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Endometriyum kanseri gelismis tlkelerde sik gértlen kadin kanserlerindendir. Olgularin cogu 50 yas tze-
rindedir. Genetik faktorlere sekonder gorilen kanser daha genc yasta ve 6strojen fazlaligindan bagimsiz
ortaya cikmakla birlikte etiyolojide cogu zaman vucutta karsilanamayan 6strojen fazlaligi s6z konusudur.
Tani icin histopatoloji gereklidir. Kanser tanisi netlestirildikten sonra prognoz ve tedavi secenekleri icin
evrelendirme ve molekuler alt tiplendirmeler yapilmalidir. Miyometriyum invazyon derinligi, serviks stro-
masinin tutulumu ve lenf nodu varhgr acisindan manyetik rezonans géruntileme (MRG) ile degerlendirme
tedavi seceneklerini belirlemede cok degerlidir. En sik kullanilan evrelendirme sistemi Uluslararasi Jine-
koloji ve Obstetrik Dernegi tarafindan yapilmis olan, 2009 yilinda MRG'nin dahil edildigi, 2023 yilinda ise
molekuler mutasyon bilgilerinin eklendigi ayrintili sistemdir. MRG, kesitlerin uterus aksini gbzeterek elde
edilmesiyle yuksek cézunarlukla T2 agirlikh yag baskisiz seriler, dustk ve yiksek b degeri ile elde edilmis
diftizyon agirlikh seriler ve dinamik ya da tek faz kontrasth T1 agirlikli yag baskili seriler kullanilarak yapil-
malidir. Evrelendirme yapildiktan sonra tedavi secenekleri degerlendirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Radyoloji, endometriyum, endometriyum kanseri, tani, manyetik rezonans gérintu-
leme
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ABSTRACT

Endometriyum Tumérleri

Endometrial cancer is a common female cancer in developed countries. Most cases are over 50 years of age.
Although endometrium cancer secondary to genetic factors occurs at a younger age and is independent
of excess estrogen, the etiology is often an excess of unopposed estrogen in the body. Histopathology is
required for diagnosis. Once the diagnosis of cancer is clarified, staging and molecular subtyping should
be done for prognosis and treatment options. Evaluation with magnetic resonance imaging (MRI) for as-
sessment of the depth of myometrial invasion, involvement of cervical stroma and the presence of lymph
nodes is very valuable in determining treatment options. The most commonly used staging system is the
detailed system developed by the International Federation of Gynecology and Obstetrics, which included
MRI in 2009 and molecular mutation information in 2023. MRI should be performed using high resolution
non-fat-saturated T2 weighted series, diffusion weighted series obtained with low and high b values, and
dynamic or single-phase contrast enhanced fat-saturated T1 weighted series by obtaining slices taking the
uterine axis into consideration. Treatment options are evaluated after staging.

Keywords: Radiology, endometrium, endometrium cancer, diagnosis, magnetic resonance imaging

GiRiS

Endometriyum kanseri Avrupa’da, Ameri-
ka’da ve hemen tiim gelismis iilkelerde en sik
goriilen jinekolojik malinitedir [ 1-6]. Kadinlar-
da goriilen tiim kanserler icinde meme kanseri,
kolorektal kanser ve akciger kanserinden sonra
dordiincii sirada yer aldigini bildiren yaymnlar
¢ogunlukta olmakla birlikte, 6. ve 7. sirada ol-
dugunu belirten yayinlar da mevcuttur [3, 7-9].
Hastalarin %70’ten fazlasi tan1 aninda 50 yas
iizerindedir ancak %2-5 oraninda 40 yas altinda
da tan1 konulmakta olup bu durum tedavi sira-
sinda fertilitenin korunmasi ile ilgili endiseleri
artirmaktadir [10, 11]. Endometriyum kanseri
yas, obezite, yiiksek Ostrojen maruziyeti (nu-
liparite, infertilite, tamoksifen kullanimi, po-
likistik over hastaligi, vb.), hiperinsiilinemi,
diabetes mellitus, erken menars, ge¢ menopoz
gibi etiyolojik faktorlerle iligkili bulunmus-
tur. Ayrica %5-10 oraninda genetik faktorlere
sekonder oldugu gozlenmis olup genellikle
Lynch sendromu (herediter non-polipozis ko-
lorektal kanser) ile iligkisi saptanmistir [2, 10,
12]. Ozellikle 50 yas altinda tan alan ya da ko-
lorektal kanserle birlikteligi saptanan olgularda
herediter yatkinlik agisindan genetik konsiiltas-
yon onerilmektedir.

HISTOPATOLOJi VE GENETIK

Bokhman tarafindan 1983’te Onerilen dua-
listik modele gore endometriyum kanseri his-

topatolojik ve karsinogenetik olarak 2 alt tipte
incelenmektedir [ 13]. Bumodele gore alt tiplere
ait 6zellikler Tablo 1’de verilmistir. Tip 1 ve tip
2 endometriyum kanserlerinde rol alan genetik
mutasyonlarin ve kanser ile iligkili oldugu sap-
tanan durumlarin, baz alt tiplerde {ist iiste bin-
me gosterdigi bildirilmistir. Obezitenin sadece
tip 1 endometriyum kanseri ile degil tip 2 ile
de iliskili oldugu, TP53 gen mutasyonunun se-
r6z endometriyum kanseri ile daha fazla iligkili
oldugu bilinmesine ragmen endometrioid tip
ile de iligkili oldugu gdsterilmistir [13]. Bokh-
man modeli klinik ve epidemiyolojik 6zellikleri
ele alan bir modelleme olup Lynch sendromlu
obez olmayan hastalardaki hiperplazi zemi-
ninden gelismeyen endometriyum kanserlerini
kapsamamaktadir [14]. Daha sonra “Kanser
Genom Atlast Arastirma Aginin (TCGA) yap-
t1g1 ¢alisma sonucu endometriyum kanserinde
4 genomik alt tip tamimlanmistir [13-15]. Bu
calismaya gore Uluslararasi Jinekoloji ve Obs-
tetrik Dernegi’nin (FIGO) 2009 yili evreleme
sisteminde evre 3’e dahil olan ser6z kanserlerin
tim endometriyum kanserlerinin %20-25’ini
olusturdugu gosterilmistir. Ayrica bu %25’lik
grupta mikst tip serdz-endometrioid kanserler
ve yliksek dereceli endometrioid kanserler de
gorilmistiir [13, 14]. Genomik alt tiplendirme
hastanin tedavisi ve yoOnetimini degistirecegi
icin 6nemlidir. Ozellikle yiiksek dereceli tiimor-
lerde molekiiler degerlendirme sonucu adjuvan
kemoterapi olasiligi s6z konusu olmaktadir
[12]. TCGA’nin ¢aligmasina ait genomik mu-
tasyonlar ve endometriyum kanseri ile iligkisi
Tablo 2°de verilmistir.
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2023 yilinda FIGO, evrelendirme sisteminde
yeniden revizyona giderek histolojik bulgularin
merkeze alindig1 yeni bir siniflama yayimla-
mistir [16, 17]. Burada histolojik siniflamanin
iizerinde daha fazla durulmus ve endometriyum
kanseri smiflamasinin, Diinya Saglk Orgiitii
tarafindan 5. baskis1t yayimlanan kadin genital
sistem tiimdrleri siniflamasina gore yapilmasi
gerektigi bildirilmistir. Bu simiflamada endo-
metriyum kanseri 8 alt grupta ele alinmistir: 1-

endometrioid karsinom (evre 1 ve 2 diisiik dere-
celi, evre 3 yiiksek dereceli), 2- ser6z karsinom,
3- berrak hiicreli karsinom, 4- mikst karsinom,
5- farklilagmamis (andiferansiye) karsinom, 6-
karsinosarkom, 7- diger olagan dis1 tipler (or-
negin; mezonefrik-benzeri tip), 8- gastrointes-
tinal musindz tip karsinom. Her histolojik tipin
farkli molekiiler 6zelligi vardir ve evrelemede
histolojik tip ve molekiiler 6zelliklerin 6nemli
oldugu calismalarda da gosterilmistir [16]. Yeni

