme; ADC, gértnur difizyon katsayisi; LM, leyomiyom.
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Ultrasonografi

Genelde tek, biiyiik, infiltratif, yogun da-
marlanmasi ve kistik-nekrotik alan1 olan mi-
yometriyal kitle seklindedir [16]. US bulgular
spesifik olmadigindan LM’den ayrim miimkiin
goziikmemektedir [15].

Manyetik Rezonans Goériintiileme

Anormal uterin kitle 6n tanisinda ¢ekim pro-
tokoliinde yag baskisiz sagital T2A (=4 mm
kesit kalinlig1), yag baskisiz transvers T2A (<3
mm kesit kalinlig1), transvers i¢-dis faz T1A
(=4 mm kesit kalinlig1), transvers DAG (=4 mm
kesit kalinhiginda b degeri 0-50 ve 1000 s/mm?
veya daha yiiksek) ile kontrastsiz ve kontrastli
3D yag baskili T1A (=3 mm kesit kalinliginda,
kontrast madde verilmesinden 30-40 sn. sonra
baslayan, 3. dk gec fazi iceren) sekanslar One-
rilmektedir [19].

Literatiirde LMS tanisinda MRG tani kriterle-
ri netlestirilememistir [15, 19]. LMS tanisinda
MRG’de kullanilabilecek tani kriterleri arasin-
da yapilan konsensiis makalesinde giiclii kanit
degeri olanlar asagida verilmistir (Resim 15)
[19]:

i- Peritoneal implant ve 10 mm’den biiyiik
lenf nodu (nadir goriiliir).

ii- T2A goriintiilerde miyometriyum ile ben-
zer veya miyometriyumdan daha yiiksek sinyal.

iii- »=1000 sn/mm? DAG’de endometriyumla
benzer veya hafif yiiksek sinyal.

iv- Diisilk ADC degeri (hemoraji, kistik
veya nekrotik alandan yapilmayan ol¢iimlerde
<0,905x10° mm?/sn).

Kritik nokta, ADC degerlendirmesinden dnce
yiliksek b degerinde lezyonun difiizyon kisitla-
digindan emin olunmasi1 (T1A ve T2A goriin-
tillerdeki karsiliklari ile kanama veya kararma
etkisi arastirilmali)) ve ADC 6l¢iim alanmin
(region of interest, ROI) tim lezyonu igerecek
sekilde degil en diisiik sinyalin izlendigi ve

Resim 15. Uterusun sagital duzlem US goértntistnde (a) korpus alt kesiminden ekzofitik uzanan
noduler heterojen kitle izleniyor. MRG incelemede, sagital T2A (b), transvers yag baskili prekontrast
(c) ve postkontrast (d) T1A gorunttlerde, DAG (e) ve ADC haritasinda (f), uterin korpus alt kesiminden
orijin alan, miyometriyuma gore T2 sinyali daha yuksek olan, diflizyon kisitlayan, santrali nekrotik
ozellikte malin miyometriyal lezyon. US, ultrasonografi; MRG, manyetik rezonans gortinttleme; DAG,
diftzyon agirlikli gértnttleme; ADC, goérunur difizyon katsayisi.
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kontrastlanan yere konmasidir [19, 21]. Hem
LMS hem de seliiler tip dejenerasyon gdsteren
LM’lerin difiizyon kisitlayabildigi unutulma-
malidir [1]. Abdel Wahab ve ark.’nin [15] ¢a-
lismasinda LMS i¢in maksimum ADC degeri
0,905x10°* mm?*sn olarak saptanmustir. Rosa
ve ark.’nin [21] ¢aligmasinda ADC degeri LMS
icin maksimum 0,903x10 mm?/sn iken, LM
icin bildirilen ADC degerinin 0,64-2,55x107
mm?/sn araliginda kaldig1 goriilmiistiir.

