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DERGI YONERGISI

1. Tanim ve Amag

Bu yonerge, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin yayin organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel agidan yiiksek
nitelikli olmas1 amaciyla, yayin politikasim ve isleyisini tamimlamaktadr. igerikte yer alan maddeler Tiirk Radyoloji
Dernegi’nin bilimsel politikalar1 ve tiiziiglinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmistir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yaymi olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez
Tiirkge olarak yayinlayacag Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branglarda gérev yapan hekimlerin,
secilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulagmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri, EBSCO - Central & Eastern European Academic Source ve TR Dizin tarafindan
indekslenmektedir.

2. isleyis

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor Yardimeisi’dan olusur.
+ Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’n1 belirler.

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

« Konuk Editér, Editoérler Kurulu tarafindan belirlenen gerceve ve verilen siire iginde yaymlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilar1 hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editorler Kurulu’na sunar.

+ Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplar gonderilir.
*  Yazilar Konuk Editér tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editdrler Kurulu’na gonderilir.

» Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planina aktarilir. Editorler Kurulu bu agamada yazilarm
icerigi ve yazarlariyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editérler Kurulu’nun Ozellikleri
+ Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Yo6netim Kurulu tarafindan ii¢ sene i¢in atanir. Editdrler Kurulu’nda
en fazla iki donem gorev alinabilinir.

» Editorler Kurulu’na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yayinlanmig en az 30 adet
yayini olmalidir.

* Buyaymlarin en az 10 tanesi arastirma yazisi olmalidir.
* Bu yaymlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklar:

* Derginin amaglarini ve yayin politikasin1 TRD Yo6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
* Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak

* Yazilarn icerigini denetlemek ve diizenlemek

» Konuk Editor’ii ve ana konu basligini belirlemek ve yazarlari onaylamak

* Gerek goriildiigiinde konuk editore alt konu basliklart ve yazar 6nerisinde bulunmak

5. Konuk Editér’iin Ozellikleri

» Konusunda, uluslararasi derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almig olmali ya da
asagidaki kurallar1 karsilamalidir.

*  Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayinlanmis en az 30 yayinit 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 yaz1 basliklarin1 Editérler Kurulu ile birlikte belirlemek

* Yazarlart Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

* Yazilar siiresi iginde yazarlardan toplamak

* Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklart kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
« Her yaz1 igin bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece
elektronik olarak yayinlanmaktadir. Yaym dili Tiirk¢e olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak iizere
yilda 3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin 6ncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda calisan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktur.

Derginin yayin politikast ve Editoryel isleyisi, Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor
Yardimcis’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yayincilik standartlar1 ve etik
prensiplere bagli kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editorler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslk belirler ve icerik planlamasi ve
koordinasyonu i¢in Konuk Editdr atanir. Konuk Editdr yazilarin bagliklar1 ve yazarlarimi planlayarak Editorler
Kurulu’nun onayima sunar. Yazilarin basim dncesi denetimi ve igerik 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 yayinlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olugmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluglar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne bagvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayinlanan igeriklerin telif haklar1 yazarlarin yazili izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanimi ve tipki basimlart igin
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 : +90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yaymel - GALENOS YAYINEVI

Adres : Molla Giirani Mah. Kagamak Sk. No: 21/1 34093 istanbul, Tiirkiye
Telefon : +90 (530) 177 30 97

E-posta : info@galenos.com.tr/yayin@galenos.com.tr

Web : www.galenos.com.tr



YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler
Kurulu ve Konuk Editor tarafindan belirlenen ve davet
edilen yazilar yaymlanir. Bu sistem diginda dergiye
gonderilen yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarin1 asagida belirtilen
formatlardahazirlayarakwww.turkradyolojiseminerleri.
net web sayfasi {izerinden dergiye gondermelidir.
Yazilarin hazirlanmasi asamasinda bu kurallara riayet
edilmesi derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikl bir
sekilde yiiriitiilmesi acisindan 6nemli oldugundan tim
yazarlarin 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 once baska bir dergi veya kitapta
yayinlanmamis ya da yaym igin degerlendirme
asamasinda olmamalidir.

3. Metinler 0Ozgiin hazirlanmali, baska bir yerli
kaynaktan  kopyalanmamali  veya  yabanci
kaynaklardan ¢eviri yapilmamalidir. Tiim yazilar
baski oncesi iThenticate programi iizerinden
asirma ve kopya yaym yonlerinden incelenecek
ve literatiirdeki diger yayimlarla benzesme oranlari
yiiksek bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler ve
diger gorseller 6zgilin olmali, bagka bir kaynaktan
alindiysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’'nde tekrar

yaymlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazarlar
tarafindan alinmali ve izin belgeleri dergiye
gonderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yaymlanmis ya da
yaymlanmak iizere kabul edilmis ve miimkiin
oldukg¢a yeni caligsmalar kullanilmalidir.
Ulagilmast miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda
indekslenmeyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ozellikle tablolar, metni agiklayic1 ve kolay
anlasilir hale getirecek bicimde hazirlanmali ve
metnin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlardan
en az bir tanesinin akademik iinvani ya da egitim
hastanelerinde 10 yilin {izerinde uzmanlig1
bulunmalidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir
adet yazis1 yayinlanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da
indekslenen dergilerde ¢ikmis en az 15 yazisi
olmali, bu yaymlardan en az 8 tanesi arastirma
makalesi olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidir.

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

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsoft Office Word programinda, Times
New Roman yazi karakterinde, 12 punto, ¢ift satir
aralikli ve sayfa kenar1 bosluklar1 2.5 cm olarak
hazirlanmalidir.

2. Gonderilen makalenin “6zet” ve “anahtar kelime”
icerikleri hem Tiirkce hem Ingilizce yazilmalidir.
Ana metin, Tiirk¢e olmalidir.

3. 1lk sayfada yazinin bashigi, 500 bosluksuz karakter
sayisint  gecmeyecek sekilde Ozeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralar1 yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni
verilmelidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt bagliklara
boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinimn alt ve
tist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar
verilmelidir. Kaynaklarin alt ve iist sinir1 yazinin
konusuna uygun olacak sekilde Konuk Editor
tarafindan yazarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar
climle sonlarinda kdseli parantez i¢inde yazilmali
ve metin i¢inde gegis sirasina gore listelenmelidir.
Kaynak yazim stilleri asagida verilen formata
uygun olmalidir.

* Al ya da daha az yazarli kaynaklarda tiim isimler
yazilmali, yazar sayist altiyr astifinda ise, ilk
alt1 yazarin ismi yazilarak arkasindan tam metni
Tiirkce 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 artery stents. Circulation 2000; 101:
590-3.

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

+ Tek yazarli kitap: Cohn PF. Silent myocardial
ischemia and infarction. 3rd ed. New York: Marcel
Dekker; 1993.

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

Toplantida sunulan makale: Bengisson S. Sothemin
BG. Enforcement of data protection, privacy
and security in medical informatics. In: Lun KC,
Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors.
MEDINFO 92.Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10;
Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golladay K.
Payment for durable medical equipment billed
during skilled nursing facility stays. Final report.
Dallas (TX) Dept. of Health and Human Services
(US). Office of Evaluation and Inspections: 1994
Oct. Report No: HHSIGOE 169200860.

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

Yayma kabul edilmis ancak heniiz basilmamig
yazilar: Leshner Al. Molecular mechanisms of
cocaine addiction. N Engl J Med In press 1997.
Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertirk M,
Giil M, Uslu N.Successful treatment of a patient
with pulmonary embolism and biatrial thrombus.
Anadolu Kardiyol Derg 2012 Dec 26. doi: 10.5152/
akd.2013.062. [Epub ahead of print]

Elektronik formatta yayimlanan 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.

6. Tablolar Microsof Office Word programinda

“Tablo Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve
Kaynaklar’dan sonra metin i¢inde gegis sirasina
uygun olarak yerlestirilmelidir. Her yazi igin
belirlenen tablo sayisi, yazinin konusuna uygun
olacak sekilde Konuk Editor tarafindan yazarlara
bildirilecektir.

7. Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gegen

konular1 agiklamaya yetecek sayida olmali,
yiiksek ¢oziiniirliikli ve en az 300 dpi jpeg dosyast
formatinda online sisteme ayrica yiliklenmelidir.
Gorselerin - numaralandirmalari  metin  iginde
isaretlenmeli ve alt yazilar1 tam metin dosyasinin
sonuna eklenmelidir. Her yaz i¢in belirlenen tablo
sayisi, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

8. Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen yazilar

derginin siirekli tip egitimi amacina hizmet etmesi
acisindan degerli ve Onemlidir. Bu dosyalar en

I1.

12.

13.

14.

fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatinda
hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme
yiiklenmelidir.

Tablo ve gorsellerin basliklarinda ve yazi icinde
antlmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma
rakamlari kullanilmamalidir.

. Gorseller, videolar ve hareketli goriintiilerde hasta

ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik
sayilar virgiil ile ayrilmalidir.

Paragraflarmm  ilk  climleleri  kisaltma ile
baglamamalidir.

Farmasoétik iirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi1 kullanilmamali; tibbi malzeme ve
aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile, sehir
ve lilke bilgisi yer almalidir.

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

15. Yaymn Hakki Devir Formu doldurularak imzalanmali

ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzaladiklar
formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF veya
JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi, E-posta,
faks veya kargo ile de asagida yazili Yayinci
adreslerine gonderebilirler. Yaymm Hakki Devir
Formu gonderilmeyen yazilar basilmayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida
yazil adresler araciligiyla Editdrler Kurulu ve Yayinct
ile iletigim kurulabilir.

Editorler Kurulu

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

Telefon : +90 312 442 36 53

Faks : +90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - GALENOS YAYINEVi

Adres :

Molla Giirani Mah. Kagamak Sk. No: 21/1

34093 Istanbul, Tiirkiye

Telefon : +90 (530) 177 30 97

E-posta : info@galenos.com.tr/yayin@galenos.com.tr
Web : www.galenos.com.tr



Editorden

Turk Radyoloji Seminerlerinin Agustos 2024 sayisi “Urogenital Sistem Timérlerinde Goériintiileme”ye
ayrilmistir.

Urogenital sistem timérleri giinliik radyoloji pratiginde cok sik karsilasilan, zaman zaman radyolojik
degerlendirme glicliiklerine neden olabilen patolojilerdir. Radyolojik degerlendirme gii¢liginiin 6nemli bir
nedeni Grogenital sistem timorlerinin heterojen bir grup olmasidir. Bu heterojenitenin farkli sebepleri vardir:

1. Urogenital sistem kapsaminda, farkli sistemler (erkek genital, kadin genital, Giriner), organlar (adrenal bez),
alanlar (retroperiton) yer almaktadir.

2.Buanatomik bolgelerde; farkli klinik bulgular, radyolojik ve histopatolojik 6zellikler gdsteren malin lezyonlar
ve yani sira radyolojik degerlendirmede kafa karisikligina yol acan 6nemli taklitciler (bobrek kistleri, adrenal
adenomlar, uterin miyomlar, ovaryan endometriyomalar, vb.) izlenmektedir.

3. Urogenital sistemin farkli bélgelerinde yerlesen lezyonlar géstermede, tek ve yetkin bir radyolojik ydntem
bulunmamaktadir. Testis timorlerinde en 6nemli silah olan ultrasonografi (US), retroperiton lezyonlarinda
cok da faydali degildir. Bobrek kistlerini siniflamada ilk akla gelen bilgisayarli tomografinin (BT) genital
sistem s6z konusu oldugunda tanisal degeri sinirhdir. Bu 6rnekleri cogaltmak mimkindur. Dolayisiyla,
Urogenital sistem tiimorlerine dogru radyolojik yaklasim icin US, BT, manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
gibi farkli modalitelere hakim olmak gerekmektedir.

4. Urogenital sistem tiimérleri icin tanimlanmis cok sayida 6zel inceleme bulunmaktadir (adrenal veya bébrek
protokoll BT, BT Urografi, MR (rografi, farkli organlara gore tasarlanmis MRG incelemeleri, vb.). Pozitron
emisyon tomografi (PET)/BT, PET/MRG gibi hibrit yontemler de bu tiimérlerde etkinlikle kullaniimaktadir.

5. Farkh organlar icin, giderek sikhgi artacak sekilde kullanilan, amaclari ve degerlendirme parametreleri
birbirinden farkli standardizasyon sistemleri (PI-RADS, VI-RADS, O-RADS) vardir.

Dilegimiz, bu sayida yer alan 16 yazinin, yukarida belirtilen handikaplari en aza indirerek lirogenital sistem
timorlerini radyolojik agidan dogru degerlendirme noktasinda, konuyu yeni 6grenecek olan veya bilgilerini
tazelemek isteyen veya Tiirk¢e okumayi daha ¢ok seven meslektaslarimiz icin faydali bir (ilk) kaynak olmasidir.

Herkese iyi okumalar dilerken, hepimizin yakindigi gilindelik yodunluga meydan okuyarak, bu
yazilar icin zaman ayiran ve yazilara tim bilgi, beceri ve deneyimlerini aktaran cok degerli yazar
hocalarima/arkadaslarima ve bu sayinin bu giizellikte 6niiniize gelmesindeki emekleri icin basta Sayin
Pinar Akpinar olmak tizere Galenos Yayinevi'nin degerli calisanlarina ¢ok ¢ok tesekkir ederim.

Feramuz Demir Apaydin,

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Mersin, Tiirkiye
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Renal Solid Tumorlerde Gorintiileme:
Renal Hiicreli Kanser ve Digerleri
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Yayginlasan géruntileme kullanimi, renal solid timér tespitinde artisa neden olmustur. En sik karsilasilan

benin solid renal timorler arasinda anjiyomiyolipom, onkositom bulunmaktadir. Renal hucreli karsinom,
en sik karsilasilan malin renal tumoérdir. Gorlnttleme tani ve tedavi planlamasi icin kritik Gneme sahiptir.
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GIRiS

Renal kitleler, kistik, kompleks kistik ve solid
lezyonlar olarak gruplandirilmaktadir. En sik
karsilagilan renal kitleler, renal kistlerdir. Basit
ve kompleks kistik lezyonlar Bosniak siniflan-
dirma sistemine gore ayrintili bir sekilde deger-
lendirilmektedir [1-3].

Benin renal solid tiimorler, tiim renal solid tii-
morlerin yaklagik %20’sini olusturmaktadir. En
sik karsilasilan benin renal solid tiimorler ara-
sinda anjiyomiyolipom (AML), onkositom bu-
lunmaktadir. Renal hiicreli karsinom (RHK), en
sik karsilasilan malin renal timordiir. RHK ’nin
en yaygin alt tipi, berrak hiicreli RHK dir. Pa-
piller ve kromofob RHK diger sik goriilen alt
tipleri olusturmaktadir. Diger malin tiimdrler
arasinda ise iirotelyal karsinom (UK), lenfoma
ve metastaz bulunmaktadir [1-4]. Enfeksiyoz,
enflamatuar, graniilomat6z hastaliklar, enfarkt,
hematom gibi tiimor dig1 durumlar da renal so-
lid tlimorleri taklit edebilmektedir [5]. Sik kar-
silasilan renal solid tiimorler ve taklitcileri Tab-
lo 1’de gosterilmistir.

Son zamanlarda, goriintiileme teknolojilerin-
deki gelismeler ve yaygimlasan goriintiileme
kullanimi, renal solid tiimdrlerin tespitinde ar-
tiga neden olmustur [6]. Bu artig, dogru tani i¢in
goriintiileme ile daha fazla karakterizasyon sag-
lanmasin1 gerektirmektedir [7]. Bu yazida renal
solid tlimorlerin siniflamasi ve sikligi, renal so-
lid tlimdrlere yonelik goriintilleme yontemleri,

renal solid tlimorlerin goriintilleme ozellikleri
ve taklitcileri ele alinmistir. Bagka boliimlerde
detayli olarak anlatilan AML ve UK’den de,
konu biitliinliigliniin bozulmamas1 i¢in kisaca
s0z edilmigtir.

RENAL TUMORLERDE GORUNTULEME
PROTOKOLU

Renal kitlelerinin tespiti ve karakterizasyo-
nunda bilgisayarli tomografi (BT) énemli role
sahiptir. Onerilen BT protokolleri hastaya gére
degiskenlik gdstermekle birlikte, pre-kontrast,
kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda korti-
komediiller (20-40 saniye gecikme), nefrogram
(100-150 saniye gecikme) ve piyelogram (180-
300 saniye gecikme) fazlarin elde olunmasi ta-
nisal dogrulugu artirmaktadir. Kortikomediiller
fazda, agirlikli olarak renal korteks ve arteriyel
yapilar demonstre edilir. Nefrogram fazinda,
korteks ve medulla homojen kontrastlanma gos-
terir. Bobrek tiimorlerinin, bobregin enfeksiydz
ve enflamatuar hastaliklarmin, parankimal per-
fiizyon bozukluklarinin en iyi tespit edildigi
fazdir. Bobrek toplayict yapilarini ve iireterleri
demonstre etmede en uygun faz piyelogram fa-
zidir. Literatiirde, radyasyon maruziyetini azalt-
mak amaciyla farkli diisiik dozlu protokoller ve
kontrastli fazlarin sayisinin azaltildig1 protokol-
ler de bildirilmistir [5-8].

Renal kitlelerin degerlendirilmesi i¢in mul-
tiparametrik manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) protokoliinde, yag baskisiz ve yag bas-

Tablo 1. Sik karsilasilan solid renal tumorler ve timor taklitcileri

Renal solid tiimorler

Benin Malin

Anjiyomiyolipom Renal hucreli karsinom

Onkositom ¢ Berrak hucreli

e Papiller

¢ Kromofob
Urotelyal karsinom
Lenfoma

Metastaz

Renal solid tiimor taklitcileri

Enfeksiyon

e Piyelonefrit

* Renal apse
Enflamatuar-grantlomatéz hastaliklar
Vaskuler hastaliklar

e Enfarkt

* Hematom

Anatomik varyasyonlar

¢ Bertini kolon hipertrofisi

e Dromedary hump



kil1 T2 agirlikli sekanslar, i¢-dis faz goriintiiler,
pre-kontrast ve post-kontrast yag baskili T1
agirlikli goriintiileri iceren dinamik seri ve di-
fiizyon agirhikh goériintiileme (DAG) bulunur.
Onerilen kontrast madde enjeksiyonu, glome-
riller filtrasyon hizi 60 mL/dak/1,73 m?’den
fazla olan hastalarda 0,1 mL/kg dozunda eks-
traselliiler gadolinyum bazli kontrast maddenin
1-2 mL/saniye enjeksiyon hizinda uygulanmasi
ardindan 10-20 mL salin uygulanmasim iger-
mektedir [5-7].

BENIN RENAL SOLID TUMORLER

Anjiyomiyolipom

Anjiyomiyolipom, en sik gdriilen benin renal
solid tiimordiir. Genellikle 4-6. dekadlarda ve
daha siklikla kadinlarda goriiliir [9]. Olgularin
%80’inde sporadik olarak goriiliirken, geriye
kalan %20’sinde tiiberoskleroz kompleksi veya
lenfanjiyoleyomiyomatozis ile iligkilidir [10].
Renal AML’ler, degisen oranlarda matiir yag
doku, dismorfik vaskiiler yapilar ve diiz kas ige-
ren timdrlerdir [ 11]. Bu sayede AML’ler goriin-
tiilleme ile saglanan kantitatif verilere dayanarak
igerdikleri yag miktarina gore yagdan zengin ve
yagdan fakir olarak siniflandirilmaktadir [12].

Renal Solid Timérlerde Gériintiileme

Klasik veya yagdan zengin AML’lerin temel
Ozelligi gorlintiileme ile saptanabilir makros-
kopik yag doku igermeleridir. Ultrasonografik
(US) incelemede, renal parankime gore be-
lirgin hiperekoik (genellikle renal siniis yagi
kadar hiperekoik) lezyonlar olarak izlenirler.
RHK’lerin de US incelemede hiperekoik olarak
izlenebilmeleri nedeniyle AML tanisi i¢in sade-
ce US goriintiileme yeterli degildir, genellikle
BT veya MRG gerekmektedir. BT incelemede,
makroskopik yag varlig1 nedeniyle -10 Houns-
field tinitesinden (HU) diisiik dansite degerleri
iceren lezyonlar olarak izlenirler. MRG incele-
mede ise T1 agirlikli serilerde hiperintens lez-
yonlar olarak izlenirler. MRG’de makroskopik
yag varligi, yag baskilamali goriintiilerde sinyal
kayb1 ve i¢-dis faz goriintiilerde dis fazda “Cini
mirrekebi artefakti” olarak gosterilebilir (Re-
sim 1). AML’ler 6zellikle timdr boyutu 4 cm ve
iizerinde ise artan kanama riskleri ile bilinmek-
tedirler. Bu nedenle intratimdral kanama varli-
ginin az miktardaki yag1 maskeleyebilecegi ve
tanida giicliik olusturabilecegi akilda tutulmali-
dir [10-12].