Tablo 1. Bokhman'in dualistik modeline gére endometriyum kanserinin alt tiplerine ait 6zellikler

Endometriyum Tip 1
kanseri alt tipleri

Gorulme sikligi %70
Ozelliklerifiliskili Obez kadin

oldugu durumlar

infertilite
Gec menopoz

Endometriyal hiperplazi zemini

Hiperlipidemi/diabetes mellitus
Ovulasyonsuz uterin kanama

Tip 2

%30

Obez olmayan kadin

Endokrin veya metabolik
durumdan etkilenmez
Atrofik endometriyum zemini
Premalin-endometriyal
intraepitelyal karsinom
zemininde gelisir

Atipik hiperplazi-endometriyal
intraepitelyal neoplazi zemininde

gelisir
Hormon reseptori Pozitif
(6strojen/progesteron)
Ostrojenle iliski Var

TUumor diferansiyasyon
derecesi

Tani alma zamani Erken tani

Miyometriyum %50'den az

invazyonu

Tani aninda Evre I-ll
klinik evre (FIGO

siniflamasina goére)

Histopatolojik alt

tipler kanserler

Hormonal tedavi Var

duyarlihgi

Eslik eden genetik
mutasyonlar

Ortaliyi diferansiye tumorler

Dusuk dereceli, endometrioid

PTEN, KRAS, CTNNB1, MSI

Negatif

Yok

Ko6tu diferansiye, agresif timorler

ileri evrede tani, metastatik
hastalik sik

%50'nin UGzerinde

Evre IlI-IV

YUksek dereceli,

Serdz veya berrak hucreli
kanserler

Yok

HER2 amplifikasyonu (ERBB2
geni tarafindan kodlanir), TP53

FIGO, Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi; HER2, insan epidermal blytme faktorl reseptori 2.
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Tablo 2. Kanser Genom Atlasi Arastirma Agi calismasina goére genomik mutasyonlar ve
endometriyum kanseri ile iliskileri
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Genomik POLE MsI Copy- Copy-number
siniflar ultramutasyonu hipermutasyonu | number low high (ser6z)
(endometrioid)
Mutasyonlu POLE, PTEN, PTEN, RPL22, PTEN, CTNNB1, TP53, PPP2R1A,
genler PIK3CA, PIK3R1, KRAS, PIK3CA, PIK3CA, PIK3R1, | PIK3CA
FBXWB7, ARID1A, PIK3R1, ARID1A ARID1A
KRAS, ARID5B
Endometriyum Endometrioid Endometrioid Endometrioid Seroz,
kanseri alt mikst ser6z-
tipleri endometrioid

Tumor derecesi Evre 1, 2 veya 3

Sagkalim orani | lyi Orta

FIGO evreleme sistemi evreleme kriterlerinin
icine molekiiler alt tiplendirmenin de eklenme-
sini Oonermistir. Bu degisiklikler prognozu ve
sagkalim iizerine olan etkiyi degerlendirmek
i¢cin yapilmistir. Prognostik risk siniflamasinin
yapilabilmesine ve adjuvan ya da sistemik te-
davi kararimin verilmesine olan etkisi nedeniyle
miimkiin oldugu durumlarda bu molekiiler alt
tiplemenin yapilmasi Onerilmistir. Molekiiler
siniflama i¢in kullanilan mutasyonlar; POLE
mutasyon (POLEmut), “mismatch repair defi-
ciency” (MMRA), “no specific moleculer profi-
le” (NSMP) ve p53 “abnormal” (p53abn) olup
bunlarin varliginin siniflamada  belirtilmesi
onerilmistir. Evrelemede molekiiler derecelen-
dirme yapildigimi belirtmek i¢in “m” harfi ve
var olan mutasyonun kisaltmas1 alt bilgi ola-

rak verilmelidir (6rnegin; evre 1Am,, . veya
evre 2Cmp53abn).
Mutasyonlar arasinda POLEmut varligi

iyl prognostik, MMRd ve NSMP varlig1 orta
diizeyde prognostik ve p53abn varligir koti
prognostik olarak bildirilmistir. POLEmut ve
p53abn mutasyonlari evre 1 ve 2 endometriyum
kanserlerinde evreyi artirip azaltabilirken, evre
3 ve 4’te molekiiler evreleme bir degisiklige yol
acmamaktadir. Ancak evre 3 ve 4’te de molekii-
ler derecelendirme yapildiginda “m” ibaresi ve
var olan mutasyon bilgisi, veri toplama amagh
verilmelidir (6rnegin; Evre 3mp53abn veya evre
4m . .). MMRd ve NSMP mutasyonlar: erken
evrelerde bir modifikasyona yol agmamakla

Evre 1, 2 veya 3

Evre 1 veya 2 Evre 3

Orta Kotu

birlikte varliklarinda yine veri toplama amagl
bilgi olarak verilmelidir (6rnegin; evre 1m,, . )
[16]. Tablo 3°te FIGO 2009 ve FIGO 2023 en-
dometriyum kanseri smiflama sistemleri bir
arada gosterilmigtir [ 16, 18].

ENDOMETRIYUM KANSERINDE KLIiNiK
BULGULAR

Endometriyum tiimdrlerinde en sik basvuru
sikayeti anormal uterin kanama (AUK) olup
ozellikle postmenopozal déonemde olan AUK
klinisyen i¢in uyarict olmalidir [3, 10, 12]. Dii-
zensiz vajinal kanama ve 45 yas listiinde olmak
kompleks endometriyal hiperplazi ve endomet-
riyum kanseri i¢in yiiksek risk olusturmaktadir.
Postmenopozal AUK bagvurularinin %10°u
endometriyum kanseri ile iligkili bulunmustur
[19]. Atipik endometriyal hiperplazinin kansere
doniisme olasiligl %25’lere kadar ¢ikmaktadir
ancak onceden endometriyal hiperplazisi bili-
nen olgularin postoperatif uterin spesimenlerin-
de bu oranin %40 civarinda oldugu goriilmiistiir.
Bu nedenle tanisal kiiretajlarin bazen kanser ta-
nisinda yetersiz olabilecegi akilda tutulmalidir
[19]. Vajinal akinti, uterin enfeksiyon ve ileri
evre kanser olgularinda karmn agrisi, abdominal
sigkinlik, ishal ve kabizlik ataklari, anormal kilo
kayb1 da klinik olarak goriilebilir [3].
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Tablo 3. FIGO Endometriyum Kanseri Siniflamasi’nda 2009 ve 2023 versiyonlarinin karsilastiriimasi

Evre @ FIGO 2009
Uterusa sinirh
tamor

Ekstrauterin
uzanimi
olmadan
serviks

Il stromasini
invaze eden
tamor

Lokal ve/
veya bolgesel
timor yayilimi

Mesane
mukozasina
ve/veya
intestinal
Y, mukozaya
yayilim ve/
veya uzak
metastaz

FIGO 2023
1A: <%50 Uterus ve overe
miyometriyal sinirli timor
invazyon
IB: >%50
miyometriyal
invazyon

Ekstrauterin
uzanim olmadan
serviks stromasinin
tutulumu veya
birlikte 6nemli
6lcude LVSI olmasi
veya miyometriyum
invazyonu yapmis
agresif histolojik tip

Endoservikal
glanduler tutulum
evre | olarak kabul
edilmelidir

II1A: Uterus korpus
serozasl ve/veya
adneks tutulumu

Herhangi bir
histolojik tipteki
timorin lokal
velveya bolgesel

I11B: Vajen ve/ yaythmi

veya parametriyal
tutulum olmasi

IIC: Pelvik ve/veya
paraaortik lenf nodu
metastazi

11IC1: Pelvik lenf
nodu tutulumu

111C2: Paraaortik
lenf nodu tutulumu.
Birlikte pelvik lenf
nodu tutulumu
olabilir ya da
olmayabilir