Bu dort madde disinda LMS tanisi i¢in ¢esitli
calismalarda saptanan; diizensiz kenar, kanama
alanlar1, T2A hipointensite, heterojenite, nekroz
ve kontrastlanma gibi bulgularin LMS ile zayif
kanit diizeyinde iliskili oldugu bildirilmistir
[19].

Leyomiyosarkomun radyolojik bulgulari ati-
pik benin LM (6zellikle seliiler dejenerasyon
gosteren tip) ile karigabilmektedir [1]. LM,
benin dejeneratif degisiklikler gostererek T2A
hiperintens olabilir, ani boyut artis1 gosterebilir.
Bu nedenle bir lezyonun hizli biiylimesi ve bii-
yiik boyutlu olmas1 LMS a¢isindan giivenilir bir
bulgu degildir.

ADENOMYOZIiS

Adenomiyozis (AM) heterotopik endometri-
yal glandlarin (adenozis) miyometriyum-endo-
metriyum bileskesinden 2,5 mm’den fazla derin
miyometriyumda ektopik olarak yerlesmesidir.
Miyometriyal muskiiler hipertrofi (miyozis) de
olaya eslik eder [3]. Siklig1 %5-70 arasinda de-
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gisen benin bir durumdur [2, 24]. AM ve LM
%20-75 oraninda birlikte gorilebilir [2, 24].
Geg prodiiktif donemde karsimiza ¢ikan ve me-
nopoz ile sikligi azalan bir durumdur. Ostrojen
kullanimu, uterin cerrahi ge¢irmek, dogum yap-
mak ve post-partum endometrit risk faktorleri
arasindadir [2, 3]. Postmenopozal meme kan-
serli kadinlarda kullanilan tamoksifen daha 6n-
ceden var olan AM’yi %54 oranda reaktive ede-
bilir [25]. Hastalarin 2/3’{inde bariz semptom
yoktur. Genelde 40-50 yas arasinda dismenore,
menoraji, anormal vajinal kanama, abortus,
preterm eylem, pre-eklampsi gibi bulgular ve-
rebilir [3]. Farkli olarak kistik varyant1 geng ka-
dinlarda dismenore sikayeti yapar. Difiiz forma
gore fokal adenomiyom varliginda infertilite ve
bileske zonunun fokal tutulumunda da abortus
daha siktir [3, 26].

Adenomiyozis i¢in farkli siniflamalar tarif-
lenmigtir [24, 27]. Bu yazida konu, histopato-
lojik veriler temelinde direkt ve indirekt bul-
gular seklinde anlatilacaktir. Direkt bulgular
ektopik endometriyal fokuslarin izlenmesi sek-
linde olup, AM ig¢in spesifiktir. Miyometriyal
hipertrofiyi anlatan indirekt bulgular ise tanida
sensitiviteyi artirmaktadir [24, 26].

Ultrasonografi

Uterusta LM varlig1 bile olsa miyometri-
yum AM igin de ayrica gozden gecirilmelidir.
AM i¢in iki boyutlu US’nin sensitivite ve spe-
sifitesi, MRG ile benzerdir (Tablo 3) [25, 27].

Tablo 3. Adenomiyozisin TVUS [27] ve MRG bulgulari [32]

Direkt bulgular
(Ektopik endometriyal fokus)

TVUS | Miyometriyal kistler
Hiperekoik adaciklar
Hiperekoik subendometriyal cizgi ve
tomurcuklar

MRG | Miyometriyal kistler

Adenomiyom

indirekt bulgular
(Hipertrofik miyometriyum)

Artmis boyutlarda kuresel uterus
Asimetrik miyometriyal kalinlasma
Fan/jaluzi seklinde gblgelenmeler
Bileske zonunda kesinti ve diizensizlik

Bileske zonu kalinlasmasi (>12 mm)
Uterusta global btyime
Asimetrik duvar kalinlasmasi

TVUS, transvajinal ultrasonografi; MRG, manyetik rezonans goruntileme.
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Heniiz tani kriterleri kesinlesmemis olsa da
FIGO’nun transvajinal ultrasonografi (TVUS)
(veya miimkiinse MRG) ile tanimladigi kriterler
kullanilabilir [6, 28]. Dogal olarak, {i¢ boyutlu
US, sono-elastografi bulgular1 da heniiz kesin-
lesmemistir [6].