Anjiyomiyolipomlarin yaklasik %5’ini olus-
turan yagdan fakir AML’ler neredeyse tama-
men dismorfik vaskiiler yapilar ve diiz kas
bilesenlerinden olusurlar. Bu nedenle, BT ile
saptanamayacak kadar az miktarda yag icerir-

Resim 1. Sol bébrek klasik AML (beyaz oklar) tanili olgu. Pre-kontrast T1 agirlkh (A) gériunttde sol
bobrek Ust polde hiperintens kitle gértilmektedir. Yag baskili pre-kontrast T1 agirlikh (B) géranttde
kitle makroskopik yag icerigi nedeniyle diffiz sinyal kaybi gostermektedir. Kontrastli BT'de (C)
makroskopik yag iceren, dijital substraksiyon anjiyografide (D) hipervaskuler kitle gérilmektedir.

AML, anjiyomiyolipom; BT, bilgisayarli tomografi.
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ler. Dismorfik vaskiiler yapilar ve diiz kas bi-
lesenlerinden zengin olmalar1 nedeniyle BT de
izo-hiperdens goriilebilirler. MRG’de, genel-
likle T1 agirliklt goriintiilerde izo-hiperintens,
T2 agirlikli goriintiilerde hipointens izlenirler.
i¢-dis faz goriintiilerde, i¢ faza gore dis fazda
sinyal kaybi goriilebilir. Post-kontrast goriintii-
lerde erken yogun kontrastlanma sonrasi degi-
sen oranlarda erken yikanma (wash-out) goste-
rirler (Resim 2) [7].

Onkositom

Onkositom, ikinci en sik goriilen benin solid
renal tiimordiir. Genellikle 7. dekadda ve daha
siklikla erkeklerde goriiliir [9]. Genellikle so-
liter olsalar da, Birt-Hogg-Dubé sendromunun
komponenti olarak bilateral ve multisentrik
goriilebilirler [13]. Bobrek toplayict kanal-
larinin interkale hiicrelerinden kaynaklanan
onkositomlar, genellikle kapsiillii ve homojen
tiimérlerdir. Ozellikle biiyiik boyutlu onkosi-
tomlar i¢in santral yerlesimli yildiz seklinde
skar spesifik olmamakla beraber onemli bir
bulgudur [14].

[

Onkositomlarin goriintiileme bulgular1 de-
giskenlik gosterebilmektedir. US incelemede,
genellikle iyi sinirly, yuvarlak veya oval sekilli,
renal parankime gore izoekoik veya hafif hipe-
rekoik solid kitle seklinde izlenirler (Resim 3)
[15]. Kontrastl1 BT incelemede genellikle iyi
sinirh, ge¢ faz goriintiillerde homojen goriiniim
kazanma egiliminde solid kitleler olarak goéz-
lenirler. Bu bulgulara, 6zellikle timor boyutu
arttik¢a kontrastlanmayan diigiik dansiteli sant-
ral yerlesimli y1ldiz seklinde skar eslik edebilir.
Genellikle kanama, nekroz, pararenal yag doku
invazyonu, renal ven invazyonu beklenmez.
Anjiyografi goriintiileri, onkositom igin spesi-
fik olmasa da 6nemli bir bulgu olan “araba te-
kerlegi” goriintiisii olusturan periferal vaskiiler
yapilari, kapiller fazda renal parankim ile es,
homojen kontrastlanan kitleyi demonstre ede-
bilir [6, 16]. MRG incelemede, genellikle renal
kortekse gore T1 agirlikli goriintiilerde hipoin-
tens, T2 agirlikli goriintiilerde izo-hiperintens,
iyi smirli, homojen kitleler olarak goriiliirler.
Spesifik olmamakla beraber diisiikk sinyalli
kapsiil ile T1 agirlikli goriintiilerde hipointens,
T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens santral
yerlesimli yi1ldiz seklinde skar goriilebilir [7].

Resim 2. Sag bobrek yagdan fakir AML (beyaz oklar) tanili olgu. US‘de (A) sag bébrek Ust pol-orta
kesimde izoekoik kitle gérilmektedir. Kontrastli BT'de (B) erken yogun kontrastlanma gostermekte.
Yag baskili T2 agirhkh (C) goéruntude, bobrek parankimine gére hafif hipointens, ic-dis faz (D, E)
goruntulerde dis fazda sinyal kaybi géstermeyen, yag baskili post-kontrast T1 agirlikli (F) gérintude
boébrek parankimine gére daha az kontrastlanan kitle izlenmektedir. AML, anjiyomiyolipom; US,

ultrasonografi; BT, bilgisayarli tomografi.



Onkositomlar i¢in kabul géren 6zgiin bir kont-
rastlanma paterni bildirilmemistir ancak olasi
bir ayurt edici 6zellik, RHK ’lere gore daha fazla
yikanma gdstermeleridir. DAG’nin taniya kat-
kis1 tartismali olmakla beraber, onkositomlarin
goriiniir difiizyon katsayisi (ADC) degerlerinin
RHK’lere gore daha yiiksek oldugu bilinmek-
tedir (Resim 4) [17].

MALIN RENAL SOLID TUMORLER

Renal Hiicreli Karsinom

Renal hiicreli karsinomlar, en sik primer renal
malinite olarak tiim renal malinitelerin %9011
ve tiim malinitelerin %2-3’{inli olusturmaktadir.
Genellikle 6-7. dekadlarda ve daha siklikla er-
keklerde goriiliirler. Von Hippel-Lindau sendro-
mu, tiiberoskleroz kompleksi, Birt-Hogg-Dubé
sendromu gibi bazi nadir kalitsal hastaliklar
RHK ler ile iligkilidir. Klasik triad olan hema-
tiiri, yan agrist ve palpe edilebilen kitle nadir
olarak ve genellikle ileri evrelerde gozlemlenir.
Tiibiiler epitelyumdan kaynaklanan RHK’nin
en yaygin alt tipleri, berrak hiicreli RHK, papil-
ler RHK ve kromofob RHK dir [6-18].

Renal Solid Timérlerde Gériintiileme

Berrak Hiicreli Renal Hiicreli Karsinom

Berrak hiicreli RHK’ler, RHK’lerin yakla-
stk %70-80’ini olusturan, en yaygin alt tiirdiir.
Bobrek proksimal kivrimli tiibiil epitelinden
kaynaklanirlar. Diger RHK alt tiplerine gore
daha kotili prognoza sahiptirler, 5 yillik sagka-
lim oranlar1 yaklasik %44-69°dur. Sarkomatoid
ve rabdoid diferansiyasyon nadir olarak goriiliir
ve kotii prognozla iligkilidir [6].

SOL BOBREK

ORTA LONGTDLI

- .

-

Resim 3. Sol bébrek onkositom tanili olgu. US'de
sol bobrek orta kesimde kortikal yerlesimli
kismen egzofitik uzanim gosteren hafif
hiperekoik santral hipoekoik alanlar ihtiva eden
kitle izlenmektedir. US, ultrasonografi.

Resim 4. Sag boébrek onkositom (beyaz oklar) tanili olgu. Sag boébrek orta kesim anteriorda diizgiin
konturlu yag baskili T2 agirlikli (A) gériinttide heterojen ancak hiperintens, yag baskili post-kontrast
T1 agirhikl (B) géruntude santral skara ait olabilecek kontrastlanmayan alan ve solid kesimlerinde
yogun kontrastlanma gdzlenen kitle izlenmekte. DAG ve ADC haritasinda (C, D) kitle serbest diflizyon
ozellikleri géstermektedir. DAG, difuzyon agirlikli gértintileme; ADC, gérlnir diftizyon katsayisi.
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Berrak hiicreli RHK’ler, BT de nekroz, ka-
nama, kalsifikasyon veya kistik bilesenlerin
varlig1 nedeniyle heterojen ve genellikle ekzo-
fitik kitleler olarak izlenirler. Post-kontrast go-
riintiilerde, yogun ve heterojen kontrastlanirlar
(Resim 5). MRG’de, T2 agirlikli goriintiilerde,
nekroz ve kistik komponentler varligi nedeniyle
heterojen hiperintens, T1 agirlikli goriintiilerde
ise renal parankime gore hipointens goriiliirler.
Kanama varliginda T1 agirlikli goriintiilerde hi-
perintens alanlar izlenebilir. T1 ve T2 agirlikli
gorlintiilerde diigiik sinyalli psddokapsiil yapisi
gortilebilir. Hipervaskiiler dogalari nedeniyle
post-kontrast goriintiilerde heterojen ve yogun
kontrastlanma gésterirler. (Resim 6). Ozellikle
kortikomediiller fazda normal renal parankime
gore hipervaskiiler olarak izlenirler ve nefrog-
ram faz gorlntiilerde yikanma gosterirler. Bu
kontrastlanma paterni diger RHK alt tiplerinden
ayrimda yardimcidir. Bir diger yardimci bulgu,
mikroskopik yag icermeleri nedeniyle i¢-dis faz
gortintiilerde dis fazda sinyal kayb1 gostermele-
ridir, 6zellikle %25 ve tizerindeki sinyal kaybi-
nin berrak hiicreli RHK tanisinda 6ngorii degeri
yliksektir. DAG’de diisitk ADC degerleri goste-
rebilirler, ancak ADC degerleri diger RHK’lere
gore daha yiiksektir [1, 3, 7, 19].

Berrak hiicreli RHK ’ler, renal ven ve inferior
vena kava olmak iizere vaskiiler yapilar1 invaze

etme egilimindedir. Bu nedenle, vaskiiler tutu-
lumun degerlendirilmesi 6nemlidir [20].

Papiller Renal Hiicreli Karsinom

Papiller RHK’ler, RHK’lerin yaklasik %10-
15’ini olusturan, ikinci en yaygin alt tiirdiir.
Papiller RHK’ler genellikle berrak hiicreli
RHK’lere gore daha iyi bir prognoza sahiptir,

Resim 5. Sag boébrek berrak hucreli RHK ve
renal ven-inferior vena kavada timor trombusu
tanili olgu. Sag bobrek Ust polde santrali kistik-
nekrotik, hipervaskuler kitle (ok); sag renal
ven araciligiyla vena kava inferiora uzanim
gosteren hipervaskiler timér trombisu (yildiz)
izlenmektedir. RHK, renal htcreli karsinom.

Resim 6. Sol bobrek berrak hiicreli RHK (beyaz oklar) tanili olgu. Sol bébrek Ust polde buyuk boyutlu
ic-dis faz (A, B) goruntulerde, dis faz gérunttde ic faza gére mikroskopik yag icerigi nedeniyle sinyal
kaybeden, T2 agirhkh (C) gérinttde hiperintens, yag baskili post-kontrast T1 agirlikh (D) géranttde
nekroza ait kontrastlanmayan alanlar ve yogun heterojen kontrastlanan alanlar ihtiva eden kitle

izlenmektedir. RHK, renal hlcreli karsinom.



5 yillik sagkalim oranlar1 yaklasik %90’lara
ulagmaktadir. Bébrek proksimal kivrimlr tiibiil
epitelinden kaynaklanirlar. RHK ler icerisinde
bilateralite ve multifokalite orani en yiiksek alt
tiirdiir, ancak bu durum tiimor derecesi veya ev-
resi ile iligkili degildir [21].

Papiller RHK’ler BT ve MRG’de, genellikle
periferal yerlesimli, 3 cm’den daha kiiglik bo-
yutlu, iyi smirli, homojen kitleler olarak go-
riiliirler. Daha biiyiik boyutlu kitleler, nekroz,
kanama veya kalsifikasyon igerebilmeleri ne-
deniyle heterojen goriinime sahip olabilirler
[1, 21]. MRG’de, genellikle T2 agirlikli goriin-
tillerde hipointens izlenirler. T1 ve T2 agirlikli
gorlntiilerde diisiik sinyal yogunluguna sahip
fibroz kapsiil yapisi goriilebilir. I¢-dis faz go-
riintiilerde, hemosiderin igeriklerine bagl dis
faza gore i¢ fazda sinyal kaybi gosterebilirler.
Papiller RHK’ler nadiren mikroskopik veya
intrasitoplazmik yag igerirler. Post-kontrast BT
veya MRG’de, daha az ve yavas, progresif kont-
rastlanmalarma ragmen kortikomediiller fazda
normal renal parankime gore hipovaskiilerdir-
ler (Resim 7). Yagdan fakir AML’ler ile karsi-
lastirildiginda daha diisiik oranlarda yikanma
gosterirler. Ozellikle BT de, papiller RHK ’lerin
gorece hipovaskiiler yapilari, renal kistler ile

Renal Solid Timérlerde Gériintiileme

karismasina neden olabilir. Kistlerin dansitele-
rinde, kontrast dncesi ve sonrasi goriintiilerde
10 HU’dan fazla bir artis beklenmez. Bu neden-
le 10-20 HU arasindaki bir artis siipheli olarak
kabul edilmelidir. DAG’de, papiller RHK’lerin
ADC degerlerinin berrak hiicreli RHK ’lere gore
daha diisiik oldugu bilinmektedir [ 1, 6, 7, 22].

Kromofob Renal Hiicreli Karsinom

Kromofob RHK’ler, RHK’lerin yaklagik
%35’ini olusturan, {igiincli en yaygin histolojik
alt tiptir. Tiim RHK’ler arasinda en iyi progno-
za sahip olup, 5 yillik sagkalim oranlar1 %90’ 1n
iizerindedir [6, 7]. Kromofob RHK’ler, onko-
sitomlar ile benzer olarak bobrek toplayict ka-
nallarinin interkale hiicrelerinden kaynaklanir-
lar; bu nedenle histopatolojik bulgularinda ve
gorilintiileme Ozelliklerinde Ortlisme goriilebilir
[23]. BT’de, genellikle iyi smnirli, hipovaskii-
ler, homojen solid kitle olarak izlenirler [6].
MRG’de, kromofob RHK’lere spesifik belli bir
ozellik bulunmamakla birlikte, genellikle iyi s1-
nirli, homojen, T2 agirlikli gériintiilerde izo-hi-
pointens, hipovaskiiler solid kitleler olarak izle-
nirler. Post-kontrast goriintiilerde berrak hiicreli

Resim 7. Sag boébrek papiller RHK (beyaz oklar) tanili olgu. Sag boébrek Ust pol-orta kesimde US
(A) goruntade dazgun sinirli, hipoekoik, internal kanlanmasi olan solid kitlenin, yag baskil T2
agirhkli (B) gérunttde hipointens oldugu, pre-kontrast yag baskili T1 agirlikh (C) gériintu ile birlikte
degerlendirildiginde post-kontrast (D) goértnttde kontrastlandigi ancak bébrege gdre hipovaskuler
kaldigi izlenmektedir. RHK, renal hiicreli karsinom; US, ultrasonografi.
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RHK’lere gore daha az, papiller RHK lere goére
daha fazla kontrastlanirlar. DAG’de ADC de-
gerleri berrak hiicreli RHKlere gére daha dii-
stiktiir (Resim 8) [6, 23, 24].

Kromofob RHK’lerde santral yildiz seklinde
skar ve “araba tekerlegi” seklinde kontrastlan-
ma izlenebilir, ancak bu bulgular 6zgiin degil-
dir, ¢iinkii onkositomlarda da goriilebilir. Kro-
mofob RHK’lerde intratiiméral kalsifikasyon
goriilebilirken, kistik degisiklikler nadirdir. Pe-
rirenal yag doku invazyonu, vaskiiler invazyon,
lenf nodu metastazi veya uzak metastaz yaygin
degildir [7].

Urotelyal Karsinom

Urotelyal karsinom, ikinci en sik primer re-
nal malinitedir. Genellikle 6-7. dekadlarda ve
daha sik olarak erkeklerde goriiliir. Renal UK
genellikle renal pelviste ortaya ¢ikar [25]. Cogu
diisiik dereceli, yiizeyel papiller tiimorlerdir.
Bobrek toplayici sisteminde fokal intraliimi-
nal kitle olarak prezente olurlar. Daha agresif
tiimorler, mukozal yayilim gosterebilir, duvar
kalinlagmas1 ve liimende daralma ile prezente
olabilir. Genellikle multifokal olma egiliminde-
dirler, senkron veya metakron tiimdrler acisin-
dan dikkatli klinik ve radyolojik degerlendirme

gerektirirler [18]. US incelemede, ekojenik re-
nal siniis igerisinde veya dilate kaliks igerisinde
hipoekoik kitle olarak izlenebilirler. BT iirog-
rafi, UK tanisinda artan duyarlilik ve 6zgiinliik
gostermektedir (Resim 9). Pelvikalisiyel sis-
temdeki UK’ler BT ve MRG’de, tek veya mul-
tipl dolum defektleri veya kitleler, fokal veya
multipl duvar kalinlik artiglar1 ve buna sekon-
der pelvikalisiyel diizensizlikler veya tiimor ta-
rafindan genigletilmis kaliksler olarak prezente
olurlar (Resim 10). Post-kontrast goriintiilerde
genellikle normal renal parankime gore daha az
kontrast tutarlar. Kontrastl seriler i¢inde en iyi
piyelogram fazinda goriintilenirler [25, 26].

Lenfoma

Genitotiriner sistem, lenfomanin ekstrano-
dal yayilimindan sik¢a etkilenir. Hematopoe-
tik-retikiiloendotelyal sistemin ardindan en sik
etkilenen ikinci sistemdir. Genitoiiriner sistem
igerisinde ise bobrekler en sik tutulan organlar-
dir [27]. Lenfomanin bdbrek tutulumu yaygin
hastalik zemininde ve genellikle de non-Hodg-
kin lenfoma histolojik alt tipinde goriiliir. Renal
lenfoma; soliter veya multipl renal kitleler, ret-
roperitoneal lenf nodundan dogrudan yayilim,
perinefritik hastalik, unilateral veya bilateral
nefromegali, renal sinilis tutulumu olarak pre-

Resim 8. Sol bobrek kromofob RHK (beyaz oklar) tanili olgu. Sol bébrek alt polde T2 agirhkh (A)
goruntude hipointens, yag baskili post-kontrast T1 agirlikli (B) gorintide kontrastlanan ancak
boébrege gore hipovaskuler kalan, DAG ve ADC haritasinda (C, D) belirgin difuzyon kisitlayan kitle
izlenmektedir. RHK, renal hucreli karsinom; DAG, difuzyon agirlikh géruntileme; ADC, gorinir

difuizyon katsayisi.
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zente olabilir. Bunlar icerisinde en sik karsilasi-
lanlar, multipl parankimal kitleler ve retroperi-
toneal lenf nodundan direkt yayilimdir [27-29].

Renal lenfoma, US goriintiillemede, bobrek
parankiminde tek veya multipl, hipovaskii-
ler, homojen, hipoekoik lezyon olarak goriiliir.
Klasik olarak renal lenfoma, normal renal pa-
rankimden daha az ancak yogun ve homojen
kontrastlanan tek veya multipl homojen kitle
veya yumusak doku olarak izlenir. Kontrastli
BT’de nefrogram fazinda en iyi goriintiilenir
[30]. MRG’de renal lenfoma, T1 agirlikli go-
riintlilerde hipointens ve T2 agirlikli goriintii-

Renal Solid Timérlerde Gériintiileme

lerde normal renal kortekse gore izo-hipointens
izlenirken, post-kontrast goriintiilerde renal pa-
rankimden daha az olacak sekilde hafif hetero-
jen kontrastlanma gosterir. DAG’de artmis sin-
yal yogunlugu ve diisik ADC degerleri izlenir
(Resim 11) [29].

Metastaz
Renal metastatik hastalik ¢ok nadir bir durum

degildir. Post-mortem incelemelerde primer
maliniteye sahip hastalarin yaklasik %7-12’sin-

Resim 9. Sag bobrek Urotelyal karsinom (beyaz oklar) tanili olgu. Sag bobrek orta kesimde portal
venoz faz kontrastli (A) BT gorunttde endofitik yerlesimli ve renal sintise uzanim goésteren heterojen
solid kitle izlenmektedir. Piyelogram fazinda (B) kaliksi dolduran ve renal pelvise uzanim goésteren
kitleye ait dolum defekti daha net gértilmektedir. BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 10. Sag bobrek urotelyal karsinom (beyaz oklar) tanili olgu. Sag boébrek Ust pol kaliksini
dolduran intraliminal solid polipoid 6zellikte kitle T2 agirhkh (A) gérinttde hipointens izleniyor,
pre-kontrast yag baskili T1 agirlikh (B) gorinti ile birlikte degerlendirildiginde post-kontrast (C)
goruntide zayif da olsa kontrastlaniyor. ADC haritasinda (D) kitle belirgin derecede dusuk sinyalli.

