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DERGI YONERGESI

1. Tamim ve Amag¢

Bu yonerge, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin yayin organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel agidan yiiksek
nitelikli olmas1 amaciyla, yayin politikasini ve isleyisini tanimlamaktadir. igerikte yer alan maddeler Tiirk Radyolo-
ji Dernegi’nin bilimsel politikalari ve tiiziigiinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmustir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yayini olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez
Tiirkge olarak yayinlayacagi Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler-
in, se¢ilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulasmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. Isleyis

 Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editér ve iki Editor Yardimcisi’dan olusur.

« Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’n1 belirler.

* Her say1 i¢in, Editorler Kurulu tarafindan ana konu baslig1 ve Konuk Editor belirlenir.

* Konuk Editor, Editdrler Kurulu tarafindan belirlenen ¢ergeve ve verilen siire i¢inde yayilanacak olan yazi
basgliklarini ve bu yazilar hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editérler Kurulu’na sunar.

« Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplari génderilir.

*  Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editdrler Kurulu’na gonderilir.

» Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planina aktarilir. Editorler Kurulu bu agamada
yazilarin igerigi ve yazarlartyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri
» Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Yonetim Kurulu tarafindan ii¢ sene i¢in atanir. Editorler Kuru-
lu’nda en fazla iki donem gorev alinabilinir.
» Editorler Kurulu’na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yaymnlanmis en az 30
adet yaymi olmalidir.
* Buyayinlarin en az 10 tanesi aragtirma yazisi olmalidir.
* Buyayinlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklari
* Derginin amaglarimi ve yayin politikasini TRD Yo6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
* Baskiin zamaninda yapilmasimi ve devamliligini saglamak
* Yazilarm icerigini denetlemek ve diizenlemek
» Konuk Editor’ii ve ana konu bagligini belirlemek ve yazarlari onaylamak
*  Gerek goriildiigiinde konuk editore alt konu basliklari ve yazar dnerisinde bulunmak

5. Konuk Editor’iin Ozellikleri
» Konusunda, uluslararasi derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almis olmali ya da
asagidaki kurallar karsilamalidir.
*  Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayinlanmis en az 30 yayin1 olmalidir.
* Yayinlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.
* Yayinlarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri
* Giincel konulu yazi bagliklarint Editérler Kurulu ile birlikte belirlemek
* Yazarlar1 Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek
* Yazilar siiresi i¢inde yazarlardan toplamak
* Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklari kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
» Her yazi i¢in bilimsel i¢erik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece elektro-
nik olarak yaymlanmaktadir. Yayin dili Tiirk¢e olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak iizere yilda 3
say1 yayinlanmaktadir.

Derginin oncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda ¢alisan hekimlere ve ilgili diger branglarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yayin politikas: ve Editdryel isleyisi, Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editdr Yar-
dimcisi’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yayimncilik standartlart ve etik prensiplere
bagli kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editérler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslik belirler ve igerik planlamasit ve koordi-
nasyonu i¢in Konuk Editor atanir. Konuk Editor yazilarin bagliklar1 ve yazarlarini planlayarak Editérler Kurulu’nun
onayina sunar. Yazilarin basim 6ncesi denetimi ve icerik diizenlemeleri Konuk Editér ve Editorler Kurulu tarafindan
yapilir. Yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yaymlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olusmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluslar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne basvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yaymlanan igeriklerin telif haklar1 yazarlarin yazili izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanimi ve tipki basimlari i¢in Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1 +90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org
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YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kurulu
ve Konuk Editér tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yayinlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarin1 asagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi iizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmast asamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayn siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
yiiriitiilmesi agisindan énemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha 6nce bagka bir dergi veya kitapta yayinlan-
mamis ya da yaym igin degerlendirme agsamasinda
olmamalidir.

3. Metinler 6zgiin hazirlanmali, bagka bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ¢eviri yapilmamalidir. Tim yazilar baski
oncesi iThenticate programu {izerinden asirma ve
kopya yaym yo6nlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yaymlarla benzesme oranlari yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler ve
diger gorseller 6zgiin olmali, baska bir kaynaktan
alindrysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’'nde tekrar
yayilanabilmesi igin gerekli izinler yazarlar tara-
findan alinmali ve izin belgeleri dergiye gonderil-
melidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yaymlanmis ya da
yayimlanmak tizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukga yeni ¢alismalar kullanilmalidir. Ulagiimasi
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ozellikle tablolar, metni aciklayici ve kolay anla-
silir hale getirecek bigimde hazirlanmali ve met-
nin tekrar niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlardan
en az bir tanesinin akademik tinvani ya da egitim
hastanelerinde 10 y1lin lizerinde uzmanlig1 bulun-
malidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir adet
yazis1 yayinlanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da in-
dekslenen dergilerde ¢tkmis en az 15 yazist olma-

I1, bu yayinlardan en az 8 tanesi aragtirma makale-
si olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidur.

9. Yazilar derginin yaymlanma tarihinden en geg¢ 5
ay oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsof Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto, ¢ift
satir aralikli ve sayfa kenar1 bosluklari 2.5 cm ola-
rak hazirlanmalidir.

2. Derginin yayin dili Tiirk¢e oldugundan yazi dos-
yalarinda yer alan tiim igerikler sadece Tiirkge di-
linde verilmelidir.

3. 1lk sayfada yazimin bashgi, 500 bosluksuz karak-
ter sayisin1 gegmeyecek sekilde 6zeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralar1 yazilmalidur.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baslikla-
ra boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinin alt ve
iist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarin alt ve {ist sinir1 yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editér tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar climle sonla-
rinda koseli parantez i¢inde yazilmali ve metin i¢in-
de gecis sirasina gore listelenmelidir. Kaynak yazim
stilleri agsagida verilen formata uygun olmalidir.

* Alt ya da daha az yazarli kaynaklarda tiim
isimler yazilmali, yazar sayisi1 altiy1 astigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arkasin-
dan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda “ve
ark.”, Ingilizce olan kaynaklarda ise “et al.”
ifadesi eklenmelidir.

* Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J,
Roskomun H. A randomized comparison of
clopidogrel and aspirin versus ticlopidine
and aspirin after placement of coronary ar-
tery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

» Kitap boliimii: Sherry S. Detection of throm-
bi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE, editors.
Cardiovascular Medicine.St Louis: Mosby;
1974.p.273-85.

» Tek yazarl kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editor(ler): Norman 1J, Redfern
SJ, editors. Mental health care for elderly
people. New York: Churchill Livingstone;
1996.

+ Toplantida sunulan makale: Bengisson S.
Sothemin BG. Enforcement of data protec-
tion, privacy and security in medical infor-
matics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

+ Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golla-
day K. Payment for durable medical equip-
ment billed during skilled nursing facility
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of
Health and Human Services (US). Office of
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860.

o Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization
(dissertation). St. Louis (MO): Washington
Univ. 1995.

* Yayma kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mus yazilar: Leshner Al. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med In
press 1997.

* Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil M, Uslu N.Successful treatment of a
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub
ahead of print]

* Elektronik formatta yaymlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cdc.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda “Tab-
lo Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve Kay-
naklar’dan sonra metin i¢inde gegis sirasina uygun
olarak yerlestirilmelidir. Her yazi i¢in belirlenen
tablo sayis1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editér tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gegen ko-
nulart agiklamaya yetecek sayida olmali, yiiksek
¢oziiniirliiklii ve en az 300 dpi jpeg dosyas: for-
matinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir. Gor-
selerin numaralandirmalar1 metin iginde isaretlen-
meli ve alt yazilari tam metin dosyasinin sonuna

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

eklenmelidir. Her yazi i¢in belirlenen tablo sayisi,
yazinin konusuna uygun olacak sekilde Konuk
Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin siirekli tip egitimi amacima hizmet
etmesi agisindan degerli ve 6nemlidir. Bu dosyalar
en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatinda
hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme yiik-
lenmelidir.

Tablo ve gorsellerin basliklarinda ve yazi iginde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli goriintiilerde hasta
ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgil ile ayrilmalidir.

Paragraflarmn ilk ctimleleri kisaltma ile baslama-
malidir.

Farmasétik dirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka ad1 kullanilmamali; tibbi malzeme ve
aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile, sehir
ve iilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
coktan se¢meli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

Yaym Hakki Devir Formu doldurularak imzalan-
mali ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzala-
diklar1 formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF
veya JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi,
E-posta, faks veya kargo ile de asagida yazili Ya-
yinct adreslerine gonderebilirler. Yayin Hakki De-
vir Formu gonderilmeyen yazilar basilmayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in agagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editorler Kurulu ve Yayinct ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312442 36 53

Faks :+90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yaymnci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394
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Web : www.avesyayincilik.com



Pelvik Goruntileme

KONUK EDITORDEN

Degerli meslektaglarim,

Son yillarda teknolojideki bas dondiiriicii gelismeler her alanda oldugu gibi
radyolojide de inanilmaz boyutlara ulagmistir. Ozellikle kesitsel goriintiilemede
kullanilan yeni teknikler gorintii elde edilmesinde hizlanmanin yani sira
goriintii kalitesinde de ciddi ilerlemelere olanak saglamistir. Lezyon tespit ve
karakterizasyonunu kolaylastiran bu geligmeler ayni zamanda radyologlara
adaptasyon zorluguna da yol agmakta, dolayisi ile yeni giincellemelere ihtiyag
duyulmaktadir. Ornegin 10 sene 6nce prostat kanseri tan1 ve tedavisinde radyolojinin
rolii ¢ok sinirli iken giintimiizde konvansiyonel birgok yontemin 6niine gegmistir.
Artik erken evre tiimdr tanisinda, tedavi kilavuzlugunda radyologlarin 6nemi ¢ok

daha belirgin bir hal almstir.

Pelvik patolojiler birgok farkli klinisyenin alanina girmekte olup multidisipliner yaklasim olmaksizin bu alanda etkin
bir hizmet vermek miimkiin degildir. Bu ekip ¢aligmasi igerisinde radyolojinin kilavuz rolii tartisma gerektirmeyen bir
genel kabuldiir. Degerli meslektaslarimizin bu rolii en iyi bir sekilde karsilayabilmesi i¢in kendilerini giincellemesi
hayati 6nem arz etmektedir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bu sayisinda “pelvik goriintileme” ana baslig: altindaki konular1 alanlarinda
uzman yazarlarimizdan dgrenmeye ¢alisacagiz. Bu sayiya katki saglayan degerli akademisyen arkadaslarima en
icten tesekkiirlerimi sunuyorum. Muhtemel editoryel hatalar i¢in de pesinen 6ziir diliyor, kendi dilimizde eksikligini
hissettigimiz bir alanda, beklentileri karsilayarak yenilenme ve giincellenmeye olanak saglayacagimiz umuduyla
saygilar sunuyorum.

Prof. Dr. Murat ACAR
Istanbul Medeniyet Universitesi, Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dals, Istanbul, Tiirkiye
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Pelvik Goruntileme
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Pelvik Goruintuleme

Icindekiler

Endometrium ve Serviks Kanserlerinde Géruntuleme

Coskun Ozttirker, Gtiner S6nmez

Endometrium kanseri kadinlarda en sik goriilen jinekolojik kanserdir. Serviks kanseri ise 3. siradadir.
Endometrium ve serviks kanserlerinin tedavisinde hastaligin evresine gore cerrahi, kemoterapi, rad-
yoterapi veya kombinasyonlar1 uygulanmaktadir. Tedavi protokolleri arasinda hastanin morbiditesi
agisindan ciddi farkliliklar olmasi ve hastaligin evresine gére tedaviye degisik yamt alinmasi nedeni
ile tedavi dncesinde evreleme yapmak gerekmektedir. Tedavi dncesi evreleme amaciyla cogunlukla
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi ve manye-
tik rezonans goriintiileme kullanilmaktadir.

Pelvik Taban Goruntilemede Dinamik MR

Halil Ozer, Ali Yusuf Oner

Pelvik tabanin fonksiyonel bozukluklari 6zellikle postmenopozal donemde ve multipar kadinlarda
6nemli ve sik rastlanilan bir saglik sorunudur. Hastalarin klinik degerlendirilmesi zor olup cerra-
hi planlamada faydali degildir. Dinamik manyetik rezonans goriintiileme (MRG), pelvik taban
disfonksiyonunun tanisi ve cerrahi/medikal tedavi se¢eneklerinin degerlendirilmesinde vazgegil-
mezdir. Bu makalede pelvik taban anatomisi, fonksiyonel bozukluklarinin fizyopatolojisi, tipik
goriintiileme bulgulari, dinamik MRG incelemenin mevcut rolii anlatilmaktadir.

Pelvik Travmada Gorunttleme

Oguz Dicle

Genitoliriner ve gastrointestinal sistemin 6nemli organlarini, ana damar ve sinir yapilarimni i¢eren
pelvik bolge travmalart sik gézlenen bir saglik sorunudur. Saglam kemiklerden olusan dogal bir
korunmaya sahip olmasina karsin pelvik kemiklerde olusacak kiriklar organlara kolayca hasar
verebilmektedir. Iyatrojenik nedenlerin de sik gdzlendigi pelvis yaralanmalarinda hizli ve etkin
bir goriintiileme, tedavi sonuglarini dogrudan etkiler. Bu yazida pelvik organ yaralanmalarinda
goriintiilemenin yeri ele alinmaktadir.
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Uterovajinal Anomaliler

Ayse Erden

Disi iireme sisteminin kaynaklandig1 Miillerian kanallarin anomalileri, primer amenore ve inferti-
lite gibi reprodiiktif sorunlara neden olmakta; gebelik siirecini olumsuz etkilemektedir. Miillerian
kanallarin embriyolojik gelisimlerindeki 3 kritik evrede ortaya ¢ikan kusurlar, 7 ana grup altinda
toplanan uterovajinal yapisal bozukluklara yol agmaktadir. Goriintiileme yontemlerinden 6zellikle
histerosalpingografi ve manyetik rezonans goriintiileme, uterovajinal anomalilerin tanisi, siniflan-
dirilmasi ve tedavi segeneklerinin belirlenmesinde 6nemli role sahiptir.

Jinekolojik Aciller

Mehmet Ruhi Onur, Deniz Akata

Kadmnlarda akut pelvik agriya yol acan nedenler arasinda pelvik inflamatuar hastalik (PIH), adneks
torsiyonu, ektopik gebelik, over kistleri, over kist riiptiirii, dejenerasyon gosteren ya da torsiyone olan
adneksal kitleler gibi jinekolojik nedenler ve jinekolojik olmayan nedenler sayilabilir. Jinekolojik acil-
lerin degerlendirilmesinde hastanin dykiisii, fizik muayene bulgular ve 6zellikle beta human koryo-
nik gonadotropin (f-HCG) degeri olmak {iizere laboratuar bulgularinin ve goriintiileme bulgularinin
bilinmesi dogru tam1 koymada biiyiik 6nem tagur.

Skrotal Goéruntuleme

Fatih Kantarci, ismail Mihmanli

Skrotal patolojilerde ultrasonografi (US), renkli Doppler ultrasonografi ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) yontemleri degerlendirmenin temelini olugturmaktadir. Enfeksiyon, travma,
torsiyon ve kitlelerin degerlendirilmesinde hasta dykiisii ve laboratuvar bulgulari yaninda uygun
teknik, anatomi ve normal godriiniimlerin bilinmesi olas1 patolojileri daha kolay fark etmemizi
saglayacaktir. Bu yazida skrotal patolojilerde radyolojik yaklagim ile sik karsilagilan hastaliklarda
US ve MRG bulgulart sunulmustur.

Endometriyozis

Ayse Ahsen Bakan, Ercan Kocakoc

Endometriyozis; siklikla iireme ¢agindaki kadinlarda rastlanan, endometriyal dokunun uterin ka-
vite disinda yerlesmesiyle karakterize bir hastaliktir. Geng hastalar1 etkilemesi, kronik pelvik ag-
riya ve infertiliteye sebep olabilmesi nedeni ile hastaligin 6nemi agiktir. Endometriyozis lezyon-
larmin goriintiiliime bulgularimi anlattigimiz derlememizde, endometriyozis radyolojik tanisinda
kisisel yeterliligi artirmay1 amagladik.

Jinekoloji Disi Pelvik Kitlelerde Gorlintileme

Ali Devrim Karaosmanodglu, Mustafa Nasuh Ozmen

Jinekolojik tiimérler siklikla goriilen pelvik neoplazi sebebi iken jinekoloji dis1 bagka patolojiler
de pelviste nadir olmayarak izlenebilirler. Bu derlemede nispeten daha az siklikla izlenen pelvik
neoplastik ve non-neoplastik kitleler ve bu patolojilerin goriintiileme bulgulart sunulmustur.
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Uterin Myomlarda Radyolojik Géruntileme 92

Bumin Degirmenci, Mustafa Kara

Myomlar; fibroid, fibromyoma veya leyomyom olarak da adlandirilirlar. Reproduktif ¢agda %20
-30 oraninda izlenir ve bu dénemde en sik izlenen jinekolojik neoplazidir. Histerektomilerin yak-
lasik %30’u myom nedeniyle yapilmaktadir. Myomlar en sik goriilen uterus neoplazileridir. Diiz
kas ve degisik derecelerde fibro-konnektif dokudan olusurlar. Dejenerasyonlar nedeniyle myom
goriintiilemesinde problemli olgularla karsilasilabilir.

Over Tumorlerinde Gérunttleme 108
Gokhan Pekindil

Over tiimdr kuskulu olgularda degerlendirmeye ultrasonografi (US) ile baglanmaktadir. Morfolojik
olarak vaskiilarize solid doku, kalin septasyon ve duvar ile papiller uzanim varlig1 degerlendirilir.
Manyetik rezonans goriintiilleme ultrasonografi bulgular diagnostik degilse kullanilir ve tanisal
olarak dogruluk degeri US ve bilgisayarli tomografiden daha yiiksektir. Manyetik rezonans go-
riintiileme ile fonksiyonel ve hemorajik kistik lezyonlar, endometrioma, miisindz igerikli tiimdrler,
teratomlar, fibrotekom, Brenner timor gibi fibroz tiimorler taniabilir.

Perianal Fisttllerde MR Goéruntuleme 127

Senem Senttirk, Murat Acar

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), perianal bélgenin detayli anatomik goriintiilemesini ger-
ceklestirerek, fistiil ile anal sfinkter kompleksinin iligkisini en iyi gosteren goriintiileme yontemi-
dir. Ikincil ve enfekte traktuslarla abseleri goriintiileyerek, hasta igin en iyi tedavinin secilmesini
saglar, komplikasyon ve rekiirrens oranini diisiirli. MRG raporunda fistiiliin yeri ve anal saate
gore i¢ agikligi belirtilmelidir. Fistiiliin uzanimu, varsa ek fistiil traktuslar1 ve abseler tanimlanmali,
fistiil tiplendirilmesi yapilmadir.

Prostat Gortntuleme 138

Hakan Genchellac, Erdem Yilmaz

Prostat gland1 erkeklerde mesane ¢ikisinda bulunan bir salgi bezi olup en sik kanser saptanan or-
gandir. Benign prostat hiperplazisi, prostatit ve skar gibi benign prostat hastaliklar1 prostat kanseri
ile karigabilir. Prostat biyopsisi tanida altin standart olmasina ragmen hedefe yonelik bir inceleme
degildir. Multiparametrik MR giiniimiizde prostat kanseri saptamasi ve evrelemesinde en iyi tani
metodudur. Kanser olgularini saptamak, lokalize etmek ve karakterize etmek igin Prostat Imaging
and Recording and Data System: Version 2 adl1 yeni bir kilavuz gelistirilmistir.
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Goriintileme

Coskun Oztirker, Giiner S6nmez
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® Endometrium ve Serviks Kanserlerinde Rad-
yolojik Algoritma

® FIGO Evrelemesi

Endometrium Kanseri

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

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

Ultrasonografi

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

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

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

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

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

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

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

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

Bilgisayarli Tomografi

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

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

Manyetik Rezonans Gériintiileme

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

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

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

Dogru tanimlama yapilmasi i¢in uygun pro-
tokolii belirlemek gerekmektedir. Goriintiiler
uterusun uzaysal konumuna goére konumlandi-
rilmis, aksiyel ve sagittal planda yag baskili ve
yag baskisiz yiiksek ¢oziliniirliiklii T2 agirlikli
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Resim 1. a, b. 80 yasinda divertikulit 6n tanisi ile BT cekilen hastada saptanan endometrium kanseri. (a)
Endometrium, myometrium ile izodenstir ve kontrastsiz BT ile degerlendirilemez; (b) ancak kontrastl
goruntulerde subendometrial zonun daha yogun kontrastlanmasi ile endometrial kalinlasma ve kavi-

tedeki sivi gorulebilir.

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

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

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

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

Endometrium kanseri FIGO

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

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

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

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

Tablo 1: Endometrium Kanseri FIGO Evrelemesi

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

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

Tumor endometriumda sinirl ve/veya myometriumda

%50’den az invazyon

1B Myometriumda %50'den daha fazla invazyon

Servikal stromal invazyon

Ekstraserozal uzanim veya adneks tutulumu

3B  Vajen velveya parametriyum invazyonu

3C1 Pelvik lenf nodu metastazi

3C2 Paraaortik lenf nodu metastazi

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

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

Mesane ve/veya rektumun mukoza invazyonu

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

FIGO: The International Federation of Gynecology and Obstetrics



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

Serviks Kanseri

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

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

= b -—

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

Ultrasonografi

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

Bilgisayarli Tomografi

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

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

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

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

Pozitron Emisyon Tomografi-
Manyetik Rezonans Gériintiileme

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

Manyetik Rezonans Gériintiileme

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

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

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

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

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

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

MRG BT PET
100 - 100
100 = 100
85 55 =
85 75 =
60 43 84
91 91 95
75 = =
91 73 =
71 = =
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moril gdstermede yardimer olmaktadir [8, 25].
Serviks kanserleri, genellikle serviks stromasi
ile izointens oldugundan T1 agirlikli goriintiiler-
de goriilemeyebilir. Ancak T2 agirlikli goriintii-
lerde hiperintens olmasi nedeni ile serviksin
normal hipointens dokusundan kolaylikla ayirt
edilebilmektedir. Dinamik kontrastli MRG’de
kontrastlanma gostermemesi serviks kanserini
ekarte ettirmez ¢iinkii serviks kanserleri kont-
rastlanmayabilir. Kontrast tutan tipleri ise ge-
nellikle serviks stromasindan erken kontrastlan-
maktadir. Biiytik tiimorler genellikle nekrotiktir
ve ¢epersel kontrastlanma gdsterirler [27, 28].

Serviks Kanseri FIGO Evrelemesi
(Tablo 3)

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

Tablo 3: Serviks Kanseri FIGO Evrelemesi

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

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

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

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

Klinik olarak gérulebilen en genis boyutu 4 cm ve daha

kictk lezyonlar

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

Klinik olarak gorulebilen en genis boyutu 4 cm’den buytk

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

Klinik olarak gérulebilen en genis boyutu 4 cm’den

buyuk lezyonlar

2B Parametrial invazyon

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

velveya nefrotoksik etki  3A

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

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

Evre 4 Genital sistem 4A
disina yayilm 4B

FIGO: The International Federation of Gynecology and Obstetrics

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

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

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

Coskun Oztiirker, Giner SGnmez

Sayfa 1

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

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

Sayfa 2

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

Sayfa 7

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

Sayfa 7

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

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

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

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

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

bly Pr ‘q¢ 97 ‘o1 :epdead)
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Pelvik Taban Goriintulemede

Dinamik MRG

Halil Ozer, Ali Yusuf Oner

OGRENME HEDEFLERI

m Pelvik Taban Anatomisi
®  Manyetik Rezonans Goruntileme Teknigi
B GOruntd Analizi

Giris

Pelvik tabanin fonksiyonel bozukluklar1 6zel-
likle 50 yasindan biiyiik kadinlarda 6nemli ve
sik rastlanilan bir saglik sorunudur [1]. Pel-
vik taban disfonksiyonu multipar kadinlarin
%15’ten fazlasini etkiler ve bu hastalarin %10-
20’si medikal tedavi alir [2]. Hastalar {liriner ve
fekal inkontinans, konstipasyon, pelvik agri ve
organ prolapsusu gibi semptomlar ile basvura-
bilir [3].

Pelvik taban kas ve fasyal tabakalardan olu-
san kompleks anatomik ve fonksiyonel bir ya-
piya sahiptir. Pelvik taban 3 anatomik kompart-
mandan olusur: anterior ya da iiriner (mesane
ve Uretra), orta ya da genital (vajina, serviks ve
uterus) ve posterior ya da anal (rektum ve aniis)
[4]. Pelvik taban disfonksiyonu s6z konusu ol-
dugunda bu kompartmanlarin herhangi biri ya
da birkagi etkilenebilir. Sistosel, tiretrosel, tiret-
ral hipermobilite, rektosel, rektal prolapsus,
pelvik organ prolapsusu, anormal pelvik taban
gevsemesi, enterosel, peritoneosel ve dissiner-
jistik defekasyon pelvik tabanin fonksiyonel ve
morfolojik bozukluklar arasinda sayilabilir.

m Patolojik Bulgular
®m Raporlama ve Sonuc

Pelvik taban disfonksiyonu postmenopozal
ve multipar kadinlarda daha sik goriilmekle bir-
likte, daha az siklikta menopoz 6ncesi kadinlar
ve erkeklerde de karsilasilabilinir. Birden fazla
dogum, gecirilmis pelvik cerrahi, ileri yas, di-
siik Ostrojen seviyesi, bag dokusu hastaliklari,
sigara, kronik obstriiktif akciger hastaligi, vii-
cut kitle indeksinde artis ve asir1 valsalva pre-
dispozan ve patogenezde rol oynayan faktorler-
dir [5].

Pelvik taban disfonksiyonu olan hastalarin
klinik degerlendirilmesi zordur. Klinik muaye-
ne ile anatomik yapilar, disfonksiyon derecesi
ve prolapsus yeri tam olarak degerlendirileme-
diginden cerrahi planlamada da faydali degildir
[6]. Bunedenle video iirodinamik goriintiileme,
proktografi, dinamik sistoproktografi gibi fonk-
siyonel incelemeler pelvik tabani dinamik ola-
rak degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir.

Dinamik manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), pelvik taban disfonksiyonunun tanisi
ve cerrahi/medikal tedavi segeneklerinin de-
gerlendirilmesinde vazgegilmez bir yere sahip
goriintiileme yontemidir. Bu yontem, tiim pel-
vik taban kompartmanlarinin dinamik olarak
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goriintiilenmesine olanak vermesinin yani sira,
iyonizan radyasyon igermemesi, multiplanar
goriintii elde edilebilmesi ve istiin yumusak
doku ¢oziiniirliigii nedeniyle pek ¢ok merkez-
de rutin olarak pelvik taban disfonksiyonu de-
gerlendirmesinde kullanilmaktadir [7].

Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik taban iistte pelvik fasya, ortada pelvik
diyafram ve altta lirogenital diyafram olmak
tizere 3 horizontal tabakadan olusur [§].

Pelvik fasya tabakasi parauterin ve parava-
jinal bolgeleri kapsayan ince fasya tabakasi ve
birka¢ ligamandan (pubovesikal, uterosakral
ve kardinal ligamanlar) olugur. Bu ligamanlar
pelvik yapilari pelvis yan duvarlarina ve leva-
tor ani kasina baglayarak stabil hale getirir. Bu
tabaka daha ¢ok anterior ve orta kompartman-
lara destek saglar.