Direkt Bulgular [24, 27]

Miyometriyal kist: Ektopik glandiiler doku
genislemesi olup ¢evresinde siklikla ekojen hal-
kas1 olan yuvarlak sekilli herhangi bir boyutta
olabilecek kistik lezyonlardir [24]. Geng kadin-
da miyometriyal kistin ¢ap1 10 mm’yi ge¢mis
ve i¢ yapisinda kanama diistindiiriir ekojenite-
ler var ise “kistik AM varyant1” akla gelmelidir
[24]. Miyometriyumda kist izlendiginde once-
likle Doppler US ile damar ve AV sant ayrim
yapilmalidir [3, 27]. Ek olarak kistik dejeneras-
yon gosteren LM’den ayrim ig¢in kistin gevre-
sinde LM’yi diislindiiriir heterojenitenin arasti-
rilmasi gerekir.

Miyometriyumda hiperekoik adaciklar:
Endometriyum ile iliskisi olmayan miyometri-
yum i¢indeki ektopik endometriyal fokusu iga-
ret etmekte olup AM i¢in spesifiktir. Boyut sini-
11 veya endometriyum uzakligi belirtilmemistir
[27]. Genelde ¢evresindeki miyometriyum da
hipertrofiye olacagindan heterojen bir gériiniim
verir [24].

Hiperekoik subendometriyal cizgiler ve to-
murcuklar: Endometriyum i¢inden gegen ince
hiperekoik ¢izgi ve bandlar seklinde izlenen bi-
leske zonu diizensizlikleridir ve muhtemel ba-
zal endometriyal tabakanin bileske zonu i¢ine
invajine olmasini anlatmaktadir [24]. Endomet-
riyum ile devamlilik halinde ve endometriyuma
dik seyirlidir.

indirekt Bulgular [3, 24, 27]

Kiiresel uterus: Endometriyum aksina para-
lel en az iki eksende miyometriyumun serviks-
ten disariya tagmasi seklindedir. Uterusta, ute-
rin korpus {i¢ boyutu birbirine esit hale gelecek
yani uterus kiire seklini alacak sekilde, irilesme
izlenir.

Asimetrik miyometriyal kalinlasma: Dis
endometriyal kontur ile dis seroza arasindaki 6n
ve arka miyometriyal mesafe 6lgiiliir. Olgiim sa-
gital planda endometriyuma dik olarak yapilir.
Olgiime bileske zonu kalinhg dahil edilirken
endometriyum dahil edilmez. Ayni eksende en
kaln yerler 6lgiiliir. On ve arka duvar arasinda-
ki oran birden farkli veya aradaki fark >5 mm
ise asimetrik kabul edilir. Olgiim yapilirken
uterin rotasyon veya kontraksiyon goz Oniine
almmalidir.

Jaluzi veya fan seklinde golgelenme: Mi-
yometriyumdaki heterojenite kaynakli hipoe-
koik ve hiperekoik 6zellikte endometriyuma
dik lineer-vertikal ¢izgilenmeler seklinde segi-
lir [24]. Bu goriiniimiin muhtemel nedeni, hi-
pertrofik miyometriyum trabekiilasyonlari ara-
sindaki miyometriyal kistlerdir. Bu bulgu AM
veya LM ile birlikte olabilir. US’de lezyon ke-
nar gélgelenmesinin olmasi LM veya sezaryen
skarini diigiindiirmelidir [24, 27].

Lezyon icinden gecen damarlanma: Ute-
rin kaviteye dik ve miyometriyal hiperekoik
adaciklar1 gegen tarzda izlenmesi difiiz AM’ye
isaret eder.