Mesane mukozasina
ve/veya intestinal
mukozaya yayilim
ve/veya uzak
metastaz

IVA: Mesane ve/veya
intestinal mukozaya
yayilim

IVB: Uzak metastaz,
intraabdominal
metastazlar ve/veya
inguinal lenf nodu
metastazi

IA1: Endometriyal polip veya endometriyuma
sinirli agresif olmayan histolojik tip

IA2: <%50 miyometriyum invazyonu
gosteren, LVSI fokal olan veya hic olmayan
agresif olmayan histolojik tip

IA3: >%50 miyometriyum invazyonu
gosteren, uterus ve overe sinirli diistik
dereceli endometrioid kanser

IB: Miyometriyumun %50 veya fazlasini
invaze eden, agresif olmayan histolojik tip,
LVSI fokal olabilir veya yoktur

IC: Polip veya endometriyuma sinirli agresif
histolojik tip

IIA: Serviks stromasini invaze eden agresif
olmayan histolojik tip

I1B: Onemli oranda LVSI yapan agresif
olmayan histolojik tip

IIC: Herhangi bir sekilde miyometriyal
tutulum yapan agresif histolojik tip

IIA: Uterus serozasinin, adnekslerin veya
ikisinin birden timor tarafindan dogrudan
uzanimla veya metastatik tutulumu

IIIA1: Over veya fallop ttptne yayilim (evre
I1A3 kriteri disinda)

I1A2: Uterus subserozasinin tutulumu veya
serozaya yayllim

IIB: Vajen ve/veya parametriyum veya
pelvik peritonun dogrudan tutulmasi veya
metastatik tutulumu

[IB1: Vajen ve/veya parametriyumun
dogrudan ya da metastatik tutulumu

I1IB2: Pelvik peritonun metastatik tutulumu

IIIC: Pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu
metastazi

IIC1: Pelvik lenf nodu metastazi
IIC1i: Mikrometastaz
IIC1ii: Makrometastaz

I1IC2: Pelvik lenf nodu metastazi olsun-
olmasin renal damarlar diizeyine dek olan
paraaortik lenf nodu metastazi

I1IC2i: Mikrometastaz
I1C2ii: Makrometastaz

IVA: Mesane ve/veya intestinal mukozaya
yayilim

IVB: Pelvis disina abdominal peritoneal
metastaz

IVC: Renal damar seviyesinin Gstiindeki
herhangi bir ekstraabdominal veya
intraabdominal lenf noduna, akcigerlere,
karacigere, beyine veya kemiklere olan uzak
metastazlar

LVSI, Lenfovaskuler yatak tutulumu (lymphovascular space involvement), FIGO, Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi.
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ENDOMETRIYUM KANSERINDE TANI

Endometriyum kanserinin tanisi i¢in dncelik-
le dogru bir klinik 6ykii ve aile ykiisii alinmali
ve fizik muayene yapilmalidir. AUK ile bagvu-
ran olgularda dogru bir 6ykii ve fizik muayene
sonrast kanamanin postmenopozal oldugu ka-
nitlanmamigsa mutlaka gebelik diglanmalidir.
Hastanin tedavisi ve prognozu hastaligin evresi,
histolojik derecesi, miyometriyumun invazyon
derecesi ve lenf nodlarmin tutulumundan etki-
lenir [10]. Tani i¢in histolojik inceleme gerek-
lidir. AUK ile bagvuran tiim olgularda sebebin
aciklanmasi i¢in pelvik ultrasonografi (US),
histeroskopi ile veya histeroskopisiz servikal
dilatasyon ve endometriyal kiiretaj (D/C), en-
dometriyal biyopsi yapilmasi Onerilmektedir
[3,20]. US’nin transvajinal yontemle yapilmasi
endometriyal kalinlik 6l¢iimiinde daha dogru
bir sonug¢ verecektir. Transvajinal US ile sagi-
tal diizlemde endometriyum en kalin yerinden
Ol¢lilmelidir. Bu olglimde sinir deger postme-

Endometriyum Tumérleri

nopozal olgularda 5 mm kabul edildiginde
duyarliligin %96 ve o6zgilliigiin %61 oldugu
bildirilmistir [21, 22]. Renkli Doppler US ile
kan akimi iceren endometriyum olmasi veya
endometriyum-miyometriyum ayriminin tam
yapilamamasi, endometriyal heterojenite go-
rilmesi ve kalinligin >5 mm o6l¢iilmesi (fokal
ya da difliz) malin neoplastik siire¢ agisindan
anlamli bulunmustur (Resim 1) [8, 12]. Bu de-
gerlendirme sonrast siiphe mevcutsa histolojik
ornekleme gerekecegi icin D/C veya histeros-
kopi altinda D/C yapilmasinin tanisal keskinligi
artirdig bildirilmis ve 6zellikle histeroskopi ile
yapildiginda tani i¢in altin standart oldugu ka-
bul edilmistir [23].

Endometriyum  kanserlerinin  evrelemesi
FIGO onerisiyle ilk once klinik olarak yapil-
mis ancak c¢aligsmalarda klinik evrelemenin ye-
tersiz kaldig1 saptaninca 2009°da yayimlanan
yeni revizyonla histerektomi, lenfadenektomi,
bilateral salpingo-ooferektomi ve peritoneal y1-
kama sonrasi cerrahi evreleme yapilmasi one-
rilmistir [2, 24]. Avrupa Urogenital Radyoloji

Resim 1. Transvers US kesitinde (A) uterin fundusta endometriyal kaviteye uzanan yumusak doku
ekojenitesinde lobule konturlu polipoid lezyon izlenmektedir (beyaz oklar). Kavite icinde ayrica sivi
birikimi mevcuttur (beyaz yildiz). T2 agirlikli yag baskisiz transvers (B) ve sagital (C) MRG kesitlerinde
lezyon benzer sekilde izlenmektedir (beyaz oklar). Lezyon disinda endometriyal kavitede sagital
T2 agirlikl kesitte kan-sivi seviyelenmesi olarak gorulen sivi birikimi izlenmektedir (beyaz yildiz).
Diftzyon agirlikli gérinttlemede (D) polipoid lezyon bélgesindeki kisitlanma belirgindir (beyaz
oklar). Histopatolojik olarak endometrioid tip kanser raporlanmistir. US, ultrasonografi; MRG,

manyetik rezonans goérintileme.
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Dernegi (ESUR) ise 2009°da endometriyum
kanseri evrelemesinde ve miyometriyal derin-
ligin degerlendirilmesinde manyetik rezonans
goriintileme (MRG) kullanimi ile ilgili ilk
rehberi yayimlayarak MRG’yi degerlendir-
me amaglt secilmesi gereken radyolojik tetkik
olarak tamimlamistir [24, 25]. Avrupa Medikal
Onkoloji Toplulugu (ESMO) endometriyum
kanserinin cerrahi tedavisinde lenf nodu metas-
tazinin belirleyici oldugunu bildirerek lenfade-
nektomi agisindan orta-yiiksek riskli hasta gru-
bunun belirlenmesi gerekliligini vurgulamistir
[24, 26]. Ornegin; evre 1 ve 2 olgularda
(derin miyometriyal invazyonu olmayan olgu-
lar) lenfadenektomi ESMO tarafindan 6neril-
memektedir [26, 27]. Miyometriyal invazyon
derinliginin saptanmasi da bu tiir olgularin ta-
ninmasindaki en 6nemli belirte¢ oldugu icin
MRG tetkiki, Amerikan Radyoloji Toplulugu,
ESUR, ESMO tarafindan yayimlanan rehber-
lerde bu saptamay1 en dogru ve kesin olarak
yapan tanisal goriintiileme yontemi olarak ka-
bul edilmistir [4, 10, 12, 24]. Ayrica Avrupa
Jinekolojik Onkoloji Dernegi, Avrupa Radyo-
terapi ve Onkoloji Dernegi ve Avrupa Patoloji
Dernegi’nin birlikte yayimladiklari rehberde;
diisiik riskli kanser olarak kabul edilen evre 1
ve evre 2 endometriyum kanserini evre 3 endo-
metriyum kanserinden ayirmada gerekli olan;
derin miyometriyal invazyon, servikal stroma
tutulumu ve lenf nodu metastazi gibi bilgilerin
en dogru olarak MRG ile saptandig1 belirtilmis,
pelvik MRG’nin preoperatif olarak tiim hastala-
ra yapilmasi Onerilmistir [4]. Ayrica bu {i¢ der-
nek tarafindan lenf nodu metastaz1 i¢in pozit-
ron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi
(PET/BT) veya PET ile tarama yapilmasinin
oldukga duyarli oldugu vurgulanmistir.