Pelvik diyafram levator ani ve koksigeus
kaslarindan olusur. Pelvik diyaframmn ma-
jor kasi olan levator ani sabit bir bazal tonus
olusturur, tirogenital acikligi kapatarak in-
kontinans1 ve prolapsusu onler. Levator ani
kast 3 komponentten olusur: pubokoksigeal,
iskiokoksigeal ve puborektal. Levator ani kasi
pelvik tabanin majér komponenti olup her ii¢
kompartmana da destek olusturur. Pubokoksi-
geal ve puborektal kas lifleri koksigeus anteri-
orunda birleserek levator plakay1 olusturur [9].
Puborektal kas anorektal bileskede rektum ve
anal kanali sararak rektumu askiya alir (Resim
la). Bu digkilamayi kontrol eder ve eksternal
anal sfinkterin bir parcasi olarak kabul edilir.
Pubokoksigeal kas, koksigeus ve pubik kemik-
ler arasinda Y seklinde uzanir. Diskilamaya
yardime1 olup lateral komponentleri arasinda
levator hiatus bulunur. Iliokoksigeus daha az
dinamik bir kas olup pelvik yan duvarlardan
rektum posterioruna pubokoksigeal kas {iize-
rinde uzanarak muskulofasyal bir tabaka ola-
rak calisir. Koksigeus kasi tiim pelvik taban
kaslar1 arasinda en az aktif olandir. Levator ani
posteriorunda iskial spinadan koksigeus lateral
duvarma uzanir [10]. S2-S4 sinir kokleri pu-
dental sinir yoluyla levator ani kasini innerve
eder.

Pelvik Taban Gértnttilemede Dinamik MR

Urogenital diyafram, pelvik tabanin en alt
tabakasin1 olusturur. Anterior kompartmani
destekleyen derin transvers perineal kas bu
tabakada bulunur. Bu kas pubik ramus i¢ yii-
zlinden orjin alip perineal membran boyunca
uzanir. Bu tabakada ayrica liretra ve iireterova-
jinal sfinkterler de bulunur.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Teknigi

Dinamik MRG pelvik tabanin istirahat, kas-
ma ve defekasyon esnasinda goriintiillenmesi
temeline dayanir. Kapali bor sistemlerde ya-
tar pozisyonda gerceklestirilebilecegi gibi,
0zgill acgik sistemlerde oturur pozisyonda da
yapilabilir. Her ne kadar oturur pozisyonda
gergeklestirilen incelemelerde yer ¢ekiminin
pelvik tabana etkisi goriintiilenemese de, kli-
nik olarak 6nemli pelvik taban bozuklukla-
rinin tanisinda her iki pozisyon arasinda an-
lamli bir fark yoktur [11]. Goriintiileme igin
1,5 ve 3 T MRG cihazlar kullanilabilmekte
olup, bu makalede sunulan tiim goriintiiler 3
T manyetik alan giiclinde kapal1 sistem cihaz
ile elde olunmustur.

Goriintiileme hizli T2A sekanslar (HASTE-
Half-Fourier Acquisition with Single-Shot
Turbo Spin-Echo ve single-shot fast spin echo)
veya balanced steady state free precession (bS-
SFP) sekansi kullanilarak yapilir. Mesane idrar
icerigi nedeniyle T2 A serilerde dogal kontrasta
sahip olup yiiksek sinyalli olarak izlenir. An-
cak rektum ve vajina i¢in yiiksek su igerigine
sahip mukozal irritasyona ve sizintiya yol ag-
mayan kontrast maddelere ihtiyac vardir. Vaji-
nal kontrast madde kullanimi farkli merkezler-
de degiskenlik gostermekte olup, {initemizde
orta kompartman patolojisi olan hastalarda
uygulanmaktadir. Buna karsin dinamik MRG
pelvik tabanin evakiiasyon asamasinda goriin-
tillenmesini hedeflediginden rektal kontrast
tatbiki vazgegilmezdir. Bu amagla literatiirde
patates nisastasi, hava ve ultrason jeli kulla-
nimi tanimlanmaktadir. Ultrason jeli kolay
ulasabilir olmasi, yiiksek su igerigi, semisolid
kivami ve hastalar tarafindan kolay tolere edil-
mesi ile 6n plana ¢ikmaktadir.
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Resim 1. a-d. (a) 35 yasinda kadin hastaya ait yuksek cézanurltklt aksiyel T2 agirhkli gérintulerde
pubik kemik gévdesine tutunarak rektum etrafini cevreleyen puborektalis kasi (beyaz ok). istirahat
(b), kasma (c) ve defekasyon (d) esnasinda referans cizgileri. Pubokoksigeal hat (PCL) simfizis pubisin
alt sininndan son koksigeal ekleme cizgi cekilerek elde edilir (kirmizi). Urogenital veya levator hiatu-
sun anterior-posterior capi (H hatti), simfizis pubis inferior kenarindan anorektal bileskede rektum
posterior duvarina cizilen hat ile belirlenir (mavi). H hattinin posterioruna PCL' den dik olarak cizilen
vertikal hat M hatti olarak adlandirilir (sar1). Bu hat levator hiatusun vertikal desensusunu gosterir.

Hasta Hazirligi ve Pozisyon

Inceleme igin rektal hazirhga gerek yoktur.
Hastalardan islemden 30 dakika oOnce me-
sanelerini bosaltmalar1 istenir. Idrar mesane
kontrastlanmasma yardimec1 olmakla birlikte
mesanenin asiri dolu olmasi degerlendirme-
yi olumsuz etkiler. Islem 6ncesinde hastala-
rin bilgilendirilmesi, hem hasta kaygisinin
giderilmesi hem de incelemenin basaris1 igin
onemlidir. Incelemenin istirahat, kasma, 1kin-
ma ve digkilama fazlarindan olusacagi hasta-
ya uygulamali olarak anlatilmalidir. 200 mL
rektal kontrast madde manyetik rezonans go-
rintiileme (MRG) masasinda lateral dekubit

pozisyonda foley kateter araciligi ile verilir.
Ardindan hasta, bez ve plastik ortiiler ile ortii-
nerek supin pozisyona getirilir ve ¢ok kanalli
viicut sargisi yerlestirilerek goriintillemeye ha-
zir hale gelinir.

Manyetik Rezonans Gortinttileme
Protokolii

Oncelikle simfizis pubis, mesane boynu, va-
jen, rektum ve koksiksi igeren orta hat sagital
onciil goriintiiler elde olunur. Takiben pelvik
taban inceleme statik ve dinamik inceleme ola-
rak ikiye ayrilir. Statik incelemede pelvik ana-
tomi ve olasi kas defektlerinin gdsterilebilmesi



icin 2 veya 3 ortogonal planda ince kesit T2A
gorintiiler kullanilir.

Dinamik inceleme ¢ok hizli T2A sekanslar-
la orta hat sagitalde, ayni kesit konumunda
hastanin kasma, ikinma ve defekasyon esna-
sinda, her bir komut i¢in saniyede bir goriin-
tii alarak, goriintiilemenin 10-15 kez tekrar
edilmesi ile yapilir. bSSFP sekanslar yiiksek
sinyal giiriiltii oranini, yiiksek temporal ¢ozii-
niirliikkle birlikte sagladiklarindan genellikle
dinamik incelemede tercih edilirler. Dinamik
inceleme endorektal jel tahliye edilinceye ka-
dar devam etmelidir. Defekasyon hizli ise in-
celeme 40-50 tekrarda son bulabilirken, uza-
mis ve yavag defekasyonun goriintiillenmesi
icin 100-120 tekrar gerekebilir. Elde edilen
dinamik goriintiiler cine-loop modda deger-
lendirilir. MRG protokol ayrintis1 Tablo 1°de
tanimlanmigtir.

Gorintia Analizi

Goriintilleme bulgularinin degerlendirilmesi
iki basamaktan olusur. ilk olarak yiiksek ¢zii-
niirliiklii T2A goriintiiler analiz edilerek fasya,
ligaman ve pelvik kas lezyonlar1 belirlenir.
Ikinci olarak dinamik goriintiiler degerlendi-
rilir.

Radyolog levator ani kasinin morfolojisi,
kalinligr ve sinyali iizerine odaklanmalidir.
T2A goriintiilerde normal levator ani kas1 esit
kalinhkta diisiik sinyalli ve homojen olarak iz-
lenmelidir. Levator ani hasar1 asimetrik veya
difliz olarak kas liflerinin kalinliginin azalmasi
ile karakterize edilir. Bu durum T2A serilerde
yiiksek sinyalli yag infiltrasyonu ile birlikte de
olabilir. Cok ileri pelvik taban bozukluklarin-
da normalde 4,5 cm agmamasi gereken pubo-
rektalis kas lifleri arasindaki uzaklik (levator
hiatus) aksiyel planda artar. Aksiyel kesitlerde
vajina tipik olarak H seklinde goriiliir ve bu
paravajinal fasyal destegin gostergesidir.

Dinamik goriintiilerin ~ degerlendirilmesi,
kesitlerin cine-loop modda gdzden gecirile-
rek dinamik fazlarin belirlenmesi ve hastanin
komutlara uyumunun degerlendirilmesi ile
baslar. Kantitatif degerlendirme i¢in dinamik
goriintiilerde oncelikle referans hatti olan pu-

Pelvik Taban Gértnttilemede Dinamik MR

Tablo 1: Pelvik taban hastaliklarini degerlen-
dirmek icin 6nerilen dinamik MR gériintiilleme
protokolii

Dinlenim Dinamik
esnasinda incelemede
Sekans T2A TSE bSSFP
Plan Aksiyal,  Midsagital; ayni
Koronal,  pozisyonunda
Sagital 15-25 kez ayni
kesitin tekrari
Manevra yok kasma, ikinma,
defekasyon
Kesit kalinligi (mm) 4 8
TR (ms) 4230-6940 3,7343
TE (ms) 112 1,87-2,15
Matriks 512x205 256x128
FOV (mm) 275 350-380

T2A: T2 agirlikli, bFFE: Balanced fast field echo, FOV: Field of
view, TE: Echo time, TR: Recovery time, TSE: Turbo spin echo

bokoksigeal hat (PCL) ¢izilmelidir [7, 9, 12-
15]. PCL simfizis pubisin alt sinirindan son
koksigeal ekleme (veya sondan ikinci) ¢izgi
¢ekilerek elde edilir (Resim 1b, ¢, d). PCL !
pelvik tabanin seviyesini belirler ve organ pro- ;
lapsus Ol¢limii i¢in 6nemlidir. Pelvik organ ve
yapilarin desensusu PCL’ye dik bir hat ¢izile-
rek olgtiliir. Mesane, serviks ve anorektal biles-
kenin PCL’ye olan uzakliklart istirahat, ikinma
ve defakasyon esnasinda Olgiilmelidir. Nor-
malde istirahatte vajinal kaf, mesane ve uterus
PCL istiinde olmalidir. Anorektal bileske PCL
asagisinda yer alabilir ancak PCL’ye uzakligi
2 cm’den fazla olmamalidir. Ikinma ile pelvik
organlar ¢ok az hareket edebilir fakat PCL 2
cm altina inerse patolojik olarak kabul edilir,
eger 2 cm‘den fazla olursa cerrahi gerekli ola-
bilir.

Anorektal bileske, puborektalis kasi ile le-
vator plaka arasindaki gec¢is zonunun rektu-
ma posteriordan yaptig1 indentasyona karsilik
gelir. Urogenital veya levator hiatusun anteri-
or-posterior ¢apt (H hattt), simfizis pubis in-
ferior kenarindan anorektal bileskede rektum
posterior duvarina ¢izilen hat ile belirlenir. H
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hatt1 normal bireylerde 6 cm’yi asmamalidir.
Urogenital hiatusun genislemesi hafif (6-8
cm), orta (8-10 cm) ve ileri (> 10 cm) derece
olarak siniflandirilir.

H hattinin posterioruna PCL’ den dik olarak
¢izilen vertikal hat M hatt1 olarak adlandirilir
[7]. Bu hat levator hiatusun vertikal desen-
susunu gosterir. M hatti normal bireylerde 2
cm’den ¢ok olmamalidir. Buna gore pelvik ta-
ban desensusu hafif (2-4 cm), orta (4-6 cm) ve
ileri (>6 cm) derece olarak siniflandirtlir [16].
HMO (H hatti, M hatt1 ve organ prolapsusu)
siiflamasi pelvik organ prolapsus ve pelvik
taban gevseme derecesini 6l¢mek igin kullani-
lir [17, 18].

Bu ii¢ 6nemli hatta ek olarak rektum poste-
rior duvari ile anal kanal uzun aksi arasindaki
acida oOlgilir ve anorektal a¢i (ARA) olarak
isimlendirilir [12]. ARA istirahat halinde 94
ile 114 derece arasindadir. Bazi1 yazarlar ARA
acisin1 108 ile 127 arasinda normal olarak ka-
bul etmektedir [7]. Kasma esnasinda anorektal
bileske PCL iistiine yiikselir ve ARA agis1 aza-
lir, defakasyon esnasinda pelvik taban alcalir,
ARA agis1 genisler, anal kanal agilarak kisalir
ve rektum hizla tahliye olur. ARA agcis1 istira-
hat ile kasma veya defekasyon arasinda yakla-
sik 15-20 derece degisebilir [13, 19]. Istirahat
halinde anal kanal uzunlugu kadinlarda 16 mm
(6-26 mm), geng erkeklerde 22 mm (10-38)
dir. Defekasyon sirasinda anal kanal uzunlugu
hafif¢e azalarak, kadinlarda 14 mm (6-20 mm),
geng erkeklerde 17 mm (9-27 mm) olur [20].

Patolojik Bulgular

Pelvik organ desensusu tanist koymak i¢in
her kompartmandan belirli referans yapilarin
PCL ile iliskisi degerlendirilir: Anterior kom-
partmanda mesane tabani; orta kompartmanda
posterior serviks veya vajina posterior fornik-
si; posterior kompartmanda anorektal bileske.
Prolapsus ciddiyeti ‘t¢ler kurali” kullanilarak
derecelendirilebilir; organ prolapsusu PCL’nin
3 cm yada daha az altinda ise hafif, 3 ila 6 cm
arasinda ise orta, 6 cm’den daha fazla ise cid-
didir [7, 11, 12, 13, 18, 21].

Anterior Kompartman Bozukluklari

Sistosel

Sistosel, anterior kompartmanin en sik go-
riilen hastaligidir. Sistosel mesane posterior
duvarinin veya mesane boynunun PCL altinda
(>1 cm) vajen anterior duvarina dogru protriiz-
yonu olarak tanimlanir (Resim 2). Puboservi-
kal fasyada yirtik veya gerilme oldugu zaman
olusur. Perimenepozal donemde &strojen sevi-
yesinin azalmasina bagli olarak mesaneyi des-
tekleyen kas ve ligamanlarin tonusu azalir. Sis-
toselin durumuna gore istirahat, ikinma veya
defekasyon esnasinda goriilebilir [ 15]. Sistosel
mesane tabaninin pubokoksigeal hattan uzakli-
gina bagl olarak kiigiik (<3 cm), orta (3-6 cm)
ve biiyiik (>6 cm) olarak siniflanabilir [22, 23].
Geniglemis mesane tabani levator hiatusda yer
kaplar ve sonug¢ olarak H hatt1 uzar (>6 cm).
Sistosel uterus ve anorektal bileskenin posteri-
or ve inferiora dogru yer degistirmesine sebep
olarak M hattinin uzamasina neden olur. Bu-
nunla birlikte {irogenital hiatus i¢inde sistosel
olmasi diger organ prolapsuslarini engeller ve
enterosel, peritoneosel ve rektosel maskelene-
bilir. Bos mesane ile incelemenin tekrarlan-
mas1 bu hastaliklarin atlanmamasi i¢in gerek-
lidir. Sistosel stres inkontinans ile birliktelik
gosterebilir. Bu nedenle yorumlama esnasinda
hastalar inkontinans a¢isindan da degerlendi-
rilmelidir.

Cerrahi sonrasi rekiirren sistosel dinamik
MRG incelemesi ile goriintiilenebilir. Bu hasta
grubunda mesane boynu ve liretra proksimal
kesimi PCL hattinin {istiinde normal konu-
munda izlenmekte olup mesane posterior du-
var1 vajen anterior duvarina dogru protriizyon
gosterir.

Uretral Hipermobilite

Normal iiretra retropubik bdlgede inferior
pubik ramus seviyesi veya iizerinde yer alir.
Pelvik kontraksiyon esnasinda sagital goriin-
tillerde hafif¢e vertikal seyirli ve mesane ta-
banin anteriorunda izlenir. Uretral sfinkter ve
fasyal destegi azaldig1 zaman karin i¢i basing
artig1 sonucu iiretra horizontal plana donebilir
(Resim 3). Uretral hipermobilite olarak isim-



Resim 2. Sistosel. Defekasyon esnasinda elde edi-
len sagital HASTE sekanslarda U¢ kompartmani
da etkileyen pelvik relaksasyon ve buayik sisto-
sel. Asagi dogru yer degistiren mesane vajene
indente olarak 6n vajinal duvarda eversiyona yol
acmakta.

Resim 3. Uretral hipermobilite. Defekasyon ve val-
salva manevrasi sirasinda elde edilen sagital bS-
SFP sekanslarda Uretra aksinda horizontal rotas-
yon. Uretra acilmis, kisalmis, horizontal yénelimli
ve genislemis olarak goruntilenmekte.

lendirilen bu durum intrensek {iretral sfinkter
biitiinligiiniin kaybimi gosterir. Yas, vajinal
dogum, hamilelik ve obezite en 6nemli neden-
lerdir [8]. Dinamik MRG ile iiretral hipermo-
bilitenin tespit edilmesi onemlidir [24]. Uretral
hipermobilite de cerrahi onarim igin pubova-
jinal aski gereklidir. Komplike olmayan stres
inkontinans hastalarinda ise cerrahi prosediir
retropubik iretropeksidir.

Pelvik Taban Gértnttilemede Dinamik MR

Orta Kompartman Bozukluklari

Uterovajinal Prolapsus

Uterus ve vajina destek yapilar1 arasinda
uterosakral ligaman, puboservikal ligaman ve
rektovajinal fasya yer alir. Paravajinal fasya
defekti vajinanin normal H konfigiirasyonunu
kaybetmesi ile tespit edilebilir. Vajinal veya
servikal prolapsus vajen kafi veya serviksin
pubokoksigeal hat altina desensusu olarak ta-
nimlanir [11]. Uterovajinal prolapsus tanisi
genellikle klinik olarak konur. Rektumun dolu
olmasi uterovajinal prolapsusu maskeleyebi-
leceginden, bos rektum ile incelemenin tekrar
edilmesi 6nemlidir. Prolapsus vajinal kaf veya
serviskin PCL’ye uzakligina gore hafif (<3
cm), orta (3-6 cm) ve ciddi (>6 cm) olarak si-
niflandirilabilir. Uterus komplet prolapsusun-
da eksternal genitalden disari uzanir ve vajinal
duvarlar disa doner. Sistoselde oldugu gibi H
ve M hatlar1 uzar. Vajina normal vertikal-oblik
oryantasyonunu kaybeder daha yatay bir ek-
sende uzanim gosterir [7].

Peritoneosel, Enterosel ve Sigmoidosel

Pelvik peritoneal kesenin rektovajinal bosluk
icerisine herniasyonudur. Herni kesesi igeri-
sinde yag dokusu bulunursa peritoneosel, ince
barsak ans1 bulunursa enterosel ve sigmoid ko-
lon yer alirsa sigmoidosel olarak isimlendirilir
(Resim 4). Histerektomi hikayesi olan kadinlar
bu tip herni i¢in yatkindir [25]. PCL’ye uzak-
liklarina gore hafif (<3 cm), orta (3-6 cm) ve
ciddi (>6 cm) olarak siiflanabilir.

Hastalar konstipasyon (anorektal kompres-
yona sekonder ¢ikis obstriiksiyonu) ve yeter-
siz digkilama hissi gibi cesitli semptomlar ile
basvurabilir. Bu hastalar genellikle gézden
kacar ya da yanlis tan1 alirlar. Dinamik MRG
bu hastalarin goriintiilemesinde konvansiyo-
nel defekografiye iistiindii. MRG herniasyon
gosteren kese igerigini kontrast madde ihtiya-
c1 olmadan dogal yumusak doku kontrast1 ile
giivenle teshis edebilir. Rektum dolu oldugu
zaman ince barsak anslarinin pelvis igerisine
girigini engeller ve enteroseli maskeleyebilir.
Bazen bos rektum ile incelemenin tekrar edil-
mesi gerekebilir. Spontan rediikte olmayan

17



18 Ozer ve Oner
|

EGiTiCi
NOKTA

enterosel perineal herni olarak isimlendirilir.
Biiyiik enteroselde kiiciik rektosel ve sistoseli
maskeleyebilir.

Posterior Kompartman
Bozukluklari

Rektosel

Rektosel endopelvik fasya yetersizligi sonu-
cu anal kanal lizerinde rektum duvarinin anor-
mal protriizyonu olarak tanimlanir (Resim 5).
Protriide olan duvarin en derin noktasi ile nor-
mal beklenen duvar marjini arasindaki uzaklik
oOlciilerek rektosel derecelendirilir. Defekasyon
sirasinda 2 cm’ye ulasan rektosel klinik olarak
onemlidir [ 13, 19]. Yapilan 6l¢iimlere gore kii-
¢iik (<2 cm), orta (2-4 cm) ve biiyiikk (>4 cm)
olarak siniflanabilir. Risk faktorleri arasinda
vajinal dogum, histerektomi, konstipasyon,
artmig karin i¢i basinci ve yaglanma sayilabilir
[26].

Rektosel genellikle anteriorda goriiliir ancak
lateral ve posteriorda da goriilebilir. Posterior
rektosel ayni zamanda posterior perineal herni
olarak adlandirilir. Rektosel en iyi defakasyon
esnasinda goriliir. Rektosel sik gortilmek-
le birlikte, semptomatik olduklarinda klinik
onem kazanirlar. Her zaman obstriiksiyona yol
acmayip yetersiz bogalma hissi de olusturabi-

Resim 4. Enterosel ve peritoneosel. Defekasyon
esnasinda elde edilen sagital bSSFP sekanslarda
Uc kompartmani da etkileyen pelvik relaksasyon,
perineal boslugu dolduran ince barsak segment-
leri (enterosel) ve peritoneal yag (peritoneosel)
(asteriks).

lir. Klinik 6nemi boyutuna, kontrast madde ile
dolum derecesine ve tahliye i¢in ek manevra
ihtiyacina gore belirlenir.

Rektal Invajinasyon ve Prolapsus

Invajinasyon veya intussepsiyon rektum
duvar prolapsusu olarak tanimlanir ve tiim
rektum duvar tabakalarini igerir. Ancak mu-
koza tabakasi tek basma da prolabe olabilir.
Rektal invajinasyon digki pasaji i¢in mekanik
obstriiksiyona neden olabilir. Anal verjine olan
uzakligina gore intrarektal, intraanal ve ekstra-
anal olarak siniflanabilir (Resim 6). Ekstraanal
invajinasyon rektal prolapsus olarak da isim-
lendirilir. Diisiik dereceli invajinasyon rektal
mukozanin katlanmasi olarak tanimlanir ve
anal kanala uzanim gdstermez. Yiiksek gradeli
invajinasyon tiim duvar katmanlar igerir, anal
kanala uzanim gosterir veya diskilamay1 engel-
ler. Rektal prolapsus insidansi yaklagik 4/1000
olup, yetiskin popiilasyonda kadin erkek orani
6:1°dir [27]. Semptomlari arasinda rektal iilse-
rasyon, kanama ve inkontinans say1labilir. MR
defekografi ile invajinasyon tani duyarlilig:
%70 olarak raporlanmistir [28]. MR incele-
me ile kagirilan bulgular klinik olarak daha az

Resim 5. Rektosel. Diskilama zorlugu ile gelen ba-
yan hastada defekasyon esnasinda elde edilen
sagital bSSFP sekanslarda posterior kompartma-
ni etkileyen pelvik relaksasyon ve anterior rek-
tosel izlenmekte. Es zamanl olarak genislemis
pelvik hiatustan asagi dogru yer degistiren pe-
ritoneal yag (peritoneosel) da dikkati cekmekte
(asteriks).

EGITIiCi
NOKTA



Pelvik Taban Gértnttilemede Dinamik MR

Resim 6. a, b. Rektal invajinasyon. (a) 44 yasinda bayan hastada sagital planda elde olunan bSSFP gérin-
tulerde defekasyon esnasinda rektal mukozal invajinasyona ait rektum 6n ve arka duvarinda mukozal
ylzeylerde ice katlanti izlenmekte. (b) 46 yasinda bayan hastada sagital planda elde olunan bSSFP
goruntulerde defekasyon esnasinda tam kat intrarektal invajinasyon.

Ooneme sahiptir. Asemptomatik popiilasyonda
diisiik dereceli invajinasyon orani yiiksek-
tir [8]. Mukozal veya tiim duvar katmanlari-
n1 igeren invajinasyon ayrimi dinamik MRG
ile yapilabilir. Bu ayrim klinik agidan 6nemli
olup cerrahi plami degistirir. Ayrica MRG ile
anterior ve orta kompartman prolapsusu gibi
ek bilgiler elde edilebilir. invajinasyonu olan
hastalarin yaklasik %30’unda anterior ve orta
kompartmanda da anormal desensus bulun-
maktadir [13].

Pelvik Taban Relaksasyonu (Desendan
Perineal Sendrom)

Pelvik kas tonusunun kaybina bagli istirahat
veya defekasyon esnasinda tiim pelvik tabanin
PCL hattinin altina uzanmasi desendan perine-
al sendrom olarak adlandirilir. Altta yatan ne-
denler arasinda dogum travmasi veya noropa-
tiye bagl pudental sinir hasar1 ve defekasyon
esnasinda kronik zorlanma sayilabilir. Tan1 ge-
nellikle klinik belirtiler, elektro fizyolojik test
ve goriintiilleme bulgularina dayalidir. Rektum,
mesane ve vajinanin dinamik MRG’nin tiim
fazlarinda pubokoksigeal hattin altina inmesi
karakteristiktir. Pelvik taban desensusu PCL’ye
uzakligina gore hafif (<3 cm), orta (3-6 cm) ve
ciddi (>6 cm) olarak siniflanabilir. Desendan

perineal sendromda pelvik hiatus genislemis
olup H ve M hatt1 daha uzun olacaktir. Levator
plakanin kaudal agilanmasi da bu sendromda
izlenir [9]. Maksimum kontraksiyon esnasin-
da pelvik taban elevasyonunun azalmasi da
izlenebilir [22]. Bu sendrom sadece posterior
kompartmani etkilemeyip siklikla anterior ve
orta kompartmanlarda etkilenir. Hastalarda
yetersiz diskilama hissi olusur ve defekasyon
esnasinda ikinma artar. Bu durum inkontinans
ile sonuglanan ek noropatik hasara yol acar.

Spastik Pelvik Taban Sendromu
(Dissinerjistik Defekasyon)

Spastik pelvik taban sendromu uzun siiren,
diskilama olmamas: ile karakterize fonksiyo-
nel ¢ikis obstriiksiyonu olarak tanimlanir. Bu
durum pelvik taban kaslarinin (puborektal
ve anal sfinkter) istem dis1, uygunsuz ve pa-
radoksik kasilmasi ile iligkilidir. Bu sendrom
ayn1 zamanda uyumsuz pelvik taban ve anis-
mus olarakta isimlendirilir. Anismus tek bir
kas anormalligi olmayip abdominal ve pelvik
taban kaslarmin defekasyon esnasinda uyum-
suzlugundan kaynaklanir [29].

Istirahat esnasinda puborektalis kas1 anorek-
tal ac1y1 korumak i¢in rektumu anteriora dogru
¢eker. Digkilama esnasinda ise puborektalis
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kas1 gevseyerek anorektal bileske asagir dog-
ru yer degistir ve anorektal ag1 artar. Spastik
pelvik taban sendromunda puborektalis kasi
diskilama esnasinda gevsemez ve tahliye bo-
yunca hipertonik olarak kalabilir (Resim 7).
Kesin nedeni hala belirsiz olup pelvik ameli-
yatlar, cinsel istismar, anksiyete ve psikolojik
faktorlerle baglantilidir [15].

Dinamik MRG incelemesinde digkilama
esnasinda pelvik taban relaksasyonu yeterli
degildir ve puborektalis kas1 paradoksik kasi-
larak anorektal a¢1 artmaz. Bu durum uzamis
veya yetersiz tahliye ile sonuglanir. Puborekta-
lis kas1 hipertrofik olarak izlenir rektum poste-
riorunda belirgin basi olugturur. Spastik pelvik
taban sendromu tanist i¢in kullanilabilecek en
giivenilir bulgu uzamis, yetersiz tahliye, anal
kanal acilimi ve defekasyon baslamasi arasin-
da gecen siirenin uzamasidir. Kontrakte pubo-
rektalis kasi inferiorunda izlenen anterior rek-
tosel bu sendrom ile iliskili olabilir [15].