Diizensiz ve kesintili bileske zonu: Kistik
alanlar, hiperekojen adaciklar ve ¢izgiler kay-
naklhidir. Subendometriyal ¢izgi seklinde izlenen
bileske zonunun TVUS ile degerlendirilmesi
zordur. Kalinlhiginin 5 mm’den kiiglik ve diiz-
giin olmasi1 AM olmadigimin gostergesidir. Bi-
leske zonunda izlenen diizensizlik veya kesinti
AM igin diisiik de olsa sensitiftir [24]. Bileske
zonunun US ile dl¢limiiniin kiymetli olmadigt
bu nedenle dl¢iilmemesi gerektigi bildirilmistir.
Prob teknolojisindeki gelismeler ile elde edilen
iic boyut goriintiileri ile sorun asilabilecek gibi
goriinmektedir.

Adenomiyozis difiiz olabilecegi gibi fokal bir
alanda kitle seklinde de olabilir ve buna ade-
nomiyom ad1 verilir. LM’ye gore daha az kitle
etkisi gdsteren, keskin smir1 olmayan, eliptik
sekilli, kalsifikasyon veya kenar golgelenmesi
olmayan hipoekoik solid lezyondur [3, 8]. Sik-
likla arka duvar yerlesimli olup, renkli Doppler
ultrasonografide LM’den farkli olarak damarlar
lezyon icinden geger ve halkasal tarzda olabilir
[3, 27].
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Manyetik Rezonans Gériintiileme

Ultrasonografi ile net degerlendirilememesi
durumunda MRG altin standart olarak anato-
mik detay, lokalizasyon ve boyut bilgisi i¢in
kullanilabilir [3, 8]. AM tanisinda MRG yiik-
sek dogrulukta bildirilmektedir (%46 sensitif,
%99 spesifik olup, pozitif tahmin degeri %92)
[24, 29].

- Subendometriyal Kkist (Resim 16): Su-
perfisiyal miyometriyum i¢inde endometriyal
glandlarim varligim1 ifade eden AM’nin direkt
bulgusudur. T1A hipointens, T2A hiperintens,
2-9 mm capta olan kistlerdir. Hemoraji i¢erebi-
lir. Hastalarin ancak %50’sinde izlenir [2, 30].
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- Kistik adenomyozis (Resim 17): Geng yas
kadinda dismenore, menoraji sikayeti olusturur.
Endometriyal kaviteyle iliskisi olmayan, ¢ev-
resinde hipertrofik miyometriyum barindiran
kistik miyometriyal lezyon seklindedir. Buna
bagli; miyometriyumda submukozal, intramu-
ral veya subserozal alanda, cevresinde T2A
hipointens miyometriyum izlenen, i¢ yapisinda
seviyelenme gosteren hemoraji barindirabilen
kistik lezyon olarak izlenir [2, 24].

- Adenomiyom (Resim 18): Hipertrofik mi-
yometriyum ile sarili ektopik endometriyum
alanidir. Miyometriyumda; fokal, keskin sinir-
lar1 olmayan, hafif kitle etkisi gosteren, T2A
hiperintens (ektopik glandlar1 temsil eder) ve
hipointens (hipertrofik miyometriyumu tem-

Resim 16. Transversyag baskisiz T1A (a) ve yag baskisiz T2A (b) MRG'de, AM olgusunda subendometriyal
miyometriyumda milimetrik boyutlu, bir kisminda T1A hiperintensite secilen kistler. MRG, manyetik

rezonans gérintileme; AM, adenomiyozis.