ADC, gorunar difuzyon katsayisi.
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Resim 11. Burkitt lenfoma tanili olgu. BT'de (A) sol bobrekte boyut artisi, renal pelvis dizeyinde
infiltratif homojen kontrastlanan yumusak doku lezyonu (ok) ve korteks-medulla ayriminda silinme
izleniyor. Mide duvarinda diftz kalinlasma, pankreasta hacimli gérinim ve cevre yag planlarinda
kirlilik, sol iliakus kasinda kalinlasma (yildizlar) da g6zlenmekte. MRG'de, bilateral bébreklerde renal
pelvis dizeyinde solda daha belirgin olmak Gzere T2 agirlikh (B) gérantide hipointens, post-kontrast
yag baskili T1 agirlikh (C) gérintide homojen ancak bébrek parankimine gére daha az kontrastlanan
infiltratif yumusak doku lezyonlari ve DAG ve ADC haritasinda (D, E) bu lezyonlarda belirgin
difizyon kisitlamasi izlenmekte. BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gértntileme.
DAG, difuzyon agirlikhi gérinttleme; ADC, goérundr difiizyon katsayisi.

de goriilmektedir. Bilinen bir primer malinite-
ye sahip hastalarda goériintiilemenin tani, evre-
leme ve takip siirecinde daha sik kullanilmasi
ve artan sagkalim oranlari, ¢ok nadir olmayan
renal metastatik hastaligin ante-mortem olarak
da daha sik taninmasina neden olmaktadir [ 18].
Renal metastatik hastalik genellikle bilinen pri-
mer malinitenin ilerleyen asamalarinda, siklikla
yaygin hastaligin bir parcasi olarak ortaya ¢ikar.
Bobrege en sik metastaz yapan tiimorler; akci-
ger, meme, gastrointestinal sistem maliniteleri
ve malin melanomdur [31]. Hematojen yayilim
genellikle bilateral, multipl renal kitleler ile,
lenfanjitik yayilim ise tek tarafli perirenal ve
renal tutulumla prezente olur [32].

Renal metastatik hastalik goriintiileme bulgu-
larina ait bilgiler kisitlilik gostermektedir. An-
cak primer renal tiimorler ile renal metastaz ara-
sindaki ayrim, tedavi yaklagimlarinin tamamen
farkli olmasi nedeniyle oldukg¢a dnemlidir [31].
US incelemede genellikle homojen, hipoekoik
kitleler olarak izlenirler ancak hiperekoik veya
heterojen kitleler de bildirilmistir. Renal me-
tastazlarin BT bulgular spesifik degildir ancak

genellikle sinirlari belirsiz, endofitik yerlesimli,
multifokal, kiigiik, renal parankime gore daha
az kontrastlanan solid kitleler olarak goriiliirler.
MRG’de, T1 agirlikli goriintiilerde bobrek pa-
rankimine gore hipointens, T2 agirlikli goriin-
tiillerde ise heterojen hiperintens olarak izlenir-
ler. Post-kontrast goriintiilerde heterojen hafif
kontrastlanma artisi, DAG’lerde artmis sinyal
yogunlugu ve diisiik ADC degerleri gosterirler
[31,33].

Renal solid tiimorlerin ayirici tanisina katki
saglayacak ipuclar1 Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Renal Solid Tiumor Taklitcileri

Bertini kolon hipertrofisi, hipertrofik kortikal
dokudan kaynaklanan anatomik bir varyasyon
olarak renal kitle taklit¢isi olabilir. Genellikle
sol tarafta, iist ve interpolar kaliksler arasinda
gorilir. Dromedary hump, renal kitle ile kari-
sabilecek baska bir anatomik varyanttir. Dalak
basisina bagli olarak sol bobregin siiperola-
teral bolgesinde bombelesme olarak izlenir.
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Renal Solid Timérlerde Gériintiileme

US goriintiilerde, renal parankim ile benzer (piyelonefrit, renal apse), enflamatuar-graniilo-
ekojenite gostermeleri, renkli Doppler US’de  matdz hastaliklar, vaskiiler patolojiler (enfarkt,
olmast ve kontrastli hematom) radyolojik goriintiilerde renal solid
BT-MRG’de, tiim fazlarda renal korteksle es tiimorleri taklit edebilmektedir [34].
kontrastlanmalari ile tanmirlar [21]. Enfeksiyon

vaskilaritenin normal

Tablo 2. Renal solid tiimorlerin ayirici tanisinda bilinmesi gerekenler

Tlamor

Anjiyomiyolipom
(AML)

Onkositom

Berrak Hucreli
RHK

Papiller RHK

Kromofob RHK

Urotelyal

Karsinom

Lenfoma

Metastaz

Onemli 6zellikleri

En sik benin renal solid kitle
Klasik AML: BT ve MRG'de makroskopik yag varligi, hipervaskuler

Yagdan fakir AML: T2A hipointens, mikroskopik yag varligi, erken
yogun kontrastlanma

Kromofob RHK ile orijini ayni; bu nedenle gortntileme bulgular
Ortasebilir

En yaygin RHK alt tipi

Kanama, nekroz, kalsifikasyon nedeniyle heterojen kitle

T2A hiperintens

Mikroskopik yag (dis faz gérantude sinyal kaybi)

Hipervaskuler

Vaskuler invazyon ve timoér trombusi sik

Bilateralite ve multifokalite oranlari yiksek

T2A hipointens

Hemosiderin icerebilir (ic faz gérintide sinyal kaybr)
Hipovaskuler

Prognozu en iyi RHK alt tipi
Kuctuk homojen solid kitle

Berrak hucreli RHK'lere gore daha az, papiller RHK’lere gore daha fazla
kontrastlanma

Piyelogram fazinda en iyi gértntulenirler

Pelvikalisiyel sistemde tek veya multipl dolum defektleri olusturan renal
parankime goére daha az kontrastlanan kitleler

Kalisiyel dilatasyon veya hidronefroz eslik edebilir

Genellikle non-Hodgkin lenfoma seklinde

En sik multipl renal kitle veya retroperitoneal lenf nodundan direkt
yayilim ile prezente olur

Homojen, renal parankime goére daha az kontrastlanan, ADC degerleri
belirgin dusuk kitleler

En yaygin metastaz yapan tumorler, akciger, meme, gastrointestinal
sistem maliniteleri ve malin melanom
Genellikle bilateral ve multipl

Sinirlan belirsiz, endofitik yerlesimli, renal parankime gére daha az
kontrastlanan, ADC degerleri dusuk kitleler

BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gértintuleme; RHK, renal hucreli karsinom; ADC, gorinur difizyon

katsayisi.
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SONUC

Renal solid kitleler, giinliik radyoloji pratigin-
de sik rastlanan 6nemli bir problemdir. Goriin-
tiilleme, kitle karakterizasyonunun dogru sekil-
de yapilmasi, tedavinin planlanmasi ve takipte
¢ok 6nemli bir yere sahiptir. Goriintiilemede
ilk basamak olan US, ger¢ek patolojilerin ana-
tomik varyasyonlardan ayriminda, lezyonlarin
kistik-solid 6zelliginin ortaya konulmasinda
yardimci olabilmekte, ancak kitle karakterizas-
yonu ig¢in yetersiz kalmaktadir. BT ve MRG,
yaygin goriilen AML gibi benin ve RHK gibi
malin renal solid kitlelerin karakterizasyonu
i¢in kritik bilgiler saglamaktadir.

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemistir.
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Sayfa 122

En sik karsilagilan renal kitleler, renal kistlerdir. Basit ve kompleks kistik lezyonlar Bosniak
siniflandirma sistemine gore ayrintili bir sekilde degerlendirilmektedir.

Sayfa 123

Anjiyomiyolipom, en sik goriilen benin renal solid tiimordiir.

Sayfa 123

Klasik veya yagdan zengin AML’lerin temel 6zelligi goriintiileme ile saptanabilir makroskopik
yag doku i¢ermeleridir.

Sayfa 123

BT incelemede, makroskopik yag varligi nedeniyle -10 Hounsfield {initesinden (HU) diisiik
dansite degerleri igeren lezyonlar olarak izlenirler. MRG incelemede ise T1 agirlikli serilerde
hiperintens lezyonlar olarak izlenirler. MRG’de makroskopik yag varligi, yag baskilamali go-
riintiilerde sinyal kayb1 ve i¢-dig faz goriintiilerde dis fazda “Cini miirrekebi artefakti” olarak
gosterilebilir.

Sayfa 124

MRG’de, genellikle T1 agirlikli goriintiilerde izo-hiperintens, T2 agirlikli goriintiilerde hi-
pointens izlenirler. I¢-dis faz goriintiilerde, i¢ faza gore dis fazda sinyal kaybi goriilebilir.
Post-kontrast goriintiilerde erken yogun kontrastlanma sonrasi degisen oranlarda erken yikanma
(wash-out) gosterirler.

Sayfa 125
Berrak hiicreli RHK’ler, RHK ’lerin yaklasik %70-80’ini olusturan, en yaygin alt tiirdiir.

Sayfa 126

MRG’de, T2 agirlikli goriintiilerde, nekroz ve kistik komponentler varlig1 nedeniyle heterojen
hiperintens, T1 agirlikli goriintiilerde ise renal parankime gore hipointens goriiliirler. Kanama
varliginda T1 agirlikli goriintiilerde hiperintens alanlar izlenebilir. T1 ve T2 agirlikli goriintiiler-
de diisiik sinyalli psddokapsiil yapis1 goriilebilir. Hipervaskiiler dogalar1 nedeniyle post-kontrast
goriintiilerde heterojen ve yogun kontrastlanma gosterirler. Ozellikle kortikomediiller fazda nor-
mal renal parankime gdre hipervaskiiler olarak izlenirler ve nefrogram faz gériintiilerde yikanma
gosterirler. Bu kontrastlanma paterni diger RHK alt tiplerinden ayrimda yardimeidir. Bir diger
yardimc1 bulgu, mikroskopik yag icermeleri nedeniyle i¢-dis faz goriintiilerde dig fazda sinyal
kaybi gostermeleridir, 6zellikle %25 ve lizerindeki sinyal kaybinin berrak hiicreli RHK tanisinda
ongorii degeri yliksektir. DAG’de diisiik ADC degerleri gosterebilirler, ancak ADC degerleri
diger RHK’lere gore daha yiiksektir.



Egitici Noktalar
e —

Sayfa 127

MRG’de, genellikle T2 agirlikli goriintiilerde hipointens izlenirler. T1 ve T2 agirlikli goriintiiler-
de diisiik sinyal yogunluguna sahip fibroz kapsiil yapis1 goriilebilir. I¢-dis faz goriintiilerde, he-
mosiderin iceriklerine bagli dis faza gore i¢ fazda sinyal kayb1 gosterebilirler. Papiller RHK ’ler
nadiren mikroskopik veya intrasitoplazmik yag igerirler. Post-kontrast BT veya MRG’de, daha
az ve yavas, progresif kontrastlanmalarina ragmen kortikomediiller fazda normal renal paranki-
me gore hipovaskiilerdirler. Yagdan fakir AML’ler ile karsilastirildiginda daha diisiik oranlarda
yikanma gosterirler.

Sayfa 127

Kromofob RHK’ler, onkositomlar ile benzer olarak bobrek toplayici kanallarinin interkale hiic-
relerinden kaynaklanirlar; bu nedenle histopatolojik bulgularinda ve goériintiileme 6zelliklerinde
Ortiisme goriilebilir.

Sayfa 128
BT iirografi, UK tanisinda artan duyarlilik ve dzgiinliik gostermektedir.

Sayfa 128

Kontrastli seriler i¢inde en iyi piyelogram fazinda goriintiilenirler.

Sayfa 130

Bertini kolon hipertrofisi, hipertrofik kortikal dokudan kaynaklanan anatomik bir varyas-
yon olarak renal kitle taklitgisi olabilir. Genellikle sol tarafta, {ist ve interpolar kaliksler ara-
sinda goriiliir. Dromedary hump, renal kitle ile karigabilecek bagka bir anatomik varyanttir.
Dalak basisina bagl olarak sol bobregin siiperolateral bolgesinde bombelesme olarak izlenir.
US goriintiilerde, renal parankim ile benzer ekojenite gostermeleri, renkli Doppler US’de vaskii-
laritenin normal olmasi ve kontrastli BT-MRG’de, tiim fazlarda renal korteksle es kontrastlan-
malari ile taninirlar.
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Calisma Sorulari
.

1. Kromofob RHK’lerin goriintiileme 6zellikleri ile ilgili ifadelerden hangisi dogrudur?
a. Prognozu en kotlii RHK alt tipidir.
b. Santral y1ldiz seklinde skar ve “araba tekerlegi” seklinde kontrastlanma paterni kromofob
RHKlere spesifiktir.

c. Perirenal yag doku invazyonu, vaskiiler invazyon, lenf nodu veya uzak metastaz siktir.

d. Post-kontrast goriintiilerde, berrak hiicreli RHK lere gore daha az, papiller RHKlere gore
daha fazla kontrastlanirlar.

e. En sik goriilen RHK alt tipidir.

2. Renal metastatik hastalik ile ilgili ifadelerden hangisi yanlistir?

a. En sik goriilen renal malin tiimor, metastazdir.

b. Hematojen yayilim genellikle bilateral, multipl renal kitleler ile prezente olur.

c. Smurlar belirsiz, endofitik yerlesimli, renal parankime gore daha az kontrastlanan kitleler
olarak izlenebilirler.

d. Bobrege en sik metastaz yapan tiimorler, akciger, meme, gastrointestinal sistem maliniteleri
ve malin melanomdur.

e. Lenfanjitik yayilim tek tarafli perirenal ve renal tutulum ile prezente olur

3. Berrak hiicreli RHK nin gdriintiileme bulgulari ile ilgili ifadelerden hangisi yanligtir?
a. Kanama, nekroz ve kalsifikasyon i¢erebilmeleri nedeniyle heterojen olabilir.
b. T2 agirlikli goriintiilerde genellikle heterojen hiperintens izlenirler.
c¢. Hipervaskiiler timorlerdir.
d. Vaskiiler invazyon ve tiimor trombiisii sik goriilmez.
e. Sarkomatoid ve rabdoid diferansiyasyon nadir olarak goriiliir ve kotii prognozla iligkilidir.

4. Anjiyomiyolipom (AML) i¢in agagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?
a. En sik goriilen benin renal solid kitledir.
b. Klasik AML’de, BT ve MRG’de makroskopik yag izlenmez.
¢. Yagdan fakir AML’ler, genellikle T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens olarak goriiliirler.
d. Klasik AML’ler, US incelemede belirgin hipoekoik kitleler olarak izlenirler.
e. Tiiberoskleroz kompleksi veya lenfanjiyoleyomiyomatozis ile iliskisi yoktur.

5. Papiller RHK i¢in agagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?
a. T2 agirhikl goriintiilerde hipertens izlenirler.
b. Hemosiderin icerebilen, bu nedenle i¢-dis faz goriintiilerde i¢ fazda sinyal kaybeden
lezyonlardir.
c. Bilateralite ve multifokalite orani en yliksek RHK alt tiiriidiir.
d. Diger RHK ’lara gore en hipovaskiiler alt tiirdiir.
e. Yagdan fakir anjiomiyolipomlardan diisiik oranlarda wash-out gostermeleri ile ayrilabilirler.
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“Renal kistler” Uroloji pratiginde renal kistik karsinom potansiyeli barindirmasi nedeniyle 6nem arz et-
mektedir. Renal kistik lezyonlarin malinite potansiyellerinin belirlenmesi adina ilk siniflama 1986 yilinda
Morton A. Bosniak tarafindan ortaya atilmistir. GUnltk radyoloji pratiginde yakin takip edilmesi veya ope-
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ozellik tasiyan bir dizi glincelleme 6nerisi sunulmustur. Glincel siniflamayi 6nemli kilan en belirgin 6zellik
Bosniak 2F ve Bosniak 3 kategorileri arasinda kesin ayrim éneriyor olmasidir. Bosniak versiyon 2019'daki
oneriler temel alinarak simdiye kadar yapilan calismalarda malin kistleri saptamada dogruluk ve 6zgullu-
gun arttigr ancak gézlemciler arasi dogrulugun belirgin bicimde etkilenmedigi gosterilmistir. Bu yazida
renal kistik lezyonlarin siniflamasinda Bosniak versiyon 2019 siniflama sisteminin 6zellikleri irdelenmistir.
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ABSTRACT

“Renal cysts” is an important issue in urology practice due to the fact that a cyst can potentially be renal
cystic cancer. Morton A. Bosniak introduced the first classification in 1986 for assessing the malignancy risk
of renal cystic lesions. The Bosniak classification, which was revised in 2005, is used in routine radiology
practice to identify lesions that need close observation or treatment. To precisely discriminate between
each group in Bosniak classification, a more quantitative update was published in 2019. Researches based
on these guidelines have demonstrated improved sensitivity and specificity in identifying malignant cysts,
with no significant change in interobserver accuracy. This review aims to explain the Bosniak version 2019
classification system for the categorization of renal cystic lesions.

Keywords: Bosniak, RCC, renal, imaging

GIRiS

Epidemiyoloji-Klinik Onem

Renal kitlelerin yaklasik %60’ mu kistik lez-
yonlar olugturmaktadir [1]. Bu lezyonlar 6zel-
likle 50 yas lizerinde yaklasik %10 siklikla
saptanir [2]. Renal kistler, herhangi bir nedenle
yapilmig bilgisayarli tomografi (BT) veya man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG) tetkikinde
yaygin bir sekilde tespit edilmektedir. Renal
kistik lezyonlarin ¢ogunlugu asemptomatik
ve benin karakterde iken %1°den azini, malin
karakterde renal hiicreli kanserler (RHK) olus-
turmaktadir. RHK ¢ogunlukla solid yapidadir
ancak bu lezyonlarin %10-15"1 kistik formda
ortaya ¢ikabilir [1]. Bu nedenle renal kistik
lezyonlarin ayirici tanisinin mutlaka yapilmasi
gerekir.

Bosniak siniflamasi renal kistik lezyonlarin
malinite potansiyelinin belirlenmesi amacty-
la ilk defa 1986°da Bosniak [3] tarafindan BT
bazli bir siniflama sistemi olarak sunulmus ve
literatiire girmistir. Bu siniflama 2005°te giin-
cellenmigtir [4]. 2012°de Bosniak [5] tarafindan
radyolojideki yeni gelismeler 1s181nda toplanan
yeni bilgiler 6zetlenmistir.

Ortaya atildiktan sonraki siire zarfinda Bosniak
siniflamas1 kullanimi artarak devam etmistir.
Yeni bilgilerin ve tedavi yaklagimlarinin gelis-
mesiyle Bosniak siniflamasini da giincelleme
ihtiyac1 dogmustur. Bu siirecte elde edilmis en
temel bilgi aslinda Bosniak 3 kategorisi igeri-
sinde sinifladigimiz multikistik RHK ile solid
RHK lezyonlarinin ayni prognostik ozellik ve

biyolojik aktiviteyi gostermemesidir. Bu lez-
yonlar arasinda 2 cm’nin altinda olanlarin aktif
izlem ile takip edilebilmesi giderek yayginlagan
bir yaklasim 6rnegidir [6]. Bu durum, Bosniak
3 olarak siniflanmis her lezyonun cerrahiye git-
mesi gerekip gerekmedigi sorusunu dogurmus-
tur.

Bosniak siniflamasiyla ilgili bir bagka teknik
sorun da gozlemciler aras1 degiskenligin ¢ok ge-
nis bir aralikta izlenmesidir. Gézlemciler arasi
degiskenlik tiim siniflar ele alindiginda oldukga
dogru sonuglar ortaya koysa da son donemde
yapilan bir metaanalizde bu uyumun temel ne-
deninin tip 1 ve tip 4 kistler gibi tariflenmesi
ve tamimlanmasi daha kolay kistler oldugu, bu
siiflar ¢ikarildiginda tip 2, tip 2F ve tip 3 kist-
ler arasindaki ayrim agisindan gézlemciler arasi
degiskenligin %6-75 gibi ¢ok genis bir aralikta
oldugu gosterilmistir [7]. Ayn1 ¢aligmada her
sinif i¢in malinite riski belirlenmis, risk orani
tip 1, 2, 3 ve 4 i¢in sirastyla %0, <%1, %50 ve
%90 olarak bulunmustur. Tip 2F i¢in ise bu oran
%6-38 arasinda degismektedir. Yine tip 2F olup
takip sirasinda progresyon gosteren lezyonlarda
malinite orant %85 olarak saptanmistir. Tip 3
kistler i¢in malinite oraninin %50 olmasi aslin-
da hastalarin yarisina gereksiz cerrahi yapilmasi
anlamina gelmektedir.

Bu gelismelerin 1s18inda, Silverman ve ark.
[8] tarafindan 2019’da Bosniak siniflamasi igin
bir giincelleme Onerisi sunulmustur: Bosniak
versiyon (v) 2019. Bosniak v2019’un 6nerilme-
sinde temel amaglar; tip 3 ve 4 i¢in ozgilligii
artirmak, gereksiz cerrahiye gidecek hasta say1-
sin1 azaltmak, siniflar aras1 ayrimi daha objek-
tif hale getirerek gozlemciler arasi degiskenligi
azaltmak, bu kistlerin MRG’de de insidental
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olarak saptanma oranlar1 dikkate alinarak bu
bulgular1 da tanimlamak ve MRG’de Bosniak
siniflamasi yapilmasina temel hazirlamaktir.

Bosniak siniflamasi renal kistik lezyonlar1 5
gruba ayirmaktadir. Bu siiflarin goriintiileme
ozellikleri asagida ayrintili olarak agiklanmustir.
Bunlardan kategori 1 ve 2 lezyonlar “benin”, 2F
“muhtemelen benin”, 3 “belirsiz”, 4 ise “cogun-
lukla malin” olarak nitelendirilmektedir.