Bu durumda endometriyum tiimdriinden siip-
helenilmesi durumunda taniy1 netlestirmek icin
yapilmasi gerekenler su sekilde 6zetlenebilir:

1. Hastaya transvajinal US yapilmasi,

2. Siiphe mevcutsa D/C ve miimkiinse histeros-
kopi yapilmasi,

3. Malinite histolojik olarak tanimlandiysa mi-
yometriyum invazyonu ve serviks tutulumu
acisindan pelvik MRG yapilmasi,

4. Lenf nodu taramasi i¢in PET/BT yapilmasi/
yapilabilir.

Hastaligin tedavisi igin ise FIGO tarafindan
tanimlanmis cerrahi evreleme ile degerlendir-
me yapilmaktadir. FIGO evreleme sisteminde
servikal glandiiler tutulum evre 1 igerisinde in-
celenirken (Tablo 3), pozitif peritoneal sitoloji
bu simiflandirmada yer almamakta ve ayr1 ola-
rak raporlanmaktadir. Pozitif peritoneal sitoloji
evreyi degistirmemekle birlikte varliginin kotii
prognostik oldugu bildirilmistir [ 19].

ENDOMETRIYUM KANSERINDE
MANYETiIK REZONANS GORUNTULEME

Manyetik Rezonans Goriintiileme
Sekanslan

Endometriyum kanserinin MRG ile deger-
lendirilmesinde en az 1,5 Tesla giiclinde cihaz
gerekmektedir. Cekim Oncesi bagirsak hareke-
tine bagl artefaktlar1 azaltmak amacli aclik ve
mimkiinse antiperistaltik ajan (skopolamin ya
da glukagon gibi) enjeksiyonu onerilir. Cekim
sirasinda mesanenin orta derecede dolu olmasi
istenir; bunu saglamak i¢in hastaya ¢ekimden
30 dakika dnce mesanesini bosaltmasi sylenir
[12]. Cekim protokolii ESUR ve Abdominal
Radyoloji Dernegi’nin Uterus-Over Kanseri
Hastalik Fokus Paneli Onerisi ile belirlenmis
olup Tablo 4’te verilmistir [12, 28, 29]. Yiiksek
yumusak doku ¢oziiniirligi ve multiplanar go-
rlintiileme saglayabilme 6zelligi ile MRG diisiik
riskli endometriyum kanseri olgularinda tedavi
secimini etkileyebilecek prognostik ozellikleri
saptarken yiiksek riskli olgularda da hastaligin
uzanimi ile ilgili bilgi verir [30]. Hastalarin
opere olup olamayacagi ve hangi tedavi sege-
neginin tercih edilmesi gerektigi gibi bilgiler
de MRG ile invazyonun tanimlanmasi, servi-
kal stromal tutulumun goriilmesi ve lenf nodu
varligiin gosterilebilmesi sayesinde miimkiin
olabilmektedir. Kullanilacak ana sekanslar da
Tablo 4’te belirtildigi tizere T2 agirlikhi yag
baskisiz yliksek ¢oziiniirliikli seriler, difiizyon
agirlikli gorlintileme (DAG) ve dinamik ve/
veya gec kontrasthh T1 agirlikli sekans olarak
sayilabilir.
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Tablo 4. Endometriyum kanserinde MRG cekim protokolt (ESUR ve SAR UOC DFP 6nerileri)

Sekans

T2A yag baskisiz, 2D

T2A yag baskisiz, 2D

T1AT2A

DAG

Gorlintlileme dizlemi

Sagital

Transvers oblik (uterus uzun
aksina dik)

Transvers T2A (ESUR)
Koronal T2A (SAR UOC DFP)

Transvers T1A, T2A yag
baskisiz (SAR UOC DFP)

Sagital ve/veya transvers
(ktcuk FOV T2A transvers ve
sagital kesitler ile benzer)

Sekans ozellikleri

Kucuk FOV (20-26 cm)
Kesit kalinligr 4 mm

Kucuk FOV (20-26 cm)

Kesit kalinligr 3-4 mm, kesit araligi 0,5
mm

Genis FOV ile abdomen ve pelvis

Genis FOV (36-40 cm), bobreklerden
itibaren

Genis FOV (30-34 cm), perine- L5
vertebranin tepesi arasi

Kuctuk FOV

En az 2 b degeri (b=0, b=800/1000)

Kontrasth T1A Transvers

Sagital prekontrast, 60. ve 90.

saniye (SAR UOC DFP)

Tek faz 2 dakika 30 saniye sonra elde
edilebilir.

Dinamik kontrastli cekim:

30.-60. saniye erken faz;
subendometriyal boyanmayi
degerlendirme

120.-180. saniye denge fazi;
miyometriyum invazyon derinligi
4.-5. dakika gec faz; serviks stroma
invazyonunu degerlendirme

ESUR, Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi; SAR UOC DFP. Abdominal Radyoloji Dernegi’nin Uterus-Over Kanseri Hastalik

Fokus Paneli; FOV, field of view.

Endometriyumun Manyetik Rezonans
Goériintiileme Ozellikleri

Yiksek coziiniirlikli T2 agirlikli serilerde
uterusun zonal anatomisi net gosterilir. Endo-
metriyum yiiksek sinyal intensitesinde izle-
nirken, hemen etrafindaki gecis zonu yani i¢
miyometriyum hipointens ve en distaki miyo-
metriyum orta sinyal dzelligindedir. Gegis zonu
serviksin fibr6z hipointens stromast ile devam-
lilik gosterirken dis miyometriyum da dis taraf-
ta yer alan interstisiyel servikal stroma (servik-
sin diiz kas1) ile devamlilik gosterir

. Normal endometriyum kalinlig
menstriiel siklusun fazlar1 boyunca degisiklik
gostererek menstrilasyon sonrasi 4 mm’ye, er-
ken proliferatif fazda 7 mm’ye, periovulatuar
dénemde 11 mm’ye kadar ¢ikmaktadir

. Orta sekretuar fazda ise maksimum kalinliga

ulagan endometriyum 16 mm 6l¢iilebilmektedir.
Tiim bu siire¢ boyunca 6nemli olan T2 agirlikli
seride kavite icinin difiiz homojen hiperintens
izlenmesidir. Menstriiasyon sirasinda kavitede-
ki kan elemanlarinin birikimi nedeniyle T2 sin-
yal 6zelligi azalir, DAG’de yalanci kisitlanma
goriilebilir ve bu goriiniim yanliglikla kanser
tanisina neden olabilir. Farkli donemlerde en-
dometriyum, gegis zonu ve dis miyometriyum
farkli boyanma 6zellikleri gosterir. Erken pro-
liferatif donemde subendometriyal bdlge ¢izgi
seklinde boyanirken, sekretuar donemde dis
miyometriyum yogun boyanir. Menstriiasyon
déneminde ise endoservikal mukoza ve gecis
zonunda yogun boyanma ve geg¢is zonunda si-
liklesme goriiliir . Postmenopozal kadinda
endometriyum ve miyometriyum incelirken ge-
¢is zonu siliklesir . Postmenopozal donem-
de MRG’de 4 mm’ye kadar endometriyal kalin-
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lik normal kabul edilirken dstrojen-progesteron
replasman tedavisi alan kadinlarda farkli hor-
monal etkiye gore endometriyum kalinligi 3-8
mm arasinda degisebilir. Postmenopozal do-
nemde hormon terapisi almayan, kanama ile
basvuran ve endometriyum kalinlig1 4 mm’den

Resim 2. T2 agirhklh yag baskisiz sagital
MRG kesitinde uterusa ait zonal anatomi
gérulmektedir. ince siyah diiz ok: Uterus serozasi,
ince beyaz diiz ok: Dis miyometriyum, ince siyah
egik ok: ic miyometriyum (gecis zonu), ince beyaz
egik ok: Serviks stromasi (fibréz stroma), kalin
siyah ok: Interstisiyel servikal stroma (serviksin
duz kasi), beyaz yildizlar: Endometriyal kavite
ve endoservikal kanal. MRG, manyetik rezonans
goruntuleme.

fazla olan kadinda bulgu anormal kabul edilme-
li ve biyopsi yapilmalidir.