Resim 17. Kistik adenomiyozisli olgunun, oblik sagital dizlem US géruntisinde (a), uterus sag
yarida cevresinde miyometriyum ile es ekoda duvar secilen kistik lezyon izleniyor. Oblik koronal yag
baskili T2A MRG'de (b), miyometriyuma gére daha hipointens 6zellikte kistik kaviter lezyon. US,
ultrasonografi; MRG, manyetik rezonans gérintileme.
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sil eder) alanlar seklinde izlenir. Tipik LM ile
ayrim i¢in; tipik LM’nin genelde iyi ve keskin
smirli, yuvarlak, cevresinde vaskiiler yapilar
barindiran, kitle etkisi olan ve uterin konturda
lobulasyona yol agan T2A goriintiide homojen
i¢ yapida lezyon oldugu hatirlanmalidir [2, 24].
Adenomiyom endometriyal kaviteye prolabe
olursa “polipoid adenomiyom” olarak adlandi-
rilir [24].

- Subendometriyal miyometriyum (biles-
ke zonu) kalinlasmasi1 (Resim 19): MRG’de
US’ye gore daha rahat olacak sekilde T2A hi-
pointens rim olarak secilir. Bu intensite kon-
santrik formdaki daha kalin miyozitler ve dis
miyometriyuma gore hiicresel su miktarindaki
azliga baglanabilir [24]. Bazal endometriyum
bileske zonuna dogru invajine oldugunda myo-

Resim 18. Sagital T2A (a) ve postkontrast T1A (b)
MRG'de, korpus 6n kesiminde icinde miyometriyal
kistlerin izlendigi asimetrik fokal adenomiyom.
MRG, manyetik rezonans goérinttleme.

zit hipertofiye olarak bileske zonunda kalinlas-
ma olusturur. Bu nedenle AM tanisinda bileske
zonu kalinliginin >12 mm olmasi dncelikli ola-
rak kullanilabilir. Ayrica, 6n ve arka duvarda-
ki en kalin ve en ince kalinliklarin arasindaki
farkin >5 mm olmas1 veya maksimum bileske
zonu kalinligimin, maksimum miyometriyum
kalinligina oranmin %50’den fazla olmas1 gibi
ek kriterler de vardir [5, 24, 26, 30-32]. Bura-
daki en 6nemli sorun, bileske zonunun hormon
bagimli bir tabaka olmast ve kalinliginin nor-
mal bireyde bile menstriiasyon siklusu icinde
degisebilmesidir. Bu nedenle hormon tedavisi,
oral kontraseptif kullanimi, menopoz gibi du-
rumlarda Ol¢iim giivenilir degildir. Ek olarak,
geg proliferatif ve sekretuvar fazda bileske zonu
kalinliginin ince olacagi unutulmamalidir [24].

TAKLITCILER VE DEGERLENDIRMEDE
DiKKAT EDILMESiI GEREKENLER

- Pelvik bolgede izlenen lezyonun dncelikle
uterusa ait oldugunu anlamak gerekir. Miyo-
metriyum Kkitleyi sariyor gibi duruyorsa lezyon
uterus kaynaklidir veya adneksiyal kitle ile ute-
rus arasinda artmis damarlanma goriiliiyorsa bu
muhtemel LM’dir. Bu sekilde ovaryan lezyon
ayrimi saglanabilir [ 1].

- Miyometriyal lezyon ger¢ek mi? Bazen
uterin kontraksiyonlar T2A goriintiilerde silik

Resim 19. Sagital T2A MRG'de, difuz
adenomiyozisi akla getiren bileske zonu
kalinlasmasi. MRG, manyetik rezonans

goruntuleme.



hipointens izlenerek AM veya LM ile karisabilir.
Bu nedenle izlenen lezyonun tiim sekanslarda te-
yidi veya gerekirse hareketli goriintiilerle hareke-
tin gosterilmesi gerekebilir [24].

- Adnekste izlenen her T2A siyah lezyon LM
olmayabilir. Akla ovaryan endometriyoma veya
fibrom da gelmelidir (Resim 20, 21). Ayrim igin;
endometriyomada T1A hiperintensite, fibromda
dinamik incelemede yavas kontrastlanma kulla-
nilabilir.