Bosniak 1 ve 2 lezyonlarda takip onerilmez-
ken 2F kategoride ilk y1l 6. ve 12. aylarda ardin-
dan 5 yil yilda bir kez olmak iizere takip oneri-
lir. Kategori 3 ve 4 lezyonlar {irolojik girisim
acisindan degerlendirilmelidir.

Karakteristik olarak Bosniak kategori 1 ve 2
lezyonlara eslik eden von Hippel-Lindau send-
romu, herediter leyomiyomatozis-RHK, ve di-
ger RHK sendromlar1 durumlarinda renal kistik
kitleler yiiksek malinite potansiyellerinden do-
lay1 Bosniak siniflamasi ile degerlendirilemez-
ler [9].

Renal lezyonlarda Abdominal Radyoloji Top-
lulugu (Society of Abdominal Radiology) tara-
findan belirlenen renal BT protokolii agagida
Ozetlenmigtir:

Al

Nefrografik Faz

Renal Kistik Lezyonlar

* Kontrastli seriler i¢in, hipo/izo-osmolar
kontrast maddenin, 35-52,5 gram iyodin ekiva-
lan1 voliimiinde (350 mg iyodin/mL, 100-150
cc), 2-5 cc/sn enjeksiyon hiziyla verilmesi 6ne-
rilmektedir.

* Onerilen tarama serisi (Resim 1):

Prekontrast: %50 overlap olsun veya olma-
sin, 3 mm rekonstriiksiyon kesiti kalinliginda,
yalnizca bobrekleri igeren, transvers kesitler.

Nefrografik faz: 100-120 sn gecikme ile
alinmig, %50 overlap olsun veya olmasin, 3
mm rekonstriiksiyon kesiti kalinliginda, yalniz-
ca bobrekleri iceren, transvers kesitler.

* Opsiyonel ek tarama serisi:

Kortikomediiller faz: 40-70 sn gecikme ile
alinmig, %50 overlap olsun veya olmasin, 3
mm rekonstriiksiyon kesiti kalinliginda, yalniz-
ca bobrekleri i¢eren, transvers kesitler.

Ekskretuvar faz (piyelogram fazi): 7-10
dakika gecikme ile alinmis, %50 overlap olsun
veya olmasin, 3 mm rekonstriiksiyon kesiti ka-
linliginda, diyaframdan iliak kanatlara kadar,
transvers kesitler.

Ekskretuar Faz

Resim 1. Abdomen Radyoloji Toplulugu'nun 6nerdigi renal BT protokolinde dinamik fazlar

gosterilmistir. BT, bilgisayarli tomografi.
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* Onerilen ek reformatlar:

Post-kontrast serilerde overlap olmadan 3
mm rekonstriiksiyon kesiti kalinliginda elde
edilmis koronal ve sagital reformat seriler.

Abdominal Radyoloji Toplulugu tarafin-
dan onerilen renal MRG protokolii Tablo 1,
2’de 6zetlenmistir (Resim 2). MRG igin kont-
rast madde kullanim oOnerisi sOyledir: Eks-
traselliller gadolinyum bazli kontrast madde,
0,1 mL/kg voliimde, 1-2 mL/sn hizda, takiben
10-20 cc puse siv1.

Bulgularin Degerlendirilmesi

Uygun protokolde ¢ekilmis bir tetkikte ya
da insidental olarak saptanan bir renal lezyon
degerlendirilirken ilk sorulacak soru lezyonun
kistik ya da solid olup olmadigidir. Kist tanimi
kontrastsiz BT de dansitesi -9 ile 20 Hounsfield
tinitesi (HU) arasinda degisen ya da komplike
kist i¢in dansitesi >70 HU olan, homojen, kes-
kin smirlt lezyon olarak yapilmaktadir. Oysa
giiniimiizde bu kitlelerin en sik karsimiza ¢ik-

Tablo 1. Abdomen Radyoloji Toplulugu’nun 6nerdigi, standart sekanslar icin renal MRG protokolu

Sekans

2D-T2A single shot
fast spin eko

2D-T1A gradyan eko
ic/dis fazlar

3D-T1A pre-kontrast
yag baskili spoiled
gradient echo

3D-T1A post-kontrast
yag baskili spoiled
gradient echo

Diizlem

Transvers ve/
veya koronal

Transvers

Transvers ve/
veya koronal

Transvers
veya koronal
(prekontrast
ile ayni
dazlem)

MRG, manyetik rezonans géruntuleme.

Kesit kalinhgi/Gap

Transvers: 4-5 mm/
gap yok

Koronal: 5-6 mm/gap
yok

5-6 mm/0,5-1 mm

3-4 mm/gap yok

3-4 mm/gap yok

Aciklama

Alternatif: 2D-T2A transvers
fast spin eko, 4-5 mm/gap yok

Alternatif: 3D-Dixon teknik ic/
dis fazlar icin, 3-4 mm/gap yok

Dinamik zamanlama: 30.

sn, 90-100. sn, 180-210. sn.
Pre-kontrast ve dinamik
post-kontrast serilerde
transvers ya da koronal kesitler
alindiktan sonra 240. sn'de
diger duzlemden goéruntu
elde edilir. Rutin olarak
subtraksiyon yapilmahdir.

Tablo 2. Abdomen Radyoloji Toplulugu’nun 6nerdigi, opsiyonel ek sekanslar icin renal MRG

protokolu

Sekans

Diizlem

Transvers ve/

Kesit Kalinhgi/
gap

Aciklama

3D-T1A gecikmis
post-kontrast yag
baskili spoiled
gradient echo

3-4 mm/gap yok | Dinamik post-kontrast serilerde
transvers ya da koronal kesitler
alindiktan 5-7 dk. sonra diger
duzlemden goéruntu elde edilir. Ek
olarak sagital dizlem goérintu elde

edilebilir

Onerilen b-degerleri: 0-50, 400-500,
800-1000 s/mm?

veya koronal

Diftzyon agirlikh Transvers 5-6 mm/gap yok

goruntileme

MRG, manyetik rezonans géruntileme.



Renal Kistik Lezyonlar

Arteryel Faz

Nefrografik Faz

Kortikomediiller Faz

Ekskretuar Faz

Resim 2. Abdomen Radyoloji Toplulugu’nun énerdigi renal MRG protokolinde dinamik fazlar
gosterilmistir. MRG, manyetik rezonans gérintileme.

tig1 tetkikler portal vendz fazda tek faz olarak
elde olunmus tetkiklerdir. Bu fazda kist tanisi
i¢in bazi ¢aligmalarda 21-40 HU degeri kulla-
nilirken, bagka bir ¢alismada 21-30 HU araligi-
nin daha giivenli oldugu bildirilmistir. Bosniak
v2019 ise 21-30 HU araligim kabul etmekte ve
portal vendz fazda yapilmis bir BT incelemede
kisti, “dansitesi 21-30 HU araliginda, homojen,
keskin smirli lezyon” olarak tariflemektedir
[10-12].

Kontrastsiz MRG tetkikinde kist; T1 agirlikli
(A) serilerde hiperintens (normal parankim sin-
yalinin yaklagik 2,5 kat1) ve T2A serilerde beyin
omurilik sivis1 (BOS) ile es intensitede, keskin
sinirli homojen lezyon olarak tariflenir [ 13-15].

Kistik bir lezyon incelenirken yapilmasi ge-
reken diger bir degerlendirme kistik lezyon ile
kistik dejenerasyon-nekroz igeren solid kitle-
nin ayrimidir. Yapilan ¢aligmalarda, lezyonun
%?25’inden daha az komponentinin kontrastlan-
mas1 kistik lezyon lehine degerlendirilmektedir
[16, 17].

Bundan sonra duvar kalinlig1 ile kontrastla-
nan septasyonun sayisi ve kalinligi énemlidir.

Bosniak v2019’da “septum” bir terim olarak
tariflenmis ve kistik kitle igerisinde iki noktay1
birbirine baglayan lineer ya da egri yapi1 olarak
tanimlanmustir. 2005°ten farkli olarak, siniflari
birbirinden ayiran duvar ve septa ile iligkili ka-
Iinliklar “sag teli inceliginde”, “ince” ya da “ka-
lin” gibi subjektif bir terminolojiyle degil daha
objektif olacak sekilde dlglimlerle belirtilmek-
tedir (Tablo 3, 4). Aym sekilde septum sayis1 da
“az”,’birka¢” ya da “cok” gibi ifadeler yerine
rakamlarla ifade edilmistir. Kalsifikasyonlarin
kategori 1’1 digerlerinden ayirmak diginda sinif-
lamada 6nemi azaltilmis olup kalin ya da ince
ayrimi kaldirilmistir. Kalsifikasyonlar hakkinda
en ¢ok istiinde durulan nokta, BT de kalsifi-
kasyonun altta yatan olas1 bir kontrastlanmay1
gizleme ihtimali ve bu lezyonlarin MRG ile de-
gerlendirilmesinin gerektigidir.

Kontrastlanma daha 6nceki gibi “algilanan”
ve “Olciilebilen” seklinde degil kontrastlanma
var ya da yok seklinde tanimlanmaktadir. Bunu
objektif olarak degerlendirmek i¢in BT de ve
MRG’de kullanilan formiiller soyledir:
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Tablo 3. Bosniak v2019 icin BT'de sinif ayrimini saglayan 6zellikler

Bosniak kategori | | lIF 1] \}
Duvar kalinligi =2 mm | =2 mm 3 mm =4 mm
Kalsifikasyon Yok Her cesit Her cesit Her cesit Her cesit
Septa kalinhgi/sayisi | Yok <2 mm/1-3 | 3 mm/1-3 =4 mm
<2 mm/z4
Septa Yok +/- + + +
kontrastlanmasi
Septada irregulerite | Yok Yok Yok <3 mm protrizyon | =4 mm
protrizyon
Nodul Yok Yok Yok Yok +
BT, bilgisayarli tomografi.
Tablo 4. Bosniak v2019 icin MRG'de sinif ayrimini saglayan 6zellikler
Bosniak kategori 1 ] IIF ] v
Duvar kalinhgi <2mm | <2 mm 3 mm =4 mm
Kalsifikasyon Yok Her cesit Her cesit Her cesit Her cesit
Septa kalinhgy/ Yok <2 mm/1-3 3 mm/1-3 =4 mm
saylsl Her cesit <2 mm/z4
kontrastlanmayan
Septa Yok +/- + + +
kontrastlanmasi
Septada Yok Yok Yok <3 mm =4 mm
irregulerite protriizyon protriizyon
Nodul Yok Yok Yok Yok +

MRG, manyetik rezonans goéruntileme.

BT i¢in kontrastlanma var;

Kontrastli BT HU - Kontrastsiz BT HU >20
HU

MRG icin kontrastlanma var;

[Sinyal intensitesi (SI) Kontrasth MRG -
SI Kontrastsiz MRG) / SI Kontrastsiz MRG]
>%15

Siipheye yer birakmayacak sekilde gozle go-
rliliir kontrastlanma gdstermeyen ya da kiigiik
olduklarindan kontrastlanmasi Ol¢iilemeyen
lezyonlar kontrastlanmiyor kabul edilir. Bir
yandan da Bosniak v2019°da kategori ayrimin-
da kontrastlanmanin énemi 2005’e gore azal-

mistir. Buna gore bir kistte kalinligi 2 mm’den
ve sayist 3’ten az oldugu siirece Olgiilebilen
septal kontrastlanma olsa da, bu kist tip 2 ola-
rak simiflanmaktadir. Oysa 6nceki simiflamada
oOlciilebilir kontrastlanma tip 3 ve 4 kistlere at-
fedilmektedir . Oncekine gore en
cok vurgulanan konu lezyonun homojenitesi-
dir. “Homojenite” tiim lezyon boyunca kitlenin
benzer dansite/sinyal/ekojenite gdstermesi ola-
rak tarif edilmektedir. Ince duvar mevcuttur ve
septa ya da kalsifikasyon olmamalidir. Ornegin;
BT’de izlenen heterojen ve kontrastlanmayan
kitleler icin MRG onerilmektedir. MRG’de,
kontrastsiz T1A sekanslarda heterojen hiperin-
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tens olarak tariflenen lezyon tip 2 degil tip 2F
olarak siniflanmaktadir. Bunun en 6nemli nede-
ni baz1 papiller tip RHK lerin bu bulgular1 gos-
termesidir [20, 21].

Terminoloji ile daha agik bir hale getirilen bir
diger konu ise kategori 3 ve 4 kistleri birbirin-
den ayirmak i¢in faydalanilan “irregtilerite-dii-
zensizlik” ve “nodiil” kavramlaridir. Buna gore
“diizensizlik’” ya da “diizensiz kalinlasma” ka-
tegori 3 i¢in kullanilan bir terim olup; <3 mm,
fokal ya da difiiz kontrastlanan, konveks, duvar
ya da septayla genis a¢1 yapan protriizyonlar
olarak tariflenmektedir. “Nodil” ise; >4 mm,
fokal ya da difiiz kontrastlanan, konveks, duvar
ya da septayla genis ac1 yapan protriizyonlar ya
da fokal, kontrastlanan, herhangi bir biiyiikliik-
te, duvar ya da septayla dar ac1 yapan protriiz-
yonlar olarak tariflenir ve bu 6zelligi tasiyan
kistler kategori 4 olarak siniflanir.

Enfeksiyoz, enflamatuar ve vaskiiler kitleler
ile nekrotik solid kitleler Bosniak siniflama-
st disinda birakilir. Ayrica BT de ileri derece-
de kalin kalsifikasyon icerenler de altta yatan
kontrastlanmanin saptanabilmesi i¢in MRG ile
degerlendirilir. Ayni1 sekilde BT de hiperdens
kontrastlanmayan 3 cm’den biiyiik kitleler ile
yine BT de kontrastlanmayan heterojen kitleler
smiflanmaz ve i¢ yapilarinin degerlendirilmesi
icin MRG 0nerilir.

Lezyonlarin BT ve MRG o6zelliklerine gore
detayli siniflanmasi asagida verilmistir.

BT Goriintiileme Ozelliklerine Gore

Bosniak kategori 1 lezyonlar:

* Homojen sivi dansitesindeki “basit kistleri”
ifade etmektedir (Resim 3).

o lyi sinirly, ince (<2 mm) duvarls,

* Homojen, siv1 dansitesinde [(-9) - 20 HU],
* Septa yok, kalsifikasyon yok,

 Duvar kontrastlanabilir.

Bosniak kategori 2 lezyonlar:

o Timi iyi siurly, ince (£2 mm) duvarlidir.

» Kontrastsiz BT de homojen hiperdens (>70
HU) lezyon (Resim 4).

Renal Kistik Lezyonlar

« ince (<2 mm) ve az sayida (1-3) septa barin-
diran kistik lezyonlar. Duvar ve septa kont-
rastlanabilir, herhangi bir tipte (kalin, nodii-
ler, ince, homojen, heterojen) kalsifikasyon
icerebilir. Kalsifikasyonun varliginda MRG
ile subtraksiyon incelemeleri okiilt kontrast-
lanmay1 gostermesi bakimindan 6nerilebilir
(Resim 5, 6).

* Renal kitle protokoliinde ¢ekilmis BT de ho-
mojen, kontrastlanmayan, >20 HU lezyon.

Resim 3. BT incelemede sag bobrekte
kortikomedouller fazda alinmis transvers kesitte
herhangi bir septa, kalsifikasyon barindirmayan
ince diazgin duvarli Bosniak kategori 1 kist
izlenmektedir. BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 4. BT incelemede sag boébrekte prekontrast
transvers kesitte siyah ok ile gosterilmis olan
homojen hiperdens (>70 HU) Bosniak kategori 2
kist izlenmektedir. BT, bilgisayarli tomografi; HU,
Hounsfield Unitesi.
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Kalsifikasyon igerebilir. Kalin nodiiler diizen-
siz kalsifikasyon olmasi durumunda dinamik
kontrastli subtraksiyon MRG ile inceleme
Onerilir.

» Kontrastsiz BT’de homojen, dansitesi [(-9) -
20 HU] lezyonlar.

¢ Portal venoz fazda dansitesi 21 - 30 HU olan
homojen lezyonlar

Resim 5. BT incelemede sag bobrekte
kortikomeduller fazda transvers kesitte beyaz
ok ile gosterilen, kontrastlanma gosteren ince
(<2 mm) bir tane septasyon barindiran Bosniak
kategori 2 kist izlenmektedir. BT, bilgisayarl
tomografi.

Resim 6. BT incelemede sol bébrekte prekontrast
transvers kesitte beyaz ok ile gosterilen,
seviyelenme gosteren ince (<2 mm) kalsifik odak
barindiran Bosniak kategori 2 kist izZlenmektedir.
BT, bilgisayarli tomografi.

» Karakterize edilemeyecek kadar kiigiik, ho-
mojen hipodens lezyonlar.

Bosniak kategori 2F lezyonlar:

* Kontrastlanma gdsteren 3 mm kalinliginda
duvar YA DA,

* 1 veya daha fazla, 3 mm kalinliginda kont-
rastlanan septa YA DA,

* 4 veya daha fazla, ince (<2 mm) kontrastlanan
septa (Resim 7).

Bosniak kategori 3 lezyonlar:

* 1 veya daha fazla, >4 mm kalinliginda kont-
rastlanan septa veya duvar,

* Kontrastlanan, diizensiz (<3 mm kiint kenarl
konveks protriizyonlar gdsteren) septa veya
duvar (Resim 8).

Bosniak kategori 4 lezyonlar:

* 1 veya daha fazla, kontrastlanma gosteren >4
mm kiint kenarli konveks protriizyonlar YA
DA,

* Herhangi bir boyutta akut agilanma gosteren
nodiiler lezyonlar (Resim 9).

bobrekte

sol
kortikomeduller fazda transvers kesitte beyaz
oklar ile gosterilen, kontrastlanan ince (<2 mm)
4 tane septasyon barindiran Bosniak kategori
2F kistik lezyon izlenmektedir. BT, bilgisayarli
tomografi.

Resim 7. BT incelemede



MRG Goriintiileme Ozelliklerine Gore

Bosniak kategori 1 lezyonlar:

* Homojen sivi dansitesindeki “basit kistleri”
ifade etmektedir (Resim 10).

o lyi smirli, ince (<2 mm) duvarli,

Resim 8. BT incelemede sol bobrekte
kortikomeduller  fazda  transvers kesitte
gosterilen, kontrastlanan duzensiz ve kalin

(>3 mm) septasyonlar (beyaz oklar) barindiran
Bosniak kategori 3 kistik lezyon izlenmektedir.
BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 9. BT incelemede sag bdbrekte nefrogram
fazinda alinmis transvers kesitte, kontrastlanan
solid noduler komponent (siyah ok) barindiran
Bosniak kategori 4 kistik lezyon izlenmektedir.
BT, bilgisayarli tomografi.

Renal Kistik Lezyonlar

* Homojen, BOS ile benzer intensitede,

* Septa yok, kalsifikasyon yok.

* Duvar kontrastlanabilir.

Bosniak kategori 2 lezyonlar:

* Tiimii 1yi siirly, ince (<2 mm) duvarlidir.

+ Ince (<2 mm) ve az sayida (1-3) septa barin-
diran kistik lezyonlar: Duvar ve septa kont-
rastlanabilir, herhangi bir tipte (kalin, nodii-
ler, ince, homojen, heterojen) kalsifikasyon
icerebilir. Kalsifikasyonun varliginda subt-

raksiyon incelemeleri okiilt kontrastlanmay1
gostermesi bakimindan énemlidir.

» Kontrastsiz T2A MRG’de homojen BOS ile
benzer intensitede (hiperintens) lezyonlar.

» Kontrastsiz TIA MRG’de homojen belirgin
hiperintens (normal parankim sinyalinin 2,5
kat1) lezyonlar.

Bosniak kategori 2F lezyonlar:

* Kontrastlanma gosteren 3 mm kalinliginda
duvar YA DA,

* 1 veya daha fazla, 3 mm kalinliginda kont-
rastlanan septa YA DA,

* 4 veya daha fazla, ince (<2 mm) kontrastlanan
septa YA DA (Resim 11),

Resim 10. MRG incelemede sol bdébrekte T2
agirlikh sekansta transvers kesitte herhangi bir
septa, kalsifikasyon barindirmayan ince dizgin
duvarli T2A hiperintens goérinimde Bosniak
kategori 1 kist izlenmektedir. MRG, manyetik
rezonans goruntileme.

145



146

Seyrek ve ark.

» Kontrastsiz yag baskili TIA MRG’de hetero-
jen hiperintens goriiniimde lezyonlar.

Bosniak kategori 3 lezyonlar:

* 1 veya daha fazla, >4 mm kalinliginda
kontraslanan septa veya duvar (Resim 12),

+ Kontrastlanan, diizensiz (<3 mm kiint kenarli
konveks protriizyonlar gosteren) septa veya
duvar.

Resim 11. MRG incelemede sag boébrekte T2A
koronal kesitte ince dlizgln duvarli, hiperintens
gérinimde, ince (<2 mm) 4 tane septasyon
barindiran Bosniak kategori 2F kistik lezyon
izlenmektedir  MRG, manyetik rezonans
gorunttleme.