T2 Agirlikhi Seriler ve Difiizyon Agirlikh
Goriintileme

Endometriyal kanser T2 agirlikli kesitlerde
normal hiperintens endometriyuma gore dii-
stik-orta sinyal 6zelligi gosterirken normal mi-
yometriyuma gore hiperintens izlenmektedir
(Resim 4). Tip 2 endometriyum kanseri hemo-
raji ve nekroz igeren daha heterojen bir yapida
olma ve daha siklikla miyometriyal invazyon
gosterme egilimindedir (Resim 5) [29]. Hali-
hazirda rutin radyoloji pratiginde endometri-
yum kanserinin MRG ile degerlendirilmesinde
yiiksek ¢oziiniirliikli T2 agirlikli seriler, DAG
ve kontrasth dinamik veya tek faz ge¢ vendz
sekans kullanilmaktadir. Miyometriyum invaz-
yonu icin en az 2 diizlemde T2 agirlikli seri-
lerde degerlendirme onerilir (Resim 6). Ancak
T2 agirlikli ve kontrasth seriye ek olarak DAG
kullaniminin da miyometriyal invazyonu gos-
termede oldukca degerli oldugu bildirilmistir
[7, 12]. 2015 yilinda yapilan DAG ile ilgili
bir metaanalizde, DAG ve T2 agirlikli sekan-
sin birlikte kullanimmin 6zgiilliigli dinamik
kontrasth seriye gore daha yiiksek bulunmus
ve miyometriyum invazyonunun degerlendiril-
mesinde DAG ve T2 agirlikli serilerin birlikte
kullanilmas1 Onerilmistir [7]. DAG ile timor
siirlarr, miyometriyum ve servikal stroma in-
vazyonu ve kiiciik peritoneal implantlarin varli-
&1 hakkinda daha dogru bilgi elde edilmektedir.

Resim 3. Periovulatuar dénemdeki genc kadinda transvers (A) ve sagital (B) transabdominal US
kesitleri ve sagital yag baskisiz T2 agirlikli MRG kesitinde (C), 10 mm kalinhkta dlctilen endometriyum
US’de hiperekoik, MRG'de ise hiperintens olarak gortlmektedir (beyaz oklar arasindaki boélge). US,
ultrasonografi; MRG, manyetik rezonans gérintileme.
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Bir diistik b degeri (50 s/mm?) ve bir yiiksek b
degeri (500-1000 s/mm?) kullamilarak yapilan
DAG’de kanser yiiksek b degerinde hiperintens
iken, asikar difiizyon katsayis1 (“goriiniir difliz-
yon katsayisi”; ADC) haritasinda hipointens
izlenir. Yapilan ¢aligmalarda endometriyum
kanserinin ADC degerinin normal endometri-
yuma ve poliplere gore daha diisiik oldugu ve
malin lezyonlarda 0,9-1x10° mm?*/s bulundugu
bildirilmis, hatta bir kohort ¢aligmasina gore
de esik degerin 1,05x10-* mm?/s olarak alinma-
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I

st Onerilmistir [28, 30]. DAG nin ustiinligi;
miyom ve adenomyozis varliginda, T2 agir-
likl1 seride izointens olup net ayirt edilemeyen
tiimorlerde, gecis zonunun normal anatomisi
bozuk oldugunda veya kornuya uzanan timor
varliginda belirginlesmektedir [30, 31]. Mi-
yometriyum invazyonunun degerlendirilmesi
gecis zonunun devamliligina ve normal yapida
olup olmadigina bakilarak yapilir [10, 12, 28,
30]. Gegis zonu miyometriyumun en igteki yii-
zeysel tabakasi oldugu igin gegis zonunda T2
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Resim 4. Elli bes yas kadin hastada yag baskisiz T2 agirlikli transvers (A) ve sagital (B) MRG kesitlerinde
endometriyum kanserinin (beyaz oklar) kaviteye goére daha dusuk sinyal 6zelligi gosterdigi ve dis
miyometriyuma goére daha hiperintens yapida oldugu izlenmektedir. MRG, manyetik rezonans

gorantileme.

Resim 5. Altmis Uc yas kadin hastada kontrastli gec faz T1 agirlikli yag baskili transvers (A), T2 agirlikh
yag baskisiz transvers (B) serilerde, DAG'de (C) ve ADC haritasinda (D), miyometriyuma %50'den fazla
invazyon gosteren, histopatolojik olarak yUksek dereceli evre 3 endometrioid tip olarak bildirilen
endometriyum kanseri (beyaz oklar) izlenmektedir. DAG, diftizyon agirhkh gértntileme; ADC,

gorunar difuzyon katsayisi.
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Resim 6. Yetmis yas kadin hastanin T2 agirhkl yag baskisiz sagital (A), yag baskili koronal (B), uterin
korpus (C) ve fundus (D) duzeyinden gecen yag baskisiz transvers kesitlerinde, endometriyum
kanserinin miyometriyumu tamamen infiltre ederek uterin serozaya uzandigi (oklar) gérulayor.
Histopatolojik olarak PTEN mutasyonu + endometrioid kanser raporlanmistir.

agirlikli sekansta izlenen devamsizlik timo-
riin miyometriyuma invazyonu igin anlamlidir
[10, 24, 28, 30]. Ancak postmenopozal donem-
de bazen normal gegis zonu ile dis miyomet-
riyamun ayrimi aradaki plan atrofi nedeniyle
siliklestigi i¢in yapilamayabilir. Endometriyum
kanserine postmenopozal donemde daha sik
rastlanmasi nedeniyle bdyle olgularda kontrast-
1 dinamik inceleme miyometriyum veya ser-
viks invazyonunu degerlendirmede 6nemli bir
yere sahiptir [30].

KONTRASTLI MANYETiIK REZONANS
GORUNTULEME iNCELEME

Kontrastl dinamik MRG endometriyum kan-
serinde miyometriyum invazyonunun ve ser-
vikal stromal tutulumun degerlendirilmesi i¢in
onerilmektedir. Normal sartlarda T2 agirlikli
seriler gegis zonu ve serviks stromasinin biitiin-
ligiinii degerlendirmede yeterli olmakta iken
normal anatominin bozuldugu yukarida bahsi
gecen bazi durumlarda DAG ve dinamik kont-
rastlt serilerin eklenmesi ile invazyon saptan-
masinda duyarliligin arttig1 ¢esitli ¢aligmalarda