- Uterin LM veya AM miyometriyumda bast,
distorsiyon gibi etkileri gosterirlerse endomet-
riyal kanserlerde miyometriyal invazyon karari
zorlasacaktir [8]. Tipik LM ve AM’nin ADC de-
gerleri malin lezyonlardan daha fazla olacagindan
ADC degeri ayrimda destekleyici olabilir [33].
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SONUC

Radyolojik olarak miyometriyal lezyonlari
benin veya malin olarak ayirmak her zaman ko-
lay olmamaktadir. AM, ovaryan neoplazi gibi
taklitgilerden ayrim gerektiginde, dnce US ile
baslanip, sonra gerektiginde-problem ¢oziicii
olarak MRG ile devam edilebilir. LM tedavi-
sinde; hastanin gebelik istegi, lezyonlarin lo-
kalizasyoni, komsuluklar1 ve malinite siiphesi
gibi durumlara gore cerrahi tedavi (histerekto-
mi, miyomektomi), girisimsel islemler (uterin
arter embolizasyonu) veya medikal tedavi yon-
temleri arasindan se¢im yapilir. LM sayisi, yeri
ve miyometriyuma gore kontrastlanma 6zelligi
gibi bilgiler tedavi sec¢imini etkileyeceginden

Resim 20. Sagital T2A MRG'de (a), uterus Ustunde, hipointens, keskin sinirli, uterus ile arasinda
damarlanma izlenmeyen noduler lezyon. Yag baskili TIA MRG'de (b) lezyon hiperintens. Transvers
goruntulerde lezyonun ovaryan yerlesimi teyit edildi. Tani: endometriyoma. MRG, manyetik rezonans

goruntuleme.

Resim 21. MRG inceleme. Sagital T2A gorunttde (a) hipointens, keskin sinirli adneksiyal lezyon. Sagital
yag baskili T1A goruntude (b) kas ile benzer intensitede ve postkontrast T1A cikartma gérinttsinde
(c) kontrastlanmayan ovaryan fiborom. MRG, manyetik rezonans goérinttleme.
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radyolojik raporda not edilmelidir. Uterin ope-
rasyonun morselasyon seklinde yapilmasi malin
lezyonun batina yayilmas: demek olacagindan,
operasyon dncesinde lezyonun malinite siiphesi
belirtilmelidir.

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
c¢ikar ¢catismasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 241

Uterin leyomiyom (LM) miyometriyumun en sik goriilen benin diiz kas ve fibroblast tiimdri
olup, ayn1 zamanda en sik izlenen jinekolojik neoplazidir. LM &strojen ve progesteron duyarli
oldugundan gebelik ile boyutu artarken, menopozda veya oral kontraseptif ila¢ kullanimina bagh
kiigiilebilir.

Sayfa 243

Uterin LM nin degerlendirilmesinde ilk yontemdir. LM, miyometriyuma goére daha hipoekoik
yapida, homojen, iyi sinirl ve yuvarlak/oval sekilli, kenarlarinda akustik golgelenmesi olabilen
solid lezyon olarak izlenir.

Sayfa 243

Submukdz LM ¢evresel damarlanmaya sahipken, endometriyal polipte avaskiiler pedinkiil ile
birlikte santral besleyici arter vardir.

Sayfa 243

LM i¢ yapisinda nekroz veya sivi varsa hipodens alanlar, hemoraji varsa hiperdens alanlar ve yag
varsa yag dansite degerleri Olgiilebilir.

Sayfa 244

Leyomiyom raporlamasinda uterusun ii¢ eksen boyutu verilir. FIGO, LM’lerin; lokalizasyonu-
nun (0n, arka, sag, sol veya santral), vertikal diizlemde konumunun (iist, alt veya her ikisinde),
dorde kadar sayida olanlar i¢in her birinin, dortten fazla olanlarda en biiyiigiiniin voliimiiniin
verilmesini 6nermektedir. LM damarlanmasi hakkinda elde edilen fikir ile uterin arter emboli-
zasyonu sans1 degerlendirilmis olur.