Anal inkontinans

Anal inkontinas 6zellikle kadinlarda yaygin
olup siklig1 yasla birlikte artar [30]. Hastalar

Resim 7. Dissinerjistik defekasyon sendromu.
Defekasyon esnasinda elde edilen sagital bSS-
FP sekanslarda puborektalis kasinda uygunsuz
kontraksiyon sonucu anorektal acida paradoksik
daralma izlenmektedir. Anal kanal tam olarak
gevsememektedir. Artmis karin ici basincin bir
gobstergesi olarak ince barsak segmentleri mesa-
neye stperiordan kismen indentedir.

farkinda olmadan diski kagirabilir ve bu durum
internal sfinkter anomalilerini diisiindiiriir. Eks-
ternal sfinkter hasar1 olan hastalarda ise istemsiz
olarak inkontinans olur. Inkontinans icin en sik
neden vajinal dogum olup direkt olarak sfink-
ter hasarma yol agabilir veya indirekt olarak
sfinkter inervasyonunu etkiler. Diger nedenler
arasinda iatrojenik hasar (anal cerrahi kompli-
kasyonu) veya noropati sayilabilir.

Fekal inkontinans igin endoanal MRG in-
celeme yapilabilir veya ultrason ile eksternal
anal sfinkter degerlendirilebilir. Eksternal anal
sfinkter yirtiklar1 ve atrofisi tespit edilerek cer-
rahi tedaviden fayda gorecek hastalar belirlenir
[30]. Anal kanal manometrisi sfinkter fonksi-
yonlarin tespit etmek i¢in dnemlidir ancak at-
rofi ile travmatik hasar ayrimimi yapamaz. MR
defekografi bulgulari inkontinans tedavisi igin
cerrahi aday1 olan hastalarda cerrahi yaklagi-
m1 degistirebilir. Yakin zamanda yapilmig olan
bir ¢alismada MR defekografi incelemesi ile
inkontinansi olan hastalarin %67’sinde cerrahi
yaklagimin degistigi belirtilmistir. Konstipas-
yonu olan hastalarda inkontinans da buluna-
bilir. Bu hastalarda Dinamik MRG inceleme-
si ile ¢ikis obstriiksiyonuna neden olabilecek
durumlar ortaya ¢ikarilabilir. Bu nedenle anal
inkontinansi olan hastalarda dinamik MRG ile
endoanal morfolojik inceleme 6nemlidir.

Raporlama

Dinamik MRG incelemesi i¢in gelen has-
talarda genellikle fekal inkontinans, kronik
konstipasyon, perirektal agri, yetersiz digkila-
ma hissi ve organ prolapsusu gibi semptomlari
vardir. Uygun tedavi yaklagimi i¢in radyoloji
raporunda ti¢c kompartman ile ilgili bulgularin-
da yer almas1 gerekir (Tablo 2).

Sonuc

Pelvik taban bozukluklar1 farkli pelvik or-
ganlar ilgilendirebilen sik ve kompleks has-
taliklar grubudur. Dogru tedavi edilebilmeleri
icin her ii¢ kompartmanin da eksiksiz deger-



Tablo 2: Pelvik taban dinamik MRG inceleme
raporu

Yuksek co6zunarltklt gérintuler

Pelvik organlarin pubokoksigeal hatta gore
pozisyonlari

Uretra uzunlugu ve pozisyonu
Vajinanin yéni ve konumu
Levator ani kalinlik ve sinyali
Anal sfinkter kalinligi ve sinyali

istirahatte anorektal aci

Dinamik Goéruntuler

Anorektal aci (kasma ve defekasyon)
Uretral hipermobilite

Pelvik organlarin pubokoksigeal hatta gore
pozisyonlari

Perineal desensus

Endorektal jelin istirahat ve valsalva esna-
sinda istemli kaybi

Rektal tahliye derecesi

Rektal kontrasti tahliye etmek icin gerekli
kasilma sayisi ve suresi

Peritoneosel (enterosel)
Rektosel

invajinasyon ve rektal prolapsus

lendirilebilmesi gerekir. Dinamik MRG sag-
ladig: iistiin yumusak doku kontrasti ve tem-
poral ¢oziiniirliigii ile buna imkan taniyarak
bu karmasik hastalik grubunun tani ve tedavi
planlanmasinda miikemmel bir goriintiileme
yontemi olarak dne ¢ikmaktadir.
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Pelvik Taban Goriintiilemede Dinamik MR

Halil Ozer, Ali Yusuf Oner

Sayfa 15

Kantitatif degerlendirme i¢in dinamik goriintiilerde 6ncelikle referans hatt1 olan pubokoksigeal
hat (PCL) ¢izilmelidir. PCL simfizis pubisin alt sinirindan son koksigeal ekleme (veya sondan
ikinci) ¢izgi ¢ekilerek elde edilir. PCL pelvik tabanin seviyesini belirler ve organ prolapsus dl¢ii-
mii i¢in 6nemlidir. Pelvik organ ve yapilarin desensusu PCL’ye dik bir hat ¢izilerek 6lgiiliir.

Sayfa 15-6

Anorektal bileske, puborektalis kasi ile levator plaka arasindaki gecis zonunun rektuma posteri-
ordan yaptig1 indentasyona karsilik gelir. Urogenital veya levator hiatusun anterior-posterior gapi
(H hatt1), simfizis pubis inferior kenarindan anorektal bileskede rektum posterior duvarina ¢izilen
hat ile belirlenir. H hatti normal bireylerde 6 cm’yi asmamalidir. Urogenital hiatusun genislemesi
hafif (6-8 cm), orta (8-10 cm) ve ileri (> 10 cm) derece olarak siniflandirilir.

Sayfa 16

Kasma esnasinda anorektal bileske PCL {istiine yiikselir ve ARA agis1 azalir, defakasyon esnasin-
da pelvik taban algalir, ARA agis1 genigler, anal kanal agilarak kisalir ve rektum hizla tahliye olur.
ARA agisi istirahat ile kasma veya defekasyon arasinda yaklasik 15-20 derece degisebilir.

Sayfa 16

Pelvik organ desensusu tanist koymak i¢in her kompartmandan belirli referans yapilarin PCL
ile iligkisi degerlendirilir: Anterior kompartmanda mesane tabani; orta kompartmanda posterior
serviks veya vajina posterior forniksi; posterior kompartmanda anorektal bileske. Prolapsus ciddi-
yeti “Ugler kurali’ kullanilarak derecelendirilebilir; organ prolapsusu PCL’nin 3 cm yada daha az
altinda ise hafif, 3 ila 6 cm arasinda ise orta, 6 cm’den daha fazla ise ciddidir.

Sayfa 18

Rektosel sik goriilmekle birlikte, semptomatik olduklarinda klinik énem kazanirlar. Her zaman
obstriiksiyona yol agmayip yetersiz bosalma hissi de olusturabilir. Klinik 6nemi boyutuna, kont-
rast madde ile dolum derecesine ve tahliye i¢in ek manevra ihtiyacina gore belirlenir.

Sayfa 20

Spastik pelvik taban sendromu tanisi i¢in kullanilabilecek en giivenilir bulgu uzamis, yetersiz
tahliye, anal kanal agilimi ve defekasyon baglamasi arasinda gecen siirenin uzamasidir. Kontrakte
puborektalis kasi inferiorunda izlenen anterior rektosel bu sendrom ile iliskili olabilir.
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1. Dinamik pelvik taban MRG i¢in hangisi yanhigtir?
a. Islemden 30 dakika 6nce mesane bosaltilmalidir.
Islem oncesi hasta bilgilendirilmelidir.
Inceleme oncesi mutlaka barsak temizligi yapilmalidir.
Transrektal jel tatbiki vazgecilmezdir.
Kapal1 bor sistemlerde inceleme supin pozisyonda yapilabilir.

oo o

2. Pelvik taban MRG i¢in hangisi yanligtir?
a. Dinamik MRG pelvik tabanin istirahat, kasma ve defekasyon esnasinda goriintiilenmesi
temeline dayanir.
Goriintiileme i¢in 1.5 ve 3 T MRG cihazlar kullanilabilir.
Goriintiileme hizli T2A sekanslar kullanilarak yapilir.
IV kontrast madde gereklidir.
Dinamik inceleme 6ncesi yiiksek rezolusyonlu goriintiiler alinir.

oo o

3. Pelvik organ desensusu tanisinda dinamik pelvik taban incelemesinde kullanilan en énemli
referans hangisidir?
a. H hatt1

Pubokoksigeal hat (PCL)

M hatt1

Anorektal ac1

Levator plaka

o a0 T

4. Anorektal bileske ve anorektal ag1 ile ilgili hangisi yanlistir?

a. ARA istirahat halinde 94 ile 114 derece arasindadir.

b. Kasma esnasinda anorektal bileske PCL iistiine yiikselir.

c. Anorektal bileske, puborektalis kasi ile levator plaka arasindaki gecis zonunun rektuma
posteriordan yaptigi indentasyona karsilik gelir.

d. ARA agcisi istirahat ile kasma veya defekasyon arasinda yaklasik 15-20 derece degisebilir.

e. Defakasyon esnasinda pelvik taban algalir, ARA acis1 azalir, anal kanal acilarak kisalir ve
rektum hizla tahliye olur.

5. Pelvik taban patolojileri i¢in yanlis olan hangisidir?
a. Spastik pelvik taban sendromu i¢in tanida en 6nemli bulgu ARA degisimidir.
b. Pelvik organ desensusu tanisi koymak i¢in her kompartmandan belirli referans yapilarin
PCL ile iligkisi degerlendirilir.
c. Rektosel sik goriilmekle birlikte, semptomatik olduklarinda klinik dnem kazanirlar.
d. Prolapsus ciddiyeti ‘l¢ler kurali’ kullanilarak derecelendirilebilir.
e. Biiylik sistosel varliginda inceleme bos mesane ile tekrarlanmalidir.
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Pelvik Travma

Pelvik bolge, abdomenin 6nemli bir pargasini
olusturur. Saglam bir kemik kafes i¢inde korun-
mus olmasina karsin pelviste, bu yazida ele ali-
nacak degisik travma tiirlerinin etkisiyle ciddi
komplikasyonlar1 olan hasarlar ortaya ¢ikabilir.
Pelvik bolge, cinsiyet durumuna gore degisen
organ yapilarina sahiptir. Ayrica bu bolgede
periton ve retroperiton bosluklarinin kompleks
iligkileri s6z konusudur. Degisik organlarla
baglantili iiretra, vajen, aniis gibi viicut aciklik-
lar1 igerir. Genital organlar igte ve dista olmak
iizere bu bolgede yerlesmislerdir. Ayrica lum-
bosakral pleksus gibi 6nemli sinir yapilar1 da
pelvis igerisindedir. Iliak arter ve ven gibi genis
capli damarlar bu bolgeden gecerler ve riiptiire
olmalar1 halinde masif kanama ve dliime neden
olabilirler [1].

Pelvik travmalarin biiyiik boliimii bolgede
yer alan kemiklerin kirilmasi ile ortaya ¢ikar.
Pelvik kiriklarina organ yaralanmalari eslik
edebilir. Bu yazida agirlikli olarak kemik disi

yaralanmalar s6z konusu edilecektir. Ancak
birlikte degerlendirme geregi nedeniyle pel-
vik kiriklar hakkinda en 6ne ¢ikan basliklarin
Ozetlenmesinde yarar olacaktir. Direkt grafi ve
bilgisayarli tomografi (BT) bu amagla en ¢gok
kullanilan iki goriintiileme aracidir (Resim 1).
Degerlendirmenin iki tarafli olarak yapilmasi,
baglarin yapisma noktalarinda olabilecek avul-
siyon kiriklari, pelvik inklinasyon olup olmadi-
&1, sakral kirik, gézlenen kirik noktalarinin kon-

tur tarafinda hasar varligi, posterior ligamantoz )

kompleksin durumu, asetabular ¢atinin biitiin-
ligi tanida dikkat edilmesi gereken unsurlardir.
Kiriklarin degerlendirilmesinde Young siifla-
masindan yararlanilabilir (Tablo 1) [2].
Kiriklar 6n-arka pelvis radyograminda %90
duyarlilikla goriilebilmektedir. Kavdal ve kra-
nial agilandirmalarla elde edilen inlet ve outlet
radyogramlarla bu oran %95’e kadar ¢ikmakta-
dir [3]. Pelvik kiriklarinin tanisinda BT duyar-
l1l1g1 en yiiksek inceleme aracidir. Konvansiyo-
nel yontemle gosterilememis pelvik kiriklarin
%85’i BT ile gosterilebilmektedir [4]. Ozellikle
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posterior ligament6z yapinin degerlendirilme-
si ve instabilite kararinda {istiindiir. Asetabular
kiriklar, sakral foramenin durumu, pubis ko-
lundaki kiriklar BT ile etkin olarak taninabilir.
Gerektiginde yapilan 3-boyutlu rekonstriiksi-
yonlarla kirga ait degisiklikler gorsel olarak
canlandirilabilir.

Ureter Yaralanmalari

Ureter yaralanmalari en sik atesli silah ya-
ralanmalarindan sonra goriiliir. Kiint travma

Resim 1. Motorsiklet kazasi geciren hastada bilgi-
sayarli tomografide pelvik bolgeden gecen kesit
hattinda her iki pubik kemikte multipl kirik hatti
izleniyor (ok).

Tablo 1: Pelvik kiriklarda Young Siniflandirmasi

Kategori Bulgular
Lateral kompresyon

transvers kingi

iireteropelvik bileske diizeyini etkiler. Ureter
yaralanmalarinin bir baska sik nedeni de iyat-
rojeniktir ve cerrahi islemler sirasinda ortaya
cikar. Olgularin yarisina yakini jinekolojik
malignite nedeniyle opere edilenlerdir [5].
Aninda fark edilip tamir edilmez ise haftalar
sonra semptom vererek ortaya g¢ikabilir [6].
Ureter hasarlari Amerikan Travma Cerrahi-
si Dernegi tarafindan siniflandirilmistir [7].
Buna gore iireter kontiizyonlart 1., %50’den
az olan tam kat yirtiklar1 2., %50’den fazla
olanlar tam kat yirtiklar1 3., tam ayrigma 4.,
iireterin devaskiilarize olmas1 5.derece hasar
olarak kabul edilir.

Ureter hasarlar1 kontrastli BT incelemesiyle
aydinlatilabilir. Ekstravazasyon, iirinoma ve
hematom ile karakterize olurlar. Incelemenin
pyelogram fazinda almmasma dikkat edil-
melidir. Ureteropelvik birleske hasarlarinda
kontrast madde kagisi medial perirenal alana
dogrudur ve renal parankimde hasar izlenmez.
Distal iireterde kontrast goriilebilir. Buna kar-
sin tam kat ayrismada distal iireterde kontrast
madde goriilmez [8]. Tam kat ayrisma cerrahi
tedavi gerektirdiginden konfirmasyon igin ret-
rograd pyelografiden de yararlanilmalidir.

Ayni taraf ve ya karsi taraf posterior travma ile birlikte ramus pubisin

Tip 1 impaksiyon tarafinda sakral sikisma kingi
Tip 2 impaksiyon tarafinda iliak kanat kirng
Tip 3 Tip 1+Tip 2 + Kars! tarafta anteroposteior Tip 2 travma

Anteroposterior kompresyon  Ayni taraf veya karsi taraf posterior travma ile birlikte ramus pubisin

transvers kirigi

Tip 1 Simpifiz pubis veya sakroiliak eklemin én kisminda minimal genisle-
me, anterior sakroiliak, sakrotlberoz ve sakrospindz baglar intakttir

Tip 2 Anterior sakroiliak, sakrotliberoz ve sakrospindz baglar yirtiimistir.
Sakroiliak eklemin 6n kisminda acilma izlenir. Posterior sakroiliak
baglar saglamdir

Tip 3 Anterior sakroilika, sakrotliberdz ve sakrospindz baglar yani sira

posterior sakroiliak baglar yirtilmistir ve sakroiliak eklem laterale yer
degistirmistir
Vertikal ayriima Anterior simfizis diastazi, vertikal yer degistirme ve posteriorda

sakroiliak eklem ekseninde yukari yer degistirme

Kombine travma Digerlerinin bilesenlerinden olusur
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Mesane Yaralanmalari

Pelvik travmalarda hasar goren organlarin
basinda mesane ve liretra gelir. Travmatik ki-
riklarin %15-20’sinde mesane hasar1 ortaya
cikmaktadir [9]. Organ yaralanmasi mesane
duvarinda kontiizyonel hasar yapabilecegi
gibi, duvarda interstitial yirtilma, intra ya da
ektraperitoneal kanama ve bunlarin kombinas-
yonlar1 seklinde hasarlar olusturabilir. I¢i s1iv1
dolu bir yapinin aldig1 darbe ile duvara esdeger
bir basing yansimasi ger¢eklestiginden hasarlar
mesanenin daha serbest olan kubbe kesiminde
ortaya ¢ikar. Hasar on yiize yakin ise kanama
periton bulunmayan ve Retzius adi verilen eks-
traperitoneal bosluga dogru olur. Tiim mesane
yaralanmalarmin %55 kadar1 ekstraperitoneal
yaralanma seklindedir [10].

Hematom biiylik ise mesaneye distan basi
olusturabilmektedir. Hasar peritonla g¢evrili
apikal bolgede ve daha posteriorda ise kanama
intraabdominal 6zellik kazanir. Bazi hastalar-
da kombine hasar da goriilmektedir.

Hasarlanmis mesanede duvarda kalinlagma,
mesane konturlarinin siliklesmesi ya da de-
vamliliginin bozulmasi, perivezikal yag do-
kusunda kirlenme, mesanenin kollabe olmasi,
asimetrik goriiniim, ekstraliiminal kontrast
goriilmesi, hematom, iirinoma gibi bulgular
izlenebilmektedir. Eslik eden pelvik kemik
kiriklan 6zellikle BT de biiyiik bir dogrulukla
saptanabilir.

Mesane hasarlar1 da yaralanmanin siddetine
gore 5 derecede smiflandirilir. Basit kontiiz-
yon ve intramural hematomun derece 1 ola-
rak siniflandirildigi bu derecelendirmede, 2
cm’ye kadar olan ekstraperitoneal yirtilmalar
2,2cm’den biiyiik ekstraperioneal ve 2 cm’den
kiigiik intraperitoneal yirtilmalar 3, 2 cm’den
biiylik intraperitoneal yirtilmalar 4 ve mesane
boynu ya da trigonu igine alan genis yirtiklar
5. derece olarak siiflandirilir [7]. Ancak rad-
yolojik olarak daha kolay uygulanabilir olan
simflama Uluslararas1 Uroloji Dernegi’nin
tanimladig1 ve 4 tipte toplanan travma siifla-
ridir [11]. Burada kontiizyon tip 1, intraperio-
neal yirtilma tip 2, ekstraperitoneal yirtik tip 3,
kombine yirtiklar tip 4 olarak ele alinir.

Pelvik Travmada Gordinttleme

Pelvik kirig1 olan ve hematiirisi bulunan bir
hasta mesane hasar1 olasilig1 en yliksek hasta
grubudur. Hasarin belirlenmesinde en etkili
tan1 aract mesanenin kontrastli madde ile dol-
durulmasi sonrasi gergeklestirilen incelemeler-
dir. Kontrast kagiginin varlig1 kesin tan1 koy-
durucudur. Sistografik inceleme ve bilgisayarli
tomografi tanisal etkinligi nedeniyle oncelikli
olarak uygulanmalidir. Ultrasonografi daha
¢ok pelvik hematom, siv1 gibi bulgularda ya-
rarl1 bilgi saglar.

Mesane yaralanmalarinin bir bagka sik ne-
deni de agik mesane yaralanmasi da denilen
iyatrojenik yaralanmalardir (Resim 2). Cogu
onkolojik cerrahi islemler sirasinda ortaya ¢i-
kar. Ozellikle over kanseri ve rektum cerrahisi
sirasinda yaralanmalar olusur. Bu hasarlarin
¢ogu cerrahi girisim sirasinda onarildigindan,
radyoloji daha ¢ok kontrol amagl olarak dev-
reye girer. Transiiretral girisimlerde de mesane
yaralanabilmektedir.

Uretra Yaralanmalari

Siklikla motosiklet kazalari, atesli silah ya-
ralanmalart, kiint travmalar, yiiksekten diigme,
ata binme vb. etkinlikler sonrasi olusan iiretra
yaralanmalar1 organin anatomik yapisina gore
siniflandirilir. Kompleks yapisi nedeniyle iiret-
ra yaralanmalarinin biiyiik boliimii erkeklerde-
dir. Her iki cinsteki anatomik farkliliklar nede-
niyle siniflamalar da ayr1 yapilmistir.

Resim 2. lyatrojenik mesane yaralanmasi. Sistog-
ram calismasinda mesane sol lateralinden kont-
rast maddenin l[imen disina cikisi gérilmektedir.
Yirtilma intraperitoneal ve 2 cm’den az oldugun-
dan Tip 3 olarak derecelendirilmistir.
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Erkeklerde iiretra yaralanmalari, membrandz
iiretra referans almarak on ve arka boliim yara-
lanmalar1 olmak Ttizere iki grupta ele alinirlar.
Posterior yaralanmalar ciddi pelvik hasarlarin
bir uzantisi olarak goézlenirler (Resim 3 a, b, c).
Membranéz iiretrada bir hasar goriildiigiinde bu
da coklu organ hasarini diisiindiirmelidir. An-
terior iiretral yaralanmalar ise genellikle izole
olarak goriilmektedir. Iyatrojenik hasarlar her
iki boliimde goriilen yaralanmalarm baslica ne-
denidir. Anterior liretra yaralanmalari, kontiiz-
yondan ag¢ik yaralanmaya kadar farkli siddetteki
hasarlar dikkate alinarak 4 ana grupta toplan-
mistir. Kontiizyon ve kismi yirtiklarda konser-
vatif tedavi yeterli olurken, tam kat yirtiklar
ve agik yaralanmalar cerrahi onarim gerektirir.
Posterior liretra yaralanmalart 5 tipte ele alinir-
lar [7]. Tip 1 yaralanmada prostat ve lirogenital
membranin ¢evre dokulardan ayrigmasi sonu-
cu membrandz ve bulber iretranin uzayarak
gerilmesi s6z konusudur. Yirtitk olugmamustir.
Perivezikal alanda hematom goériilmesi ile ka-
rakterize olmaktadir. Tip 2 yaralanmada iiroge-
nital diyafram {istiinde kalan membrandz liretra
kismi ya da tam yirtilma gosterir. Kontrast mad-
de kacisi ile kendini gosterir. Tip 3’te yaralanma
ayni zamanda membrandz iiretranin anteriorun-
da da gergeklesir ve kontrast madde kagis1 pel-
vise, perineye ve biilbdz iiretra spongiéz dokusu
icine dogru olur. Yaralanmalarin yaklasik %70’
Tip 3 yaralanmadir. Tip 4’de mesane boynu,
Tip 5’te anterior iiretra yaralanmasi olaya katil-
mistir [12]. Bu siniflamadan farkli 6neriler de
bulunmakla birlikte genel kabul gérme oranlari
distiktiir [13].

Kadinda iiretra yaklagik 4 cm uzunlugunda-
dir ve mesane boynunda bulunan iiretrovezi-

kal bileskeden vajinal vestibiile kadar uzanir.
Mesaneden ¢ikan diiz kaslarin sarmaladigi iki
katmandan olusan bir yapis1 vardir. Kaslar i¢
tabaka dairesel, dis tabakada uzunlamasina ko-
numlanmiglardir. En dista ise icteki kaslari sa-
ran bir ¢izgili kas katman1 yer alir. Cizgili kas
tabakasi tiretranin arka kesiminde oldukc¢a in-
cedir ve travmadan daha ¢ok etkilenir. Kadinda
iiretral yaralanmalara vajinal ve rektal hasarlar
da eslik edebilir [ 14].

Dinamik retrograd, iiretrografi {iretral yara-
lanmalarin belirlenmesinde altin standart kabul
edilen bir yontemdir. Posterior bir iiretral yara-
lanmanin belirlenmesi halinde, suprapubik bir
kateter ile mesaneye girilerek mesane boynu
yaralanmasinin aragtirtlmasi gereklidir. BT nin
bu bolge yaralanmalarindaki yeri de vazgegil-
mezdir [15]. Prostatik apeksin konumuna ve
ekstravazsayon durumuna gore BT simiflamalar
da onerilmistir [16].

Retrograd iiretrografi hasta supin pozisyonda
iken pelvisin 30-40 derece oblik konuma geti-
rilmesi ve masa tarafinda kalan bacagin dizden
90 derece fleksiyonuyla yapilir. Yukarida kalan
karg1 ekstremite diiz kalmalidir. Boylelikle iiret-
rani tiimii, pelvik kemiklerin siiperpozisyonu
olmaksizin goriilebilir. Ancak bu konum pelvik
kirikl1 hastalarda saglanamayabilir. Ideal olarak
balonu fossa navicularis’te sisirilecek bir Foley
kateterle kontrast verilmesidir. Balon 2 cc sivi
ile sisirilmelidir. inceleme i¢in 30 cc kontrast
madde verilmesi uygundur [17].

Testis Travmalari

Testis travmalarinin yaridan fazlasinin nede-
ni spor yaralanmalaridir. iki motosikletin car-

Resim 3. a-c. (@) Mesane solunda ekstravaze olmus kontrast madde ve hava varligi bir rlpture isaret
etmektedir. Kontrast madde anteriorda ekstraperitoneal bir alanda gértlmektedir. (b)Ayni hastada
mesane duvar defekti, perivezikal dansite artisi ve fasiyal planlarda belirginlesme dikkati cekmektedir.
(c) Uygulanan sistolretragrafide pelvik kiriklar yani sira kontrast maddenin bulber Uretra dizeyinde
Iimen disina cikisi belirlenmistir. Yaralanma Tip 2 olarak derecelendirilmistir.
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pismasi ve testislerin kemik pelvis ile benzin
deposu arasinda sikigmasi da testis travmasina
yol agan nedenlerdendir. Goriintiilemede en
etkin arag¢ yiiksek ¢Oziiniirliikkli ultrasonogra-
fidir (US) [18]. Manyetik rezonans goriintiile-
me (MRG) sik kullanilmamakla birlikte tanisal
kapasitesi ultrasonografi ile esdegerdir [ 19].

Testis travmasinda en 6nemli soru testiste bir
yirtik olusup olusmadigidir. Testikiiler yirtik-
ta ultrasonogafide parankimal bir heterojenite
yani sira konturda devamlilik yitimi ve testis
dokusunun tunikal bir hasar noktasindan disa
cikimi gozlenir. Parankimal hematom da ultra-
sonografi ile kolaylikla gosterilebilir (Resim 4).
Hematom vaskiiler kodlanma gostermez.

Testis travmasi skrotal hematosel, duvar he-
matomu ve epididimit ile de kendini gostere-
bilir.

Penis Travmalari

Siklikla cinsel iligkide ereksiyon halindeki
peniste olusan kiriklar seklinde ortaya c¢ikar.
Oykii klinik ve fizik muayene bulgulari ile
taniya gidilebilir. Kugkulu olgularda US ve
MRG tunica albuginea’da olusan hasar1 gos-
termede etkili araclardir. MRG incelemede
tunica yirtig1 yani sira corpus spongiosadaki

Resim 4. Bir spor etkinligi sirasinda olusan testis
travmali hastada ultrasonografi ile testiste avul-
siyon ve hematom olusumu goérilmektedir.

Pelvik Travmada Gordinttleme

hasar ve varsa iiretral etki de degerlendirilebi-
lir [20]. Uretra hasarindan kuskulaniliyor ise
tretrografi yapilmalidir.

Penil travmalar i¢in 6nerilen siniflandirmada
cilt hasar1 ve kontiizyon derece 1, doku kaybi
olmaksizin Buck fasyasinda yirtik olmasi de-
rece 2, ciltte avulsiyon, glans ve meatus diize-
yinde yirtik, 2 cm’den kii¢lik kavernosal ya da
uiretral defekt derece 3, kismi panektomi ve 2
cm’den biiyiik kavernosal ya da iiretral defekt
derece 4, total panektomi derece 5 olarak de-
gerlendirilir [7].