gosterilmistir [9, 32]. ESUR protokoliinde, tek
faz ge¢ venodz (2 dakika 30 saniye sonra elde
edilir) seri ile dinamik kontrastli inceleme kar-
silastirilmis ve sadece fertilite koruyucu cerrahi
ihtiyact olan ve endometriyuma siirli evre 1
tiimorii olan olgularda dinamik MRG yapilma-
siin daha uygun oldugu ve bunun diginda tek
faz ge¢ vendz serinin miyometriyum invazyo-
nunu degerlendirmek icin yeterli oldugu vur-
gulanmistir. Fertilite koruyucu cerrahi ihtiyaci
olan reprodiiktif ¢agdaki kadinlarda kontrast
madde enjeksiyonunu takiben 35-40 saniye
sonra elde edilen seri ile tiimoriin endometriyu-
ma sinirli oldugu (evre 1 endometriyum kanse-
r1) gosterilerek koruyucu cerrahi i¢in uygunluk
saptanabilir [9]. Kontrastli dinamik incelemede
erken fazda (30.-60. saniye) subendometriyal
boyanmada diizglin bant seklindeki kesinti yii-
zeyel miyometriyum invazyonunu diigiindiiriir
(Resim 7) [30]. Derin miyometriyal invazyon
ise denge fazinda (120.-180. saniye) yani timor
ve miyometriyum arasindaki ayrimin en belir-
gin oldugu fazda degerlendirilir. Endometriyal
kanser miyometriyuma gore denge fazinda daha
az boyanma gosterir [12, 24, 30]. Derin miyo-
metriyum invazyonu demek i¢in timdriin miyo-
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metriyumun %50’den fazlasini infiltre etmis ol-
masi gerekir. Geg vendz fazda ise (4.-5. dakika)
servikal stroma invazyonu degerlendirilir. Ser-
viks seviyesinin iizerinde derin miyometriyum
invazyonu yapmis kanserlerin endoservikal
mukozada kesinti yapmadan dogrudan serviks
stromasini infiltre edebilecegi akilda tutulmali-
dir [30]. Dinamik ¢ekime ait parametreler Tablo
4’te gozden gegirilebilir. Dinamik ¢ekimin ya-
pilmadigi durumlarda tariflenen degisiklikler
ESUR tarafindan onerildigi haliyle tek fazda
ve 2 dakika 30 saniye sonra elde edilmis ge¢
venoz kontrasthi seri ile degerlendirilmelidir
(Resim 8).

ENDOMETRIYUM KANSERININ
YAYILIMINI ETKILEYEN FAKTORLER VE
GORUNTULEME OZELLIKLERI

Tiimor boyutunun fazla olmasi lenfovaskiiler
yatak tutulumu (LVSI) olasiligini artirmaktadir.
Miyometriyal invazyonun derinlesmesi ile lenf
nodu tutulumunda, timor evresinde ve timo-
rlin tekrarlama olasiliginda artig bildirilmekte-
dir. Endometriyum kanserine eslik edebilecek
senkron over tlimori olabilir. Overe metastaz

Ny

Resim 7. Yetmis bir yas kadin hastanin erken faz
T1 agirlikl kontrastli transvers MRG kesitinde

endometriyum kanseri (beyaz vyildiz isareti)
dlzeyinde subendometriyal boyanmanin
kesintiye  ugradigr  gorulmektedir  (beyaz

oklar). Diger alanlarda ince, dizgin, kesintisiz
hiperintens cizgi seklinde subendometriyal
boyanma  korunmustur (siyah oklar). Tumor
dizeyindeki kesinti ylzeyel miyometriyum
invazyonu ile uyumludur. MRG, manyetik
rezonans goruntileme.

Endometriyum Tumérleri

veya senkron timdr ayrimini yapmak gerek-
lidir. Erken evre olguda miyometriyum invaz-
yonu olmadan overde tiimdr goriilmesi veya
eski endometriyoma varliginin bilinmesi over
kitlesinin senkron bir tiimore ait oldugunu dii-
slindiirlirken, miyometriyum invazyonunun de-
rinligi arttik¢a ve hatta kanserin uterin serozay1
astig1 durumlarda overde lezyon saptanmasi
veya bilateral over kitlesi olmasi endometriyum
kanserinden kaynakli over metastazi olasiligini
artirmaktadir [30]. Endometriyum kanseri over
disinda vajene de dogrudan veya “drop” metas-
taz yoluyla yayilabilir. DAG bu tiir metastatik
lezyonu ayirt etmeyi kolaylastirmaktadir.

Lenf nodu tutulumu ise ytiksek riskli alt tipe
sahip kanserlerde, LVSI varliginda ve miyomet-
riyum invazyon derinligi arttikga artmaktadir.
Lenf nodu tutulumu 6nemli bir prognostik fak-
tordiir. Ancak MRG ile normal goriilen lenf no-
dunda mikro metastaz varligini saptamak miim-
kiin degildir. Radyolojik olarak pelvik bolgede
8 mm ve abdomende 10 mm kisa eksen ¢ap
siir kabul edilmekte ve bu degerlerin iizerin-
deki lenf nodlarmin siipheli olarak belirtilmesi
onerilmektedir. Ayrica lenf nodunun konturun-
da olan diizensizlik, heterojen i¢ yapida olma-
st veya yuvarlaklik indeksinde artis olmasi da
stipheli kabul edilmelidir [30]. Tiimdriin yerle-
sim yerine gore de metastatik olarak tutulabile-
cek lenfatik gruplar degisiklik gostermekte, alt
taraf tiimorlerinde parametriyal, paraservikal
bolge lenf nodlari tutulurken iist kesimi tutan

Resim 8. Sagital yag baskisiz T2 agirlikli (A) ve
gec vendz faz yag baskili T1 agirlikli (B) MRG
kesitlerinde miyometriyumu %50'den daha az
infiltre eden evre 1 endometrioid adeno kansere
(beyaz oklar) ait degisiklikler izlenmektedir.
Kanserin gec fazda miyometriyuma goére daha
az kontrastlandigi (B) net olarak gorulmektedir.
MRG, manyetik rezonans gérintileme.
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Resim 9. Transvers yag baskisiz T2 agirhikli (A), transvers yag baskili gec ven6z faz kontrastli T1 agirlikli
(B) ve yuksek b degerli diftizyon agirhikli (C) MRG kesitlerinde serozaya infiltrasyon gdsteren, heterojen
kontrastlanan endometriyum kanseri izlenmektedir (beyaz ince oklar). Alt sirada ise yuksek b degerli
difuzyon agirlikh pelvik (D) ve Ust abdomen (E) kesitlerinde, sol parailyak (D) ve sol paraaortik (E)
metastatik lenf nodlari géralmektedir (kalin beyaz oklar). Transvers T1 agirlikh yag baskili denge fazi
kontrastli MRG kesitinde (F) sol paraaortik lenf nodlarinda nekroza sekonder heterojen boyanma
dikkati cekmektedir (kalin beyaz ok). MRG, manyetik rezonans goértntileme.

timorler ise daha ¢ok paraaortik veya parail-
yak lenf nodlarina yayilabilmektedir (Resim 9).
Primer tiimore ¢ok yakin kiime yapmis lenf
nodlar kiiciik de olsalar siiphelidir. Lenf nodu
metastazinda PET/BT tetkikinin MRG’ye gore
duyarli oldugu bildirilmistir [30].

Endometriyum kanserinin mesane ve rektuma
dogrudan invazyonu karar1 bu organlar ile kitle
arasindaki yag planinin ne durumda olduguna
T2 agirlikli yag baskisiz sagital seride bakila-
rak verilir. Aradaki yag planinda silinme olmasi
organa invazyonu diigiindiirmelidir. DAG ve
kontrastli seriler invazyonu saptamada degerli-
dir. Mukozaya invazyonu sdylemek igin timo-
rliin organ igerisine girmis olmasi gerekir. Me-
sanede T2 agirlikli sekansta hiperintens olarak
goriilen reaktif mukozal biilloz 6dem MRG’de
bir tuzak olup, mukoza invazyonu olarak yo-
rumlanmamalidir [30].

Endometriyum kanseri lenfatik veya hema-
tojen yollarla uzak metastazlara da neden ol-
maktadir. Akciger ve karacigere metastazlar ge-
ligebilir. Peritona ve serozal yiizeylere yayilim

olabilir. Periton tutulumu batinda serbest sivi
varligi, peritoneal nodiiller ve/veya serozal imp-
lantlar seklinde 6zellikle DAG ile tani alabilir.
Malin asit ve periton tutulumu tip 2 tiimdrlerde
daha sik goriilmekte ve kotii prognoz belirtisi
kabul edilmektedir.