Sayfa 245
LM’lerin %65’inde dejeneratif degisiklikler gosterebilecegi unutulmamamalidir.

Sayfa 245

Tipik LM T1A izointens ve T2A hipointens olup, degisik diizeyde kontrast tutar. T2A hipoin-
tensite nedeniyle hem difiizyon agirlikli goriintiileme (DAG) hem de goriiniir difiizyon katsayisi
(ADC) haritasinda hipointens olarak izlenir. Kararma etkisi (blackout fenomen) olarak adlandiri-
lan bu d6zellik benin bir bulgudur. Biiyiik boyutlu olanlarda, lezyon ¢evresindeki vendz ve lenfa-
tik yapilarin basilanmasina bagli T2A daha yiiksek sinyalli bir halka (psddokapsiil) bulunabilir.

Sayfa 249

Postmenopozal donemde uterusta ani boyut artigina laktoz dehidrogenaz (6zellikle izoenzim tip
3) yiiksekligi eslik ediyorsa LMS’den siiphelenilmesi gerekir.

Sayfa 249

Leyomiyom ve LMS’nin klinik ve radyolojik bulgular1 benzer olabildiginden ayrim zordur.



Egitici Noktalar
e —

Sayfa 250

Literatiirde LMS tanisinda MRG tani kriterleri netlestirilememistir. LMS tanisinda MRG’de kul-
lanilabilecek tani kriterleri arasinda yapilan konsensiis makalesinde gii¢lii kanit degeri olanlar
asagida verilmistir:

i- Peritoneal implant ve 10 mm’den biiyiik lenf nodu (nadir goriiliir).

ii- T2 A goriintiilerde miyometriyum ile benzer veya miyometriyumdan daha yiiksek sinyal.

iii- b=1000 sn/mm2 DAG’de endometriyumla benzer veya hafif yiiksek sinyal.

iv- Diisiik ADC degeri (hemoraji, kistik veya nekrotik alandan yapilmayan Ol¢iimlerde
<0,905x10-3 mm2/sn).

Sayfa 251

Bu dort madde disinda LMS tanisi i¢in ¢esitli ¢alismalarda saptanan; diizensiz kenar, kanama
alanlari, T2A hipointensite, heterojenite, nekroz ve kontrastlanma gibi bulgularin LMS ile zayif
kanit diizeyinde iligkili oldugu bildirilmistir.

Sayfa 251

Adenomiyozis (AM) heterotopik endometriyal glandlarin (adenozis) miyometriyum-endometri-
yum bilegkesinden 2,5 mm’den fazla derin miyometriyumda ektopik olarak yerlesmesidir.

Sayfa 251
Geg prodiiktif donemde karsimiza ¢ikan ve menopoz ile sikligi azalan bir durumdur.

Sayfa 252

Geng kadinda miyometriyal kistin ¢apt 10 mm’yi ge¢mis ve i¢ yapisinda kanama diisiindiiriir
ekojeniteler var ise “kistik AM varyant1” akla gelmelidir. Miyometriyumda kist izlendiginde 6n-
celikle Doppler US ile damar ve AV sant ayrimi yapilmalidir. Ek olarak kistik dejenerasyon
gosteren LM’den ayrim igin kistin ¢evresinde LM’yi diislindiiriir heterojenitenin arastirilmasi
gerekir.

Sayfa 252

Endometriyum ile iliskisi olmayan miyometriyum igindeki ektopik endometriyal fokusu isaret
etmekte olup AM igin spesifiktir.