Uterus Yaralanmalari

Uterusun ilk trimester sonrasi organin kemik
pelvis korumasindan ¢ikmasi ile birlikte trav-
madan daha ¢ok etkilenmektedir. Gebelikle
birlikte yasanan travmada sorun daha karma-
siklagir. Ayrica gebelik siireci uterusda yara-
lanmalara neden olabilir. Nadir de olsa gebe-
likte spontan riiptiirler de tanimlanmistir [21].

Dogum siirecinde uterus yani sira pelvik he-
matom gibi travmaya sekonder lezyonlar go-
rebiliriz. Uterus iyatrojenik yaralanmalar1 da
bu organin siklikla goriilen patolojilerindendir.
Ozellikle histerosalpingografi gibi islemler
sirasinda da cesitli tiplerde hasarlar goriilebil-
mektedir (Resim 5a, b). Uterus yaralanmalari
gebe olmayan uteruslar i¢in 5 diizeyde sinif-
landirilmigtir. Buna gore basit kontiizyonlar
derece 1; 1 cm’yi gegmeyen ylizeyel yirtilma-
lar 2; 1 cm’den fazla derinlikli yirtilmalar 3;
uterin arterini de etkileyen travmalar derece 4;
avulsiyon ve devaskiilarizasyon gergeklesmis
ise derece 5 olarak smiflandirilir. Gebelik s6z
konusu ise plasentanin etkilenmesi de derece-
lendirmeye dahil edilir.

Uterus travmalarinda ultrasonografi en etkin
tan araglarindandir. Ancak plasental hasarla-
rin %50-80°1 gbzden kacabilir [22]. Buna kar-
sin fetusun durumu, plasenta lokalizasyonu,
gebelik yas1 ve amniyotik sivi miktari ultraso-
nografi ile kolayca degerlendirilebilmektedir.

Histerosalpingografi sirasinda olusan riiptiir-
lerin tanis1 kavite disina sizan kontrast madde
varlig1 ile konulur. Kontrast kagisinin tuba ara-
ciligi ile olup olmadigma dikkat edilmelidir.
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Resim 5. a, b. (a) Histerosalpingografi sirasinda iyatrojenik riptur. Kontrast maddenin erken limen disi
cikisi dikkati cekmektedir. (b) Ayni hastada kisa ara sonra cekilen grafide kontrast maddenin peritona
dagihmi gértlmektedir.

Resim 6. a-d. (a) Postpartum pelvik hematom. T2 agirlikli sagittal MRG incelemesinde kismen organize
olan hematom alani gérilmektedir. (b) Ayni hastada axial planda elde edilen T2 agirlikli kesitte he-
matomun derin pelvik yerlesimi gorulmektedir. (c) Hastaya ait T1 agirlikh axial kesitte kan elemani
iceren lezyonda hiperintens gérintiim izlenmektedir. (d) Yag baskilamali sekansta lezyonda bir sinyal
kaybi gézlenmemektedir.



BT ve MRG eslik eden hematom ve serbest
stvinin varligini belirlemede yararlidir (Resim
6a,b,c, d).

Pelvik Bolgede Travmatik Fistiiller

Pelvik bolgede travmaya bagl limenler ara-
s1 iliskilenmelere de siklikla rastlanmaktadir.
Bunlar arasinda rektovajinal ve vezikovajinal
fistiiller en sik gozlenenleridir (Resim 7a, b)
(Resim 8). Dogum sirasinda, seksiiel travmalar-
la ve iyatrojenik nedenlerle ortaya ¢ikarlar. Tlgili
liimenin kontrast madde ile doldurularak gegis
varlig1 ve gegis noktasi belirlenir. Bu amagla
intravendz pyelografi, sistografi, baryumlu in-
celemeler, vajinografi ve kolpografi gibi yon-
temler kullanilmstir. Ancak fiistiil trakt1 cogu
kez kiiciik, tortiyoz ve oblitere oldugundan her
zaman dolug gostermez. Ultrasonografinin fistiil
degerlendirmede katkisi ile ilgili yaynlar mev-
cut olsa da bilgisayarli tomografi bu alanda ter-
cih edilen bir tan1 aracidir [23]. See comment in
PubMed Commons below

Travmatik Pelvik Arteriovenoz Fistuller

Genellikle penetran travmalarda arter ve ve-
nin ayni anda hasarlanmasi ile ortaya cikarlar.

Pelvik Travmada Gordinttleme

Tan1 konulmasi sorunlu olabilir. Uzun siireli
gbzden kagan bir arteriovendz (AV) fistiilde ar-
terial ve venoz tarafta ilerleyici varikdz genis-
lemeler, vendz iilserler ortaya ¢ikabilir. Siireg
kalp yetmezligine kadar ilerleyebilir. Tanisal
olarak Doppler US, kontrastli BT ve anjiografi
sorunu belirlemede oldukga etkindir [24].
Pelvik travma nadiren izole olarak karsimiza
cikar. Cogunlukla genel travmanin bir parga-

Resim 8. Over karsinomu nedeniyle opere edilen
bir olguda iyatrojenik vajinorektal fistul 6rnegi.
Rektal yoldan verilen kontrast madde fisttl ara-
clhigr ile vajene gecmektedir.

Resim 7. a, b. (a) Atesli silah yaralamasi sonrasinda incelenen hastada metalik dansitede yabanci cisimler
gorulmektedir. (b) Ayni hastada elde edilen sistouretrografide Uretrorektal fistul varligi gézlenmek-
tedir.
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st oldugundan bu hastalara yaklagimda travma
hastalarinda uygulanan tani ve tedavi protokol-
leri uygulanir. Bu anlamda hastalarin stabili-
tesi karar siirecinde en etkili klinik durumdur.
Travma sonrasi olusan sok tablosunda 15 daki-
ka igerisinde eriskinde 2000 cc, ¢ocuklarda 20
cc/kg kristaloid s1v1 (RingerLaktat) verilmesine
ragmen tansiyon ve nabizda diizelme olmayan
hastalar hemodinamik olarak instabil kabul edi-
lir [25]. Hasta instabil ise FAST ultrasonografi
ve BT ile hizli bir tarama yapilir [26].

Yasamsal Onemi oldugundan gilinlimiizde
travma hastalarinda rutin olarak elde olunan BT
incelemesinin hastaya verdigi radyasyon dozu
da daima akilda tutulmalidir. Abdominal bir in-
celemede erigkinde efektif doz 10-30 mSv ara-
higinda gergeklesmektedir ve oldukca yiiksek
bir doz anlammna gelmektedir [27]. Ek olarak
verilen iyotlu kontrast maddelerin nefrotoksisi-
tesi de g6z ardi1 edilemeyecek bir tibbi sorundur.
O nedenle endikasyon konusunda her kosulda
0zen gosterilmesi esas olmalidir.
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Pelvik Travmada Goriintiileme

Oguz Dicle

Sayfa 25

Degerlendirmenin iki tarafl1 olarak yapilmasi, baglarin yapigsma noktalarinda olabilecek avulsiyon
kiriklari, pelvik inklinasyon olup olmadigi, sakral kirik, gbzlenen kirik noktalarinin kontur tara-
finda hasar varlig1, posterior ligamantdz kompleksin durumu, asetabular ¢atinin biitiinliigii tanida
dikkat edilmesi gereken unsurlardir.

Sayfa 26

Ureteropelvik birleske hasarlarinda kontrast madde kagis1 medial perirenal alana dogrudur ve re-
nal parankimde hasar izlenmez. Distal iireterde kontrast goriilebilir. Buna karsin tam kat ayrisma-
da distal iireterde kontrast madde goriilmez.

Sayfa 27
Hasar 6n yiize yakin ise kanama periton bulunmayan ve Retzius ad1 verilen ekstraperitoneal boslu-
ga dogru olur. Tiim mesane yaralanmalarinin %55 kadar ekstraperitoneal yaralanma seklindedir.

Sayfa 29
Testikiiler yirtikta ultrasonogafide parankimal bir heterojenite yani sira konturda devamlilik yitimi
ve testis dokusunun tunikal bir hasar noktasindan diga ¢ikimi gézlenir.

Sayfa 32

Travma sonrasi olugan sok tablosunda 15 dakika igerisinde erigkinde 2000 cc, cocuklarda 20 cc/kg
kristaloid s1vi (RingerLaktat) verilmesine ragmen tansiyon ve nabizda diizelme olmayan hastalar
hemodinamik olarak instabil kabul edilir.
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Pelvik Travmada Goriintiileme

Oguz Dicle
|

1. Pelvis kemiklerinin kiriklar1 hangi siniflama ile degerlendirilmektedir?
a. Gustilo

Muller

Young

Lauge-Hangen

Schatzker

oo o

2. Kiint travmalarda iireterin en sik etkilenen boliimii hangisidir?
a. Ureteropelvik bileske
b. lliak ¢aprazlama diizeyi
c. Ureterovezikal birleske
d. Sol bobrek inferioruna komsu iireter
e. Ureter serozasi

3. Hangisi mesane travmasi i¢in dogru olmayan bir bilgidir?
a. Travmatik pelvik kiriklarin %15-20’sinde mesane hasar1 ortaya ¢ikar.
Dolu mesanede yaralanma siddeti artmaktadir.
Hasar 6n yiize yakin ise kanama ekstraperitoneal bosluga dogru olur.
Tiim mesane yaralanmalarinin %55 kadar1 ekstraperitoneal yaralanma seklindedir.
Iki cm’den kiigiik intraperitoneal yirtilmalar 2.derece hasar olarak degerlendirilir.

oo o

4. Urogenital diyafram iistiinde kalan membrandz iiretrada kismi ya da tam yirtilma goriilmesi
hangi tip posterior iiretra yaralanmasidir?
a. 1

oo o
[V NS I S}

5. Hangisi pelvik travmada gelisen arteriovenoz fistiilde beklenen bir durum degildir?
Arter ve venin ayni anda hasarlanmasi ile ortaya cikar.

Uzun siireli gézden kagabilir.

flerleyici varikdz genislemelere yol acabilir.

Fistiilde neoplazi gelisebilir.

Kalp yetmezligi komplikasyonlarindan biridir.

®
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Uterovajinal Anomaliler

Ayse Erden

OGRENME HEDEFLERI

® Miullerian Kanal Anomalilerini Siniflamak

® Mullerian Kanal Anomalilerinin Tanisinda
Goruntuleme Yontemlerinin Yerini Anlamak
ve En Uygun Yoéntemi Secebilmek

® Mallerian Kanal Anomalilerinin Ayirt Edil-
mesine Yarayan Bulgulari ve Eslik Edebilecek
Patolojileri Ogrenmek

Uterus, fallop tiipleri, serviks ve vajinanin 2/3
proksimal kismi, Miillerian kanallardan kéken
alir. Embriyogenezis sirasinda, Miillerian kanal
gelisimindeki herhangi bir kusur, Miillerian ka-
nal anomalileri (MKA) adi1 verilen uterovajinal
yapisal bozukluklara neden olur. Overler, pri-
mitif yolk sak’tan ve distal 1/3 vajina, irogeni-
tal siniisten koken aldig1 icin MKA’da dig ge-
nitallerin ve overlerin gelisim bozukluklarina
rastlanmaz [ 1-5].

Miillerian kanal anomalileri seyrektir. Genel
popiilasyondaki ger¢ek prevalansi tam olarak bi-
linmemekle beraber, %1-5 arasinda degisen bir
orandan s6z edilmektedir [1]. MKA olan hasta-
larda, primer amenore, infertilite, endometriozis,
tekrarlayan spontan diisiikler, fetal intrauterin
gelisim geriligi, fetal malpozisyon, erken do-
gum ve rest plasenta goriiliir. Anomalilerin bir
kismi, infertilitenin tedavi edilebilir bir formu
olarak kabul edilir [ 1-7]. Gortintiilemenin amact,
MKA’y1 saptamak ve siniflamak; boylelikle uy-
gun tedavi seklinin belirlenmesini saglamaktir.
MKA, bobrek ve iskelet anomalileriyle beraber
goriilebilir. Goriintlileme sirasinda, bu birlikte-
likleri de dikkate almak gerekir.

Miillerian kanal anomalilerinde en ¢ok kul-
lanilan smiflandirma, Amerikan Ureme Tibbi
Dernegi (American Society for Reproductive
Medicine; ASRM; eski adi Amerikan Fertilite
Dernegi) tarafindan onerilen siniflandirma sis-
temidir (Resim 1) [6]. Bu smiflandirma siste-
minin sadece birlestirici bir ¢at1 oldugunu ve
her anomalinin kesin bir sekilde kategorize
edilemeyebilecegini bilmek 6nemlidir. Eger bir
olgu herhangi bir kategoriye uymuyorsa, onu
yeterince tanimlamayan bir gruba sokmaya ca-
lismak yerine, anomalinin bilesenlerini eksiksiz
olarak belirtmek daha dogrudur [2].

Goriintiileme Yontemleri

Histerosalpingografi (HSG), uterin kavite
ve tubal patensiyi degerlendirmede yararhdir.
Normal uterin kavite tiggen seklinde opasifiye
olur. Fundus diizeyinde kavitenin iist kenar1
diiz, konveks ya da hafif konkav olarak izlenir
(Resim 2). Ancak, HSG uterusun dis konturunu
gostermez. Dis konturun goriilmesi, bikornuat
ve septat uterus ayriminda 6nemlidir. Fundal
leiomyomlar, HSG’de bikornuat uterusu taklit
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Uterovajinal Anomaliler

1. Hipoplazi / agenezi 2. Unikornuat 3. Didelfis
Vajinal Servikal Komminikan Non-komminikan
Y ; 4. Bikornuat
Fundal Tubal Kombine 1 1
Kavite yok  Rudimente horn yok Komplet Parsiyel
5. Septat 6. Arkuat 7. DES ile ilgili
Komplet Parsiyel

Resim 1. Amerikan Ureme Tibbi Dernegi (ASRM) tarafindan énerilen siniflandirma sisteminde Mulleri-

an kanal anomalileri 7 gruba ayrilmistir.

edebilirler [8]. Bu gibi lezyonlarin birbirinden
ayirt edilmesi i¢in, daha ayrmtili bilgi veren
ultrasonografi (US) ve manyetik rezonans go-
rintiileme (MRG)’ye bagvurulmalidir [1-5].
Herkesge bilinen avantajlarina ragmen, sis-
man ve barsak gazlari yogun olan hastalarda
2 boyutlu (US) ile de uterusun dis yiizeyini
degerlendirmek miimkiin olmayabilir. Yeni
bir teknik olan 3 boyutlu US’nin, deneyim-
li ellerde, MKA’y1 gostermede MRG ile boy
Olciisebilecegi belirtilmektedir [ 1, 9]. Bununla
birlikte MRG hali hazirda, MKA subtipleri-
nin klinik tanistyla uyumu en iyi olan radyo-
lojik yontemdir [1-5, 7, 10]. Bu anomalilerde
MRG’nin duyarlilign %100°e kadar ¢ikmak-
tadir [11]. MRG’de ilk olarak, daha sonraki
sekanslara kilavuz olmasi i¢in pelvisin sagital
diizlemde T2 agirlikli (T2 A) goriintiileri alinir
ve uterusun oryantasyonu ve pozisyonu ortaya
konur. T2 A goriintiiler uterin zonal anatomiyi
gostermede gereklidir. MKA smiflamas: igin,
uterin fundal konturu gdsteren uterus uzun ek-
senine paralel “oblik koronal T2 A” goriintiiler
kritiktir. Uterusun uzun eksenine dik alinan
“oblik aksiyel T2 A” goriintiiler, uterin septu-
mun uzanimi (septumun kismi ya da komplet

Resim 2. Normal HSG'de, fundus dluzeyinde ute-
rin kavitenin Ust kenarinin diz oldugu gérul-
mekte (ok).

olup olmadig1) hakkinda bilgi verir. Aksiyel
T1 agirlikli (T1 A) goriintiiler, obstriikte uterin
horn veya obstriikte hemivajinada biriken kan
iiriinlerini ortaya koymada ve ayrica adneks-
lerdeki rastlantisal lezyonlarin olasi yag igeri-
gini gdstermede yararlidir. Yeni 3B sekanslarla
alman T2 A gorintiiler, ¢ok ince kesitler sag-
lar ve multiplanar reformasyona olanak verir.
Incelemeye genis FOV’lu (44 cm) koronal
“single- shot fast spin echo” T2 A goriintiiler
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Resim 3. a, b. (@) HSG'de ve (b) sagital T2 agirlikli MRG’de hipoplazik uterus (oklar).

eklenerek Miillerian anomalilere, eslik edebi-
len bobrek anomalileri (renal agenezi, at nali
bobrek, ektopik bobrek, ¢ift toplayici sistem ve
lomber vertebra anomalileri) hizli bir sekilde
degerlendirilebilir [ 1-4].

Embriyoloji

Miillerian kanallar simetrik ¢ift yapilardir.
Bu kanallarin embriyolojik bicimlenme siire-
ci 3 evrede incelenebilir; kanallarin gelisimi,
kanallarin birlesip kaynagmasi (duktal fiizyon)
ve uterovajinal septum dokusunun fizyolojik
kayb1 (septal rezorpsiyon) [1-7].

Bir ¢ift Miillerian kanalin olusumu ve geli-
simi, gestasyonun 6. haftasindan sonra baslar.
Bu evrede siirecin kesintiye ugramasi, uterin
agenezi/aplazi/hipoplazi veya unikornuat ute-
rus ile sonuglanir. Sagl sollu Miillerian ka-
nallar, gelisimleri sirasinda orta hatta dogru
yonelerek birlesir ve uterus ile vajinanin ilk
hali (uterovajinal primordiyum) ortaya c¢ikar.
Fiizyonun sekteye ugramasi, bikornuat ute-
rus veya uterus didelfise neden olur. Kanal-
lar birlestiginde meydana gelen uterovajinal
dokunun ig¢inde kalan septum, gestasyonun
9-12.haftalarinda rezorbe olur. Septum kay-
bolmadig: takdirde, septat veya arkuat uterus
anomalisi goriliir [1]. Septat uterus, en sik

(%55) goriilen anomali olup bunu unikornuat
uterus (%20) izler [3]. Klinik ve goriintiileme
temelinde, bikornuat uterus ile septat uterusun
ayrimi O6nem tasimaktadir. Septat uterus soz
konusu oldugunda, spontan diisiik riski vardir;
tedavide septumun rezeksiyonu gereklidir. Cift
endometrial kavite oldugu halde, uterin fundus
dis yiizeyinde ¢entik olmamasi durumunda bi-
kornuat uterus olasiligindan uzaklagilir ve ano-
mali, septat uterus lehine degerlendirilir [ 1-7].
Miillerian anomaliler ASRM tarafindan 7 gru-
ba ayrilmigtir [6].

Grup 1-Agenezi/Hipoplazi

Miillerian kanallardaki erken gelisim bozuk-
lugu, uterus, serviks ve 2/3 proksimal vajina
agenezisi veya hipoplazisi ile sonuglanir. Sa-
gital diizlemde goriintiiler alinmasi, uterusun
lokalize edilmesinde ve vajinal agenezinin bo-
yutunu degerlendirmede 6nemlidir. Uterin hi-
poplazide, uterus tamamen diferansiye olmus;
ancak boyutlar kiiglik kalmistir (Resim 3). Bu
gruptaki anomalilerin en u¢ formu olan Ma-
yer-Rokitansky-Kiister-Hauser sendromu, ayni
zamanda bu grupta en sik goriilen formdur ve
proksimal vajina, serviks ve uterusun kombine
agenezisi ile karakterizedir (Resim 4). Normal
karyotip ve normal dis genitalyaya sahip olduk-



lar1 i¢in hastalar puberteye kadar asemptomatik
kalirlar ve adolesan donem ile birlikte primer
amenore yakinmasi ile bagvururlar. Sekonder
cinsiyet karakterleri gelismis olup over fonksi-
yonlart korunmustur. Olgularin %40’ ma bobrek
veya Ureter anomalileri eslik edebilir [ 1-4].

Miillerian agenezi olgularinda, tedavinin pri-
mer amact, hastalarin normal bir cinsel hayata
sahip olabilmeleri i¢in cerrahi olarak yeniden
bir vajina olusturulmasidir. Neovajinoplas-
ti teknikleri, seri dilatasyon uygulamalarinin
yani sira, Mc Indoe, intestinal vajinoplasti gibi
bircok farkli operatif girisimsel teknigi iger-
mektedir [1].

Grup 2-Unikornuat Uterus

Miillerian kanallardan biri normal gelistigi
halde, kars1 taraftaki kanalin gelisiminin ta-
mamen veya tama yakin bir sekilde kesintiye
ugramasi sonucu meydana gelir. Bu anomali-
nin dort alt tipi vardir: (1) Rudimenter horn bu-
lunmayan izole unikornuat uterus; (2) Uterusla
baglantili olmayan (non-komunikan) ve en-
dometrial kavite icermeyen rudimenter horn;
(3) Uterusla baglantili olmayan (non-komuni-
kan) ve endometrial kavite igeren rudimenter

Resim 4. Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser send-
romu. Sagital T2 agirlikli MRG'de uterus ve ser-
viks goérulmuyor. Vajina (*), Gretra (u) ve anal ka-
nalin (a) arasinda kér sonlanan tubuler bir yapi
seklinde seciliyor.

Uterovajinal Anomaliler

horn ve (4) Uterusla baglantili (komunikan)
ve endometrial kavite i¢eren rudimenter horn.
Unikornuat uteruslarin yaklagik %90’mda
nonkomunikan ve endometrial kavite ige-
ren rudimenter horn mevcuttur. Hastalarin
%40’ 1nda triner sistem anomalileri vardir. En
stk goriilen anomali, rudimenter hornla ayni
taraftaki renal agenezi iken, yine ayni tarafl
pelvik bobrek ikinci siklikta goriilmektedir.
Rudimenter horn bulunmayan izole unikornu-
at uterus alt tipi nisbeten az risklidir ve cerra-
hi girisim gerektirmez [1-5]. Eger rudimente
horn i¢inde endometrium var ise, bu énemlidir
ve raporda belirtilmelidir. Nonkomunike rudi-
menter horn i¢indeki endometrial doku, endo-
metriozis gibi davranarak menstruasyon kani-
nin obstriikte horndan retrograt olarak peritona
sizmas1 veya obstriiksiyona bagli hornun ge-
niglemesi sonucu pelvik agr1 ile kendini goste-
rebilir. Ayrica komunikan veya nonkomunikan
rudimenter horn iginde endometrium oldugu
takdirde diisiik riski, erken dogum ve ektopik
gebelik (spermin transperitoneal migrasyonu
ile) gibi komplikasyonlar goriilebilir. Rudi-
menter horndaki myometrium ince oldugu igin
burada olusan gebeliklerde uterin riiptiir goriil-
me orant yiiksektir [12].

Histerosalpingografide, opasifiye olmus so-
liter fallop tiipiiyle baglantili orta hattin disin-
da yer alan (laterofleks) asimetrik konfigiiras-
yonlu uterin kavite goriiliir (Resim 5). Uterin
kavite, fundusa dogru beklenen genislemeyi
gostermez. HSG ile uterusla baglantili ve en-
dometrial kavite igeren rudimenter horn sap-
tanabilirken, baglantisiz alt tipleri diglamada
HSG kullanilmaz. MRG’de, orta hattin disin-
da yer alan kavisli unikornuat kiigiik boyutlu
uterus goriiliir. Zonal anatomisi korunmustir.
Rudimenter horn, eger gelismis uterin horn ile
baglantili degilse, menars ile birlikte biriken
kan triinleri rudimente hornu genigletir. Genis
uterin kitle ve endometriozis nedeniyle cerrahi
girigim gerekir [1-5, 7, 10].

Grup 3-Uterus Didelfis

Iki tarafli Miillerian kanallarin hig birlesme-
mesi sonucu ortaya ¢ikar. Her iki uterin horn
gelismis olup normal boyutlardadir. Fundus-
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ta derin bir ¢entik vardir. Serviks iki tanedir.
Olgularin 3/4’{inde proksimal vajina da dup-
likedir. Proksimal vajinada dikey bir septum
olabilecegi gibi yatay septum da goriilebilir.
Transvers vajinal septum nedeniyle, ipsilateral
obstriiksiyon ve hematometrokolpos gelisebi-
lir. Obstriikte uterus didelfise, genellikle ayni
tarafli renal agenezi eslik eder. Vajinal obstriik-
siyon olmadig takdirde, uterus didelfis olgula-
11 cogunlukla asemptomatiktir [1-5, 7, 10].
Histerosalpingografide, iki ayr1 endometrial
kavite ve fallop tiipleri goriiliir. Eger obstriikte
transvers septum varsa, ayni taraf uterin horn
opasifiye olmaz. Bu goriiniim, unikornuat ute-
rus ile karigabilir. US’de, fiizyon (didelfis ve

Resim 5. HSG'de sol tarafli unikornuat uterus.

bikornuat) ve rezorpsiyon (septat ve arkuat)
anomalilerinin ayrimi, uterin fundal ¢entigin
varligina dayanir. Uterin ¢entigi gorebilmek
icin fundusa gore ger¢ek koronal diizlemde go-
riintiileme yapmak gerekir. Uterus didelfisde, 2
uterin horn birbirinden oldukga ayriktir; endo-
metrial kaviteler baglantili degildir. MRG’de
ayrik 2 uterin horn ve 2 ayn serviks goriiliir
(Resim 6). Uterus fundusundaki centigin 1
cm’den daha derin olmasi, fiizyon (didelfis ve
bikornuat) anomalilerini ve rezorpsiyon (sep-
tat ve arkuat) anomalilerinden ayirt etmede
%100 duyarli ve 6zgilin bulunmustur [11]. Ute-
rus didelfiste, endometrial-myometrial oran ve
zonal anatomi normaldir. Vajinal duplikasyon
goriilebilir. Unilateral hemivajinal septum 6n
tanistyla gelen olgularda, T1A goriintiilerde
kan iiriinleriyle dolarak genislemis olan ipsila-
teral hiperintens uterin hornun gériilmesi tani-
da énemlidir (Resim 7) [1-5, 7, 10].

Grup 4-Bikornuat Uterus

Iki tarafli Miillerian kanallarin tamamen
birlesmemesi sonucu ortaya ¢ikar. Kismi fiiz-
yon, uterin fundus dig konturunda 1 cm’den
derin ¢entigin yani sira, orta hatta serviksin
baglangicina ya da sonuna kadar uzanabilen
myometrial doku kalintisina neden olur. Eger
santral myometrium, eksternal servikal os’a
kadar uzanirsa, c¢ift endometrial kavite ile

Resim 6. a, b. Uterus didelfis. Aksiyel T2 agirlikh MRG'de, (a) birbirinden ayrik, zonal anatomisi korun-
mus 2 uterin horn (oklar) (M: mesane); (b) proksimal vajinal duplikasyon (oklar).
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beraber serviks duplikasyonu da s6z konusu-
dur. Bu duruma “bikornuat, bikollis uterus”
adi verilir. Eger serviks duplikasyonu yoksa,
anomaliye “bikornuat, unikollis” denir. Ol-
gularin 1/4’linde, longitiidinal vajinal septum
vardir. Bu durum, “bikornuat, bikollis uterus”
ile birlikteyse, uterus didelfisten ayirt etmek
miimkiin olmayabilir. Bikornuat uterusta, hor-
nlar, uterus didelfisteki kadar gelismis degil-
dir; daha kiigiiktiir. Bikornuat uterus olgulari
asemptomatik oldugu i¢in genellikle cerrahi
girisim gerekmez [1-5, 7, 10]. Ancak, bikornu-
at uterus MKA’ler iginde, servikal yetmezlige
en sik neden olan durumdur ve erken dogum
/fetal sagkalim i¢in riskli gebelere profilaktik
serklaj yapilmasi 6nerilmektedir [3].
Histerosalpingografide, simetrik ve fuziform
2 uterin kavite (horn) ve fallop tiipleri gorii-
liir. HSG’de iki ayr1 yayvan uterin horn izlenir.
Eski bir bulgu olmasina ragmen, interkornual
agmin 105° den fazla olmasi tani i¢in kullanila-
bilir. Ancak bulgular, septat uterus bulgulariyla
ortiislir. HSG ile ayrim miimkiin olmaz. MRG
ve US’de uterin fundusun dis yiizeyinde derin
centik saptanir. Fundusta derin ¢entik olmasi,
fiizyon anomalisinin (bikornuat) gdstergesidir
(Resim 8) [5, 7, 10]. US i¢in, endometrial eko-
jenitenin daha kalin oldugu menstriiel siklusun
sekretuvar evresi tercih edilirse kavitelerin
sekli daha rahat degerlendirilebilinir. MRG’de,
bilateral uterin horn zonal anatomisi dogaldur.
Bikornuat, bikollis uterusta, duplike serviksin
goriinimii “baykus gozii’ne benzer [ 1].