Bosniak kategori 4 lezyonlar:

* 1 veya daha fazla, kontrastlanma gdsteren >4
mm kiint kenarli konveks protriizyonlar YA
DA,

» Herhangi bir boyutta akut agilanma gosteren
nodiiler lezyonlar (Resim 13).
Raporlama yapilirken komplike olmus ya
da kompleks kist gibi terimlerden kaginilmasi

Resim 12. MRG incelemede sol bobrekte kontrastli
yag baskili T1A koronal kesitte duvari hipointens
gorinimde, beyaz oklarla gosterilmis dizensiz
goérinimde birkac adet septasyon barindiran
Bosniak kategori 3 kistik lezyon izlenmektedir.
MRG, manyetik rezonans gértntileme.

Resim 13. MRG incelemede sag bobrekte T2A (A) sekansta ve kontrasth yag baskili T1A (B) sekansta
kortikomeduller fazda alinmis transvers kesitlerde akut acilanma goésteren solid noduler komponent
(beyaz oklar) ve diizensiz septasyonlar barindiran Bosniak kategori 4 kistik lezyon izlenmektedir.

MRG, manyetik rezonans gérintileme.



Tablo 5. Bosniak v2019 acisindan yapilan
degerlendirmeyi raporlarken kullanilabilecek
Oneriler

Kategori | Oneri

I Benin basit kist, takip gerekmez.

] Benin/muhtemelen benin renal
kist, takip gerekmez.

IIF Buyuk cogunlugu benin. Malin
olanlarin tama yakininda yavas
buyame. Morfolojik degisikligin
saptanmasi acisindan 6. ayda,
12. ayda ve 5 yila kadar yillik
goruntuleme takibi.

n Malin olma ihtimali orta
derecede. Uroloji konsultasyonu
Onerilir.

v Buylk cogunlugu malin. Uroloji
konsultasyonu onerilir.

Onerilmektedir. Bosniak v2019 bulgularin tarif
edilmesiyle beraber raporlama ilgili 6nerilerde
de bulunmaktadir. Ozellikle sonug¢ kismiyla il-
gili Oneriler Tablo 5’te sunulmustur.

BOSNIAK v2019 VE GUNLUK
UYGULAMA

Bosniak v2019’la ilgili temel karsilasilan so-
run aslinda yeni bir dneri olmasi ve heniiz dog-
ruluguna ait verilerin netlesmemesidir. Bosniak
v2019 ile orijinal Bosniak smiflamalarimi kar-
silagtirdigimizda goézlemciler arasi artmig veya
benzer tutarlilik s6z konusudur. Tanisal dogru-
luk benzerdir veya hafif artmistir. Bosniak ka-
tegori 3’ten kategori 2F’ye geciste sensitivitede
degisiklik olmadan spesifitede belirgin diizelme
saglanmistir [22-25]. Simdiye kadarki ¢alisma-
larda, kategori belirlenmesi agisindan BT ve
MRG arasinda belirgin farklilik saptanmamig-
tir. BT ve MRG’nin beraber kullanimi deneyim-
siz okuyucularda kullanigh olabilir [25].

Bunun disinda giinliik pratigimizde bizi et-
kileyen 6rnegin; ultrasonografinin siniflamaya
etkisi gibi konularda heniiz bir algoritma belir-
lenmemistir. Yine 6zellikle MRG tetkikini ko-
nunun i¢ine almakla birlikte MRG’nin sundugu

Renal Kistik Lezyonlar

anatomik bilginin yaninda diflizyon, perfiizyon
gibi fonksiyonel 6zelliklerin renal kistler agisin-
dan nasil kullanilacag: heniiz net degildir. Ayni
sekilde belirlenen 6zelliklerin malinite riskinin
belirlenmesi konusunda ne kadar etkili ve her-
birinin ayr1 ayr1 ne kadar giiclii oldugu da he-
niiz bilinmemektedir. Bu konularda yapilacak
genis serili prospektif ¢caligmalar giinliik rutinde
Bosniak v2019 kullanimmin taniya katkisini
netlestirecek ve daha objektif degerlendirmele-
re izin verecektir.

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemistir.
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Sayfa 138

Gozlemciler arasi degigkenlik tiim siniflar ele alindiginda olduk¢a dogru sonuglar ortaya koysa
da son dénemde yapilan bir metaanalizde bu uyumun temel nedeninin tip 1 ve tip 4 kistler gibi
tariflenmesi ve tanimlanmasi daha kolay kistler oldugu, bu siniflar ¢ikarildiginda tip 2, tip 2F ve
tip 3 kistler arasindaki ayrim agisindan gozlemciler arasi degiskenligin %6-75 gibi ¢ok genis bir
aralikta oldugu gosterilmistir.

Sayfa 139

Bosniak 1 ve 2 lezyonlarda takip dnerilmezken 2F kategoride ilk yil 6. ve 12. aylarda ardindan 5
yil yilda bir kez olmak {izere takip onerilir. Kategori 3 ve 4 lezyonlar {irolojik girisim agisindan
degerlendirilmelidir.

Sayfa 140

Kist tanim1 kontrastsiz BT de dansitesi -9 ile 20 Hounsfield iinitesi (HU) arasinda degisen ya da
komplike kist i¢in dansitesi >70 HU olan, homojen, keskin sinirli lezyon olarak yapilmaktadir.
Oysa giliniimiizde bu kitlelerin en sik karsimiza ¢iktigi tetkikler portal venoz fazda tek faz olarak
elde olunmus tetkiklerdir. Bu fazda kist tanisi i¢in bazi ¢galismalarda 21-40 HU degeri kullanilir-
ken, baska bir ¢alismada 21-30 HU araligiin daha giivenli oldugu bildirilmistir. Bosniak v2019
ise 21-30 HU araliginmi kabul etmekte ve portal vendz fazda yapilmis bir BT incelemede kisti,
“dansitesi 21-30 HU araliginda, homojen, keskin sinirli lezyon” olarak tariflemektedir.

Sayfa 143

Buna gore “diizensizlik’ ya da “diizensiz kalinlagma” kategori 3 i¢in kullanilan bir terim olup;
<3 mm, fokal ya da difiiz kontrastlanan, konveks, duvar ya da septayla genis ac1 yapan protriiz-
yonlar olarak tariflenmektedir. “Nodiil” ise; >4 mm, fokal ya da difiiz kontrastlanan, konveks,
duvar ya da septayla genis ag¢1 yapan protriizyonlar ya da fokal, kontrastlanan, herhangi bir bii-
yiikliikte, duvar ya da septayla dar a¢1 yapan protriizyonlar olarak tariflenir ve bu 6zelligi tasiyan
kistler kategori 4 olarak siniflanir.

Sayfa 147

Tanisal dogruluk benzerdir veya hafif artmistir. Bosniak kategori 3’ten kategori 2F’ye geciste
sensitivitede degisiklik olmadan spesifitede belirgin diizelme saglanmistir.
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Calisma Sorulari
.

1. Asagidakilerden hangisi Bosniak siniflamasina uygun bir lezyonu tanimlar?
a. von Hippel Lindau hastasinda BT de saptanmis bilateral multipl kistler.
b. MRG’de saptanmis %20 solid komponent barindiran kistik lezyon.

c¢. Herediter leyomiyomatozis tanili hastada BT de saptanmis %20 solid komponent barindiran
kistik lezyon.

d. %26 solid komponenti bulunan kistik lezyon.
e. Kontrastl US ile saptanmis %20 solid komponenti bulunan kistik lezyon.

2. Asagidakilerden hangisi Bosniak v2019’a kategori 2F kisti tanimlar?

a. Portal venoz fazda sag bobrek orta kesimde korteks yerlesimli 29 HU dansitesinde homojen
lezyon.

b. 3 adet <2 mm septa barindiran sol bobrek {ist pol yerlesimli kistik lezyon.
¢. 3,3 mm kalmlhiginda septum barindiran sag bobrek kisti.

d. 3 mm duvar kalinligina sahip, 2 mm ¢apl akut agilanma gosteren nodiiler lezyon barindiran
sol bobrek kisti.

e. 6 adet, 1,5 mm kalinliginda kontrastlanma gdsteren septa barindiran kistik lezyon.

3. Asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Bosniak siniflamasi renal hiicreli kanserlerin siniflandirilmasinda kullanilir.
b. Bosniak siniflamasina gore lezyonlarin septum ve/veya duvar yapilarinin kontrastlanma.
gostermesi o lezyonu en az kategori 3 yapar.
¢. 3 mm kontrastlanan diizensiz septum Bosniak 2F kategorisine uygundur.

d. Bosniak siniflamasina gore kistik lezyon olma sart1 kistik komponentin %75’ten fazla
olmasidir.

e. Duvarinda ince kalsifikasyon olan bir kist tip 2, kalin kalsifikasyon igeren kist tip 2F olarak
smiflandirilir.

4. Asagidakilerden hangisi BT de kontrastlanmayi tanimlar?
a. Kontrastli BT HU - kontrastsiz BT HU >20 HU .
b. Kontrastli BT HU - kontrastsiz BT HU <20 HU.
¢. Kontrastli BT HU - kontrastsiz BT HU >25 HU.
d. Kontrastli BT HU - kontrastsiz BT HU >30 HU.
e. Kontrastli BT HU - kontrastsiz BT HU <30 HU.

5. Diizensiz kalin kalsifik komponent barindiran kontrastsiz BT de saptanmus kistik lezyon i¢in
asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Bosniak kategori 3’tiir.

b. Bosniak kategori 2’dir.

c¢. Bosniak kategori 2F’dir.

d. Kontrastli BT ile degerlendirilir; kontrastlanma gdsterirse Bosniak 3 kategorisine sokulur.

e. Dinamik kontrastli subtraksiyon MRG ile degerlendirilir; kontrastlanma gosterirse Bosniak 3
kategorisine sokulur.

o6 ey ‘pg ‘9of ‘q :aedead)
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Kafa Karistirici 2:
Anjiyomiyolipomda Goruntiuleme

Imaging of Angiomyolipoma

Mustafa Secil

m Anjiyomiyolipomlarin temel morfolojik = Anjiyomiyolipomlarda klinik izlem ve
ozelliklerini ve goérinttleme bulgularini tedavi yaklasimlarini anlatmak
siralamak

m Tipik ve atipik anjiyomiyolipomlarin
tanisal gorunttleme bulgularini ve ayiric
tanisini anlatmak

Secil M. Imaging of Angiomyolipoma. Trd Sem. 2024;12(2):151-162.

0z

Anjiyomiyolipom, bébregin en sik gértlen mezenkim kokenli iyi huylu timoéradur. Yuzde 80'i sporadik,
%?20'si tlberoz skleroz ya da lenfanjiyoleyomiyomatozis hastaliginin bileseni olarak ortaya cikar. Anjiyo-
miyolipomlar degisen oranlarda matur yag, kas ve damar yapilari iceren timérlerdir; yagdan zengin, yag-
dan fakir ve yag gérinmeyen olmak tzere tiplere ayrilir. Gértintiileme bulgulari temel olarak lezyonlarin
makroskopik ya da mikroskopik yag iceriginin ortaya konmasina dayanir. Yag icerigi az ya da yag icermeyen
anjiyomiyolipom tipleri ve kanama ile komplike olmus anjiyomiyolipomlar, kafa karistirici lezyonlar olarak
karsimiza cikarlar.

Anahtar Kelimeler: Anjiyomiyolipom, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goruntu-
leme, tiberoz skleroz

ABSTRACT

Angiomyolipoma is the most common benign mesenchymal tumor of the kidney. Eighty percent of the
patients present sporadically, where 20% occur a component of tuberous sclerosis or lymphangioleiomyo-
matosis. Angiomyolipomas contain varying amounts of mature fat, muscle and vessels, and are divided into
fat-rich, fat-poor and fat-invisible types. Imaging findings are mainly based on revealing the macroscopic
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or microscopic fat content of the lesions. Angiomyolipomas present as confusing lesions if they are in types
of fat-poor or fat-invisible, and the ones complicated by hemorrhage.

Keywords: Angiomyolipoma, ultrasound, computed tomography, magnetic resonance imaging, tuberous

sclerosis

GIRiS

Anjiyomiyolipom, bdbregin en sik goriilen
mezenkim kokenli iyi huylu timoéridir [1-5].
Yiizde 80’1 sporadik, %20’si tiiberoz skleroz
ya da lenfanjiyoleyomiyomatozis hastaliginin
bileseni olarak ortaya cikar. Sporadik formu
cogunlukla tek ve ¢ok biiyiik boyutta olmayan
rastlantisal saptanan lezyonlardir. Tiiberoz skle-
rozda ise lezyonlar bilateral, ¢ok sayida, caplar1
degisken kitleler seklindedir. Anjiyomiyolipom,
tiiberoz skleroz hastaliginin olmazsa olmaz bi-
leseni degildir ancak olgularin %80’ine varan
oraninda goriilmektedir. Bilateral ya da multi-
fokal anjiyomiyolipom saptanmasi durumunda
tilberoz skleroz agisindan degerlendirme ge-
reklidir. Tiiberoz sklerozda saptanan anjiyomi-
yolipomlar i¢in erkek-kadin orani esittir ancak
sporadik form kadinlarda 4 kat daha siktir.

Klinik olarak anjiyomiyolipomlarmn g¢ogun-
lugu semptomsuz seyreder. Ancak 4 cm’den
biiyiik boyutlara ulastiginda spontan ya da mi-
nor travmayla kanama riski artar [1]|. Kanama
intrarenal, subkapsiiler ya da perirenal alanda
ve yliksek miktarda olabilmektedir. Kanama ne-
deniyle yan agris1, hipotansiyon ya da hematiiri
gibi semptom ve bulgular goriilebilir. Spontan
renal hematom “Wunderlich sendromu” olarak
bilinmektedir ve sendromun en sik nedenlerin-
den birisi anjiyomiyolipomlardir.

PATOLOJi-PATOFiZYOLOJi

Anjiyomiyolipomlar degisen oranlarda ma-
tir yag, kas ve damar yapilar igeren tiimorler-
dir [1-3]. Lezyonlar makroskopik yag ve kas
dokusunun yani sira internal elastik laminasi
olmayan damarlar ve buna bagli gelismis mik-
roanevrizmalar igerir. Anjiyomiyolipomlarin
%5’inden azinda yag dokusu yalnizca mikros-
kopik diizeyde gosterilebilir.

Tiiberoz skleroz kompleksi, hamartomlar ge-
lismesiyle karakterize, otozomal dominant ge-
cisli, coklu sistem hastaligidir; 7SC1 ve TSC2
adi verilen ve sirasiyla hamartin ve tuberin pro-
teinlerini kodlayan iki genden birindeki mutas-
yonlardan kaynaklanir. Bu proteinler, rapamisin
(mTOR) yolunun memeli hedefini inhibe eden
bir tiimor baskilayici kompleksi olugturmak igin
birbirleriyle etkilesime girer. Anjiyogenez, pro-
tein sentezi ve hiicre biiylimesi i¢in 6nemli olan
bu yolakta arizali veya eksik TSC1 veya TSC2
aktivitesi, mMTOR’un kontrolsiiz aktivasyonuna
ve karakteristik hamartomlarin olusumuna yol
acar. Tiiberoz skleroz kompleksinde deri, beyin,
akciger ve bobrekler etkilenir [3-6].

Lenfanjiyoleyomiyomatozis, akciger tutulu-
mu ile giden, diiz kas hiicrelerinin yaygimn in-
terstisyel proliferasyonu ve akcigerlere dagil-
mis ince duvarli kistlerin varligi ile karakterize,
tiiberoz skleroz ile ayni protein kusurlarmi ba-
rindiran, tiiberoz skleroz kompleksinin alt for-
mu olan bir hastaliktir [4].

Renal anjiyomiyolipomlar, histolojik olarak
tipik (trifazik) veya atipik (monofazik veya epi-
teloid) olarak smiflandirilir [5]. Trifazik formda
yag, kas ve damar bilesenlerinin {i¢ii de bulu-
nur. Bilesenlerin bir tanesinin baskin oldugu
digerlerinin bulunmadig: tipe monofazik ya da
atipik form adi verilir. Epiteloid tip, az veya hig
yag hiicresi icermeyen ¢ok sayida epiteloid kas
hiicresinden olusan bir tiptir, bu tipin lokal ag-
resif bilylime ya da maliniteye doniisiim potan-
siyeli vardir.

GORUNTULEME BULGULARI

Gorilintiileme bulgular1 temel olarak lezyon-
larin makroskopik ya da mikroskopik yag ice-
riginin ortaya konmasina dayanir. Makroskopik
yag dokusu ultrasonografide renal siniis yag do-
kusu referans alinarak degerlendirilebilir. Bil-




gisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiilemede (MRG) deri alt1 ya da batin igi
yag dokusu ile lezyon dansitesi ya da intensi-
tesini karsilastirma basit bir yontemdir. G6ziin
secemedigi durumlarda BT ya da MRG’de
Olciim ¢emberi (ROI - region of interest) kul-
lanarak ol¢lim degerleri elde etmek yararlidir.
Mikroskopik yag varligini gostermede MRG
istlin bir yontemdir. MRG tetkikinde mikros-
kopik yag varligi gradient eko T1 agirlikli faz
ici (in-phase) ve faz disv/karst faz (out-of-pha-
se/opposed-phase) sekanslar ile ortaya konur
[7]. Faz dis1 serilerde sinyal diisiisii gosteren
lezyonlarda mikroskopik yag varlig1 tanisi gii-
venle sdylenebilir. Bu yontem adrenal adenom

Tablo 1. Anjiyomiyolipomlarin siniflamasi [1, 8, 9]

Kontrastsiz BT

Sinyal intensite indeksi* (%)

Yagdan zengin =-10 HU >16,5
Yagdan fakir >-10 HU >16,5
Yag gortlmeyen | >-10 HU <16,5

*(Faz ici sinyal - Faz disi sinyal)/Faz ici sinyal x 100

Anjiyomyolipomda Gérintileme

ve karaciger yaglanmasinin degerlendirilmesin-
de yillardir yiiksek kesinlikle kullanilmaktadir.

Tipik yag icermeyen veya kanama ile komp-
like olmus lezyonlarda goriintiileme ile tanida
zorluk yasanabilir.

Yag varligina gore anjiyomiyolipomlar ¢
tipe ayrilir: 1- Yagdan zengin, 2- Yagdan fakir,
3- Yag goriilmeyen tipler [1, 7, 8]. Yagdan zen-
gin tipte tiim ydntemlerle yag dokusu kolayca
tanindigindan lezyon tanisi zor degildir. Yagdan
fakir ve yag goriilmeyen tipte ise goriintiileme-
nin detaylari 6nem tasir (Tablo 1). Tablo 2’de
anjiyomiyolipom goriintiileme bulgular1 sunul-
maktadir.

MRG kimyasal kayma sekansinda olciimler

Tumor-dalak sinyal oranit
<0,71
<0,71
=0,71

t(Faz disi lezyon sinyali / Faz disi dalak sinyali) / (Faz ici lezyon sinyali / Faz ici dalak sinyali)

BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gértintuleme.

Tablo 2. Anjiyomiyolipomlarin gériintiileme bulgulari

us Kontrastsiz MRG T2A MRG yag MRG kimyasal
BT'de renal baskili kayma
parankime T1A ve gorintileme
gore yag baskili faz disi seride
T2A sinyal sinyal diistisu
diisusii
Yagdan Belirgin Hipodens Yag dokusu + +
zengin hiperekoik ile izointens
Yagdan Hafif Heterojen Renal +/- +
fakir hiperekoik | izodensya da | parankime
hiperdens gore
hipointens,
heterojen
Yag izoekoik Homojen Renal - -
gortlmeyen hiperdens parankime
gobre
hipointens,
homojen

US, ultrasonografi; BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans géruntileme.
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Ultrasonografi

Ultrasonografide anjiyomiyolipomlar, biiyiik
¢ogunlugu baska bir nedenli taramada rastlanti-
sal olarak saptanan, kii¢iik boyutlu, parankimle
sinirli lezyonlardir (Resim 1) [1]. Tipik olarak
icerdikleri makroskopik yag nedeniyle belirgin
hiperekojen olarak goriiliirler. Genelde homo-
jen ya da hafif inhomojendirler. Biiyiik boyut-
ta olanlarda veya degisken yag, kas dokusu ve
vaskiiler bilesen oranina bagli olarak heterojen
goriiniim izlenebilir (Resim 2). Tam kiire sek-
linden ¢ok oval, yass1 ya da poligonal sekilli
olmalar1 veya ondiilan konturlar1 ile genelde
kiiresel biiyiiyen diger bobrek tiimorlerinden
farklihk gosterirler. Perirenal yag dokusu ile
es ekojenitede olmalar1 nedeniyle lezyonlarin
bobrek disina olan uzanimlar1 ve devamlilik-
lar1 net olarak ayirt edilemeyebilir; dolayisiyla
lezyon oldugundan daha kiigiik ¢apta 6l¢iilebilir
(Resim 3). Kiigiik, parankim i¢i lezyonlar bob-
rek konturunda herhangi bir degisiklik olustur-
mazlar. Biiyiik lezyonlar ise ekspansil olarak
perirenal alana dogru biiyiime egilimi gosterir.
Siniise dogru uzanim daha az rastlanan bir bul-
gudur (Resim 4). Nadiren de venler igerisine
uzanabilirler. Doppler ultrasonografide lezyon
vaskiilaritesi kitle icerigindeki damar bileseni-
nin miktarma gore degiskenlik gosterir. Ozgiin
damarlanma tipi yoktur.

belirgin

intrakortikal
hiperekojen tipik bir anjiyomiyolipom (ok).