SONUC

Endometriyum kanseri ¢esitli genetik mu-
tasyonlar barindiran, postmenopozal dénemde
cogunlukla AUK sikayeti ile kendini gosteren
ve kadin kanserleri arasinda ozellikle gelismis
iilkelerde ilk siralarda yer alan bir kanser tiirii-
diir. Hem radyoloji hem de onkoloji ve jinekolo-
ji dernekleri tarafindan kabul edilen bir cerrahi
evreleme sistemi olan FIGO evreleme sistemi
tedavi secimi ve hastaligin prognozu hakkinda
bilgi verebilmektedir. Evreleme agamasinda mo-
lekiiler mutasyonlar iceren histolojik alt tipler
son yillarda 6nem kazanmigsa da MRG ile elde
edilen bilgiler 1s181nda evreleme yapilmaktadir.
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Buna gore, LVSI, miyometriyum invazyonunun
varlig1 ve derinligi, serviks stromasinin tutulu-
mu kanser evresini ve izlenecek tedavi semasi-
n1 degistirecegi i¢in 6nemlidir. Endometriyum
kanserinde uygun g¢ekim teknigi ile MRG’nin
rutin olarak kullanimi uzun zamandir tiim diin-
yada kabul gormiis olup radyolojinin tani ya-
ninda tedaviye olan katkisi da endometriyum
tiimorlerinde net bir sekilde ortaya koyulmustur.

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
¢ikar ¢atismasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —

Sayfa 221

Endometriyum kanseri yas, obezite, yiiksek dstrojen maruziyeti (nuliparite, infertilite, tamoksi-
fen kullanimi, polikistik over hastaligi, vb.), hiperinsiilinemi, diabetes mellitus, erken menars,
gec menopoz gibi etiyolojik faktorlerle iligkili bulunmustur. Ayrica %5-10 oraninda genetik
faktorlere sekonder oldugu gozlenmis olup genellikle Lynch sendromu (herediter non-polipozis
kolorektal kanser) ile iliskisi saptanmistir. Ozellikle 50 yas altinda tam alan ya da kolorektal
kanserle birlikteligi saptanan olgularda herediter yatkinlik agisindan genetik konsiiltasyon one-
rilmektedir.

Sayfa 221

Bokhman tarafindan 1983’te 6nerilen dualistik modele gore endometriyum kanseri histopatolo-
jik ve karsinogenetik olarak 2 alt tipte incelenmektedir.

Sayfa 221

Kanser Genom Atlas1 Aragtirma Agi’nin (TCGA) yaptig1 ¢alisma sonucu endometriyum kanse-
rinde 4 genomik alt tip tanimlanmustr.

Sayfa 221

Genomik alt tiplendirme hastanin tedavisi ve yonetimini degistirecegi i¢in énemlidir. Ozellikle
yiiksek dereceli tiimorlerde molekiiler degerlendirme sonucu adjuvan kemoterapi olasilig1 s6z
konusu olmaktadir.

Sayfa 222

2023 yilinda FIGO, evrelendirme sisteminde yeniden revizyona giderek histolojik bulgularin
merkeze alindig1 yeni bir siniflama yayimlamistir.

Sayfa 222

Bu siniflamada endometriyum kanseri 8 alt grupta ele alinmistir: 1- endometrioid karsinom (evre
1 ve 2 diisiik dereceli, evre 3 yiiksek dereceli), 2- serdz karsinom, 3- berrak hiicreli karsinom, 4-
mikst karsinom, 5- farklilasmamis (andiferansiye) karsinom, 6- karsinosarkom, 7- diger olagan
dis1 tipler (6rnegin; mezonefrik-benzeri tip), 8- gastrointestinal musindz tip karsinom.

Sayfa 223

Endometriyum tiimoérlerinde en sik bagvuru sikdyeti anormal uterin kanama (AUK) olup 6zellik-
le postmenopozal donemde olan AUK klinisyen i¢in uyarict olmalidir. Diizensiz vajinal kanama
ve 45 yas Ustliinde olmak kompleks endometriyal hiperplazi ve endometriyum kanseri i¢in yiik-
sek risk olusturmaktadir.

Sayfa 225

Hastanin tedavisi ve prognozu hastaligin evresi, histolojik derecesi, miyometriyumun invazyon
derecesi ve lenf nodlarinin tutulumundan etkilenir.
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Sayfa 225
Transvajinal US ile sagital diizlemde endometriyum en kalin yerinden &lgiilmelidir.

Sayfa 225

Renkli Doppler US ile kan akimi igeren endometriyum olmasi veya endometriyum-miyomet-
riyum ayriminin tam yapilamamasi, endometriyal heterojenite goriilmesi ve kalinligin >5 mm
oOlcililmesi (fokal ya da difliz) malin neoplastik siire¢ agisindan anlamli bulunmustur.

Sayfa 225

Endometriyum kanserlerinin evrelemesi FIGO onerisiyle ilk 6nce klinik olarak yapilmis ancak
caligmalarda klinik evrelemenin yetersiz kaldigi saptaninca 2009’da yayimlanan yeni revizyonla
histerektomi, lenfadenektomi, bilateral salpingo-ooferektomi ve peritoneal yikama sonrasi cer-
rahi evreleme yapilmasi dnerilmistir. Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi (ESUR) ise 2009°da
endometriyum kanseri evrelemesinde ve miyometriyal derinligin degerlendirilmesinde manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) kullanimu ile ilgili ilk rehberi yayimlayarak MRG’yi degerlendir-
me amagh secilmesi gereken radyolojik tetkik olarak tanimlamistir. Avrupa Medikal Onkoloji
Toplulugu (ESMO) endometriyum kanserinin cerrahi tedavisinde lenf nodu metastazinin belir-
leyici oldugunu bildirerek lenfadenektomi acisindan orta-yiiksek riskli hasta grubunun belirlen-
mesi gerekliligini vurgulamistir.

Sayfa 226

Bu durumda endometriyum tiimériinden siiphelenilmesi durumunda taniyi netlestirmek i¢in ya-
pilmasi gerekenler su sekilde 6zetlenebilir:

1. Hastaya transvajinal US yapilmasi,
2. Siiphe mevcutsa D/C ve miimkiinse histeroskopi yapilmasi,

3. Malinite histolojik olarak tanimlandiysa miyometriyum invazyonu ve serviks tutulumu ag¢isin-
dan pelvik MRG yapilmasi,

4. Lenf nodu taramasi i¢in PET/BT yapilmasi/yapilabilir.

Sayfa 226

Endometriyum kanserinin MRG ile degerlendirilmesinde en az 1,5 Tesla giiciinde cihaz gerek-
mektedir. Cekim Oncesi bagirsak hareketine bagli artefaktlar1 azaltmak amagli aglik ve miimkiin-
se antiperistaltik ajan (skopolamin ya da glukagon gibi) enjeksiyonu onerilir. Cekim sirasinda
mesanenin orta derecede dolu olmasi istenir; bunu saglamak i¢in hastaya ¢ekimden 30 dakika
Once mesanesini bosaltmasi sdylenir. Cekim protokolii ESUR ve Abdominal Radyoloji Derne-
gi’nin Uterus-Over Kanseri Hastalik Fokus Paneli onerisi ile belirlenmis olup Tablo 4’te veril-
mistir.