Grup 5-Septat Uterus

Miillerian kanallarin arasindaki septum kay-
bolmadig: takdirde ortaya ¢ikar. MKA’larimin
en sik goriilen formu oldugu belirtilmektedir.
Spontan abortus orani yiiksektir. Tekrarlayan
diisiik hikayesi olanlarda, septat uterustan
sliphelenilmelidir. Septum damardan fakirdir.
Fertilize ovumun septuma implante olmasi
durumunda, gelisen fetiis i¢in vaskiiler kay-
nak hizla tiikkenir ve diisiikle sonuglanir. Kesin
tan1 6nemlidir; septum ince bir yapi oldugu
i¢in histeroskop ile eksizyonu miimkiindiir ve
cerrahi olarak diizeltilebilir bir anomali s6z

Uterovajinal Anomaliler

konusudur. HSG’de bikornuat uterustan ayirt
edilememe gibi bir tanisal sorun vardir. An-
cak, US ve MRG’de septat uterusta, fundus dis
konturunun normal konveksitesini korudugu
goriiliir. Septum dokusu, miiskiiler (myometri-
um ile ayni sinyal intensitede), fibr6z veya her
ikisinin kombinasyonu seklinde olabilir. Kis-
mi veya komplettir. Komplet septum, eksternal
servikal os’a, hatta vajinaya kadar uzanabilir
[1-5,7,10].

Histerosalpingografide, fundus dis konturu
secilemedigi i¢in septat ile bikornuat uterus
ayrimi yapilamaz. Uterin hornlar arasindaki
acinin 75° den az olmasi, bikornuat uterus-
tan ziyade septat uterus olduguna isaret eder

Resim 7. Uterus didelfis olgusunda sagda trans-
vers vajinal septum nedeniyle ipsilateral obstrik-
siyon ve hematometrokolpos (*). Aksiyel T1 agir-
likh MRG'de kan urtnleriyle dolarak genislemis
ipsilateral hiperintens uterin horn (ok).

Resim 8. Bikornuat uterus. Aksiyel T2 agirlikh
MRG'de iki simetrik uterin kaviteyi ayiran fundal
centik (ok).
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Resim 9. HSG'de septat uterus. HSG'de uterin
fundusun dis yUzeyi secilmedigi icin bikornuat
ve septat uterus ayriminda US veya MRG tercih
edilmelidir.

(Resim 9). Ancak, film c¢ekilirken hastaya
optimum pozisyon verilmezse a¢1 dl¢limleri
glivenilir olmayabilir [1, 7]. US’de, septum
ve uzanimi goriilebilir. Fundus serozasi in-
takttir. Septumun fibréz komponenti, myo-
metriumdan daha az ekojeniktir. Tan1 i¢in,
bilateral uterin kavitelerin {ist-dis kenarinda-
ki ostiumlar arasindan ¢ekilen yatay c¢izgi-
den yararlanilabilir. Septat uterusta, fundus
dis konturunun apeksi ile interostial ¢izgi
arasindaki uzaklik 5 mm’den daha fazladir
[1]. MRG’de, uterus normal boyuttadir. Fun-
dusta derin centik olmamasi, rezorpsiyon
anomalisinin (septat ve arkuat) gostergesidir
(Resim 10). Fibrdoz septumun sinyal inten-
sitesi T2A goriintillerde myometriyumdan
daha diisiiktiir. Interkornual mesafe, ¢cogun-
lukla 4 cm’den azdir [5]. Septumda bulunan
myometriyum ile fibréz dokunun ayirt edil-
mesi onemlidir. Fibroz doku, daha az invaziv
bir yaklasim olan histeroskopik septoplasti
ile tedavi edilirken, myometrial septum te-
davisi transabdominal cerrahi girisim gerek-
tirir [1-5].

Grup 6-Arkuat Uterus

Miillerian kanal anomalilerininin hafif bir
formudur. Normal anatomik varyant oldugunu
kabul edenler de vardir. Arkuat uterusta, ute-

Resim 10. Septat uterus. Koronal T2 agirhikli
MRG'de 2 ayri uterin hornla beraber fundus dis
konturunun diz oldugu gérulmekte (ok).

rovajinal septum neredeyse tama yakin olarak
rezorbe olmustur. Uterin fundus endometrial
kaviteye dogru ilimli bir bombelesme goster-
mektedir. Gebelik siirecine ve doguma etkisi
hakkinda karsit goriisler olmakla beraber siire¢
genellikle normal isler. Bazi durumlarda erken
dogum riskini artirabilir [1-5, 7, 10].

Histerosalpingografide, endometrial ka-
vitenin iist kenarinda fundusun genis kavis
seklindeki basist goriiliir (Resim 11). US ve
MRG’de, uterus normal boyuttadir. Fundusun
normal dis kenar1 korunmustur. Fundus diize-
yindeki myometriumun endometrial kaviteye
genig tabanli, diizglin basis1 saptanir (Resim
12) [1-5, 7, 10].

Grup 7- Dietilstilbesterol ile iliskili
Anomaliler

Dietilstilbesterol (DES), sentetik nonsteroid
oOstrojendir. Erken dogumu engellemek icin bir
zamanlar yaygin olarak kullanilmustir. intraute-
rin olarak DES’e maruz kalan yeni doganlarda
uterin anomalilere %15 oraninda rastlanmustir.
Bu durumun fark edilmesiyle, DES kullanim-
dan kaldirilmig olmakla beraber, 1970°1i yillara
kadar diisiik tehdidi olan hastalara verildigi i¢in
giiniimiizde bu gelisim bozuklugu ile karsilas-
ma olasilig1, dig tilkelerdeki kadar fazla olmasa
da ililkemiz kosullarinda da s6z konusudur. DES
maruziyeti, hipoplastik uterus, myometrial hi-
pertrofiye bagl uterus kontiirlerinin koseli hale



Resim 11. HSG'de arkuat uterus. Fundus kismi ute-
rin kaviteye dogru konveksite gostermekte (ok).

Resim 12. Arkuat uterus (oklar). Aksiyel T2 agir-
ikl MRG'de fundus dizeyindeki myometriumun
endometrial kaviteye diizgln, genis tabanli, ka-
vis seklinde basisi.

gelmesi, dar fundus, kaviter konstriksiyonlar,
fallop tiip divertikiilleri ve T-geklinde uterusa
neden olmaktadir. Bunlarm yani sira, DES’e
bagl vajinal berrak hiicreli karsinom vakalari
bildirilmistir [1-5, 7, 10].

Vajinal Anomaliler

Vajinal anomalilerde, gerek klinik belirtiler
gerekse cerrahi yaklagim, mevcut uterin ve
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servikal doku miktarina gore degisir. Vajina

obstriiksiyonunda, kanin uterin kavite igerisin-

de birikmesi, yani “hematometra” ad1 verilen
durum s6z konusudur. Vajinal anomaliler asa-
gidaki sekillerde olabilir:

1. Izole parsiyel agenezi: Miillerian kanal
sistemiyle, vajinanin iirogenital siniisten
kaynaklanan alt bolimi birlesmemis-
tir. Uterin kavite normal olup hastalarda
fonksiyonel endometriyum dokusu vardir.
Menarstan kisa bir siire sonra hematomet-
ra geligir. Dongiisel agr1 ve pelvik kitleye
neden olabilir. Vajinal yolla uygulanan
girisim ile kavite igindeki menstriiasyon
kani bosaltildig1 takdirde semptomlarin
hizla geriledigi goriilir. Bu hastalarda
normal gebelik miimkiindiir [1, 2, 7, 10].

2. Vajina ve serviks agenezisi: Olgularda
fonksiyonel endometrium mevcuttur. He-
matometraya bagl agr1 yakinmasi ve pel-
vik kitle tespit edilir. Tedavide vajinoplas-
ti Onerilir ve endometriozisi engellemek
i¢in histerektomi uygulanabilir. MRG ile
hematometra saptanir; yani sira serviks ve
vajinanin olmadig: goriiliir.

3. Rudimenter uterusla beraber vajinanin
komplet yoklugu: Fonksiyonel endomet-
riyum bulunmadigi i¢in primer amenore
s6z konusudur. MRG ile nonfonksiyonel
rudimenter uterus dokusu segilebilir. Te-
davide vajinoplasti uygulanir [1, 2, 7, 10].

4. Vajina, uterus ve serviksin kombine age-
nezisi [ 10].

5. Urogenital siniis gelisimindeki kusurlar,
distal vajina anomalisi ile sonuglanir. Ute-
rus ve serviks drenaj1 obstriiktedir. Ayirict
tan1, imperfore hymen ile yapilir. Aksiyel
T2A goriintiilerde vajina goriilmez; bunun
yerine skar-benzeri yapi goriiliir. Hema-
tometrokolpos, uterin kaviteyi dolduran,
heterojen, T2 hiperintens yogun igerik
seklindedir. Myometriyum koleksiyonun
periferinde ¢epegevre incelmis olarak go-
riliir. Biriken kan firiinlerinin bosaltilma-
st gerekir. Geng kadinlarda, yeni vajina
olusturulmas1 Onerilen bir tedavi se¢ene-
gidir (Resim 13) [7].
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Resim 13. Vajinoplasti (*) uygulanmis olguda, sa-
gital T2 agirlikli MRG'de, uterin kaviteyi (U) dol-
duran, heterojen, yogun icerikli hematometra
ve koleksiyonun periferinde cepecevre incelmis
myometrium.
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Sayfa 36

Goriintiilemenin amaci, MKA’y1 saptamak ve siniflamak; bdylelikle uygun tedavi seklinin belir-
lenmesini saglamaktir. MKA, bobrek ve iskelet anomalileriyle beraber goriilebilir. Goriintiileme
strasinda, bu birliktelikleri de dikkate almak gerekir.

Sayfa 36-7

Histerosalpingografi (HSG), uterin kavite ve tubal patensiyi degerlendirmede yararlidir. Normal
uterin kavite iicgen seklinde opasifiye olur. Fundus diizeyinde kavitenin iist kenar1 diiz, konveks
ya da hafif konkav olarak izlenir. Ancak, HSG uterusun dis konturunu gostermez. D1 konturun
goriilmesi, bikornuat ve septat uterus ayriminda 6nemlidir. Fundal leiomyomlar, HSG’de bikornu-
at uterusu taklit edebilirler. Bu gibi lezyonlarin birbirinden ayirt edilmesi i¢in, daha ayrintili bilgi
veren ultrasonografi (US) ve manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)’ye bagvurulmalidir.

Sayfa 39

Eger rudimente horn iginde endometrium var ise, bu dnemlidir ve raporda belirtilmelidir. Nonko-
munike rudimenter horn i¢indeki endometrial doku, endometriozis gibi davranarak menstruasyon
kaninin obstriikte horndan retrograt olarak peritona sizmasi veya obstriiksiyona bagli hornun ge-
nislemesi sonucu pelvik agri ile kendini gosterebilir.

Sayfa 40

Uterus fundusundaki centigin 1 cm’den daha derin olmasi, fiizyon (didelfis ve bikornuat) ano-
malilerini ve rezorpsiyon (septat ve arkuat) anomalilerinden ayirt etmede %100 duyarli ve 6zgiin
bulunmustur.

Sayfa 42

Septumda bulunan myometriyum ile fibr6z dokunun ayirt edilmesi énemlidir. Fibréz doku, daha
az invaziv bir yaklagim olan histeroskopik septoplasti ile tedavi edilirken, myometrial septum
tedavisi transabdominal cerrahi girigim gerektirir.
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1. Asagidakilerden hangisi gebelik ve normal dogum siirecini ciddi olarak etkilemez?
a. Uterus didelfis
b. Bikornuat uterus
c. Septat uterus
d. Arkuat uterus

2. Unikornuat uterusla ilgili olarak agagidakilerden hangisi dogrudur?
a. En sik goriilen Miillerian kanal anomalisidir.
b. Miillerian kanallarin fiizyonunda sorun vardir.
c. Spontan abortusa neden olur.
d. Rudimenter horn’un eslik ettigi unikornuat uterus cerrahi diizeltme gerektirmez.

3. Asagidakilerden hangisi uterus didelfis i¢in dogrudur?
a. Miillerian kanal anomalilerinin hafif bir formudur.
b. Miillerian kanallarin arasindaki iirogenital septum rezorbe olmadig1 takdirde ortaya ¢ikar.
¢. HSG’de unikornuat uterus ile karisabilir.
d. MRG’de uterus fundusundaki ¢entigin derinligi 1 cm’den azdir.

3. Asagidakilerden hangisi uterus didelfis i¢in dogrudur?
a. Embryolojik gelisim sirasinda Miillerian fiizyon defekti sonucu ortaya ¢ikar.
b. Septat uterustan daha sik goriiliir.
c. Rutin HSG ile septat uterustan giivenilir olarak ayirt edilmesi miimkiindiir.
d. Bikornuat uterusu, septat uterustan ayirt etmede, 2 uterin horn arasindaki myometrial do-
kunun MRG ile saptanmas1 énemlidir.

5. Septat uterusla ilgili olarak asagidakilerden hangisi yanligtir?
a. En sik goriilen konjenital uterin anomalidir.
b. Nadiren spontan abortusa neden olur.
c. Fundus dis ylizeyi MRG’de diiz veya digsa konveks olarak goriiliir.
d. Septumun histeroskopik rezeksiyonu 6nemli bir tedavi secenegidir.
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Jinekolojik Aciller

Mehmet Ruhi Onur, Deniz Akata
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SEMINERLERI

OGRENME HEDEFLERI

m  Akut Pelvik Agri ile Acil Servise Basvuran
Kadinlarda Gériintileme Algoritmasinin
Ogrenilmesi

m Kadinlarda Akut Pelvik Agriya Neden Olan
Hastaliklarin Bilinmesi

m Jinekolojik Acillere Ait Genel Gorlntileme
Bulgularinin Kavranmasi

m Jinekolojik Acilleri Birbirinden Ayirt Etmeye
Yarayan Karakteristik Géruntileme Bulgula-
rinin Ogrenilmesi

Giris

Kadinlarda akut pelvik agriya, jinekolojik
nedenler diginda iiriner ya da gastrointestinal
sisteme ait organlarin hastaliklar1 da neden
olabilir. Jinekolojik acillerin tanisinda goriin-
tilleme bulgularinin yanisira hastanin klinik,
laboratuar ve fizik muayene bulgularinin bi-
linmesi 6nemlidir. Hastanin yasi (hastanin pre
veya postmenapozal olmasi), kanamasi olup
olmadigi, gebelik testi pozitifligi, adet dii-
zensizligi veya adet gecikmesi, atesi olup ol-
madiginin bilinmesi radyolojik tanida dnemli
rol oynar. Gebe olmayan kadinlarda en sik
pelvik agr1 nedenleri pelvik inflamatuar has-
talik (PiH), fonksiyonel over kistleri, over
endometriomlar1 ve adneks torsiyonudur [1].
Bu makalede akut pelvik agriya neden olan ji-
nekolojik nedenler goriintilleme bulgulan ile
birlikte irdelenecektir.

Jinekolojik Acillerde Gériintiileme

Ultrasonografi (US)

Akut pelvik agr ile bagvuran hastalarin
goriintiilenmesinde US ilk tercih edilen go-
rliintiileme yontemi olmalidir. Transvajinal ve

transabdominal US incelemesinde uterus, tuba
uterinalar ve overlerin gri skala bulgularinin
yaninda, Doppler US ile bu yapilarin vaskii-
laritesi degerlendirilir. Pelvik agrinin incele-
mesinde temel US yontemi, transvajinal US
olmakla birlikte agr1 nedeni olarak pelviste
genig bir alami ilgilendiren hastalik diisiini-
liiyorsa (6rnegin PIH) transabdominal US in-
celemeye eklenmelidir. Transvajinal US’nin
transabdominal US’ ye gére avantajlar1 pelvik
agriya siklikla neden olan uterus, tuba uterina
ve overlerin anatomik yapisini ve hastalik bul-
gularimi yiiksek uzaysal rezoliisyonuyla daha
iyi gosterebilmesidir.

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Akut pelvik agrida BT semptomlar1 lokalize
edilemeyen hastalarda, US sonuglar1 belirsiz
olanlarda endikedir. BT, pelvik abse ve hema-
tomun, postpartum komplikasyonlarin ve PIH
komplikasyonlarinin degerlendirilmesinde,
pelvik agrinin diger nedenleri olan barsak has-
taliklar1 ve tiriner tasin tanisinda kullanilabilir.

Manyetik Rezonans Gérdintiileme (MRG)
Sonografik olarak ¢oziimlenemeyen olgular-
da MRG problem ¢oziicii olarak kullanilmali-
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dir. Ozellikle adneksal kitlelerde sik goriilen
yag, kan, s1vi ve solid bilesenleri uygun pro-
tokol ve sekanslarla birbirinden ayirt edilebilir.
Ayrica intravendz yoldan kontrast madde veri-
lerek adneksal kitlelerin kontrastlanma paterni
ve solid komponent igerigi degerlendirilebilir.

Akut Pelvik Agrinin Jinekolojik Nedenleri

Pelvik inflamatuar Hastalik (PIH)

Pelvik inflamatuar hastalik dogurgan cag-
daki kadinlarda akut pelvik agrinin en sik ne-
denidir [2]. Ust genital organlari cinsel yolla
bulasan enfeksiyonu sonucu olusur. Enfeksi-
yon, asendan yolla yayilmakta olup sirasiyla
serviks, uterus, tuba, overler ve periton enfekte
olur [2]. Hastalar ani baglayan alt karin agrisi,
kotii kokulu vajinal akinti, ates, bulanti, kusma
ve halsizlik sikayetleri ile bagvururlar. Fizik
muayenede uterus ve adneksler hassas olup
serviks muayenesi ileri derecede agrilidir.

Pelvik inflamatuar hastaligin erken US bulgu-
lar1 uterus boyutlarinda artis, uterus serozal yiizey
konturlarinda belirsizlik ve pelvik yag dokusun-
da 6deme sekonder ekojenite artisidir [1]. Pelvis-
te yag dokusunda ekojenite artigi ayirici tanisinda
PiH, Crohn hastahig, iilseratif kolit, divertikiilit
ve apandisit yer alir. Pelviste az miktarda serbest
s1v1 bulunabilir. Pelviste izlenen stvinin ekojeni-
tesi fazla ise, plly varligimi gosterir. BT’ de uterus
boyutlarinda artis ve uterus konturlarinda belir-
sizlik izlenebilir (Resim 1).

3 1.-‘_ = -

Uterusun PIH’ da tutulumu en stk endometrit
seklinde olur. Endometrit postpartum atesin en
stk nedenidir. Dogum sonrasi endometrial ka-
vitedeki plasental kalintilar ve uzamig dogum
eylemi endometrit i¢in yatkinlik olusturur. En-
dometritte sonografik bulgular normal olabilir.
Endometriumda heterojen kalinlagsma, endo-
metrial kavitede gazi temsil eden internal eko-
jeniteler igceren sivinin goriilmesi endometrit
tanisint giiglendirir (Resim 2 a, b). Bu bulgular
endometriumda kalint1 gestasyonel material ile
de karisabilir [3]. Pelvik inflamatuar hastalik-
ta, US’ de uterusu saran hipoekoik halka, sivi
ya da piiriilan materyali temsil eder, bu duru-
ma uterin serozit denir [4]. BT’ de endometri-

Resim 1. Pelvik inflamatuar hastalik. Aksiyal kont-
rasth BT' de pelviste yer alan yad dokusunda
inflamasyona sekonder belirgin densite artisi
(oklar) izlenmektedir. Uterus parankimi ¢demli
olup konturlari belirsizdir. Endometrial kavitede
sivi (okbasi) mevcuttur.

Resim 2. a, b. Endometrit. (a) Transvajinal US' de endometrial kavitede sivi (ok) ve endometrium kon-
turunda duzensizlik (okbasi) izlenmektedir. (b) Endometrial kavitedeki sivinin ekojen gértinima ve
kavite icinde hava ekojeniteleri (oklar) pyometriumu distindirmektedir.
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al kavitedeki bulgulara ek olarak parametrial
yag dokusunda inflamasyona sekonder dansite
artisi ile birlikte olas1 abseler goriintiilenebilir.
MRG’ de T2 agirlikli sekansta yag dokusun-
da intensite artis1 ve kontrasth MRG’ de yag
dokusunda belirgin kontrast tutulumu izlenir.
Komplikasyon olarak pyometrium gelisebilir.

Pelvik inflamatuar hastalikta tuba uterinalar
tutuldugunda akut salpenjit gelisir. Genellikle
bilateral tutulum sézkonusudur. Bu durumda
tuba uterina duvarlar1 6demli hale gelir, mu-
kozal katlantilar kalinlagir ve genelikle tuba
duvart 5 mm’den daha kalindir [2]. Kalinlas-
mis mukozal katlantilar US’de liimene uzanan
kalin septasyonlar olarak goriiliirler. Salpenjit-
te kalinlasmis mukozal katlantilar1 olan tuba
uterinalarin US’de sirkiiler goriintimi “disli
cark’ goriinlimii olarak adlandirilir [1] (Tablo
1) (Resim 3). Inflamasyon daha da ilerledigin-
de tubalarin distal ucu tikanir ve liimende piiy
birikimine bagli pyosalpinks gelisir. US’de bu
sathada uterus posteriorunda kompleks sivi ile
dolu dilate tiibiiler yapilar izlenir [1]. Her iki
tuba uterinanin inflame olup okliide oldugu du-
rumda her iki tuboovaryan kompleks Douglas
boslugunu doldurup birleserek ‘U’ seklinde iz-
lenir (Tablo 1) [5].

Pelvik inflamatuar hastalikta overlerin tu-
tulumu ooforit olarak adlandirilir. Ooforit
varliginda over boyutlarinda artis ile birlikte,
follikiil sayisinda artig ve overlerin dig kontur-

Jinekolojik Aciller

larinda diizensizlik goriilebilir [6]. Yine poli-
kistik overi taklit edecek sekilde over boyut-
larinda ve stromasinda artis ve 6demle birlikte
periferal yerlesimli follikiillerin varliginin er-
ken PIH’da goriilebilecegi bildirilmistir [7].
Tuba uterina ve overler enfekte oldugunda bir-
birlerine yapisir, bu goriiniime ‘tuboovaryan
kompleks’ denir [1]. Bu sathada sonografik
olarak tiip ve overin ayirt edilmesi gii¢ olabi-
lir ancak overin biitiinliigli bozulmamis olup
goriintiilemede tubadan ayirtedilebilir. Infla-
masyon devam ettiginde tiip ve overin yapisi
tamamen bozulur ki bu durum ‘tuboovaryan
abse’ olarak adlandirilir (Resim 4). Tuboovar-

Resim 3. Pyosalpinks. Transvajinal US’ de sol Fal-
lop tUplnde dilatasyon, duvarinda kalinlasma
(ok) ve ekojen icerikli sivi ile kalinlasmis mukozal
katlantilarin olusturdugu ‘disli cark’ gértiniimu
(okbasi) izlenmektedir.

Tablo 1: Akut pelvik agriya neden olan jinekolojik acillerin tanisinda yardima olan gériintiileme bul-

gularn
Bulgu Modalite Akut Pelvik Agri Nedeni
Disli cark us Pyosalpinks
U bulgusu BT Tuboovarian kompleks - abse
Balik agi gorinima us Hemorajik kist
Dantel bulgusu us Hemorajik kist
Guve yenigi us Hemorajik kist
Buzlu cam goérinimu us Endometrioma
T2 golgelenmesi MRG Endometrioma
Girdap bulgusu BT, MRG Adneks torsiyonu
Hedef ya da salyangoz kabugu us Adneks torsiyonu
D6nmus vasktler pedikdl bulgusu BT, MRG Adneks torsiyonu
Gaga bulgusu BT, MRG Adneks torsiyonu

US: ultrasonografi, BT: bilgisayarli tomografi; MRG: manyetik rezonans gértntileme
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yan abse gelistiginde tuba ve over ayri yapilar
olarak ayirt edilemez. Tuboovaryan absenin
tipik goriiniimii kalin duvarli, multilokiiler,
debri ve kompleks sivi igerikli adneksal Kkit-
ledir. Abse duvar1 ve septalar renkli Doppler
US’de hiperemiktir. Vajinal probla yapilan
incelemede hasta, prob hareketi ile belirgin
hassasiyet hisseder. Tuboovaryan abse riiptiire
olursa peritonite ve ¢ok sayida intraabdominal
abseye neden olabilir. Tuboovaryan absenin
karakteristik BT bulgulari; diisiik atenuasyon-
lIu, multilokiiler, kalin duvarli adneksial kitle
ile birlikte dilate, piiyle dolu tuba uterinayi
temsil eden serpinjindz uzanimi olan tiibiiler
yapidir. BT de kalinlagmis ‘broad’ ligamentin
anteriora yer degisimi ve uterus sinirlarinin
belirsizlesmesi, tuboovaryan abseyi pelviste
divertikiilit gibi diger abse nedenlerinden ayirt

Resim 4. Tuboovarian abse. Aksial BT’ de bilateral
adneksal alanda duvari kontrast tutan, yogun
puy icerikli abseler (oklar) izlenmektedir.

etmeye yardimer olur [8]. Pelviste inflamas-
yonun degerlendirilmesinde yag baskili T2
agirhiklit MRG sekanslar1 6zellikle degerlidir.
Inflamasyon alanlari, bu sekansta pelviste kotii
sinirlt hiperintens alanlar olarak izlenirler. Yag
baskil1 kontrastli T1 agirlhikh goriintiilerde ise
yogun kontrast tutarlar [9].

Ektopik Gebelik

Ektopik gebelik gestasyonel kesenin endo-
metrial kavite diginda gelismesi ile karakteri-
zedir. Akut pelvik agrisi olan ve gebelik testi
pozitif olan her kadinda ektopik gebelikten
stiphelenilmelidir.

Ektopik gebelik en sik tuba uterinada goriil-
mekle birlikte serviks, over ya da peritoneal
kavitede de goriilebilir. Nedenleri arasinda ge-
¢irilmig cerrahi, endometriozis, yardimci {ire-
me teknikleri kullanimi yer alir.

Ektopik gebelikte primer tan1 yontemi trans-
vajinal US’ dir. US’de ektopik gebelik kistik
ya da solid goriiniimde izlenebilir. Kistik yap1
icinde yolk kesesi ve fetal kalp atimi izlene-
bilir. Ektopik gebelik tanisinda 6nemli bir
bulgu ‘tubal halka’ bulgusudur [5]. Bu bulgu
tubada yerlesmis overden ayri kalin duvarl
ekojen g¢evresi olan kistik lezyonu ifade eder
[5]. Doppler US’de hiperekoik olarak izlenen
desidual dokuda, diisiik direncli ve yliksek
hizli akim mevcut olup renkli Doppler US’de
halkasal tarzda belirgin vaskiilarite goriiniimii
‘ates halkas1’ olarak isimlendirilir (Resim 5).
Ektopik gebeligin korpus luteum kistinden

Resim 5. a, b. Ektopik Gebelik.(a) Gri skala US’ de sag over lokalizasyonunda periferi hiperekoik santral-
de hipoekoik komponenti olan lezyon ektopik gebeligi distnduren gérintm (ok) izlenmektedir. (b)
Power Doppler US’ de lezyon periferinde belirgin vaskularite izlenmektedir.
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Resim 6. a, b. Hemorajik kist. (a) Gri skala transvajinal US’ de adneks lokalizasyonunda icinde balik agi
seklinde septalar olan komplike kist (oklar) izlenmistir. (b) Renkli Doppler US’ de lezyon icindeki sep-

talarda vaskularite izlenmemistir.

ayirt edilmesi gerekir. Ektopik gebelikte tubal
halka overden daha ekojenken korpus luteum
overden daha az ekojendir [10]. Yine ektopik
gebelik ekojenitesi endometriumdan daha faz-
la iken korpus luteum kistlerinin duvar1 endo-
metriumdan daha ekojen olmaz [11]. Ekstra-
overyan ektopik gebeligin intraoveryan ya da
ekzofitik yerlesimli korpus luteumdan ayri-
minda, transvajinal US’de probun ittirilmesiy-
le overle birlikte kistin hareket etmesi korpus
luteum Kkisti, lezyonun overle birlikte hareket
etmemesi ise ekstraovaryen ektopik gebelik
lehine bulgudur [9].