Resim 1. yerlesimli

Resim 2. (A) Yag icerigi az bir anjiyomiyolipom.
Yag alani hiperekojen (noktali ok) yag disi alan
parankime gore hipoekoik (dolu oklar) olarak
goralayor. (B) TuUberoz skleroz hastasinda
zeminde vyer alan cok sayidaki milimetrik
hiperekojen lezyonlara ek olarak yag icermeyen
solid lezyon izleniyor (oklar).

Perirenal
hiperekojen anjiyomiyolipom (oklar), perirenal

Resim 3. alana blyumus sekilsiz

yag  dokusundan  ayrilamayarak
boyutundan daha kucuk 6élculebilir.

gercek



Bilgisayarli Tomografi

Kontrastsiz BT incelemede yagdan zengin an-
jiyomiyolipom, dansitesi -10 HU ve altinda alan
barindiran, makroskopik yag igerigi net olarak
gorlntiilenen kitle seklinde izlenir (Resim 5) [ 1,
8, 9]. Yagdan fakir ve yag goriilmeyen tiplerde

Anjiyomyolipomda Gériinttileme

ise lezyonlar -10 HU degerinden yiiksek dansi-
tede Slciiliir. BT, bu son iki tipi birbirinden ayirt
edemez (Resim 6). Olgiimler en diisiik dansiteli
gdriinen bolgeden yapilmalidir. Ince kesit ile
Olglim duyarliliginin arttig1 bilinmektedir. On
bes ¢alisma ve 2,258 hastay1 kapsayan bir me-
ta-analizde yagdan fakir anjiyomiyolipomlarin
tanisinda BT nin kiimelenmis duyarliligi 0,67
(%95 giiven araligi: 0,48-0,81), ozgiilliigii 0,97
(%95 giiven araligi: 0,89-0,99) olarak bildiril-
mistir [ 10].

Kanama ile bagvuran anjiyomiyolipomlar-
da kontrastsiz BT de lezyon i¢i ve ¢evresinde
kanamaya bagli dansiteler igerisinde adaciklar
seklinde yag dansiteleri bulunmasi kanamanin
anjiyomiyolipom zemininde oldugunu ortaya
koyar (Resim 7). Yag igerigi goriintiilenemeyen
lezyonlarda anjiyomiyolipom kokenli kanama
oldugunu séylemek miimkiin olmayabilir.

Ortalama: 42,22, Sapma: 23,06
Alan: 179:mmé

Gap: 15,1 mfin

Gevre! 47,4mm

Resim 4. SinGse bUyUumus anjiyomiyolipom (A, B)
(oklar). Lezyonun sinUs yag dokusundan ayrimi
guc olabilir.

Ortalama: -111, Sapma: 11,55|
) CiLT ALTI YAG

“Ortalama: 30,37, Sapma: 16,85

7~ 75 BOBREK
PARANKiMi

b;f;fan1a: -79,65,Sapma: 13,74
KITLE

Resim 5. BT'de tipik anjiyomiyolipom (oklar),
yag dansitesinde o6lculuyor (ortalama -79 HU).
Karsilastirma icin deri alti yag dokusu (-111 HU)
ve solid olan bébrek parankimi (30 HU) veriliyor.
BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 6. Sag bobrekte solid gorinimde
(dansitesi 42 HU) lezyon (ok). Yag goérinmeyen
anjiyomiyolipom tanisi almis.

Resim 7. Kanamis anjiyomiyolipom. Yag icerigi
gorulen bir lezyon (uzun ok) ici ve cevresinde
kanamaya bagl yuksek dansiteli alanlar (kisa
oklar).
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Kontrastli BT, anjiyomiyolipom tanisina dog-
rudan katki saglamasa da diger lezyonlardan
ayrim icin yararhidir (Resim 8) [1]. Ote yandan

Resim 8. (A) Kontrastsiz BT'de perirenal ve
pararenal alanlarda kanama gorulen (kisa
oklar) hastada kanamanin nedeninin zeminde
yer alan anjiyomiyolipom oldugu yag iceriginin
gosterilmesiyle (uzun ok) belirleniyor. (B) Kanamanin
kaynaginin lezyon ici mikroanevrizma oldugu
saptaniyor (noktali ok). (C) Embolizasyon 6ncesi
yapilmis olan selektif sol renal arter anjiyografi
tetkikinde mikroanevrizma goruliyor (noktali
ok). BT, bilgisayarli tomografi.

bliylik anjiyomiyolipomlarda, laminas1 defek-
tif duvar yapilari nedeniyle tortiyoz damarlar
ve mikroanevrizmalar1 ortaya koymak icin
kontrastli inceleme degerlidir. Kanamis renal
kitle ile bagvuran hastalarda arteriyal fazda aktif
kanama saptanabilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Yagdan zengin tipte makroskopik yag igeri-
ginin gosterilmesi tan1 koydurucudur (Resim
9) [1]. Makroskopik yag, T1 ve T2 agirlikli go-
riintiileme sekanslarinda hiperintens goriiniir.
Yag baskili sekanslarda yag sinyali hipointens
goriinim alir. Pratikte en uygun yaklagim deri
alt1 ve batin i¢i yag dokusunu referans almaktir;
tim sekanslarda bu dokularla ayni sinyaldeki
lezyonun makroskopik yag icerdigi net olarak
sOylenebilir. Kontrast madde kullaniminin yag-
dan zengin tipin tanisinda katkis1 sinirlidir, ge-
nellikle kontrastlanma ¢ok azdir. Difiizyon agir-
likl1 serilerde difiizyon kisitlanmasi gézlenmez.

Yagdan fakir tipte yag icerigi azdir, kas ve
vaskiiler yap1 bileseni fazladir (Resim 10)
[1, 8, 9]. Bu lezyonlarda sinyali belirleyen kas
dokusudur. Kas dokusu T2A serilerde bobrek
parankimine gore hipointens, T1A serilerde
bobrek parankimine yakin sinyaldedir. Lezyon
igerisinde dagmik, adaciklar seklinde mikros-
kopik yag varlig: taniya katk: saglar, bunu or-
taya koyan sekans faz igi-faz dis1 T1A gradient

iceren

Resim 9. MRG'de makroskopik yag
tipik anjiyomiyolipom. Solda yag baskisiz T2A
goruntude lezyon perirenal ve deri alti yag doku
ile es sinyalde hiperintens olarak izleniyor (oklar).
Sagdaki yag baskili T2A gorlUntide lezyonun

makroskopik yag icerigi diger alanlardaki
yag dokusu gibi baskilaniyor. MRG, manyetik
rezonans gorintileme.

EGIiTIiCI
NOKTA

EGIiTiCi
NOKTA



eko serilerdir. Faz dis1 goriintiilerde sinyal
diislisii olan odaklar mikroskopik yag dokusu
alanlaridir (Resim 11). Lezyon genelinde goziin
secemedigi sinyal disiisiinii ayirt edebilmek

Anjiyomyolipomda Gériinttileme

i¢in lezyondan sinyal 6l¢limii yapmak ve gere-
ginde lezyon sinyalini dalak sinyaline oranla-
mak yararlidir |8, 9]. Yapilan 6l¢iimlerde sinyal
intensite endeksi %16,5’ten fazladir. Tiimor-da-

Ortalama: 46,94, Sapman/ /@)
Alan: 149 mm?®
Cap:13,8 mm

Resim 10. Yagdan fakir anjiyomiyolipom (ok). (A) Ultrasonografide zemine gére hipoekoik solid yapida.
(B) Kontrastsiz BT'de solid homojen dansitede. (C) Kontrastli BT'de homojen kontrastlaniyor. (D) Yag
baskisiz T2A MRG'de yag icermiyor; parankime gére hipointens yapida. (E) Yag baskili T2A MRG'de
homojen, parankime gére daha dusuk sinyalde. (F) Difuzyon agirhkli MRG’de diflizyon kisitlamasi
bulunmuyor. (G) Solda faz ici sagda faz disi T1A gradiyent eko MRG'de lezyon icerisinde adaciklar
seklinde sinyal dusust gosteren mikroskopik yag alanlari var. Sinyali belirleyen yag disi solid yapi.
Mikroskopik yag adaciklari tanisal. BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gérintuleme.
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lak sinyal orani 0,71’den azdir. Berrak tip renal
hiicreli kanserler intraseliiler yag icerebildigin-
den sadece faz i¢i ve dis1 T1A serilere bakilirsa
yagdan fakir anjiyomiyolipom ile karigtirilabi-
lir. Oysa berrak hiicreli tiimorler, T2A serilerde
bobrek parankimine gore hiperintens olurlar,
farkli ¢alismalar farkli sonuglar verse de difiiz-
yon kisitlanmalart daha fazladir. Bu 6zelliklerle
anjiyomiyolipomlarla ayrim yapilabilir.

Yag goriinmeyen tip, yagdan fakir tip 6zel-
liklerinde sinyale sahip, mikroskopik yag
icermeyen solid lezyonlardir (Resim 12)
[8, 9]. Yapilan dl¢limlerde sinyal intensite en-
deksi %16,5’ten azdir. Timdr-dalak sinyal orani
0,71°den fazladir. Yag goriinmeyen tip, bobrek
parankimine gore hipointens, homojen yapida-
dir, hafif difiizyon kisitlanmasi ve inhomojen
kontrastlanma gosterebilir. Bu grup, solid bob-
rek tiimorlerinden T2A sinyali hipointens olan
papiller tip renal hiicreli kanser ile karigabilir
ancak papiller tiimorlerde belirgin difiizyon
kisitlanmast vardir. T2A serilerde hipointens
olan, difiizyon kisitlayan, kafa karistiricit bir
diger lezyon kanamali kist olabilir. Kanamali
kistler methemoglobin nedeniyle T1A serilerde
belirgin hiperintenstir ve yag baskili T1A se-
rilerde hiperintensitede baskilanma goriilmez.

Ortalama: 362, Sapma: 25,37
Alan: 124 mm?

ap: 12,5 mm
Gevre: 39,4 mm

Resim 171. Mikroskopik yag iceriginin sinyal
intensite indeksi ile degerlendirilmesi. (A) Faz
disi goruntide boébrek lezyonu Olcim degeri
271. (B) Faz ici goruntide bobrek lezyonu
Olcim degeri 362. G6z secemese de rakamlar
karsilastinldiginda dusts anlasilabiliyor. Olctim
yapilacak olursa Sinyal intensite indeksi = (Faz
ici Sinyal - Faz Disi Sinyal) / Faz ici Sinyal = (362-
271)/362= %25,1. Degerin %16,5'ten buyuk
olmasi, mikroskopik yag iceren lezyon oldugunu
gOsteriyor.

Kontrastli serilerde ¢ikartmali goriintiilere ba-
kilmalidir, bu goriintiilerde kontrast tutulumu
olmadig1 saptanabilir.

Yagdan fakir anjiyomiyolipomlari ele alan ve
23 c¢aligma 2.196 hastay1 kapsayan bir metaa-

Resim 12. Yag goértlmeyen anjiyomiyolipom
(ok). Resim 6'da belirtilen solid lezyonun MRG
goruntuleri izleniyor. (A) Solda yag baskisiz, sagda
yag baskili T2A serilerde lezyon parankime gore
homojen hipointens olarak gorultayor (ok). (B)
Yag baskili T1A serilerde solda kontrastsiz, sagda
erken arteriyal kontrasth goértntuler izleniyor.
Lezyon kontrastlanmasi dustk. C. Gec kontrastli
seride kontrastlanma cok fazla olmasa da var
(karacigerle karsilastirilabilir). MRG, manyetik
rezonans goruntutleme.



nalizde MRG’nin duyarlilig1 %83 (%95 giiven
araligi: %72-90), ozgilligi %90 (%95 giiven
araligi: %84-94) olarak bulunmustur [ 11].
Kanamis anjiyomiyolipomlarda MRG tetkiki,
yag ve kan icerigine ait sinyal degisikliklerinin
ortaya konmasi agisindan degerlidir (Resim 13).

iZLEM VE TEDAVi YAKLASIMLARI

Anjiyomiyolipomlara tan1 konmasindan son-
ra ortaya ¢ikacak soru bu asamadan sonra ne
yapilacagidir. Tedavi endikasyonlar1 lezyonla-
rin semptomatik olmalar1 ya da kanama riski
olusturmalaridir. Klasik bilgi, 4 cm’den biiylik
anjiyomiyolipomlarin risk tasidigi ve sempto-
matik oldugu yoniindedir [1]. Ancak son do-
nemde bu bilgiyi sorgulayan arastirmalarda
4 cm’den biiyiik anjiyomiyolipomlarin ancak

Resim 13. (A) Kanamis anjiyomiyolipom. Koronal
T2A goruntude sol bobrek alt polde kompleks
icerikte bir lezyon gorulayor. (B) Solda yag
baskisiz transvers T2A, sagda yag baskil transvers
T2A goéruntuler var. Kan uranleri ile komplike
olan lezyon (kisa oklar) icerisinde makroskopik
yag varhigi (uzun ok) taniyi kolaylastiryor.

Anjiyomyolipomda Gériinttileme

%30’unun semptomatik oldugu, kanama igin
risk olusturanin, lezyon ¢apinin 4 cm’den daha
biiylik olmasindan ¢ok i¢erdigi anevrizma gapi-
nin 5 mm’den daha biiyiik olmasi oldugu ileri
stiriilmiisttir [1, 12, 13]. Timor morfolojisinde
morbidite ve mortaliteyi belirlemekte olan, lez-
yonlarin damarlanma miktar1 ve yapisidir.

Hangi durumlarda cerrahi yapilacagi konu-
sunda Avrupa Uroloji Birligi 6nerisi sempto-
matik hastalar, biiylik lezyonlar, dogurganlik
cagindaki kadin hastalar ve acil tedavi hizme-
tine ulagsma olanag kisith yerde yasayan hasta-
lar olarak belirlenmistir [ 13]. Cap konusu halen
net degildir. izlem segenekleri ve izlem siklig1
konusunda sporadik anjiyomiyolipomlar i¢in
belirlenmig bir kilavuz 6nerisi bulunmamakta-
dir. Kiigiik tek lezyonlarda yillik izlem pratikte
en yaygin yaklagimdir, bu grupta ultrasonografi
izlemde en makul segenektir. Tiiberoz skleroz-
lu hastalar i¢in ise yillik MRG ile izlem &neril-
mektedir [ 14].

Cerrahi, yillardir 6nerilen tedavi segenegidir.
Ancak su anda akut kanama ile bagvuran veya
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda
transarteriyal embolizasyon ilk secenek duru-
muna gelmistir [15].

SONUC

Anjiyomiyolipom, sporadik ya da tiiberoz
skleroz kompleksinin bir bilegeni olarak kar-
silagilan en sik benin bobrek tiimoridir. Co-
gunlukla makroskopik yag icerikleri sayesinde
kolayca taninirlar. Yag igeriginin az olmasi ya
da bulunmamasi durumunda tanida giicliikler
yasanabilmektedir. Bu durumda MRG c¢ogun-
lukla sorun ¢dzen yontem olarak 6n plana ¢ik-
maktadir.

Cikar Catismasi

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

Sayfa 152

Anjiyomiyolipom, bobregin en sik goriilen mezenkim kokenli iyi huylu timoéridiir [1-5]. Yiiz-
de 80’1 sporadik, %20’si tiiberoz skleroz ya da lenfanjiyoleyomiyomatozis hastaliginin bileseni
olarak ortaya cikar.

Sayfa 152

Goriintiileme bulgular1 temel olarak lezyonlarin makroskopik ya da mikroskopik yag iceriginin
ortaya konmasina dayanir.

Sayfa 153

Yag varligina gore anjiyomiyolipomlar {i¢ tipe ayrilir: 1- Yagdan zengin, 2- Yagdan fakir, 3- Yag
goriilmeyen tipler.

Sayfa 154

Tipik olarak igerdikleri makroskopik yag nedeniyle belirgin hiperekojen olarak goriiliirler. Ge-
nelde homojen ya da hafif inhomojendirler. Biiyiik boyutta olanlarda veya degisken yag, kas
dokusu ve vaskiiler bilesen oranina bagl olarak heterojen goriiniim izlenebilir.

Sayfa 155

Kontrastsiz BT incelemede yagdan zengin anjiyomiyolipom, dansitesi -10 HU ve altinda alan
barindiran, makroskopik yag igerigi net olarak goriintiilenen kitle seklinde izlenir. Yagdan fakir
ve yag goriilmeyen tiplerde ise lezyonlar -10 HU degerinden yiiksek dansitede oOlgiiliir. BT, bu
son iki tipi birbirinden ayirt edemez.

Sayfa 156

Yagdan zengin tipte makroskopik yag igeriginin gdsterilmesi tan1 koydurucudur.

Sayfa 156

Yagdan fakir tipte yag igerigi azdir, kas ve vaskiiler yapi bileseni fazladir. Bu lezyonlarda sinyali
belirleyen kas dokusudur. Kas dokusu T2A serilerde bobrek parankimine goére hipointens, T1A
serilerde bobrek parankimine yakin sinyaldedir.
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Calisma Sorulari
.

1. Bobrek anjiyomiyolipomlarimin ultrasonografideki tipik ekojenitesini hangi doku ekojenitesi
ile karsilagtirmak tanida yarar saglar?

a. Bobrek medullasi

b. Bobrek sintisii

c. Karaciger

d. Dalak

e. Pankreas

2. Kontrastsiz BT incelemesinde tipik ve atipik anjiyomiyolipomlarin ayrimi i¢in sinir HU degeri
kagtir?
a. -100
.-10
0
+10
. +100

o oo o

3. MRG’de atipik anjiyomiyolipomlarin degerlendirilmesinde hangi sekans 6zellikle faydalidir?
a. T2 agirhikli goriintiileme
b. Yag baskili T1 agirlikli goriintiileme
c. Difilizyon agirlikli goriintiileme (DAG)
d. Dual faz T1 gradient eko
e. FLAIR goriintiileme

4. Anjiyomiyolipomlarda spontan kanama ile ilgili en 6nemli risk faktorii hangisidir?
a. Capin 3,5 cm’den biiyiik olmasi
b. Kas igeriginin fazla olmasi
c. Intraseliiler yag igeriginin az olmasi
d. Cok odakl1 olmast
e. Mikroanevrizma igermesi

5. Bilateral ¢oklu anjiyomiyolipom bulunan bir hastada hangisi eslik eden ek bir patoloji
degildir?

a. Pankreasta serdz papiller timor

b. Renal hiicreli karsinom

¢. Subependimal dev hiicreli timor

d. Akcigerde kistik lezyonlar

e. Sklerotik kemik lezyonlart

eg oy ‘pg Q. ‘q :repdea’)
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Kaliksten Mesaneye Urotelyal
Tumorlerde Goruntuleme

Imaging of Urothelial Tumors from Calyx
to Bladder

Canan Altay®, Emre Ruhat Avci

m Urotelyal kanserin etiyopatogenezini radyolojik gériintileme yéntemi ve

ve Urotelyal kanserde genetik yatkinligi radyolojik bulgular siralamak

aciklamak ®m Mesane timérlerinde glincel kilavuzlar
u Urotelyal kanserde, timérin yerlesim ve VI-RADS skorlama sistemini anlatmak

yerine gore tercih edilmesi gereken

Altay C, Aval ER. Imaging of Urothelial Tumors from Calyx to Bladder. Trd Sem. 2024;12(2):163-174.