Sayfa 226

Hastalarin opere olup olamayacagi ve hangi tedavi seceneginin tercih edilmesi gerektigi gibi bil-
giler de MRG ile invazyonun tanimlanmasi, servikal stromal tutulumun goriilmesi ve lenf nodu
varhiginin gosterilebilmesi sayesinde miimkiin olabilmektedir. Kullanilacak ana sekanslar da
Tablo 4°te belirtildigi tizere T2 agirlikli yag baskisiz yiiksek ¢oziiniirliiklii seriler, difiizyon agir-
likl1 goriintiileme (DAG) ve dinamik ve/veya geg kontrastli T1 agirlikli sekans olarak sayilabilir.
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Sayfa 228

Endometriyal kanser T2 agirlikli kesitlerde normal hiperintens endometriyuma gore diisiik-orta
sinyal ozelligi gosterirken normal miyometriyuma gore hiperintens izlenmektedir. Tip 2 endo-
metriyum kanseri hemoraji ve nekroz igceren daha heterojen bir yapida olma ve daha siklikla
miyometriyal invazyon gosterme egilimindedir.

Sayfa 228
Miyometriyum invazyonu i¢in en az 2 diizlemde T2 agirlikli serilerde degerlendirme onerilir.

Sayfa 228

DAG ile tiimér sinirlari, miyometriyum ve servikal stroma invazyonu ve kii¢iik peritoneal imp-
lantlarin varlig1 hakkinda daha dogru bilgi elde edilmektedir.

Sayfa 229

DAG’nin iistlinliigli; miyom ve adenomyozis varliginda, T2 agirlikli seride izointens olup net
ayirt edilemeyen tiimorlerde, gecis zonunun normal anatomisi bozuk oldugunda veya kornuya
uzanan timor varliginda belirginlesmektedir.

Sayfa 230

Kontrastli dinamik MRG endometriyum kanserinde miyometriyum invazyonunun ve servikal
stromal tutulumun degerlendirilmesi i¢in 6nerilmektedir.

Sayfa 230

ESUR protokoliinde, tek faz ge¢ vendz (2 dakika 30 saniye sonra elde edilir) seri ile dinamik
kontrastli inceleme karsilastirilmis ve sadece fertilite koruyucu cerrahi ihtiyaci olan ve endomet-
riyuma sinirlt evre 1 tlimorii olan olgularda dinamik MRG yapilmasinin daha uygun oldugu ve
bunun disinda tek faz ge¢ vendz serinin miyometriyum invazyonunu degerlendirmek i¢in yeterli
oldugu vurgulanmistir. Fertilite koruyucu cerrahi ihtiyaci olan reprodiiktif ¢agdaki kadinlarda
kontrast madde enjeksiyonunu takiben 35-40 saniye sonra elde edilen seri ile tlimoriin endomet-
riyuma sinirlt oldugu (evre 1 endometriyum kanseri) gosterilerek koruyucu cerrahi i¢in uygunluk
saptanabilir.

Sayfa 231

Tiimor boyutunun fazla olmasi lenfovaskiiler yatak tutulumu (LVSI) olasiligini artirmaktadir.
Miyometriyal invazyonun derinlesmesi ile lenf nodu tutulumunda, timor evresinde ve tiimoriin
tekrarlama olasiliginda artig bildirilmektedir. Endometriyum kanserine eslik edebilecek senkron
over timorii olabilir. Overe metastaz veya senkron timor ayrimini yapmak gereklidir.

Sayfa 231

Endometriyum kanseri over disinda vajene de dogrudan veya “drop” metastaz yoluyla yayilabi-
lir. DAG bu tiir metastatik lezyonu ayirt etmeyi kolaylastirmaktadir.

237



238

Egitici Noktalar
e —

Sayfa 231

Radyolojik olarak pelvik bolgede 8 mm ve abdomende 10 mm kisa eksen ¢ap smir ka-
bul edilmekte ve bu degerlerin iizerindeki lenf nodlarinin siipheli olarak belirtilme-
si Onerilmektedir. Ayrica lenf nodunun konturunda olan diizensizlik, heterojen i¢ yapida
olmas1 veya yuvarlaklik indeksinde artis olmasi da siipheli kabul edilmelidir. Tiimoriin yer-
lesim yerine gore de metastatik olarak tutulabilecek lenfatik gruplar degisiklik gostermek-
te, alt taraf tlimorlerinde parametriyal, paraservikal bolge lenf nodlari tutulurken iist kesi-
mi tutan tlimorler ise daha ¢ok paraaortik veya parailyak lenf nodlarina yayilabilmektedir.
Primer tlimore ¢ok yakin kiime yapmis lenf nodlar kii¢iik de olsalar siiphelidir. Lenf nodu me-
tastazinda PET/BT tetkikinin MRG’ye gore duyarlt oldugu bildirilmistir.

Sayfa 232

Mesanede T2 agirlikl sekansta hiperintens olarak goriilen reaktif mukozal biilloz 6dem MRG’de
bir tuzak olup, mukoza invazyonu olarak yorumlanmamalidir.

Sayfa 232

Periton tutulumu batinda serbest siv1 varlig1, peritoneal nodiiller ve/veya serozal implantlar sek-
linde 6zellikle DAG ile tani alabilir.

Sayfa 233

Buna gore, LVSI, miyometriyum invazyonunun varligi ve derinligi, serviks stromasinin tutulu-
mu kanser evresini ve izlenecek tedavi semasini degistirecegi igin 6nemlidir.
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1. Asagidakilerden hangisi endometriyum kanseri i¢in risk faktorii degildir?
a. Ileri yas
b. Obezite
c. Diabetes mellitus
d. Lynch sendromu
e. Multiparite

2. Endometriyum kanserinde FIGO evreleme sistemi ile ilgili agagida verilen bilgilerden hangisi
dogrudur?

a. Klinik olarak yapilan bir evreleme sistemidir.

b. 2009 yilinda MRG ve transvajinal US evrelemeye eklenmistir.

¢. 2023 yilinda yeni revizyonla molekiiler mutasyonlar evrelemeye eklenmistir.

d. Endoservikal glandiiler tutulum varsa endometriyum kanseri evre 3 olarak raporlanmalidir.

e. Mesane duvarinda izlenen mukozal biill6z 6dem infiltrasyon lehine olup evre 4 olarak
raporlanmalidir.

3. Endometriyum kanserinde gériintiileme ile ilgili verilen bilgilerden hangisi yanlistir?

a. Transvajinal US ile endometriyum kalinlik dl¢iimii sagital planda en kalin yerinden
yapilmalidir.

b. Endometriyum kanseri siiphesi i¢in transvajinal US ile endometriyumun difiiz olarak
kalinlagmis oldugu goriilmelidir.

¢. Endometriyum kanseri siiphesi mevcut ise MRG tetkiki ile miyometriyum invazyon derinligi
degerlendirilir.

d. Endometriyum kanserinde servikal stroma invazyonu erken arteriyel faz kontrastli T1
agirlikli MRG sekanst ile degerlendirilir.

e. ESUR protokoliine gore dinamik inceleme yerine tek faz ge¢ venodz kontrastli MRG serisi
degerlendirmede yeterlidir.

4. Endometriyum kanserinde yapilan MRG tetkiki ile ilgili hangi bilgi dogrudur?
a. T2 agirhikli seriler yag baskil elde edilmelidir.
b. Cekim i¢in planlama yapilirken sakrum ve koksiksin durumuna gore kesitler ayarlanmalidir.
c. T1 agirhikli sekans dinamik veya tek faz ge¢ venoz olarak elde edilebilir.

d. Derin miyometriyum invazyonu i¢in tiimér dokusunun i¢ miyometriyumu %50’den fazla
infiltre etmis olmasi gerekir.

e. Diflizyon agirlikl goriintiileme bilyiik FOV ile transvers ve/veya sagital diizlemde yapilir.

5. Endometriyum kanseri tanisi alan, endoservikal glandiiler tutulumu, mesane mukozasinda
biill6z 6demi olan ve pelvik bolgede lenf nodu goériilmezken paraaortik alanda patolojik lenf
nodlar1 goriilen olguda kanser evresi FIGO sistemine gore hangi secenekte dogru verilmistir?

a. Evre 1

b. Evre 2

c. Evre 3C1

d. Evre 3C2

e. Evre 4A

PS ot ‘Pe o7 91 :aepdead)