BT de ektopik gebelik, adneksal bolgede yer
alan heterojen goriiniimde, intravendz kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi kontrastlanan lez-
yon seklinde izlenir.

Over Kistleri

Over kistleri en sik akut pelvik agri nede-
nidir. Overde yer alan kistler, follikiil kistleri,
korpus luteum kisti, hemorajik kist ve endo-
metrioma olarak siniflandirilir. Follikiil ve kor-
pus luteum kistleri fonksiyonel kistler olarak
adlandirilir. Follikiiller 2 cm’den kiigiik kistler
olup akut pelvik agriya neden olmazlar. Folli-
kiil kistleri 35 mm’ den daha biiyiik olmadik¢a
takip ya da tedaviye gereksinim yoktur. Daha
biiytiik follikdil kistleri ise bir sonraki menstrual
siklus sonras1 US ile degerlendirilir. Fonksiyo-
nel kistler i¢lerine kanadiklarinda ya da riiptiire
olduklarinda akut pelvik agriya neden olurlar.

Anekoik goriiniimde 7 cm’den biiylik kistlerin
MRG’ de mural nodiilarite i¢in arastirilmasi,
5-7 cm arasi anekoik kistlerin yillik US ile ta-
kip edilmesi, 5 cm’den kiigiik basit kistlerin ise
takibine gerek olmadig1 belirtilmektedir [12].
Hemorajik kistler US’de ekojen igerige sa-
hiptirler. Cogunlukla intraovaryan olmalarina
ragmen ekzofitik yerlesimli de olabilirler [5].
US’de komplike goriiniim piht1 olusumu, lizis
ve retraksiyona sekonder ‘balik ag1’ veya ‘dan-
tel” isareti seklinde olabilecegi gibi debri — s1vi
seviyesi ya da homojen yaygin diigikk ekolar
goriilebilir. Retrakte pithti ‘giive yenigi’ sek-
linde izlenebilir (Tablo 1). Hemorajik kistlerin
kistik natiirde oldugunun en &nemli bulgula-
rindan biri gri skala US’de ekojen olsalar da
posteriorda akustik giiclenmelerinin olmasidir
(Resim 6a). Renkli Doppler US’de hemorajik
kistin ekojen komponentlerinde vaskiilarite iz-
lenmez ancak duvarinda vaskiilarite izlenebilir
[1] (Resim 6b). Pelviste kompleks goriinimde
serbest sivi ile birlikte overde smirlari ¢entik-
li kistik yapinin goriilmesi over kist riiptiirii-
nii diigiindiiriir [2]. Riiptiire hemorajik kistler
Douglas boslugunda ekojen sivi goriiniimiine
neden olabilir. Pelviste ekojen goriiniimlii ser-
best sivi ile birlikte seyreden Kkist riiptiiriiniin
ayirict tanisinda Oncelikle ektopik gebelik
rliptiirii yer alir. Bu iki durumun ayiric1 tanisi
beta-HCG testi ile yapilir. Hemorajik kist sap-
tandiginda 6-8 haftalik takip onerilir. Bu siire-
de kistin boyutlarinda degisiklik ve piht1 ret-
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raksiyonu nedeniyle goriinimiinde degisiklik
beklenir eger degisiklik olmazsa mural nodii-
larite ve olasi neoplastik kist yoniinden MRG
ile degerlendirilmelidir [4]. Kontrastli BT’ de
duvari kontrast tutan kistik lezyonlarin yanisi-
ra gec fazda pelviste biriken kontrastli hemo-
raji izlenir [13]. Hemorajik kistler T1 agirliklh
MRG’ de yiiksek, T2 agirlikli MRG’de ara ya
da yiiksek sinyal intensitesindedirler.

Ovulasyon ve implantasyonun olugmasi ile
luteinlestirici hormon, follikiilii korpus lu-
teuma ¢evirir. Follikiilde yer alan granuloza
hiicreleri avaskiiler iken korpus luteumda bu
hiicreler vaskiilarize olurlar. Bu vaskiilarite
artist ayn1 zamanda hemorajiye de yatkinlik
olusturur. Korpus luteum kisti duvarlar kolla-
be kistik yapilar seklinde izlenebilirken, kistin
¢evresinde renkli Doppler US’ de belirgin vas-
kiiler sinyal izlenebilir. Bu goriiniim ektopik
gebeliktekine benzer sekilde “ates halkasi’ ola-
rak isimlendirilir.

Endometriomalar ise US’ de ekojen ya da hi-
poekoik igerikleri ile hemorajik kistleri taklit
ederler. Diger isimleri ‘cikolata kisti’dir. Genel-
likle homojen, ince, yogun igerige sahiptirler.
US’de unilokiiler ya da multilokiiler, diisiik eko
icerikli, internal vaskiilaritesi olmayan posteri-
orda akustik giiclenmesi olan lezyonlar olarak
izlenirler [2]. Endometriomalarin US’ de yaygin
diistik ekolu igerikli goriiniimlerine ‘buzlu cam
goriiniimii’ ad1 verilir (Tablo 1) [2]. Kist duva-
rinda kiiciik parlak ekojenik odak olusumunun
yiiksek olasilikla endometriomay1 diistindiir-
diigii bildirilmistir [14]. MRG’ de T1 agirlikh
goriintiilerde hiper, T2 agirlikli goriintiilerde
hipointens goriilmeleri endometriomalar igin
patognomoniktir. T2 agirlikli goriintiilerde en-
dometriomalarin kan firiinlerine bagli olarak
hipointens goriilmesi ‘T2 shading (T2 gélgelen-
mesi)’ olarak adlandirilir (Tablo 1). Endomet-
riomalar riiptiir sonucu hemoperitoneuma yol
acarak akut pelvik agriya neden olurlar.

Matur kistik teratomlar riiptiire olduklarinda
kimyasal peritonite yol agarak ya da overyan
torsiyona neden olarak akut pelvik agriya ne-
den olurlar. Matur kistik teratom riiptiirii pel-
vik alanda s1v1 ve kalsifikasyon tespiti ile ko-
nur [5].

Adneks Torsiyonu

Adneks torsiyonu (tek basma over ya da
daha sik overle birlikte tuba uterina) en sik
sag overde olmakla birlikte, %10 hastada di-
ger overde de torsiyon olur. Over torsiyonuna
yol agan patolojiler; polikistik over, dermoid
kistler, over kistleri, gebeligin korpus luteum
kistleri olarak siiflandirilabilir. Postmenopo-
zal dénemde torsiyon, over neoplazmi ile bir-
liktedir. Prepubertal kizlarda normal over de
donebilir.

Adneks torsiyonunda, overlerin vaskiiler
beslenmesi bozuldugu i¢in hemorajik enfarkt
ve nekroz gelisir. US’de adneks torsiyonu go-
riintiileme bulgulari torsiyonun siiresi, derece-
si ve tubanin torsiyone olup olmamasina gore
degisir [1]. Over boyutlar1 genellikle ileri de-
recede artmis olup over, uterusun superiorunda
ya da posteriorunda izlenir. Adneks lokalizas-
yonunda tamamen solid, kompleks ya da kistik
kitle izlenebilir. Bazen overde polikistik overi
taklit edecek sekilde stromal komponent artmig
olup follikiiller over periferi boyunca uzanir-
lar. Tuba uterina 6demli ve kalinlasmistir (Re-
sim 7a-c). Over stromasi heterojen goriiniimde
izlenir. Bu heterojen parankimde yer alan hi-
perekoik alanlar hemorajiye, hipoekoik alanlar
ise enfarkta baglidir [15]. Ultrasonografi, BT
ve MRG’de tuba uterinada ‘girdap bulgusu’
izlenmesi adneks torsiyonu icin karakteris-
tiktir (Resim 7 d,e) [1]. Adneks torsiyonunda
donmiis pedikiiliin kesitsel goriintiisii ‘hedef’
ya da ‘salyangoz kabugu’ goriiniimiinde olur
(Tablo 1) [16]. Overin dual kanlanmasi oldugu
icin renkli Doppler US’de kanlanma goriilebi-
lir. Kanlanmanin varligi torsiyone olmus olan
adneksal yapilardaki canliligin belirtisidir. An-
cak vaskiiler sinyalin tamamen kaybi nekrozu
akla getirmelidir. Parsiyel torsiyonda lenfatik
obstritksiyona baghi 6demli biiylimiis over,
RDUS’da azalmig akim, kronik torsiyonda pe-
riferik arteryel akim izlenir. Torsiyonu diisiin-
diiren diger bulgu uterusun torsiyon olan tarafa
deviasyonu ve kan damarlarimin torsiyon olan
tarafta belirginlesmesidir [ 17].

Over torsiyonunda arteriyel akim kesilme-
den o6nce vendz dolasim kesilir. Bu nedenle |
over torsiyonu degerlendirilirken arteriyel do- )
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Resim 7. a-e. Adneks tor5|yonu (a) Gri skala US’ de polikistik overi taklit edecek sekilde sol over boyut-
larinda artis, stromada belirginlesme ve eko artimi (ok) ve periferik yerlesimli milimetrik kistler (okbas-
lar) izlenmektedir. (b) Transvajinal US’ de tuba uterinada torsiyon bulgusu olan kalinlasma ve 6demli
gorintm (ok) izlenmistir. (c) Renkli Doppler US'de 6demli tuba uterinada vaskularite izlenmektedir. (d)
Aksiyel ve (e) koronal T2 agirlikl MRG'de sol tuba uterinada torsiyonun bulgusu olan girdap isareti (kisa
ok) izlenmektedir. Torsiyona sol overden kaynaklanan biytk boyutlu kist (uzun ok) neden olmustur.

lagimin saptanmasi torsiyonu ekarte ettirmez.  dislanir. Ben-Ami ve arkadaglar1 vendz akim
Erken torsiyonda sadece vendz akim kesilmis-  yoklugunun over torsiyonunda pozitif dogruluk
tir. Spektral Doppler US’de overde vendz akim  oranin1 %94 olarak bildirmiglerdir [18]. Hatta

saptanmasi ile adneks torsiyonu biiyiik oranda  cerrahi olarak tespit edilmis adneks torsiyon-
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larinin 1/3’tine kadar olan kisminda arteriyel
ve vendz dolagim tespit edildigi bildirilmistir
[1]. Bu nedenle klinik olarak adneks torsiyonu
konusunda kuvvetli siiphe varsa Doppler US
bulgular1 desteklemezse bile cerrahi olarak ad-
nekslerin degerlendirilmesi onerilir.

Adneks torsiyonunda BT ve MRG’ de over
boyutlarinda artis, over ve tubada yerdegisikli-
&1, adneks kitlesi, uterusun torsiyon olan tara-
fa deviasyonu, yag planlarinin obliterasyonu,
fallop tiiplerinin kalinlagsmasi ve asit izlenebi-
lir [9]. Kontrastli BT ve MRG’de genislemis
kontrast tutan, spiral tarzda uzanan adneks
damarlar izlenir (donmiis vaskiiler pedikiil
bulgusu). Hemorajik enfarkt oldugunda don-
miis over periferinde gaga sekilli ya da serpen-
tin sekilli vaskiiler pedinkiil, kontrastlanma
yoklugu, gaz ve hematom izlenebilir [19]. Bu
damarlar over komsulugunda ‘gaga bulgusu’
gosterebilir (Tablo 1). T1 agirhikhh MRG’de
overde hiperintens goriiniimler hemorajik in-
farkt ya da vaskiiler konjesyona baghdir [9].

Ovaryan Ven Trombozu

Ovaryan ven trombozu postpartum endo-
metrit, PIH komplikasyonu, kemoterapi, pel-
vik cerrahi ya da travma sonras1 goriiliir [20].

Resim 8. a, b. Ovaryan ven trombozu. (a) Aksial kontrastli BT’ de sol over veni [limeninde tromboz (ok)

Olgularin %80-90’1 sagda %10’u ise bilateral
goriiliir. Pulmoner tromboemboli riski tasidigi
icin fatal seyredebilir.

US’de over biiyiimiistiir. Doppler US’ de
dilate, komprese olmayan, limende akim iz-
lenmeyen ovarian ven izlenir. Over ven trom-
bozu BT ile degerlendirilmelidir. Gonadal ven
lokalizasyonunda duvarlar1 kontrastlanan, lii-
meninde hipodens santral trombusu olan dilate
tubuler yapi izlenir [20] (Resim 8a,b). Ayirici
tanida inflame retrogekal apandisit, pyelonef-
rit, hidrotireter veya inferior mezenterik venin
trombozu yer alir. Pelvik yag dokusunda kir-
lenme izlenebilir. Asit eslik edebilir [9].

Myom Torsiyonu ve Dejenerasyonu

Uterusta yer alan myomlarin vaskiiler bes-
lenmelerinin yetersizligi nedeni ile dejene-
rasyon gelisir. Torsiyone olan uterin myomlar
genellikle pedinkiilliidiirler. Genellikle gebelik
doneminde siktir. Hastalar ani baglayan karin
agrisi ile bagvururlar. Ates ve bulanti, kusma
eslik edebilir. Leiomyom torsiyonu sonucu en-
farkt, nekroz, iskemik gangren veya peritonit
gelisebilir [21]. Uterus leiomyomu transvaji-
nal US’ de gosterilebilse de torsiyon tanist BT
ve MRG ile daha kolay konur. US’ de dejenere

izlenmektedir. (b) Ayni hastanin koronal BT’sinde sol over veni proksimaline uzanan trombus (oklar)

izlenmektedir.
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Resim 9. a, b. Myom torsiyonu. (@) Panoramik US’de heterojen gériinimde myom (oklar) izlenmekte
olup icinde nekrotik hipoekoik alanlar (okbasi) bulunmaktadir. (b) Renkli Doppler US'de icerisinde
vaskularite izlenmeyen buyuk boyutlu myom izlenmektedir.

myomlar diizensiz konturlu, genis, hipo ya da
anekoik alanlar seklinde izlenir [9]. Doppler
US’ de myom i¢inde vaskiilarite izlenmez (Re-
sim 9a,b). BT” de myom iginde kistik - nekro-
tik komponentleri temsil eden hipodens alanlar
ve kontrast tutulumunda azalma izlenir.

Sonuc

Akut pelvik agn ile acil servise bagvuran has-
talarda radyolojik ve kilinik bulgular birlikte
degerlendirmek dogru tan1 i¢in bilylik 6nem ta-
stmaktadir. Ozellikle ektopik gebelik, over tor-
siyonu, PIH ve ovaryan ven trombozu gibi mor-
biditesi ve mortalitesi yiiksek olan durumlari,
sik rastlanilan over kist riiptiirii, endometrioma
gibi patolojilerden ayirt etmek hastanin dogru
tedavi yaklagimina ulasmasimi hizla saglaya-
caktir. Bu nedenle lezyonlarin tipik radyolojik
bulgularmin bilinmesi ve uygun radyolojik al-
goritmanin kullanilmasi 6nemlidir.
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Sayfa 48
Pelvik inflamatuar hastaligin erken US bulgular1 uterus boyutlarinda artig, uterus serozal yiizey
konturlarinda belirsizlik ve pelvik yag dokusunda 6deme sekonder ekojenite artisidir.

Sayfa 49
Salpenjitte kalinlagmis mukozal katlantilari olan tuba uterinalarin US’de sirkiiler goriintimii “disli
cark’ goriinlimii olarak adlandirilir.

Sayfa 50
BT’de kalinlasmig ‘broad’ ligamentin anteriora yer degisimi ve uterus sinirlarinin belirsizlesmesi,
tuboovaryan abseyi pelviste divertikiilit gibi diger abse nedenlerinden ayirt etmeye yardimet olur.

Sayfa 50

Ektopik gebelik tanisinda dnemli bir bulgu ‘tubal halka’ bulgusudur. Bu bulgu tubada yerlesmis
overden ayr1 kalin duvarh ekojen ¢evresi olan kistik lezyonu ifade eder. Doppler US’de hipereko-
ik olarak izlenen desidual dokuda, diisiik direngli ve yiiksek hizli1 akim mevcut olup renkli Doppler
US’de halkasal tarzda belirgin vaskiilarite goriiniimii ‘ates halkasi’ olarak isimlendirilir.

Sayfa 51

Hemorajik kistler US’de ekojen igerige sahiptirler. Cogunlukla intraovaryan olmalarina ragmen
ekzofitik yerlesimli de olabilirler. US’de komplike goriiniim piht1 olusumu, lizis ve retraksiyona
sekonder ‘balik ag1’ veya ‘dantel’ isareti seklinde olabilecegi gibi debri — s1vi seviyesi ya da homo-
jen yaygin diisiik ekolar goriilebilir. Retrakte piht1 ‘giive yenigi’ seklinde izlenebilir.

Sayfa 52-4

Over torsiyonunda arteriyel akim kesilmeden 6nce vendz dolasim kesilir. Bu nedenle over tor-
siyonu degerlendirilirken arteriyel dolagimin saptanmasi torsiyonu ekarte ettirmez. Erken torsi-
yonda sadece vendz akim kesilmistir. Spektral Doppler US’de overde vendz akim saptanmasi ile
adneks torsiyonu biiylik oranda dislanir. Ben-Ami ve arkadaslari venéz akim yoklugunun over
torsiyonunda pozitif dogruluk oranini %94 olarak bildirmislerdir. Hatta cerrahi olarak tespit edil-
mis adneks torsiyonlarinin 1/3’line kadar olan kisminda arteriyel ve vendz dolasim tespit edildigi
bildirilmistir. Bu nedenle klinik olarak adneks torsiyonu konusunda kuvvetli siiphe varsa Doppler
US bulgularn desteklemezse bile cerrahi olarak adnekslerin degerlendirilmesi Onerilir.
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1. Akut pelvik agriya neden olan jinekolojik acillerin degerlendirilmesinde ilk tercih edilecek
olan goriintiileme yontemi hangisi olmalidir?
a. Transabdominal US

Kontrastli BT

Kontrastli MRG

Transvajinal US

Ayakta direkt batin grafisi

oo o

2. T2 shading (T2 golgelenmesi) bulgusu asagidakilerden hangisinde goriiliir?
a. Over torsiyonu

Tuboovarian abse

Endometrioma

Endometrit

Ooforit

oo o

3. Transvajinal US’ de ‘disli ¢cark’ goriiniimii asagidakilerden hangisinin bulgusudur?
Tuboovarian abse

Endometrit

Endometrioma

Salpenjit

Ektopik gebelik

o

o a0 T

4. Asagidakilerden hangisi ektopik gebelikle korpus luteum kistini birbirinden ayirt eden 6zel-

liklerden degildir?

a. Ektopik gebelikte tubal halka overden daha ekojenken, korpus luteum overden daha az
ekojendir.

b. Ektopik gebelik ekojenitesi endometriumdan daha fazla iken korpus luteum kistlerinin
duvar1 endometriumdan daha ekojen olmaz.

c. Ates halkasi bulgusu.

d. Beta-HCG degerleri.

e. Endometrial kavitede yalanci kese goriiniimii.

5. Balik ag1 bulgusu asagidakilerden hangisinin goriintiileme 6zelligidir?
a. Endometrioma

Ektopik gebelik

Korpus luteum kisti

Hemorajik kist

Tuboovarian abse

oo o
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Skrotal Goruntiileme

Fatih Kantarci, ismail Mihmanli

OGRENME HEDEFLERI

® Normal Skrotal Anatominin Bilinmesi

m Skrotal Patolojilerde Uygun Gorunttleme
Yoénteminin Secilebilmesi

m  Akut Skrotum Olusturan Patolojilerde Rad-
yolojik Ayirici Tani Yapilabilmesi

m Skrotal Kitlelerin Gri-Skala ve Doppler Ultra-

sonografi Ozelliklerinin Sayilabilmesi

Cocuk ve eriskinde skrotal patolojilerin de-
gerlendirilmesinde tanisal goriintiileme O6nemli
yer tutmaktadir. Fizik muayene disinda radyo-
lojik olarak; ultrasonografi (US), renkli Doppler
ultrasonografi (RDUS) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) kullanilmaktadir [ 1]. Skro-
tum degerlendirmesinde US, anatomik detay1
iyi gostermesi nedeniyle halen vazgegilmez tani
yontemidir. Ancak skrotal kitlenin lokalizasyo-
nu, icerigi ve enflamatuar ya da vaskiiler ano-
malilerden aymrimi ile testisin fokal perfiizyon
bozukluklar1 ve intraabdominal inmemis testis
veya testis agenezisinde US ve RDUS ile birlikte
MRG kullanilabilmektedir [2].

Normal Anatomi ve inceleme Teknigi

Her iki testis spermatik kord sayesinde skro-
tum igerisinde asilt durur. Tunika vajinalisin
visseral yapragi testisi Orterken, pariyetal yap-
rag1 skrotum duvarm olusturur. Iki yaprak
arasinda normalde 2-3 mL kadar siv1 bulunur.
Testis sirast ile uzunluk, 6n-arka ¢ap ve genis-
lik olarak 3-5 cm, 3 cm ve 2-4 cm boyutlarinda
ve yaklasik 12-19 gram agirligindadir. Tunika
vajinalisin visseral yapragi altinda bulunan tu-

nika albuginea, mediastinum testisi olusturarak
testis igerisine uzanir ve igerisinde spermatoge-
nezin gergeklestigi seminifer tubuller bulunan
lobiilleri olusturur. Seminifer tubuller mediasti-
num testiste birleserek rete testisleri olusturur-
lar.

Epididim bas testisin iist-lateralinde, liggen
seklinde ve 1 cm’den kiigiik captadir. Epididim
toplamda 6-7 cm uzunluktadir ve en genis yeri
bas kismidir. Vas deferens 3-5 mm ¢apindadir,
tipik olarak kalin diiz kas hiicrelerinden olus-
musg duvara sahiptir [3, 4|. Spermatozoalar si-
ras1 ile epididim basi, gévdesi ve kuyrugu ile
vas deferense aktarilir. Vas deferens; testikiiler
arter, kremasterik arter ve deferansiyal arter ile
testisin vendz drenajini saglayan pampiniform
pleksus ile birleserek spermatik kordu olustura-
rak skrotumu terk eder.

Skrotumun sonografik incelemesi yiiksek fre-
kansli lineer problar ve dogru kullanici ayarlart
ile gerceklestirilmelidir. incelemeye sikayetin
olmadigr normal hemiskrotumdan bagslanarak
cihazin ayarlar1 normal testise gére yapilmali-
dir. Sonografik olarak normal testis hafif eko-
jen ve homojen i¢ yapidadir (Resim 1). Tunika
albuginea intraskrotal siv1 varliginda hafif eko-
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jen,mediastinum testis ise daha ekojen gorii-
niimdedir. Epididim, testis ile es ekoda homo-
jen goriiniime sahiptir [4, 5].

Manyetik rezonans goriintiilemede konvan-
siyonel T1 ve T2 agirlikli goriintiiler (aksiyel
ve koronal diizlem) degerlendirmenin temelini
olusturur. Bunun yaninda aksiyel yag baskili
kontrastsiz T1 ve kontrast sonrasi aksiyel ve
koronal yag baskilt T1 incelemeye dahil edil-
melidir. Kontrastli incelemelerde 3 boyutlu
gradyan yag baskili T1 agirlikli sekanslar da
kullanilabilir. Normalde testis parankimi kasa
gore T1 agirlikli (A) serilerde izointens, T2 A
goriintiilerde belirgin hiperintens goriiniimde-
dir (Resim 2). Tunika albuginea T1 ve T2 A
serilerde hipointens goriiniir. Epididim ise T1
A goriintiilerde testis ile ayn1 iken T2 A goriin-
tillerde testise kiyasla daha hipointenstir [6].

Resim 1. Aksiyel planda homojen hafif ekojen tes-
tis parankimi ve testise gére ekojen mediastinum
testisin (ok) sonografik gortinimu.

Akut Skrotum

Akut skrotum, agri ile birlikte olan ya da ol-
mayan tiim skrotal siglikler i¢in kullanilan ta-
nimlamadir ve hastalarin biiyiik cogunlugunda
agr1 yakinmasi 6n plandadir. En sik karsilagi-
lan ayirici tanilar arasinda: 1) testis torsiyonu,
2) testis eklerinin torsiyonu ve 3) akut epididi-
mit ya da epididimo-orsit sayilabilir. Strangiile
inguinal herni, segmental testikiiler enfarkt,
testikiiler timor ve idiyopatik skrotal ddem
daha nadir nedenlerdendir. Akut skrotumun
degisik nedenlerinde birbirleri ile ortiisen kli-
nik yakinmalar goriilebilir. Testis torsiyonunda
hastalar ani baglangicli agr1 yakinmasi ile bas-
vururken, akut epididimitte kademeli ve yavas
gelisen agr1 s6z konusudur. Testis torsiyonuna
35 yas istiinde genelde rastlanmazken, akut
epididimit daha genis yas araliginda karsimi-
za ¢ikar. Prepubertal ¢ocuklarda akut skrotum
nedeni genellikle testis eklerinin torsiyonudur.

Akut skrotum degerlendirmesinde US ve
RDUS birlikte kullanilmalidir. Inceleme skro-
tumu ve inguinal bolgeyi icermelidir. Ultra-
sonografide solid-kistik kitle ve enflame epi-
didim ile nekrotik testis ayirt edilebilir. Ancak
testis torsiyonunun erken déneminde perfiiz-
yon azalmasi ya da yokluguna baglh degisiklik-
ler gri skala US ile belirlenemeyebilir. Torsi-
yonda normal eko paterni canliligin1 koruyan,
heterojen eko ise iskemik ve nekrotik testisi
diistindiirtir (Resim 3). Torsiyonda sonografik
incelemenin temelini spermatik kordun goriin-
tillenmesi olusturmaktadir. Spermatik kordda
“girdap isareti” olarak tarif edilen donme hare-

Resim 2. a-c. (@) Normal testis parankiminin MRG ile T1 A serilerde kasa gore izointens, (b) T2 A serilerde
kasa gore hiperintens ve (c) kontrasth yag baskili T1 A serilerde homojen kontrast tutulum paterninin
goérunima.

EGiTici
NOKTA
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ketinin gosterilmesitanikoydurucudur(Video 1. Testis eklerinin torsiyonu ¢ogunlukla prepu-
www.turkradyolojiseminerleri.org adresinden  bertal ¢agda (7-14 yas) ve sol tarafta olugsmak-
ulagabilirsiniz). Kesin tam RDUS incelemede  tadir. Testisin iist kisminda ani ya da kademeli
asemptomatik tarafta kanlanma varken semp-  olarak gelisen agr1 ve bu lokalizasyonda patog-
tomatik tarafta kanlanmanin olmamast ile ko-  nomonik mavimsi benek goriilebilir. Torsiyone
nur. 360 dereceden az olan torsiyonda RDUS appendiks, testisin {list kisminda ekstratestikii-
incelemede semptomatik testiste az da olsa  |er bir kitle olarak hiperekoik veya heterojen

kanlanma gériilebilir ve yanls negatif sonu¢  ckoda izlenir (Resim 5). Beraberinde genisle-
bulunabilir. Bu durumda testis igerisinde azal-

mis veya ters donmiis diyastolik akim gdsteri-
mi taniy1 destekleyicidir | 7].