0z

Urotelyal kanserler tirotelyumun en sik gérilen neoplazileridir. Karsinojen ve toksin maruziyetine bagli ge-
listikleri kabul edilmektedir. Bunun yani sira genetik yatkinhgin da varligi gésterilmistir. Urotelyal timérler
en stk mesanede ve ileri yas grubunda izlenmektedir. Hastalar en sik hematuri yakinmasi ile basvurmakta-
dir. Ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT), BT trografi ve manyetik rezonans gériintileme (MRG)
tani icin yol gostericidir. Bu derlemede; Ust Uriner sistem, Ureter ve mesane kaynakli Grotelyal neoplaziler-
de, US, BT, MRG'nin tani ve tedavi yonetimindeki tsttnlukleri ve limitasyonlari karsilastiriimis, yeni gérun-
ttleme tekniklerine de yer verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, kaliks, mesane, Ureter, trotelyum, gérintileme

ABSTRACT

Urothelial cancers are the most common neoplasms of the urothelium. It is accepted that they develop due
to exposure to carcinogens and toxins. In addition, the existence of genetic predisposition has also been
shown. Urothelial tumors are most commonly observed in the bladder and in the older age group. Patients
most frequently present with hematuria. Abdominal ultrasonography, computed tomography (CT), CT
urography and magnetic resonance imaging are used to guide the diagnosis. In this review, the advantages
and limitations of imaging techniques for urothelial neoplasms originating from the upper urinary tract,
ureter and bladder are compared; new imaging techniques are also included.
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GIRiS

Urotelyal kanser ya da eski terminolojideki
ad1 ile transizyonel hiicreli karsinom, tirotelyal
epitelin en sik goriilen primer malin timoridiir
ve renal kalikslerden mesaneye kadar tiim {iri-
ner yoldan koken alabilir. Urotelyal karsinom
ileri yas grubunda daha sik goriiliir; ortalama
ortaya ¢ikma yasi 65°tir. Ayrica erkek hastalar-
da, kadmn hastalara gore 4 kat daha sik izlenir
[1, 2]. Urotelyal kanserin gelismesinde kimya-
sal maddelerin rol oynadigi gosterilmistir. Bu
maddelerin baslicalari; sigara, boya endiistri-
sinde kullanilan baz1 maddeler, siklofosfamid,
torotrast, fenasetin, aristolosik asit olarak sira-
lanabilir. Ayrica Balkan nefropatisi varliginin
ve lriner staza sebep olan tim durumlarin da
irotelyumun karsinojenlere maruziyetini arti-
rarak lirotelyal karsinomlara yatkinlik sagladig:
diistinilmektedir [3].

Urotelyal kanserin genetik profili “The Can-
cer Genome Atlas” tarafindan tanimlanmistir.
Urotelyal kanserin tanimlanmis ¢ok sayida ge-
nomik ekspresyonu mevcuttur. Mesane timor-
lerinin iki farkli kanser davranig paterni vardir:
Papiller kasa invaziv olmayan tiimér (PKIOT)
ve non-papiller kasa invaziv tiimér (NPKIT).
Her iki tlimor grubunun davranig paterni ve ge-
netik tipleri birbirinden farklidir. PKIOT grubu
hiperplastik veya minimal displastik iirotelyum-
dan kaynaklanir ve kromozom 9’un heterozigo-
tisitesinin kayb1 sonucu gelisir. FGFR3, TERT,
PI3KCA genlerinde mutasyon ile aktivasyon ya
da STAG2 geninde mutasyon ile inaktivasyon
s6z konusudur. NPKIT grubu ise agir displazi
ya da karsinoma in situ zemininde gelisir. Bu
timorlerde, TP53 ve FGFR3 genlerinde mu-
tasyon ile aktivasyon ya da CDKN2A4 geninde
mutasyon ile inaktivasyon izlenir [4].

Urotelyal kanserin bulgulari, tanis ve tedavi-
si tlimoriin koken aldig1 yere gore degiskenlik
gosterdigi i¢in bu derlemede her bdlge ayr ayri
ele alinacaktir [1, 2].

Renal Pelvis ve Ust Uriner Sistemin
Urotelyal Kanseri

Renal pelvis ve kalikslerin iirotelyal timori
bobregin renal hiicreli kanserlerine (RHK) gore
daha nadir goriiliir. Ote yandan, iirotelyal neop-
laziler igin renal pelvis-kaliks yerlesimi iireter
yerlesimine kiyasla 2-3 kat daha sik, mesane
yerlesimine kiyasla ¢ok daha nadirdir. Bu da-
gilimin, yiizey alanindaki farkliliklar ve muh-
temelen iriner stazin kanser etiyopatogenezin-
deki rolii (ve dolayistyla tirotelyumun idrardaki
karsinojenlere maruz kalma siiresi) ile iligkili
oldugu savunulmaktadir [5].

Klinik prezentasyon en sik mikroskopik veya
makroskopik hematiiri ile olur. Tiimor pelviiire-
terik bileskede yerlesmisse, hidronefroza bagli
yan agris1 goriilebilir. Bunun yani sira, {iriner
sistemde obstriiksiyona sebep olabilecek pihti
da renal kolik ve renal tasi taklit edebilir. Tan1
aninda metastatik hastalik ile bagvuran hastalar-
da ise konstitiisyonel semptomlar (6rnegin; kilo
kaybi1) veya metastazlarin timdr yiikiine bagl
fokal semptomlar (6rnegin; kemik metastazina
sekonder patolojik kirik) saptanabilir [6]. Idrar
sitolojisi renal pelvise sinirli iist iiriner sistem
tiimorlerinde tanisal agidan yetersizdir ve hasta-
larin sadece %14 iinde pozitiftir [7].

Histopatolojik olarak, olgularmn %85’inde
iirotelyal kanser, kalan %15’lik kisminda ise
skuamdz hiicreli kanser ve adenokarsinom go-
riiliir. Renal pelvis tiimoérleri morfolojik olarak
ise papiller ve non-papiller olarak ikiye ayrilir
[7].

Renal pelvisin {irotelyal tlimorlerinin tanisin-
da radyolojik goriintiileme olduk¢a 6nemlidir.
Goriintiilemede ultrasonografi (US), bilgisa-
yarli tomografi (BT), BT iirografi, manyetik
rezonans goriintiilleme (MRG) ve MR {irografi
kullanilabilir.

Abdominal US’de {irotelyal kanserler renal
pelvis veya dilate bir kaliks i¢inde (onkokaliks)
solid, hipoekoik-bobrek parankimi ile izoeko-
ik kitleler seklinde goriiliir. US’nin kullanici
bagimli bir tetkik olmasi nedeni ile izoekoik




lezyonlar erken evrede gozden kagabilir. US
incelemeye uyum saglayamayan ya da obezi-
te nedeniyle suboptimal degerlendirme yapi-
lan hastalarda, hipoekoik kitlenin hidronefroz
olarak yorumlanmamasina dikkat edilmeli ve
gerekli durumlarda BT iirografi ile degerlen-
dirme onerilmelidir. Nadiren, skuamdz metap-
lazi ve bol keratin olusumuna sahip iirotelyal
neoplaziler, US’de hiperekoik izlenebilir ve
yogun posterior akustik golgelenme artefakti
gosterir; bu durum sonografik olarak bdbrek
tasini taklit edebilir [7].

Urotelyal kanserler, intravendz yolla kontrast
madde verilerek yapilan BT incelemede tipik
olarak yumusak doku dansitesinde, renal paran-
kime ve RHK’ye gore daha az kontrastlanma
gosteren hipovaskiiler lezyonlar seklinde izle-
nirler (Resim 1) [6]. RHK nin aksine, genellik-
le renal parankimde degil renal pelvis-kaliksler
diizeyinde merkezlenirler. Boyutlar1 kiigiik nok-
tasal odaklar seklinde dolum defektlerinden re-

Urotelyal Timérlerde Gérintileme

nal siniis yagini yok eden biiyiik kitlelere kadar
gorsel agidan degisken lezyonlar olustururlar.
Urotelyal neoplaziler “yiizii olmayan bdbrek”
olarak adlandirilan durumun nedenlerinden
biridir [8]. RHK’lerin aksine iirotelyal neopla-
ziler, renal konturu koruma egilimi gosterirler.
Urotelyal kanser biiyiik infiltratif kitle olus-
turdugunda dahi renal konturda biiyiik oranda
bozulmaya yol agmaz. Biiyilik ve hizli biiyiime
egilimi gosteren iirotelyal kanserlerde nekroz
goriilebilir ancak RHK’ye gore ¢ok daha na-
dirdir. Urotelyal kanserin yerlestigi seviyenin
proksimalindeki kaliksler dilate olup tlimoriin
bulundugu seviyede kaliksler ve/veya renal
pelvis duvarinda da subepitelyal primer timor
infiltrasyonu ya da reaktif degisikliklere bagl
iirotelyal mukozada kalinlik artigi goriilebilir
[7].

Bilgisayarli tomografi iirografi, cocuklarda ve
geng hastalarda split doz teknigi ile bifazik, orta
ve ileri yas hastalarda ise trifazik olarak ger-

Resim 1. (A-D) Seksen Uc¢ yasinda kadin hasta, hematuri ile basvuruyor. Abdomen US incelemede, sag
bobrek major kalikslerinde polipoid yapida bébrek parankimi ile izoekoik noduler lezyonlar izleniyor
(kirmizi oklar) (A). Sag renal pelviste mukozal-submukozal duvar kalinlk artisi ve ylzeyde duzensizlik
mevcut (kirmizi oklar) (B). Mesane tabaninda, limene protride, duzensiz ylzeyli ve heterojen
goérinimde, sag Ureter orifisini de icine almis ayri bir polipoid lezyon izleniyor (kirmizi oklar) (C). Ayni
hastanin intravenéz yolla kontrast madde verilerek yapilan abdomen BT incelemesinde, sag renal
pelviste duvar kalinlik artisi ve sag bobrekte sol bobrege kiyasla fonksiyon gecikmesi dikkati cekiyor
(kirmizi oklar) (D). Hastaya sistoskopi ve retrograd Ureteroskopi ile Ust Uriner sistem ve mesanede
senkron Urotelyal karsinom tanisi konuldu. US, ultrasonografi; BT, bilgisayarli tomografi.
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ceklestirilmektedir. BT iirografide temel amag
bobregin toplayict sistem yapilarinin kontrast
madde ile dolmas1 saglanarak toplayici sistem
morfolojisinin degerlendirilmesidir. Bu incele-
me toplayict sistemde, dzellikle iist {iriner sis-
temde kiiclik boyutlu, dolum defekti olusturan
lezyonlarin kolayca saptanmasini saglar ancak
teknik olarak diger abdominal solid organlarin
degerlendirilmesi i¢in yetersiz kalmaktadir. BT
irografi, trotelyal kanserin saptanmasi igin
yiiksek duyarlilik ve 6zgiillik gostermekte olup
toplayici sistem ve tireterlerin degerlendirilme-
sinde giiniimiiz teknolojisinde altin standart go-
rintiileme yontemidir. BT tirografide iist {iriner
sistemin iirotelyal kanseri; renal siniis yagina
indentasyon yapan tek veya ¢ok sayida polipoid
dolum defekti, pelvikaliksiyel tirotelyal muko-
zada diizensizlik ve/veya striktiir, irotelyumda
fokal veya yaygin tarzda kalinlagsma, kaliksi-
yel amputasyon ve timor dolu distandii kaliks
(onkokaliks) olarak goriilebilir [9]. Kalikslerin
timor ile distandii olmasina bagli, pyelogram
faz goriintiilerde kaliksin dolmamasi ise fantom
kaliks olarak adlandirilir [10].

Manyetik rezonans iirografi, kontrastli geg
faz 3D T1 agirlikli goriintiiler ile ekskretu-
ar MR irografi ya da kontrastsiz olarak T2
agirlikli goriintiilerle statik stvi MR {irografi
seklinde gergeklestirilmektedir. Bir¢ok c¢alig-
mada hidrasyon, kompresyon ve diiiretik kul-
lanimiin toplayici sistem dolumunu artirdigi
belirtilmistir. Iyonizan radyasyon icermemesi
ve iyotlu kontrast madde kullanilmamasi ne-
deniyle kronik bobrek yetmezligi olan hastalar,
gebe hastalar ve ¢cocuklarda tercih edilmektedir.
Ancak kaliksiyel sistemin degerlendirilmesinde
MR iirografinin uzaysal rezoliisyonu BT iirog-
rafiye kiyasla daha diigiiktiir. Yapilan ¢aligma-
larda; trifazik BT iirografide hastanin ortalama
9-10 mSv radyasyon dozu aldig1 belirtilerek,
farkli nedenlerle radyasyon maruziyeti olan
hastalarda kiimiilatif radyasyon maruziyetinin
Onlenmesi amaci ile, 6zellikle kontrastlhi MR
iirografinin lezyon saptama ve kaliksiyel sis-
temi vizualize etmede BT {irografiye alternatif
bir goriintiileme oldugu vurgulanmaktadir [11].

Urotelyal kanserler MR iirografide, BT iirografi
ile benzer sekilde, iirotelyal mukozada kalinlag-
manin eslik edebilecegi liimen daralmasi, prok-
simal dilatasyon ya da dolum defekti seklinde
izlenmektedir. Tas ve tiimor ayrimi MR {irogra-
finin duyarliliginin diisiik oldugu bir durumdur.
Abdomen MRG incelemede iist iiriner sistem
irotelyal kanserleri gogunlukla hem T1 hem de
T2 agirlikli goriintiilerde renal parankim ile izo-
intenstir. Tiimor dokusu post-kontrast T1 agir-
likl1 goriintiilerde kontrastlanma gdstermekle
beraber bu kontrastlanma renal parankime gore
oldukca disiiktiir ve yag baskisiz sekanslarda
renal siniis yagina olasi invazyon varligt gos-
terilemez [ 10]. RHK tanisinda oldugu gibi {iro-
telyal kanserlerin tanisi ve lokal evrelemesi icin
gerceklestirilecek abdomen MRG incelemenin
uygun teknik, kesit kalinlig1 ve field of view ile
gergeklestirilmesi biiyiik O6nem tasimaktadir.
Yetersiz kalitedeki goriintiilemeler tiimorlerin
cevre dokudan ayrimi ve invazyon sinirlarinin
saptanmasinda yanilgilara neden olmaktadir.

Ust iiriner sistem lokal ya da lokal ileri iiro-
telyal tlimdrlerinde tedavi klasik olarak nefroii-
reterektomidir. Diigiik evreli tiimorlerde ve
Ozellikle bilateral tiimorlerde (6rnegin; Balkan
nefropatisi zemininde gelismis senkron neop-
laziler) veya anefrik kalmanin hasta tarafindan
kabul edilmedigi soliter bobrekte gelisen tirotel-
yal tiimorlerde, lokal olarak genellikle endosko-
pik yolla (perkiitan veya transiiretral yaklasim)
rezeksiyonun yapildig1 bébrek koruyucu cerra-
hi denenebilir. Renal pelvis iirotelyal kanser-
lerinin ¢ogunlugu histopatolojik olarak diisiik
dereceli oldugundan prognoz genellikle iyidir
ve etkin tedaviye erigmis, metastazi olmayan
hastalarda 5 yillik sagkalim %90’1n iizerinde-
dir. Ancak iirotelyal kanser tanisi alan hasta-
larda yiiksek lokal rekiirrens orani géz 6niinde
bulundurulmali ve hasta onkolojik prensiplere
uygun protokoller ile takip edilmelidir. Ust {iri-
ner sistem {irotelyal kanseri olan hastalarin yak-
lasik %40’1nda senkron ya da metakron mesane
kaynakli iirotelyal kanser saptanir; metastazlar
en sik karaciger, kemik ve akcigere olur [11].



Ureterin Urotelyal Kanseri

Ureterin iirotelyal kanseri iireter mukozasinin
en sik goriilen primer tiimoriidiir.

Ureter kaynakl iirotelyal kanserler; renal pel-
vis ve iist iiriner sistemin {irotelyal kanserlerin-
den 2-3 kat daha nadir ve mesanenin iirotelyal
kanserlerinden ise 100 kat daha nadir goriiliir.
Tiim st Uriner sistem malinitelerinin %1 ini
olusturur. Distal {ireter en sik etkilenen lokali-
zasyondur. Bilateral iireter kaynakli iirotelyal
tiimor, hastalarin %2-5’inde goriilir [3].

Klinik prezentasyon non-spesifik olup, ¢o-
gunlukla obstriiktif hidronefroz ve eslik eden
hematiiri ve/veya yan agrisindan olusur. Pihtilar
renal kolige neden olabilir ve klinik bulgular
tireterolitiyazisi taklit edebilir [7].

Abdomen US’nin tiimorii géstermedeki rolii
kisitlidir, ancak US hidronefrozu ve proksimal
obstriiksiyonu ortaya koymada etkindir. int-
ravendz yolla kontrast madde verilerek yapi-
lan BT incelemede kiigiik boyutlu (5 mm alt1)
iireteral neoplazilerin tanisint koymak oldukga
glictiir. Hidronefroz ve/veya hidroiireter mev-
cutsa, gecis noktasimnin yumusak doku kitlesi
acisindan dikkatli bir sekilde incelenmesi gere-
kir (Resim 2). Bu noktada BT iirografi iirotelyal
kanser tanisinin konmasinda oldukga etkindir.
Ureter liimeninin ince olmasi nedeni ile iireter
kaynakli ¢ok kiigiik tiimorler dahi iiriner sistem-
de obstriiksiyona sebep olabilir. Ayrica bobrekte

Urotelyal Timérlerde Gérintileme

gecikmis fonksiyon ve gecikmis nefrogram da
goriiliir. Urotelyal kanserler, iireter liimenin-
de dolum defekti, timor bolgesinde ve/veya
proksimalinde iireterde fokal dilatasyon ya da
iireterde kisa/uzun segment cap artig1 ve duvar
kontrastlanmasi seklinde izlenebilirler. Ureter-
deki fokal dilatasyon, retrograd lireterografide
tanimlanmis goblet isaretini temsil eder [8-12].
Ureter duvarinin kalinlasmasi ve periiireteral
yag doku kirlenmesi ise yaygin mukozal-su-
bmukozal infiltrasyondan kaynaklanir ve BT
iirografide kolayca taninir [10].

Mesanenin Urotelyal Kanseri

Mesanenin {iirotelyal kanseri, hem en yaygin
primer mesane tiimorii hem de tiim iriner sis-
temin en sik goriilen tiimoriidiir. Mesane {iro-
telyal kanserleri renal pelviste izlenen tiimorler-
den 50 kat, tireterde izlenen tiimorlerden ise 100
kat daha sik gortiliir [1].

Hematiiri en sik bagvuru sikayeti olup mak-
raskopik ya da mikroskopik olabilir. Ureterove-
zikal bileskede invazyona sebep olan tiimorler,
iireteral obstriiksiyon ve hidronefroz ile sonug-
lanabilir ve bu durum ek bulgu olarak yan agrisi
ile kendini gosterebilir. Ek olarak, iiretral orifis
yakinindaki bir tiimor mesane ¢ikis1 obstriiksi-
yonu ve idrar retansiyonuna neden olabilir. Ay-
rica bazen hastalar sadece metastatik hastaligin
sistemik semptomlar1 mevcut oldugunda basvu-

Resim 2. (A, B) Altmis yedi yasinda erkek hasta, makroskopik hematuri ve sol yan agrisi ile basvuruyor.
intravendz yolla kontrast madde verilerek yapilan abdomen BT incelemesinde, sol bébrek majér
kalikslerinde ve sol renal pelviste dilatasyon ve sol bobrekte fonksiyon gecikmesi izleniyor (A). Sagital
reformat goéruntuler magnifiye edildiginde; sol treterde ikinci anatomik darlk distalinde keskin bir
gecis hatti, proksimal dilatasyon (kesintili kirmizi ok) ve primer timoére bagli duvar kalinhk artisi
ve kontrastlanma (kesintisiz kirmizi ok) gozleniyor (B). Hastaya sol nefrolreterektomi ile sol Ureter
urotelyal karsinomu tanisi konuldu. BT, bilgisayarli tomografi.
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rabilirler. Tan1 ve lokal tiimor evrelemesi genel-
likle sistoskopi ve tam kat mesane biyopsisi ile
elde edilir [1].

Radyolojik goriintiilleme yontemleri, rastlan-
tisal mesane kanserinin yakalanmasinda, timo-
riin evrelemesinde ve tedavi takibinde dnemli
role sahiptir (Tablo 1). Mesane iirotelyal kanseri
ya mesane duvarinda en plaque - flat lezyonlar
ya da duvardan liimene uzanan polipoid kitleler
olarak goriiliir. Mesane duvar kalinliginin de-
gerlendirilmesinde dikkatli olunmalidir ¢iinkii
bu kalinlik mesane distansiyonunun derecesine
gore degisir ve hastadan hastaya farklilik goste-
rir. Ozellikle infravezikal obstriiksiyon olustu-
ran prostat bliylimesi olan hastalarda mesanede
trabekiiler yapida artig ve detriisor kas hipert-
rofisine bagli difliz duvar kalinlagsmasi izlen-

mektedir. Ancak genel olarak, asimetrik duvar
kalinlagmasina siipheyle yaklasilmalidir.

Mesaneye yonelik US inceleme, mutlaka ye-
terli mesane dolulugu saglanmasi sonrasinda
gercgeklestirilmelidir. Mesane kanserleri genel-
de mesane duvarindan kaynaklanan polipoid
kitlesel lezyon seklinde ortaya ¢ikar. Sonografik
degerlendirmede mesane kitleleri tipik olarak,
hasta hareketi ile yer degistirmeyen, genellik-
le hipoekoik-heterojen i¢ yapida lezyonlardir.
Renkli Doppler US’de damarlanmanin tespit
edilmesi, tlimorii hematom ve debristen ayirt
etmeye yardime1 olur (Resim 3, 4) [13].

Intravendz yolla kontrast madde verilerek
yapilan BT incelemede tiimor yumusak doku
dansitesindedir; zaman zaman tiimor i¢i kalsifi-

Tablo 1. Mesane kanseri TNM evreleme sistemi, T evresi

Mesane kanseri T evresi | Radyolojik bulgular
Ta

T1
timor

T2a
T2b
T3a
T3b
T4a
T4b

TNM, timor, lenf nodu ve metastaz.