Sayfa 252

Endometriyum i¢inden gegen ince hiperekoik ¢izgi ve bandlar seklinde izlenen bileske zonu dii-
zensizlikleridir ve muhtemel bazal endometriyal tabakanin bileske zonu i¢ine invajine olmasini
anlatmaktadir. Endometriyum ile devamlilik halinde ve endometriyuma dik seyirlidir.
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Sayfa 252

Adenomiyozis difiiz olabilecegi gibi fokal bir alanda kitle seklinde de olabilir ve buna adenomi-
yom ad1 verilir. LM’ye gore daha az kitle etkisi gosteren, keskin sinir1 olmayan, eliptik sekilli,
kalsifikasyon veya kenar golgelenmesi olmayan hipoekoik solid lezyondur. Siklikla arka duvar
yerlesimli olup, renkli Doppler ultrasonografide LM’den farkli olarak damarlar lezyon i¢inden
gecer ve halkasal tarzda olabilir.

Sayfa 254

MRG’de US’ye gore daha rahat olacak sekilde T2A hipointens rim olarak segilir. Bu intensite
konsantrik formdaki daha kalin miyozitler ve dis miyometriyuma gore hiicresel su miktarindaki
azliga baglanabilir. Bazal endometriyum bileske zonuna dogru invajine oldugunda myozit hiper-
tofiye olarak bileske zonunda kalinlasma olusturur. Bu nedenle AM tanisinda bilegske zonu ka-
Iinliginin >12 mm olmas1 dncelikli olarak kullanilabilir. Ayrica, 6n ve arka duvardaki en kalin ve
en ince kalinliklarin arasindaki farkin >5 mm olmas1 veya maksimum bileske zonu kalinliginin,
maksimum miyometriyum kalinligina oranmin %50°den fazla olmasi gibi ek kriterler de vardir.

Sayfa 255
Adnekste izlenen her T2A siyah lezyon LM olmayabilir.

Sayfa 255

LM tedavisinde; hastanin gebelik istegi, lezyonlarin lokalizasyoni, komsuluklart ve malinite siip-
hesi gibi durumlara gore cerrahi tedavi (histerektomi, miyomektomi), girisimsel iglemler (uterin
arter embolizasyonu) veya medikal tedavi yontemleri arasindan se¢im yapilir. LM sayisi, yeri
ve miyometriyuma gore kontrastlanma o6zelligi gibi bilgiler tedavi se¢imini etkileyeceginden
radyolojik raporda not edilmelidir. Uterin operasyonun morselasyon seklinde yapilmasi malin
lezyonun batina yayilmasi demek olacagindan, operasyon oncesinde lezyonun malinite siiphesi
belirtilmelidir.
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1. Hangisi adnekste T2A siyah olarak izlenebilecek lezyonlardan degildir?
a. Endometriyoma
b. Leyomiyom
c. Ovaryan tekom
d. Ovaryan fibrom
e. Adenomiyom

2. LM ile LMS ayriminda konsensus bilgisine dayanilarak asagidaki MRG bulgularindan
hangisi kullanilabilir?
a. Nekroz igermesi
b. Hemoraji igermesi
c. ADC degerinin belirgin yiiksek olmasi
d. Peritoneal implant olmas1
e. Endometriyumu yaylandirmasi

3. Asagidakilerden hangisi adenomiyozisin direkt bulgularindandir?
a. Bileske zonu kalinliginin 12 mm’nin iistiinde olmasi
b. Asimetrik uterin biiylime
c. Miyometriyal kist
d. Fokal miyometriyal kitle
e. Uterin kanlanma artis1

4. FIGO smiflamasinda tip 7 olarak raporlanan LM nin yerlesimi asagidakilerden hangisi olabilir?
a. Parazitik
b. Intrakaviter
c. Submiikéz
d. intramural
e. Subserdz

5. LM i¢in yapilan MRG 6ncesindeki hasta hazirliklarindan hangisi FIGO tarafindan 6nerilmez?
a. Menstriiasyon zamani ¢ekimin yapilmasi
b. 3-6 saatlik aglik sonrasi ¢ekim yapilmasi
c. Cekim sirasinda antiperistaltik ajan kullanimi
d. Cekimden 1 saat once mesanenin bosaltilmasi
e. Hormon igeren ilag kullanim1 veya 6nceki cerrahi dykiisiiniin bilinmesi
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