Epididimit ve epididimo-orsit geng¢ eris-
kinlerde akut skrotal agrinin en sik nedenle-
rindendir. Genellikle cinsel yolla veya sistite
sekonder bakterilerin retrograt yolla bulasi
ile gerceklesir. Sirastyla epididim kuyrugu,
govde ve bag bolimii etkilenir. Olgularin
%20’sinde epididimite orsit de eslik eder [2].
Sonografide epididim ve testiste boyutta ar-
tis izlenir. Parankim ekolar1 heterojen olarak
azalir; nadiren eslik eden parankimal hemo-
raji varliginda ekojenitede artig goriilebilir.
RDUS incelemede vaskiilarizasyonda belir-
gin artig izlenir (Resim 4). Fokal orsit veya
epididimit durumunda bu bahsedilen degi-
siklikler lokal olarak izlenirken ayni testis
veya epididimde normal parankim alani da
secilir. Etkilenen tarafa reaktif hidrosel, piyo-
sel, skrotum cildinde kalinlagma, abse ya da
enfarkt eslik edebilir [8, 9]. MR incelemede
boyut artiginin yaninda enflamasyona bagl
degisiklikler goriiliir.

EGiTiCi
NOKTA

mis epididim basi, reaktif hidrosel ve kalinlas-
mig skrotum duvarn goriilebilir. RDUS incele-
mede testis ve epididimde kanlanma varken
torsiyone appendikste kanlanma goriilmemek-
tedir [10, 11].

Resim 4. Akut epididimit. Renkli Doppler ultra-
sonda heterojen azalmis ic ekoda, boyutu ve vas-
kularizasyonu artmis epididim (oklar).

Resim 3. Heterojen hipoekoik, icerisinde nekroz
ile uyumlu milimetrik anekoik odaklar ile he- . * 2.l :
moraji ile uyumlu hiperekoik odaklar izlenen  Resim 5. Testis komsulugunda boyutu artmistor-
iskemik torsiyone testis parankiminin sonografik siyone appendiks testisin (oklar) sonografik go-
gordnima. rantasd.
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Skrotal Travma

Skrotal travma anatomik lokalizasyonun-
dan dolay1 yaralanma ile seyreden travmalarin
%!1’inden azim olusturmaktadir. En sik goriil-
diigii yag araligi 10-30’dur. Travmalar kiint, pe-
netran, termal ve deri yaralanmalar seklindedir.
Travma skrotal veya testikiiler 6deme, hemato-
ma, hematosele, hidrosele, torsiyona, fraktiire
veya riiptiire neden olabilir [3, 4, 12]. Travma
durumunda testis igerigini, kan akimini, skrotal
hematom veya diger s1v1 birikimlerini ve yaban-
c1 cisimleri noninvaziv olarak gosterebilmesi
nedeni ile US ideal bir yontemdir [ 12, 13]. Tuni-
ka albuginea biitiinliik kaybi, kontur diizensiz-
ligi, heterojen eko yapisi1 ve hematosel varligi
testikiiler riiptiir bulgularidir (Video 2. www.
turkradyolojiseminerleri.org adresinden ulasa-
bilirsiniz). Benzer sekilde intraskrotal hema-
tom ya da hematosel ve eko yapisinda bozulma
fraktiirde goriilebilecek bulgulardandir. Fraktiir
cizgisi ancak olgularin %17’sinde goriiliir. He-
matosel nadiren testis tiimdrlerinde baglangic
yakinmasidir. Travma 6ykiisii olmayan hasta-
larda hematosel saptandiginda detayli incele-
me ya da cerrahi diigiiniilmiiyorsa yakin takip
onerilmektedir. Penetran travmalarda skrotum
duvarinda hava, skrotal hematom, hematosel ve
testis ekosunda bozulma izlenir. Yabanci cisim
anatomik lokalizasyonunda US oldukca etkin
bir yontemdir (Resim 6).

infertilite

Infertilite degerlendirmesinde testis boyut-
lar1 ve yerlesimi ile atrofiyle birlikte seyreden
subklinik varikosel tespitinde US kullanilmak-
tadir. Varikosel en sik addlesan ve geng eriskin
donemde olmak iizere toplumda siktir. Tanisi
icin klinik muayene ile US ve RDUS yeterlidir.
Ekstratestikiiler varikosel’e gore intratestikii-
ler varikosel daha nadirdir. Muayene yatarak
ya da ayakta gerceklestirilebilir. Yatarak yapi-
lan muayenede pampiniform pleksus ven ge-
nigliginin 2 mm, ayakta yapilan muayenede 3
mm lizerinde olmasi varikosel diisiindiiriir. An-
cak bu bulgular tek basina yeterli olmayabilir.
Bu durumda Valsalva manevrasi ile 1 mm’den

fazla genisleme ya da Doppler incelemede 2 sn
ve lizeri reflii varligina bakilmalidir.

Inmemis testiste US, 6zellikle en sik yer-
lesim yeri olan inguinal kanal i¢inde veya
kanalin eksternal orifisi yerlesimi durumunda
testisin gosterimi agisindan yararli olup bu lo-
kalizasyonlarda ilk tercih goriintiileme yonte-
mi olarak kullanilmaktadir. Sonografik olarak
inmemis testis normal testise gore daha kiigiik
ve ekosu azalmistir. Stire ne kadar uzarsa at-
rofi miktar1 ve hipoekoik goriiniim belirgin-
lesmektedir [4]. Intraabdominal yerlesimli
inmemis testis durumunda ultrasonografi
barsak gaz golgeleri nedeni ile yetersiz kala-
bilmektedir. Inmemis testisi goriintiilemede
MRG ultrasonografiye gore daha basarilidir.
MRG’de testis yolagi iizerinde yuvarlak veya
ovoid olarak T2 A goriintiilerde hiperintens
kitle seklinde goriilebilir. Ancak atrofinin de-
recesine gore sinyal intansitesinde degisiklik
olabilmektedir. Kontrastli incelemelerde tes-
tisin kontrastlanmasi1 yaninda yolaga paralel
seyreden gonadal venlerin gosterimi de taniya
yardimci olur [ 14].

Mikrolityazis

Testikiiler mikrolityazis 17-35 yas araliginda
toplumun %35’inde izlenir. Infertilite, kriptorsi-
dizm ve testikiiler kanserlerle siklikla birlikte-
lik gosterir. Intratiibiiler 1-2 mm boyutlu kal-

Resim 6. Penetran travma sonucu testiste yaralan-
maya neden olan posterior akustik golgesi izle-
nen ekojen metalik yabanci cisim (oklar).



sifikasyonlardir. Her bir US goriintli alaninda
5 ve 5’ten fazla kalsifikasyon varlig: patolojik
olarak kabul edilmektedir (Resim 7). Mikrolit-
yazis ile iligkili gercek testikiiler kanser preva-
lans1 bilinmemekle birlikte muayene ve yillik
US ile hastalar takip edilebilir [15].

Skrotal Kitleler

Ekstratestikdiler Kitleler

Epididimin basit kisti ve spermatosel en sik
goriilen ekstratestikiiler kitleler olup genellikle
asemptomatiktir. Epididim kisti siklikla epidi-
dim baginda lokalize olmakla birlikte gdvde ve
kuyrukta da goriilebilir. Spermatosel genellikle
epididim kistlerinden daha biiyiiktiir. Epididim
kistleri piir s1v1 igerir. Spermatosel ise i¢erigin-
deki spermatozoalar nedeniyle sonografik ola-
rak ekojen partikiiller ve bazen de septasyonlar
ihtiva edebilir. Ayrica spermatosele rete testis
ektazisi eslik edebilmektedir [4, 16].

Adenomatoid timdr epididimin en sik go-
riilen mezotelyal orjinli benign karakterde bir
timoriidiir. Paratestikiiler kitlelerin 1/3’{inii
olustur. Herhangi bir yasta goriilebilmesine
ragmen en sik 20 yas ve lizerinde rastlanir.
Siklikla yakinmasizdir ve hastalarin sadece
%30’unda agri ile kendini belli eder [ 17]. Ade-
nomatoid timdr sonografik olarak iyi sinirh
degisken ekojenitededir (Resim 8). MRG bu
tiimorlerin ekstratestikiiler lezyon mu yoksa
periferik yerlesimli intratestikiiler bir lezyon
mu oldugu ayiriminda yardimcidir. Adenoma-
toid tiimorler T2 A goriintiilerde normal testis
parankimine gore hafifce hipointens goriil-
mektedir. Kontrastli incelemelerde testise gore
daha ge¢ ve daha az kontrast tutulumu goster-
mektedir [2, 18].

Lipom en sik goriilen ekstratestikiiler kit-
le olup skrotum igerisinde en sik spermatik
kordda goriilmektedir. Kord tiimoérlerinin
yaridan fazlasini olusturur. Her yasta olusa-
bilir. Sonografik olarak ¢esitli boyutlarda, iyi
sinirli, hiperekojen paratestikiiler kitle olarak
goriiliir. MRG ile uniform ve tiim sekanslarda
yag ile es intansitede izlenir. Yag baskili se-
kanslarda sinyalinin baskilanmasi taniy1 dog-
rular [2, 19].

Skrotal Gértntileme

multipl sayidaki mikrolityasizlere ait milimetrik
ekojeniteler.

Resim 8. Testis sUperior komsulugunda epididim
basinda dizgun konturlu heterojen hiperekoik
kitle (patoloji: adenomatoid timor).

intratestikiiler Kitleler

Kistik lezyonlar

Neoplastik olmayan kistik lezyonlar rutin
testis incelemesinde siklikla saptanmakta olup
biiyiik bir kismi1 benign karakterdedir. Bu lez-
yonlarin US incelemede goriiniimleri, yerle-
simleri ve kistik yapilari nedeniyle taninma-
lar1 kolaydir. Tunika albuginea kisti, testisin
basit Kkisti, rete testis ektazisi, intratestikiiler
varikosel, intratestikiiler abse ve epidermiod
kist bu grupta incelenebilir. Testikdiler kistler
nonpalpabl ve insidental saptanan tedavi ge-
rektirmeyen basit kistlerdir. Sonografik olarak
tim basit kistler gibi posteriyor akustik giic-
lenmeleri olan, fark edilemeyecek kadar ince
cidarli, anekoik ve iyi sinirli lezyonlar seklinde
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goriiliir. MRG ile tiim puls sekanslarda sivi in-
tansitesindedir. Kontrastli MR ile cidarda no-
diiler kontraslanma olmamasi ile diger kistik
testikiiler neoplazmlardan ayrilabilir.

Epidermoid kist en sik goriilen intratestikii-
ler benign neoplazmdir. Tamamen ektodermal
doku icermektedir. Tipik olarak adolesan ve
geng erigkinlerde goriilen agrisiz, palpabl 1-3
cm boyutlarinda kitlelerdir. Keratinize skuamoz
epitelden olusan konsantrik dalgali halkalar he-
terojen diisiik ve yiiksek ekojeniteli sonografik
goriintiisiinii olusturur (Resim 9). Bu gorlinim
epidermoid kist i¢in klasik “sogan zar1” gorii-
niimii olarak isimlendirilir. Ayrica sonografik
olarak santrali ekojen periferi hipoekoik halo-
lu veya kalsifik rimi olan solid kitle seklinde
“hedef” goriintiisii olarak da goriilebilmektedir.
RDUS incelemede santralinde kanlanmanin ol-
mamasi tanty1 desteklemektedir. MR goriintiile-
mede de US’ye benzer sekilde sogan zar1 gorii-
niimiinii destekler sekilde T2 A serilerde diisiik
ve yiiksek sinyal intansitesinde dalgali bantlar
izlenmekte olup kontrash serilerde kontrast tu-
tulumu gostermemektedir [2, 20].

Solid Lezyonlar

Fizik muayenede fark edilen skrotal bir
kitlede oncelik bu kitlenin intratestikiiler mi
yoksa ekstratestikiiler mi olup olmadiginin an-
lagilmasidir. Ekstratestikiiler kitlelerin biiyiik
cogunlugu benign kitleler iken; intratestikiiler
solid kitlelerin ¢ogu aksi ispat edilene kadar
malign kabul edilmelidir. Bu sebepten goriin-

Resim 9. Testis parankimi icinde tipik “sogan zan"
halkasi (okbasi) gériniimu olusturan epidermo-
id kist (oklar).

tilleme yontemlerinin primer amact bu Kkitle-
lerin yerlesimine (testis igi-dig1) ve natiiriine
(kistik- solid) karar vermektir [4]. Malign ka-
rakterde testis kitleleri komsu parankime gore
genellikle hipoekoiktir. Kitle i¢i kanama ve
kalsifikasyon varliginda hiperekoik goériiniim
olusabilir. Biiyiik tiimorlerde kiiciik tiimorlere
gore kanlanma genellikle artmig izlenir.
Malign testikiiler kitlelerin yaklagik %951
germ hiicre kdkenli olup bunlarin da en sik
goriilen histolojik subtipi seminomlardir. Se-
minomlar nonseminomatdz germ hiicreli tii-
morlere gore daha ileri yaslarda ortaya ¢ikar ve
yaklasik 40 yag civarinda goriiliir. Radyoterapi
ve kemoterapiye yanitlarinin iyi olmasindan
dolay1 diger malign tiimérlere oranla prognoz-
lar1 daha iyidir. Seminomlar sonografik olarak
hipoekoik ve tipik olarak homojen goriiniim-
dedir (Resim 10, Video 3. www.turkradyolo-
jiseminerleri.org adresinden ulagabilirsiniz).
Siklikla multilobule olmalarindan dolayr mul-
tifokal izlenimi vermelerine ragmen nadiren
multifokaldirler. Nonseminomatdz tiimorlere
kiyasla daha az kalsifikasyon ve kistik alan
icerir. MR goriiniimleri homojen yapida olup,
testise gore T1 A goriintiilerde izointens, T2 A
goriintiilerde hipointenstir [2, 18, 21].
Histolojik olarak seminomatdz hiicre iger-
meyen germ hiicreli tiimorler nonseminoma-
toz germ hiicreli tiimorler olarak adlandirilir-
lar. Bu gruba yolk kesesi tiimdrii, embriyonal
hiicreli karsinom, teratokarsinom, teratom
ve koryokarsinom girmektedir. US ve MRG
ile bu timorler heterojen yapida, irregiiler
veya kotll sinirh kitleler olarak goriiliir (Re-
sim 11). Teratokarsinom ve koryokarsinomda
hizli biiylime ve santral nekroz sonrasi testis
i¢i tiimdr boyutlarinda azalma, ve tama yakin
kii¢iilme ve kalsifik odaklar izlenir. Bu durum
‘burned-out’ testis tiimorii olarak adlandirilir
ve olgular siklikla yaygin metastaz ile basvu-
rur (Resim 12). Sonografik olarak nonsemi-
nomatdz germ hiicreli tiimdrler seminomalara
gore ¢ok daha fazla oranda nekroz ile uyumlu
kistik alanlar ve kalsifikasyon, hemoraji ve
fibrozis ile uyumlu olabilen ekojenik odak-
lar igerirr MRG’de siklikla normal testise
gore T1 A goriintiilerde izo-hiperintens; T2
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(a) Sag testis parankimi icerisindeki Seminom’un (oklar) MRG goérinumu. Kitle T2 A seri-
lerde testis parankimine gore hipointens, (b) T1 A serilerde izointens, (c) STIR sekanslarda hipointens
sinyal intensitesindedir. (d) Kontrasli serilerde kontrastlanma gortlmektedir.

Testis parankimi alt bélumde, icindeki
kalsifikasyonlar ve nekroz alanlarina bagh hete-
rojen yapida, dizensiz-irregller konturlu mikst
germ hucreli tamoér.

A goriintiilerde hipointens goriilmektedirler.
US ve MRG’de heterojen goriiniimiin nede-
ni farkli tipte hiicre, hemoraji veya nekrozun
varhigidir

Tumor Benzeri Lezyonlar

Testis icerisinde saptanan kitle her zaman
icin timor varligmi gostermez. Orsit, kana-
ma, iskemi ya da enfarkt testis tlimoriinii taklit
eden ve neoplastik olmayan patolojilerdir. Tes-
tis kitlelerine goére sinirlart belirsizdir ancak
kitle ile ortiisen bulgular verebilirler. Tiiber-
kiiloz, sifiliz, mantarlar ve parazitler graniilo-
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Resim 12. a, b. (a) “Burned-out” testis timoérinde batin ici metastatik lenf nodu ve (b) testis icinde

yogun kalsifiye kitle (patoloji: koryokarsinoma).

matdz orsit’e neden olabilir. Siklikla epididim
tutulumu izlenir, ancak testis tutulumu da go-
riillebilmektedir. 1zole testis tutulumu oldukg¢a
nadirdir. Poliartritis nodoza ve Wegener granii-
lomatozu nadiren testis tutulumu ve intrates-
tikiiler tiimor benzeri lezyonlar olusturabilir.
Graniilomat6z vaskiilitler bilateral ve multifo-
kal tutuluma neden olur. Graniilomatdz orsitin
aksine testis i¢i kitleler vaskiilitik tutulum ve
enfarktlar neticesinde gelisir. US’de santra-
li nekrotik ve kanlanmasi azalmis hipoekoik
kitleler izlenir (Resim 13). Lezyon periferinde
reaktif hiperemi goriilebilir.

Segmental testikiiler enfarkt 20-40 yas ara-
liginda goriiliir. Bagvuru yakinmasi genellikle
testikiiler agridir. Enfeksiyon, travma, tiimor-
ler, kanama, cerrahi girigimler ve torsiyon et-
yolojiden sorumludur. Erken dénemde belir-
siz sinirli heterojen hipoekoik odak seklinde
izlenir (Resim 14). Enfarkt olgunlastik¢a sik-
likla bir testis lobiiliinii tutan {iggen tarzinda
hipoekoik alan gelisir. Segmental testikiiler
enfarkt’ta RDUS incelemede santralde kan-
lanma izlenmemesi tanit koydurucu olmakla
birlikte kiigiik boyutlu testis tlimorlerinde de
benzer goriiniim beklenir. Kontrastli MRG’de
kontrast tutan testis tiimorlerinin aksine, ho-
mojen Kontrast tutan testis dokusu i¢inde
kontrastlanmayan alan seklinde izlenir.

Testis kitlesinin nadir sebeplerinden biri de
adrenal artik’tir. Fetal gelisim esnasinda anor-
mal adrenal doku gonad igerisinde tuzaklanir.
Bu artiklar 5 mm’den kiigiiktiir ve adrenokorti-
kotropik hormon seviyesi yiiksekliginde biiyii-

Resim 13. \Wegener granilomatozuna ait vaski-
litik tutulumun sonografik goruntusu. Testiste
santrali nekrotik, periferi hipoekoik kitle gorun-
tUsu (patoloji: nekrotizan grantlomatoz iltihap).

me gosterebilirler. US de tipik olarak mediasti-
num ¢evresinde hipoekoik ve multipl eksantrik
kitleler seklinde izlenir. MRG’de T1 ve T2 A se-
rilerde hipointens davranirlar (Resim 15) [22].

Sonuc

Skrotal goriintiillemede US enfeksiyon, trav-
ma, torsiyon ve kitlelerin degerlendirilmesinde
vazgecilmez yontemdir. US’nin yetersiz kal-
dig1 durumlarda MRG tanida énemli katkilar
saglar. Her iki yontemde uygun teknik, normal
anatomi ve patolojik goriiniimlerin bilinmesi
dogru tan1 ve ayirici tanilarin yapilabilmesine
imkan saglayacaktir.
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Resim 14. a, b. (a) Renkli Doppler incelemede vaskularizasyon gostermeyen fokal segmental enfarkt
alani (oklar). (b) Yag baskili T1 agirlikli kontrastli incelmede sag testis parankiminde enfarkt ile uyum-
lu kontrastlanmayan alan (ok basi).

Resim 15. a, b. (@) Sag testis icerisinde adrenal artik. Sonografide mediastinum testis (okbasi) komsu-
lugunda duzgun konturlu hipoekoik ve (b) MRG'de konvansiyonel T2 A serilerde testis parankimine
gore hipointens kitle.

Video 1. Testis torsiyonunda girdap isareti.

Video 2. Testis travma olgusunda heamatosel,
parankim ici kanama ve posteriorda
fokal tunika albuginea defekti.

Video 3. Seminomda gri skala US.
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1. Asagidakilerden hangisi spermatik kordu olusturan yapilardan biri degildir?
a. Vas Deferens

Deferansiyel arter

Tunika Vajinalis

Pampiniform pleksus

Kremasterik arter

oo o

2. Asagidakilerden hangisi Akut Skrotum nedenlerinden biri degildir?
a. Akut epididimit

Testis torsiyonu

Segmental testikiiler enfarkt

Varikosel

Appendiks testis torsiyonu

oo o

3. Testis torsiyonu i¢in tan1 koydurucu olan gri skala ultrason bulgusu asagidakilerden hangisidir?
Yildizli gokyiizii manzarasi

Girdap isareti

Kalsifikasyon

Kuyruklu yildiz goriintiisii

Hedef isareti

o

oo o

4. ‘Burned-out’ testis tiimorii hizli biiylime ve santral nekroz sonrasi testis i¢i tiimor boyutla-
rinda azalma, ve tama yakin kii¢iilme ve kalsifik odaklarin gelisimini ifade eder. Hangi testis
tiimoriinde bu 6zellik izlenir?

a. Koryokarsinom

Leydig hiicreli tiimor

Seminom

Teratom

Sertoli hiicreli timor

o a0 o

5. Seminom ile ilgili hangi ifade yanlistir?

40 yas civarinda goriiliir.

Radyoterapi ve kemoterapiye duyarlidir.
Hipoekoik ve homojen goriinimdedir.
Siklikla multifokaldir.

Kalsifikasyon ve kistik alanlar daha azdir.

®

oo o

PS ‘ef ‘o¢ ‘Pz ‘o1 epdead)



TRD

TURK
RADYOLOJi
DERNEGI

Endometriyozis

TURK
RADYOLOJI
SEMINERLERI

Ayse Ahsen Bakan’, Ercan Kocakoc?

OGRENME HEDEFLERI

®m Endometriyozis ve Endometriyoma Gelisi-
mini, Tani Yontemlerini ve Tanimlamada
Kullanilan Terminolojileri Ogrenmek

B Ylzeyel Peritoneal Endometriyozis ve Derin
Pelvik Endometriyozisin Radyolojik Goru-
numlerini Ogrenmek

m Endometriyoma, Ekstrapelvik Endometri-
yozis ve Abdominal Duvar Endometriyozisi
gibi Farkli Prezentasyonlarin Radyolojik
Goérunumlerini Ogrenmek

Giris

Endometriyozis, tireme ¢agindaki kadinlarin
yaklasik %10’unu etkileyen, endometriyal do-
kunun uterin kavite ve myometrium disinda,
pelvik veya ekstrapelvik lokalizasyonda yerles-
mesiyle karakterize, sik rastlanilan jinekolojik
bir hastaliktir [1]. Pelvik endometriyozisin {i¢
formu tanimlanmistir; yiizeyel peritoneal en-
dometriyozis, derin pelvik endometriyozis ve
overyan endometriyomadir [2, 3.

Endometriyozisin etyoloji ve patogenezi
heniiz tam olarak agiklanamamig olmakla bir-
likte iizerinde durulan ii¢ teori mevcuttur; me-
tastatik teori, metaplastik teori ve indiiksiyon
teorisi. Giiniimiizde en sik kabul géren metas-
tatik teoriye gore endometriyal doku mens-
trilasyon siiresince fallop tiiplerinden geri
akmakta ve peritoneal yiizeylere veya pelvik
organlara metastatik ekim sonucu endometri-
yozis meydana gelmektedir [4]. Pek ¢ok kadin
menstriiasyon siiresince geri akima maruz kal-
makta ancak bunlarin sadece %5-10’unda en-
dometriyozis meydana gelmektedir. Bu durum
immiinitenin, biiyiime faktorlerinin ve diger

birtakim mekanizmalarin da hastaligin geli-
siminde etkili olabilecegi goriisiinii destekle-
mektedir [5]. Birlesmemis rudimenter hornlu
unikornuat uterus, transvers vajinal septumun
eslik ettigi uterus didelfis gibi miillerian ka-
nal anomalileri de antegrad menstriiasyonu
engellemekte ve endometriyozis riskini arttir-
maktadir [3, 6]. Endometriyal hiicrelerin uzak
bolgelere metastatik yayilimmin vaskiiler
veya lenfatik yayilim ya da iyatrojenik yolla
gergeklestigi  disiiniilmektedir. Metaplastik
teori, endometriyal hiicreler gibi ¢dlomik epi-
tel kaynakli olan peritoneal hiicrelerin fonk-
siyonel endometriyal hiicrelere farklilastigim
Ongoriir. Bu teorinin en 6nemli kaniti, fonk-
siyonel endometriyal dokusu bulunmayan go-
nadal disgenezi veya uterus agenezi olgularda
ve erkeklerde de endometriyozisin goriilebil-
mesidir. Indiiksiyon teorisi ise ilk iki teoriyi
birlestirmekte ve ek olarak menstriiasyon sii-
resince dokiilen endometriyal hiicrelerden bir-
takim maddeler salindigini ve bu maddelerin,
farklilasmamis mezenkimal hiicreleri endo-
metriyotik doku olusturmak iizere uyardigini
One slirmektedir [5].
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Klinik Degerlendirme ve
Tani Yontemleri

Pelvik endometriyozisin en sik semptomu
kronik pelvik agr1 olup kronik yorgunluk, dis-
menore, agir menstrual kanama, disparoni,
diskezi, diziiri ve hematiiri sik¢a karsilagilan
klinik bulgular arasindadir. Pelvik agri derece-
si hastaligin evresi ile degil, lezyonun derinligi
ile korelasyon gosterir. Hastaligin ciddiyetini
gosteren en 6nemli klinik ise %20-50 olguda
goriilen infertilitedir [7]. Pelvis dis1 yerlesim
gosteren endometriyotik odaklarda pnomoto-
raks, epistaksis gibi atipik semptomlar gorii-
lebilir.

Kesin tani, histolojik degerlendirme esna-
sinda enflamasyon ve fibrozisin eslik ettigi
endometriyal gland ve stromanin goriilmesine
dayanir [8]. Goriintiileme yontemlerinden ab-
dominal ultrasonografi (US), transvajinal US,
transrektal US veya manyetik rezonans (MR)
goriintiileme ile endometriyozis olasi tanisina
yonelik degerli bilgiler edinilir. Barsak hazir-
lig1 sonrasi yapilan transvajinal US, pelvik
endometriyozis siiphesinde siklikla ilk basa-
mak gorlintiileme yontemi olarak uygulanir
ancak transvajinal US’nin dogruluk oranlar
Ozellikle derin yerlesimli lezyonlarda, lezyon
lokalizasyonuna ve kullanic1 deneyimine bag-
I1 degiskenlik gdsterir. Cift kontrast baryumlu
tetkikler ile intestinal endometriyozis deger-
lendirilmesinde, deneyimli radyologlar tara-
findan uygulandiginda umut verici sonuglar
elde edilmektedir [9].

Pelvik MR gériintiileme, pelvik endomet-
riyozis tanisinda temel gorintiileme yontemi
olup ameliyat Oncesi hastaligin uzaniminin
degerlendirilmesi ve cerrahi yaklagimin belir-
lenmesi agisindan en giivenilir tan1 yontemi-
dir [10, 11]. Derin yerlesimli endometriyozis
odaklarmin degerlendirilebilmesi i¢in MR
goriintiileme Oncesinde intravajinal sulu jel
(50 mL) kullanim1 &nerilmekte olup 6zellikle
vajinal forniks ve retroservikal alanin daha iyi
degerlendirilmesine olanak saglar. Rektal tutu-
lumu diisiindiirecek klinik bulgular varliginda
¢ekim oncesi endorektal jel kullaniminin da
faydali oldugu belirtilmektedir. Optimal go-

riintiileme i¢in mesane dolulugu orta derecede
olmalidir; asir1 doluluk ¢evre yapilarda oblite-
rasyona ve kii¢iik lezyonlarin gozden kagmasi-
na neden olur. MR goriintiileme baslangicinda
barsak hareketlerinden olusacak hareket arte-
faktlarin1 engellemek amaciyla antispazmotik
ajan (6r. 20 mg hiyosin N-butilbromiir) intra-
vendz yolla kullanilmalidir.

Manyetik rezonans goriintiileme protokolii
sagital, aksiyal ve koronal planlarda elde edi-
len T2 agirlikli (A) ve T1A seriler ile kont-
rast dncesi ve sonrasi elde edilen yag baskili
T1A serileri icermelidir [12]. Yag baskili elde
edilen T1A goriintiiler, yag igerikli olmayan |
hiperintens kii¢iik endometriyozis odaklari-
nin saptanmasinda duyarliligi arttirir. Kont-
rast madde kullanim1 6zellikle maligniteden
siiphelenildiginde, endometriyotik kistler
igerisinde olasi kontrastlanan solid nodiilleri
belirlemede gereklidir. Yeni arastirmalarda,
difiizyon agirlikli goriintiilemenin ozellikle
derin infiltratif endometriyozis odaklarinin
saptanmasinda énemli rol oynayabilecegi be-
lirtilmektedir [13]. Kisitlanmig difiizyon ve
diisiik ADC degerlerinin, malignite tanisinda
yiiksek duyarliliga ve yiiksek pozitif ongorii
degerine sahip olmadigi, hemorajik kistler,
dermoid kistler, endometriyoma ve endomet-
riyal implantlar ile de iliskili olabilecegi akil-
da bulundurulmalidir [ 14-16].

Yiizeyel Peritoneal Endometriyozis

Overyan yiizlerde, uterin ligamanlarda, pe-
riton yiizeyi boyunca daginik halde bulunan,
siklikla asemptomatik olan yiizeyel endomet-
riyozis odaklaridir. Lezyon igi fibrozis, skar ve
hemoraji derecesine gore laparoskopi esnasin-
da siyah, beyaz veya kirmizi odaklar halinde
kolayca tanmirlar [17]. Kiiciik boyutlu veya
hemorajik olmayan yiizeyel endometriyozis
odaklar1 US ve MR goriintiillemede siklikla
saptanamaz. Hemorajik veya 5 mm’nin iizerin- |
deki lezyonlar yag baskili TIA MR goriintii-
lerde yiiksek sinyal 6zelligi gostererek tani alir
(Resim 1). T2A MR goriintiilerde ise odaklar
hipointens goriiliirken, US incelemede hipoe-
koik olarak izlenir.




gusu. Aksiyal yag baskili T1A goérinttde sol over
anteriorunda peritoneal yUzde hiperintens en-
dometriyozis odagi (ok) izlenmekte.

Derin Pelvik Endometriyozis

Derin infiltratif endometriyozis olarak da
adlandirllan derin pelvik endometriyozis, 5
mm’den fazla derinlikte, subperitoneal invaz-
yona neden olmus endometriyotik lezyonlari
tanimlar. Siklikla pelvik yapilarda yapisiklik-
lara ve anatomik distorsiyona neden olurlar.
Genellikle asemptomatik olan yiizeyel endo-
metriyozisin aksine kronik pelvik agr1, kronik
yorgunluk, dismenore, agir menstrual kanama,
disparoni, diskezi, diziiri ve hematiiri semp-
tomlan ile iligkilidir. Pelvik bolgenin fonksi-
yonel ve klinik gereklilikler dogrultusunda 6n,
orta ve arka kompartmanlara ayrilarak incelen-
mesi ile derin pelvik endometriyozis daha iyi
sekilde anlasilabilir.

On kompartman: On kompartmanda yer-
lesim gosteren derin endometriyozis lezyon-
larim1 vezikouterin pos, vezikovajinal septum,
mesane ve lireter yerlesimli olanlar olusturur.

Vezikouterin pos; endometriyozisi, tipik
olarak uterus 6n yiizeyinde yerlesip mesane
duvart ile genis ac1 olusturan, T2A MR go-
riintlilerde hipointens olarak izlenen nodiiler
lezyonlar olarak taninir. Siklikla uterus antef-
leksiyonu ile ve mesane ve uterus peritoneal
kivrimlart arasindaki yapisikliklarin neden ol-
dugu 6n kul-de-sak obliterasyonu ile iligkilidir.

Vezikovajinal septum; endometriyozisi,
endometriyomay1 andiran kistik lezyon sek-
linde goriilebilir ve iiriner komplikasyonlarla
iligkili olabilir.

Endometriyozis

Mesane; iiriner sistemin yaklasik %20 ora-
ninda etkilendigi endemetriozis olgularinda en
sik etkilenen organdir. Menstruasyon siiresince
belirgin diziiri, hematiiri ve sikigsma inkontinan-
st en sik klinik bulgulardir. Olgularin yaklasik
%50’sinde pelvik bolgeye yonelik gecirilmis
operasyon 6ykiisii bulunmaktadir ve bu durum
mesanedeki endometriyozis odaklarinin iyat-
rojenik nedenli oldugunu disiindiirmektedir.
Mesane endometriyozisi, siklikla mesane kub-
be veya trigon lokalizasyonunda, posterior du-
var yerlesimli olup serozal yiizey ile sinirli mu-
ral nodiiller seklinde taninir. Transvajinal US,
lezyon boyutu ve detrusor kas tutulumunun
derinligi hakkinda bilgi verir. US’de endomet-
riotik doku tipik olarak, mesane posteriorunda
ve siklikla orta hatta yerlesimli hipoekoik no-
diil seklinde izlenir. MR goriintiilemenin tani-
da 6nemli yeri vardir. Endometriyotik odaklar
mesane mukozasini nadiren invaze ettiginden,
sistoskopik degerlendirmenin normal oldugu
vakalarda dahi MR goriintiileme ile mesane
endometriyozisine sekonder degisiklikler sap-
tanabilir [12]. T2A serilerde, dilate endomet-
riyal glandlara ait hiperintens odaklarin eslik
ettigi hipointens duvar kalinlagmasi seklinde
izlenir [18]. Kontrastl serilerde endometriyo-
tik odak, normal detrusor kasina kiyasla daha
fazla kontrast tutulumu gosterir.

Ureter; endometriyozisin nadir etkiledigi
lokalizasyonlardandir ancak bobrek fonksiyon
kaybina neden olabilmesi bakimindan iireteral
endometriyozis ciddiyet gdstermektedir. Izo-
le tutulum ¢ok nadir olup hemen her zaman
mesane, vajina veya uterosakral ligaman gibi
farklh bolgelerdeki odaklara eslik eder. En sik
tutulum yeri distal iireter olup proksimal iireter
nadiren etkilenir [19]. Olgularin ¢ogunda sol
iireterin etkilendigi tek tarafli tutulum gorii-
liirken, yaklasik %10-20 olguda her iki ireter
etkilenir [19]. Semptomlar spesifik olmayip
infiltrasyon derinligine gore degisiklik goste-
rir. Endometriyal doku dismenore, disparoni
gibi pelvik endometriyozis semptomlarina ya
da muskularis propria, lamina propria ya da
iireteral mukoza infiltrasyonu gostererek yan
agrisi, renal kolik gibi iiriner obstriiksiyon
semptomlarina neden olur [20]. Yaklagik %30
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olguda ise bdbrek fonksiyonlarinda kayip iz-
lenir [20]. Uriner sistem endometriyozisinde
iireteral duvar tutulumunun belirlenmesi teda-
viyi degistireceginden ve operasyon sirasinda
cerraha yol gostereceginden ¢ok dnemlidir. En
iyi gorlintiileme metodu pelvik MR goriintii-
leme olup MR {irografi ile birlestirilip lireteral
yol ayrmtili olarak degerlendirilebilir. Ureteral
endometriyozis odaklar1t T2A MR gdriintiiler-
de diizensiz smurli hipointens nodiiller seklin-
de taninir.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Retroservikal alan, derin pelvik endomet-
riyozisin siklikla etkiledigi lokalizasyonlardan
olup ciddi ve agrili semptomlara neden olur.
Siklikla uterosakral ligaman endometriyozisi
ve uterus retroversiyonu ile iliskili olup vajinal
kafa veya rektum duvarina uzanim gosterebilir
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Resim 2. a,b. (a) Douglas boslugunda yerlesen derin pelvik endometriyozis olgusu. Sagital T2A gorintu-
de hipointens noduler yumusak doku kalinlasmasi (ok), (b) sagital kontrastli yag baskili T1A géruntu-

de uterus ile es kontrastlanma (ok) gostermekte.

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

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

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

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

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

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

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

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

uterus ile es sinyalde oldugu gérilmekte.

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

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

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

Endometriyoma

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

geli gérinimde (ok) izlenmektedir.

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

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

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

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

Ekstrapelvik Endometriyozis

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

Abdominal Duvar Endometriyozisi

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

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

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

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

Maligniteye Doniisiim

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



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

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

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

Sayfa 72

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

Sayfa 72

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

Sayfa 75

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

Sayfa 76-7

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

Sayfa 78

Skar endometriyozisi olarak da adlandirilan abdominal duvar endometriyozisi siklikla uterusa
yonelik gecirilmis operasyon dykiisii ile iligkilidir. En sik klinik bulgu, menstruasyon siiresince
agrili olan, karin duvarindaki skar lokalizasyonunda ele gelen kitledir.
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1. Pelvik endometriyozis odaklarinin US ve MR goriintiillemede tipik ekojeniteleri ve sinyal
ozellikleri nasildir?
a. US hiperekoik, T1A hiperintens, T2A hipointens
b. US hiperekoik, T1A hipointens, T2A hipointens
c. US hipoekoik, T1A hiperintens, T2A hipointens
d. US hipoekoik, T1A hiperintens, T2A hiperintens

2. Kiigiik endometriyotik odaklarin tespiti icin MR goriintiileme protokoliinde hangi sekans
mutlaka yer almalidir?
a. Kontrastli T1A
b. Yag baskili T1A
c. Difilizyon agirlikli goriintiileme
d. Sagittal T2A

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

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

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

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

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

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

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

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

Goriintileme

Ali Devrim Karaosmanoglu, Mustafa Nasuh Ozmen

OGRENME HEDEFLERI

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

B Bu Patolojilerin Ayirici Tanisinda Yardimci
Olabilecek Noktalar

m Farkli Gérantileme Modalitelerinin Uygun
Kullanimi

Giris

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

Noral Kokenli Pelvik Patolojiler

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

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

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

B) Norofibromlar da noral kilif kokenlidirler

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

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

Kemik Pelvis Kékenli Tumorler

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

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

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

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

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

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

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

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



Pelvik Bolgede Yumusak Doku
Lezyonlari ve Metastazlar

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

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

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

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

- 1

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

Jinekoloji Disi Pelvik Kitlelerde Gértnttleme

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

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

Pelvik Peritoneal Hastaliklar

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

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

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

Pelvisin Jinekoloji Disi Kistik
Hastaliklar

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

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

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

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

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

E) Pelvik inkliizyon kistleri peritondaki ya-

pisikliklara bagli olusurlar. Endometrio-

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

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

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

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

Pelvik Abse ve Hematom

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

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

Jinekoloji Disi Pelvik Kitlelerde Gértnttleme

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

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

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

Sonuc

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

sindaki pefore apandisiti olan hasta. Aksiyel BT

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

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

tan1 amaciyla perkiitan biyopsi ya da drenaj
yardimeci olabilir.
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Jinekoloji Disi Pelvik Kitlelerde Gériintileme

Ali Devrim Karaosmanoglu, Mustafa Nasuh Ozmen

Sayfa 83
Norofibromlar da noral kilif kokenlidirler fakat schwannomlardan farkli histolojik karakterdirler.
Malign tranformasyon sikligi schwannomlara gore daha yiiksektir.

Sayfa 86

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

Sayfa 86

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

Sayfa 86
Kistik lenfoseller pelvik lenf nodu rezeksiyonu sonrasi izlenirler.

Sayfa 86

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

Sayfa 87

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

oo o

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

Pelvik cerrahi

Endometriozis

Safra kesesi cerrahisi

Pelvik inflamatuar hastalik

oo o

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

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

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

Y ‘Pr o¢ ‘Pz pI :redead)
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Uterin Myomlarda Radyolojik

Goruntuleme

Bumin Degirmenci, Mustafa Kara

OGRENME HEDEFLERI

m Histopatoloji ve Klasifikasyon
m Semptomlar
®m Gorunttleme

m Myomlarda Dejenerasyon Tipleri ve Radyolo-
jik Géranamleri

®m Radyolojik Tedavi Yontemleri ve Perkitan
Tedavi Sonrasi Gorunttleme Bulgulari

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

jinekolojik neoplazidir. Histerektomilerin yak-

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

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

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

me sirasinda myomlar insidental olarak sapta-
nir.

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

Histopatoloji

Myomlar agirlikli olarak diiz kas hiicrele-
rinden ve bunlar1 ayiran degisik miktarlardaki
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Resim 1. Transabdominal ve transvajinal US incelemelerde, intramural, subserozal ve periferal kalsifi-
kasyon gosteren myomlar.

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

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

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

Siniflama

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

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

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

Ll % s "
b~ - W i

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

Semptomlar

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

1. Kanama

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

2. Komsu Organlarda Basi

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

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

3. Agn

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

4. infertilite

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

Goriuntlileme

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

Uterin Myomlarda Radyolojik Gérintileme

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

1. Ultrasonografi

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

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

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

3. MR Goriintiileme

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

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

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

Myomlarda Dejenerasyon Tipleri ve
Radyolojik Goriintimleri

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

1. Hyalin Dejenerasyon

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

2. Kistik Dejenerasyon

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

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

3. Miksoid Dejenerasyon

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

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

4. Hemorajik Dejenerasyon (Kirmizi

Dejenerasyon)

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

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

5. Kalsifik Dejenerasyon

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

6. Hidropik Dejenerasyon

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

7. Lipoleyomyom

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

Perkiitan Tedavi Sonrasi
Goruntiuleme Bulgulari

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

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

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

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

Uterus Disinda Yerlesen Myomlar

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

1. intravaskiiler Myomatozis

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

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

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

2. Benign Metastaz yapan Myom

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

3. Dissemine Peritoneal Myomatozis

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

4. Parazitik Myom

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

Radyolojik Tedavi Yontemleri

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

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

Termal ablasyonun MR ile takibi ilk 1988°de
tanimlanmustir [26, 27]. MR anatomik, fonksi-
yonel ve termal etki hakkinda bilgi verir. Myom-
larin anatomik viziializasyonunu ve komsu ya-
pilardan ayrimini miikemmel bir sekilde saglar.
Islem sirasinda MR termometri ile sonikasyon
dalgasmin ulastigi fokal alanda 1s1 artis1 takip
edilerek ablasyon i¢in gerekli (55-90°C) sicak-
liga ulasilip ulagiimadig kontrol edilir ve ab-
lasyon siirlar goriilebilir. 4-6 cm boyutunda
tek veya en fazla 3 adet myomu olan hastalar
MRgFUS i¢in en uygun adaylardir. Daha biiytik
boyutlu ve kii¢iik boyutlu olup ¢ok sayida olan
myomlar tedavi i¢in uygun degildir [28].

Uterin Myomlarda Radyolojik Gérintileme

Tedavi iglemi sedasyon altinda yapilir. Me-
saneye sonda yerlestirilir. Simfizis pubis dii-
zeyinde cilt temizlenmelidir. Hasta prone po-
zisyonda yatirilir. Ug planda T2A goriintiiler
alinir. Goriintiiler {izerinden myom sinirlar
cizilir. Cizilen alan igerisinde tedavi derinligi
secilir. Sonikasyon alanm1 kemikleri 1s1 artigin-
dan korumak i¢in kemik yapilardan en az 4 cm
uzak olmalidir. Sonikasyon traktinda bagirsak
anslar1 varsa uzaklastirilmalar1 gerekir. Tedavi
planlamasi sonrasi diisiik enerjili test sonikas-
yon pulsu uygulanarak tedavi alani icerisinde
1s1 artigt goriildiikten sonra isleme baglanir.
Tedavi sonrasi termal ablasyon alan1 boyutunu
degerlendirmek i¢in kontrastli T1A MR goriin-
tiileri alinir. Ablasyon alaninda kontrast tutulu-
mu olmayacaktir [26].

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

2. Uterin Arter Embolizasyonu (UAE)

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

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

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

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

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

Bumin Degirmenci, Mustafa Kara

Sayfa 93

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

Sayfa 96

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

Sayfa 98

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

Sayfa 98

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

Sayfa 102-3

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

Sayfa 103

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

Sayfa 104

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

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

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

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

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

Gokhan Pekindil

OGRENME HEDEFLERI

®m Over Tumorlerine Genel Radyolojik Yaklasim
Hakkinda Bilgi Edinmek

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

m Her Bir Over Tumoérl Tipinin Tipik Radyolojik
Bulgularini Ogrenmek

® Over Tumor Degerlendirme Yeni Yontemler
Hakkinda Fikir Sahibi Olmak

m  Over Tumorlerinin Ayirici Tanisini Yapabil-
mek

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

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

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

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

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

Over Tumédrlerinde Gérdintileme

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

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

kokenini dogrulamaktadir.

& - —_—

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

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

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

etmektedir.

Resim 3. a-c. Ultrasonografide malign over kitle bulgulari (a) Transabdominal (b) transvajinal US’ de
ayni solid kitle icinde kistik-nekrotik alanlar (oklar) mevcut olup maligniteyi desteklemektedir (c) Di-
ger olguda kalin septum ve duvar (oklar) ve solid iceren kistik kitle malignite ile uyumludur.
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Resim 4. Solid agirlikli over kitlesinde Ustte renkli,
altta power ve yanda spektral Doppler incele-
mede dustk direncli (RI:0.62) periferik ve sant-
ral kanlanma gosteren solid kitle malignite ile
uyumludur.

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

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

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

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

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

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




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

Spesifik Radyolojik Tani

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

Over Tumédrlerinde Gérdintileme

teliyal timdr destekleyen bulgular; 4 cm’den
kiigiik olmasi, duvar kalinligi 3 mm’den az
olmasi, i¢inde solid alan papiller uzanim ol-
mamasi, asit, peritoneal tutulum ve lenfade-

nopati olmamasi, malignite bulgulari ise; kalin |

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

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

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

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

varli olup septum solid alan icermemektedir.

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

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

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

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

lir.
F\ Mesane
“ Kist

Y 7 ‘

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

da hemoraji ile uyumlu bulgular saptanabilir
(Resim 20).

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

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

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

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

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

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

\

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

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

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

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

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

duvarda Rokitansky nodulu (oklar) tanisaldir.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

nUumuyle Tail-gut kist akla gelmelidir.

kistadenom veya karsinom goriiliir. Herhangi
bir tipe uymayan kitlelerde 6zellikle teratom-
larda g6z 6niinde bulundurulmalidir [26].
Over tiimorleri ile birlikte klinik send-
romlar: En sik hormon salgilayan over tii-
mori seks kord stromal tiimorlerdir. Hipe-
rostrojenizm siklikla graniiloza hiicreli timor
ve tekomalardan, hiperandrojenizm ise Ser-
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toli-Leydig hiicreli timdr ve steroid hiicreli
timorlerden kaynaklanir. Daha az olasilikla
hormon salgilayabilen tiimdrler; miisindz kis-
tadenom, metastazlar, Brenner timdr, germ
hiicreli timorler (dermoid, struma ovarii ve
karsinoid) tiimorlerdir. Struma ovarii, mono-
dermal teratomlarin en yaygm formudur ve
tiroid dokusu igerir ve bu olgularin %5’inde
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hipertroidizm goriliir. Bunlarda, 1'*' Thyroid
sintigrafisinde overde tutulum tanisaldir. Degi-
sik paraneoplastik sendromlar epiteliyal over
kanserlerinde goriilebilir [26].

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

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

Over Tumédrlerinde Gérdintileme

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

Sayfa 109

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

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

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

Sayfa 111

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

Sayfa 119

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

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

Sayfa 122

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

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

Fibrotekoma

Teratom

Brenner tiimor

Metastaz

oo o

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

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

d. Kalin septa

e. Adenopati

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

a. Fibroma
Brenner tiimor
Fibrotekoma
Endometrioma
Kronik hematom

oo o

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

Teratom

Fibrotekom

Brenner tm

Disgerminom

o a0 T

. Hangisi immatiir teratom bulgusu degildir?

a. Kontrast tutan solid komponent

I¢ nekroz ya da kanama

Mural nodiilde kalsifikasyon

Solid-kistik kitle i¢inde daginik kalsifikasyon
Hizli biiyiime

o a0 T

bly el ‘¢ ‘qz ‘o7 aepdead)
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Perianal Fistullerde MR Goriintiileme
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® Perianal Bélge Kesit Anatomisini Ogrenmek

m Perianal Fistullerin Gortnttlenmesinde
Kullanilan MR Tekniklerini ve Goértuinttleme
Planlarini Tanimlayabilmek

m Perianal MRG’nin Amacini ve Avantajlarini
Kavramak

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

®m Perianal MRG Raporunda Belirtilmesi Gere-
ken Ogeleri Tanimlayabilmek

Giris

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

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

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

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

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

Anatomi

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

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

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

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

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

Etyoloji ve Patogenez

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

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



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

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

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

Goriuntiileme Yontemleri

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

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

Perianal Fistillerde MR Gérdinttleme

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

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

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

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

MRG Teknigi

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

lel koronal diizlem (b) gosterilmistir.

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

Anal Fistiillerin Lokalizasyonu: Anal Saat

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

Perianal Fistillerde MR Gérdinttleme

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

Perianal Fistiillerin Siniflandirilmasi

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

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

Tablo 1: Perianal Goriintiilemede Onerilen MRG Protokolleri

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

*Kontrastli inceleme

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

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

Parks Siniflamasi

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

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

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

acilim yerinin her iki tarafina dogru dairesel |

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

St James Universite Hastanesi
Siniflamasi

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

Evre 1: Basit Lineer Intersfinkterik

Fistdil

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

Evre 2: Abse veya Ikincil Traktusla

Birlikte intersfinkterik Fistdil

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

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

Evre 3: Transsfinkterik Fistdil

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

Perianal Fistillerde MR Gérdinttleme

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

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

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

Evre 4: iskioanal Fossada Abse

veya lkincil Traktusla Birlikte

Transsfinkterik Fistdil

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

Evre 5: Supralevator ve

Translevator Fistiil ve Abse

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

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

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

MRG Raporu

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

Ayiricl Tani

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

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

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

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

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

Sonuc

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

Senem Senturk, Murat Acar

Sayfa 129

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

Sayfa 130

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

Sayfa 131

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

Sayfa 132

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

Sayfa 132

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

Sayfa 134

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

Asagidaki bilgilerden hangisi perianal fistiil saptandiginda MRG raporunda yer almalidir?

a.

oo o

Perianal goriintiilemede uzak fistiil uzanimlarini ve abselerini gostermede en basarili teknik

oo o

Fistiiliin i¢ agikliginin anal saate gore yeri

Fistiiliin anatomik yerlegimi

Ikincil traktus ve abseler
Fistiiliin sfinkterle iligkisine gore tiplendirilmesi

Hepsi

Transvers
Koronal

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

hangisidir?
Anal endosonografi
Faz dizilimli sarmalla yapilan MRG

a.

o a0 T

oo o

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

®

oo o

Endoanal sarmalla yapilan MRG

BT fistiilografi

Konvansiyonel fistiilografi

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

Evre 5 supralevator fistiil

. Perianal MRG hangi diizlemlerde yapilmalidir?
a.

3 Tesla T1 goriintiilemede fistiil saptamada
Rekiirren fistiil hastaliginda

Hepsi

Y

Py

‘qg

‘PT

‘91 waepdead)

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

a.
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Prostat Goruintiileme

Hakan Genchellac, Erdem Yilmaz

OGRENME HEDEFLERI

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

®m Prostat Kanseri Goértinttlemesinde Multipa-
rametrik MR

= PI-RADS v2

Giris

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

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

Benign Prostat Bulgulari

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

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

Prostat Gordinttileme

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

Prostat Kanserinde Tani ve Evreleme

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

Prostat Kanserinde Goériintiileme
Yontemleri

Transrektal Ultrasonografi (TRUS)

Transrektal ultrasonografi ger¢cek zamanl
goriintiileme saglamasi ve kismen ucuz olma-
st gibi avantajlar1 olmasina ragmen 6zgilliigi
ozellikle deneyimsiz kullanicilarda diisiiktiir
[4]. Prostat kanseri teshisi ve lokalizasyonun-
da smurl yeri olmakla birlikte biyopside ve lo-
kal tedavilerde kilavuz olarak kullanilmaktadir
[18]. Prostat kanseri gri skalada daha ¢ok hi-
poekoik olup yaklasik %30°u izoekoik ve %1°1i
hiperekoik goriiniimdedir [16]. Birgok prostat
kanseri standart ultrason incelemede goriile-
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mez. Ultrasonografide hipoekoik lezyonlarin
pozitif prediktif degeri %52,7 olup negatif
prediktif degeri %72’dir [18]. Prostat kapsii-
liinde goriilebilecek diizensizlik veya tasma
ekstrakapsiiler uzanim olarak yorumlanmakta-
dir [19]. Kapsiiler invazyon hakkinda edinilen
bilgi TRUS evreleme sisteminde anlamli bir
belirleyici olmakla birlikte hastaligin yayili-
mi1 ve diferansiyasyonu agisindan sinirli bilgi
verir. Bununla birlikte yapilan biyopsi sonucu
negatif gelse bile prostat kanseri tamamen dis-
lanamaz. Prostat timori biiyiidiikge lezyonda
yeni damar yapiminda artis meydana gelir. Bu
bilgi sayesinde kontrastli incelemeler uygulan-
maya baglamistir. Kontrastlh US incelemede
mikrokabarciklar kullanilir. Prostat igindeki
damarsal yapilar degerlendirilir. Kullanilan
mikrokabarciklar yardimiyla renkli Doppler
incelemede duyarlilik artis1 olur ve daha iyi
gorlintli saglanabilir. Yapilan bir calismada
ameliyat Oncesi uygulanan kontrastli US so-
nuglarinin prostatektomi materyallerinin histo-
patolojik inceleme sonuglariyla korele oldugu
ve timor lokalizasyonunu saptamada faydali
oldugu ancak prostat biyopsisi ile karsilasti-
rildiginda daha diisiik duyarlilik ve o6zgiilliik
degerleri gosterdigi bildirilmistir [20]. Yapilan
bir bagka calismada kontrastli US ve gri skala
US esliginde uygulanan biyopsiler karsilasti-
rilmis, kontrastli US ile kanser saptamada daha
az biyopsi yaparak daha fazla dogru sonuca
ulasildigr gosterilmistir [21].

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

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

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

Bilgisayarh Tomografi

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

Multiparametrik Prostat MR

Manyetik rezonans goriintilleme teknigin-
deki gelismeler prostat kanserini saptamada
tanisal dogrulugu arttirmaktadir [5]. Prostat
MRG’de T2A sekansi anatomiyi ¢ok iyi gos-
terdiginden incelemenin en 6nemli boliimle-
rindendir. Prostat kanserinde periferik zonda



EGITICi
NOKTA

EGITiCi
NOKTA

Resim 1. 68 yasinda prostat kanseri tanili erkek
hasta. Koronal BT goérinttstinde lomber verteb-
ralarda, bilateral iliak kemiklerde ve bilateral fe-
murlarda yaygin sklerotik metastazlar izlenmek-
tedir.

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

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

Prostat Gortinttleme

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

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

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

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

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

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

normal periferik zon gértlmektedir.

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

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

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



Tablo 1: Mp MR cekim protokolleri

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

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

Prostat 4,8 1,9
Prostat 30 55

Pelvis 3950 48

Prostat Gordinttileme

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Sayfa 141

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

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

Sayfa 143

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

Sayfa 144

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

Sayfa 144

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

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

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

a.
b.
c.
d

c.

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

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

mektedir.
BPH’da mesane tabanina protriizyon goriilebilir.

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

a.

b.

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

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

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

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

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

3. Transrektal Ultrasonografi ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.
b.
C.
d.

c.

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

Prostat kanseri gri skalada daha ¢ok hipoekoik olarak goriiliir.

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

TRUS esliginde yapilan biyopsi sonucu negatif gelirse prostat kanseri diglanabilir.

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

b.
c.
d.
€.

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

MR spektroskopi

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

a.

b.

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

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

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

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

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