Urotelyal mukozaya invazyon géstermeyen polipoid timér

Urotelyal mukozanin altinda, subepitelyal konnektif dokuya invaze

Muskularis proprianin ic yarisina invaze timaor
Muskularis proprianin dis yarisina invaze timor
Perivezikal yag dokuya mikroskopik invazyon
Perivezikal yag dokuya makroskopik invazyon
Komsu organ invazyonu (prostat, uterus, vajen)

Komsu organ invazyonu (pelvik yan duvar, abdomen 6n duvari)

TIS0.5 MI0.9

Resim 3. (A, B) Yetmis bir yasinda erkek hasta, makroskopik hematuri ile basvuruyor. Abdomen US
incelemede, mesane tabaninda sol posterolateral duvardan kaynaklanarak limene protride olmus,
polipoid yapida ve ince bir sapla duvara bagli tumér (kirmizi oklar) (A) ve renkli Doppler US incelemede
timor tabaninda damarlanma (kirmizi oklar) (B) izleniyor. Hastaya sistoskopi ile evre Ta Urotelyal
karsinom tanisi konuldu. US, ultrasonografi.
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Resim 4. (A, B) Yetmis yedi yasinda erkek hasta makroskopik hematuri ile basvuruyor. Abdomen
US incelemede, mesanede dizensiz yuzeyli, Iimene protride olmus, bazilarn polipoid yapida cok
odakli timérler izleniyor (A). Renkli Doppler US incelemede, timor icerisinde artmis damarlanma
dikkati cekiyor (B). Hasta sistoskopi sonrasi evre T2 sarkomatid tip Urotelyal karsinom tanisi aldi. US,
ultrasonografi.

kasyon odaklari izlenebilir. Mesane kanserinin
lokal invazyonunu gdsteren bulgular [perive-
zikal yag dokuda infiltrasyon ve nodiiler gorii-
nlim (pT3b), komsu organlara ya da pelvik yan
duvara invazyon (pT4)] BT ile ayirt edilebilir
[1]. Ancak perivezikal dokuda heterojenite ve
nodiiler goriiniimiin sebebi postoperatif degisik-
likler de olabileceginden radyolojik yorumlama
yapilirken transiiretral biyopsi ya da rezeksiyon
Oykiisti gbz oniinde bulundurulmalidir. Pelvik
bolgede ve retroperitonda lenf nodu metastaz-
lar1 pT2 tiimorlerin %30’unda ve pT3 ve pT4
tiimorlerin %60’1nda saptanir [ 14]. Pelvik bol-
ge ve retroperiton lenf nodu metastazi agisindan
dikkatle degerlendirilmelidir.

Bilgisayarli tomografi iirografinin primer
rolii, mesane kanserine eslik etme potansiyeli
olan senkron ya da metakron iist {iriner sistem
ya da ireter tlimorlerinin saptanmasidir. Me-
sane kanserinin BT {irografi ile saptanabilme-
si igin belli bir boyuta erismis olmas1 gerekir;
kiigiik tiimorler kontrast-idrar seviyelenmesi
gibi teknik nedenlere bagli gdzden kagabilir.
Tiimor taramasi i¢in hastanin US inceleme ile
de degerlendirilmesi, kii¢iik lezyonlarin gézden
kagmamas: i¢in klinik 6nem tagimaktadir. Me-
sane kanserleri bilylik ve papiller morfolojide
oldugunda, liimende polipoid dolum defektine
sebep olur ve/veya papiller ¢ikintilar arasindaki
bosluklart dolduran kontrast, benek isareti ola-
rak adlandirilan benekli bir gériiniime yol aca-
bilir [8].

Alt abdomen MRG, tiimoriin lokal evrele-
mesinde diger modalitelerden daha Tstiindiir.

Lezyonlar T1 agirlikli goriintiilerde kasa gore
izointens izlenirlerken T2 agirlikli gériintiilerde
kasa gore hafif hiperintens izlenirler. Ayrica T2
agirlikh goriintiiler diigiik sinyalli kas tabakasi-
n1 ve tlimor kasi invaze ettiginde kas tabakadaki
devamsizlig1 goriintiilemede etkilidir. Intrave-
nodz yolla kontrast madde kullanildiginda me-
sane tiimoriinde hafif kontrastlanma saptanir
(Resim 5, 6) [14]. Uroloji kilavuzlarinda mesa-
ne tiimdriini evrelemede giincel radyolojik yak-
lagim, multiparametrik mesane MRG inceleme
yapilmasi ve tiimoriin VI-RADS (vesical ima-
ging reporting and data system) skorunun belir-
tilmesi seklinde ifade edilmektedir. Multipara-
metrik MRG inceleme protokoliinde; ii¢ diizlem
yliksek rezoliisyonlu T2 agirlikli goriintiiler,
difiizyon agirlikli goériintiiler, dinamik kontrast-
I1 goriintiiler mutlaka yer almalidir. Inceleme,
optimum mesane dolulugunun saglanmasi son-
rasinda gerceklestirilmedir. Degerlendirmede
kullanilan VI-RADS ilk kez 2018 yilinda ta-
nimlanmisgtir. Temel ama¢ mesane kitlelerinin
kas tabakasina invazyon riskini belirlemektir.
VI-RADS’da 6ncelikle, T2 agirhikli goriintiiler,
difiizyon agirlikli goriintiiler, dinamik kontrast-
I1 goriintiiler ayr1 ayr ele alinarak {i¢ ayr ka-
tegoride skorlama yapilir (Tablo 2). Son skor,
ii¢ kategori skorunun birlikte degerlendirilmesi/
yorumlanmasi sonucu belirlenir. VI-RADS ka-
tegori I 1 cm’den kiiciik, kasa invazyon goster-
meyen polipoid lezyonlari, VI-RADS kategori
I 1 cm’den biiyiik, kasa invazyon gdsterme-
yen polipoid lezyonlari, VI-RADS kategori III
kasa invazyon acisindan kuskulu, flat yapida
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Resim 5. (A-C) Altmis dort yasinda erkek hasta, makroskopik hematuri ile basvuruyor. Alt abdomen
MRG incelemede, mesane sol yan duvarda, limene protrude, polipoid yapida, T2 agirlikl gérintulerde
hipointens sinyalde ve hafif lobule konturlu bir lezyon izleniyor (kirmizi oklar) (A). Difuzyon agirhikli
goruntide ve ADC haritasi goértntusiunde (B) bu lezyonda difuzyon kisithhgr (kirmizi oklar) ve
dinamik kontrasth T1 agirlikli incelemede (C) lezyonda yogun ve homojen kontrastlanma (kirmizi
oklar) gozleniyor. Sistoskopi sonrasi tani: Evre T1a Urotelyal karsinom. MRG, manyetik rezonans
goruntileme; ADC, gorunir difizyon katsayisi.

Resim 6. (A-C) Altmis dokuz yasinda kadin hasta, makroskopik hematdri ile basvuruyor. Alt abdomen
MRG incelemede, T2 agirlikh gériintlide, mesanede, cok odakl, bazilari limene protriide ve polipoid
yapida, bazilari en-plaque konfiglirasyonu sergileyen, perivezikal yag dokuya ve posteriorda vajen ve
servikse invaze, hipointens sinyalli lezyonlar izleniyor (A). Diflizyon agirlikli gérint ve ADC haritasi
goruntistunde (B) bu lezyonlarda diftizyon kisithligr ve dinamik kontrastli T1 agirhkh goéranttde (C)
lezyonda yogun ve heterojen kontrastlanma dikkati cekiyor. Mesanede izlenen lezyonun yani sira
sol obturator zincirde metastatik lenfadenopati de var. Radikal sistektomi ile T4a Urotelyal karsinom
tanisi elde edildi. MRG, manyetik rezonans gortntileme; ADC, gorinir difizyon katsayisi.



Tablo 2. VI-RADS siniflama sistemi

VI-RADS*
VI-RADS |

VI-RADS I

VI-RADS lli

VI-RADS
v

VI-RADS V

T2AG**

Boyutu 1 cm’nin
altinda polipoid
lezyon; cogunlukla
polipin duvara
tutunma yerinde
polipin ince bir sapi
vardir.

Boyutu 1 cm’nin
Uzerinde polipoid
lezyon.

VIRADS 2'ye kiyasla
lezyon yuksekligi
azalmistir, polipoid
lezyonlarin sapi
izlenmemektedir.

Cogunlukla yassi
yuzeyli (flat)
tamorlerdir.

Lezyon tabaninda

kas tabakasina

ait normalde
izlenen hipointens
sinyal butunlugu

bozulmustur.

Duzensiz sinirli ve
dizensiz ylzeyli
tamorlerdir. Kas

tabakasinda invazyon
vardir, kitlenin
perivezikal yag
dokuya uzanimina
ait sinyal degisikligi
izlenmektedir.

Urotelyal Timérlerde Gérintileme

DAG*** ADC haritasi T1AG +C*****
Difuzyon sinyali Difuizyon Kontrastlanan
yuksek, kas kisithihgi polipoid lezyon
tabakasi sinyal ve ADC (lezyon boyutu 1
butunlugu haritasinda c¢m’nin altindadir).
korunuyor. sinyal

azalmasi var.

Difuzyon sinyali Difuzyon Kontrastlanan
yuksek, kas kisithligi polipoid lezyon

tabakasi sinyal ve ADC (lezyon boyutu 1
butunlagu haritasinda cm’nin Gzerindedir).
korunuyor. sinyal

azalmasi var.

Difuizyon sinyali Difizyon Lezyon butunuyle
yuksek, kas kisithihgi kontrastlanmaktadir.

tabakasi sinyal ve ADC Lezyon tabaninda,
batunlugu haritasinda kas tabakasinda
korunuyor. sinyal kontrastlanma ya da

azalmasi var.

sinyal buttinlugunde
bozulma yoktur.

Difuzyon sinyali Difuizyon Lezyon butuniyle
yuksek, kas kisithihgi kontrastlanmaktadir.
tabakasi sinyal ve ADC Lezyon tabaninda,
butunlugu haritasinda kas tabakasinda
bozulmustur. sinyal kontrastlanma ve

azalmasi var.

sinyal buttnlugunde
bozulma vardir.

Difuzyon sinyali Difuzyon Lezyon ve
yuksek, kas kisithligi kas tabakasi
tabakasi sinyal ve ADC kontrastlanmaktadir.
butunlagu haritasinda Lezyon tabaninda,
bozulmustur, sinyal perivezikal
perivezikal azalmasi var. yag dokuda
yag dokuya invazyona bagh
invazyon kontrastlanma ve

izlenmektedir.

sinyal butinlaginde
bozulma vardir.

*VI-RADS, “Vesical Imaging Reporting and Data System”; **T2AG, T2 agirhkli géruntileme; ***DAG, difizyon agirhkli
goruntuleme; ****ADC, gorunur difuzyon katsayisi; *****T1AG+C, post-kontrast T1 agirhkli gérantileme.

lezyonlari, VI-RADS kategori IV kas invaz-
yonu agisindan yiiksek riskli, perivezikal alana
uzanmayan lezyonlar1 ve VI-RADS kategori V
perivezikal yag doku ya da komsu organ invaz-
yonu olusturan lezyonlar1 temsil eder. Multipa-
rametrik mesane MRG inceleme ve sonrasinda
VI-RADS’a gore yapilan skorlama, kas invaz-

yonu ag¢isindan yiiksek risk tagiyan mesane kan-
serinde tan1 sonrasi ikinci transiiretral rezeksi-
yon gereksinimini azaltmaktadir

Mesane kanseri tedavisinde en 6nemli para-
metre tiimdriin primer evresidir. Kas invazyo-
nu olmayan mesane kanserli olgularda transii-
retral rezeksiyon sonrasi intravezikal tedaviler
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yeterli iken kas invazyonu olan olgularda radi-
kal sistektomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonu
gereklidir | 13]. Liimene protriide, erken evre Ta
tiimorler sadece rezeksiyon ile tedavi edilebilir-
ken karsinoma in situ veya T1 timor genellikle
hem rezeksiyon hem de intravezikal tedavi veya
sistemik kemoterapi gerektirir [14].

Urotelyal neoplazi hastalarinin  ydnetimin-
de 6nemli noktalardan biri de, tiim iirotelyum
iizerindeki alan etkisi nedeniyle yliksek niiks
oraninin farkinda olmaktir. Mesane tiimori
olan hastalarin yaklasik %2-4’linde renal pel-
vis veya lireterde bir veya daha fazla iirotelyal
kanser gelisecektir. Tiim olgularin %70-80’ini
olusturan yiizeyel timérler (PKIOT), kendi ig-
lerinde mitkemmel prognoza sahip olmalarina
ve neredeyse hi¢ metastaz riski tasimamalarina
ragmen, niiks etme egilimi gosterirler. Bu grup
mesane tiimdrlerinin %70°1 3 yil i¢inde niiks et-
mektedir ve bu niikslerin invaziv olma olasilig1
daha yiiksektir. Bu durum o&zellikle karsinoma
in situ i¢in gecerlidir. Invaziv tiimarler (NPKIT)
ise daha kotii prognoza sahiptir ve hem perive-
zikal dokulara lokal invazyon hem de lokal lenf
nodlarina lenfatik yayilim ve hematojen metas-
tazlar ile seyrederler. Genel olarak, mesane {iro-
telyal karsinomlarmim 5 yillik sagkalim orani
%82’dir. Bu oranin ana belirleyicisi yiizeyel tii-
morlerdir (yiizeyel tiimérlerde 5 yillik sagkalim
%94). Bunun aksine, metastatik hastalig1 olan
hastalarin prognozu ¢ok daha kotiidiir (5 yillik
sagkalim %6) ve bu hastalarda palyatif tedavi
secenekleri Oncelikle tercih edilir. Metastatik
hastalikta hedefe yonelik yeni kusak kemotera-
pi segenekleri de secilmis hastalarda géz 6niin-
de bulundurulmalidir [ 14].
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Sayfa 164

Abdominal US’de iirotelyal kanserler renal pelvis veya dilate bir kaliks iginde (onkokaliks) solid,
hipoekoik-bobrek parankimi ile izoekoik kitleler seklinde goriiliir.

Sayfa 165

Urotelyal kanserler, intravendz yolla kontrast madde verilerek yapilan BT incelemede tipik ola-
rak yumusak doku dansitesinde, renal parankime ve RHK’ye gore daha az kontrastlanma gos-
teren hipovaskiiler lezyonlar seklinde izlenirler. RHK nin aksine, genellikle renal parankimde
degil renal pelvis-kaliksler diizeyinde merkezlenirler. Boyutlar kiigiik noktasal odaklar seklinde
dolum defektlerinden renal siniis yagin1 yok eden biiyiik kitlelere kadar gorsel agidan degisken
lezyonlar olustururlar.

Sayfa 166

BT iirografide temel amag bobregin toplayici sistem yapilarinin kontrast madde ile dolmasi sag-
lanarak toplayict sistem morfolojisinin degerlendirilmesidir.

Sayfa 166

BT iirografi, lirotelyal kanserin saptanmasi i¢in yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik gostermekte olup
toplayici sistem ve lreterlerin degerlendirilmesinde giiniimiiz teknolojisinde altin standart go-
riintiileme yontemidir. BT iirografide {ist iiriner sistemin lirotelyal kanseri; renal siniis yagina
indentasyon yapan tek veya ¢ok sayida polipoid dolum defekti, pelvikaliksiyel iirotelyal muko-
zada diizensizlik ve/veya striktiir, iirotelyumda fokal veya yaygin tarzda kalinlagsma, kaliksiyel
amputasyon ve timdr dolu distandii kaliks (onkokaliks) olarak goriilebilir. Kalikslerin tiimor
ile distandii olmasina bagli, pyelogram faz goriintiilerde kaliksin dolmamasi ise fantom kaliks
olarak adlandirilir.

Sayfa 166

Manyetik rezonans iirografi, kontrasthh ge¢ faz 3D T1 agirlhikli goriintiiler ile ekskretuar MR
iirografi ya da kontrastsiz olarak T2 agirlikli goriintiilerle statik stvi MR {irografi seklinde ger-
ceklestirilmektedir.

Sayfa 167

Urotelyal kanserler, iireter liimeninde dolum defekti, tiimor bélgesinde ve/veya proksimalinde
iireterde fokal dilatasyon ya da lireterde kisa/uzun segment ¢ap artis1 ve duvar kontrastlanmasi
seklinde izlenebilirler.

Sayfa 168

Mesane kanserleri genelde mesane duvarindan kaynaklanan polipoid kitlesel lezyon seklinde
ortaya ¢ikar.

Sayfa 169
Alt abdomen MRG, tiimoriin lokal evrelemesinde diger modalitelerden daha iistiindiir.

Sayfa 169

Uroloji kilavuzlarinda mesane tiimdriinii evrelemede giincel radyolojik yaklasim, multiparamet-
rik mesane MRG inceleme yapilmasi ve tiimoriin VI-RADS (vesical imaging reporting and data
system) skorunun belirtilmesi seklinde ifade edilmektedir.
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Calisma Sorulari
.

1. Urotelyal neoplaziler en sik nerede yerlesir?
a. Mesane
b. Ureter
c. Uretra
d. Renal pelvis
e. Renal kaliksler

2. Mesane kaynakli iirotelyal neoplazinin lokal evrelemesi i¢in en giivenilir tan1 yontemi
hangisidir?

a. Abdominal ultrasonografi

b. Kontrastsiz abdomen BT

c. BT iirografi

d. MR iirografi

e. Alt abdomen MRG

3. Urotelyal kanserlerde iist iiriner sisteme yonelik primer tiimér taramasinda en giivenilir tan
yontemi hangisidir?

a. Abdominal ultrasonografi

b. Kontrastsiz abdomen BT

c. BT iirografi

d. MR iirografi

e. Alt abdomen MRG

4. Mesane tiimorlerinin kas invazyon riskini belirleyen skorlama sistemi agsagidakilerden
hangisidir?

a. PI-RADS

b. VI-RADS

c. LI-RADS

d. TI-RADS

e. BI-RADS

5. VI-RADS’a gore; kas invazyonu olusturmayan, 1 cm’den daha biiyiik, ince bir sap ile duvara
tutunan polipoid mesane lezyonunun skoru nedir?

a. VI-RADS |

b. VI-RADS 11

c. VI-RADS 1II

d. VI-RADS IV

e. VI-RADS V

qs ‘Q  ‘o¢ ‘oz ‘el :aepdead)
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Testis Tumorlerinde Gorintuleme

Imaging in Testicular Tumors
Adnan Kabaalioglu

OGRENME HEDEFLERI

m Testis tumorlerinin, cesitli acilardan nasil m Testis tumorlerini, enflamasyon, enfarkt,
siniflanabilecegini aciklamak vb. diger patolojilerden ayirt etmede

m Testis timérlerinin kendi iclerinde ayirici 6nemli ultrasonografi bulgularini siralamak
tanisinda yardimci olabilecek sonografik m Testis tumorleri konusunda temel yas
bulgular anlatmak faktorlerini, laboratuvar yontemlerini, tani-

takip ve tedavi seceneklerini anlatmak

Kabaalioglu A. Imaging in Testicular Tumors. Trd Sem. 2024;12(2):175-190.

0z

Testis kanseri, 15-35 yas araligindaki genclerin en sik kanseridir. GérGinttilemede temel olarak ultrasonogra-
fi (US), bazi durumlarda ek olarak manyetik rezonans gortinttileme kullanilir. Puberte 6ncesinde, testiktler
timorlerin cogu benin olmakla birlikte, puberte sonrasindakiler daha cok malin ve siklikla germ hucreli
timorlerdir. Fizik muayenede net tanimlanamayan, anamnez ve laboratuvar bulgularinin pek yardimci
olmadigi ya da értUstugu testis kitlelerinin ayirici tanisinda, US cok degerlidir. Doppler US'de, uygun ayar-
larla kullanildiginda, temelde testiktler torsiyonun acil tanisina, enflamasyon-neoplazi ayrimina ve bazen
diger nadir patolojilerin ayrimina katki saglar. Hatta, bazi benin neoplazilerin-benin kitlelerin, orsiektomi
yerine entikleasyona yoénlendirilmesinde ya da takip karari alinmasinda, US verileri yol gostericidir. Cogu
gelismis Uroloji merkezlerinde, ktictik testikuler kitlelerin hizli ve dogru entkleasyonunda, intraoperatif US
kullanimi cagdas bir yontem haline gelmistir.

Anahtar Kelimeler: Testis kanseri, testis neoplazisi, ultrasonografi

ABSTRACT

Testicular cancer is the most frequent cancer of the young population between 15-35 years range. Ultra-
sound (US) is used primarily for imaging and sometimes magnetic resonance imaging is added. Although
the pre-pubertal testicular tumors are mostly benign, the postpubertal ones are predominantly malignant
and are frequently germ cell tumors. US is very valuable in the differential diagnosis of testicular masses
that are not well defined by palpation and the clues from anamnesis and laboratory data do not help
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or overlap. If the Doppler features are used with the appropriate settings, urgent diagnosis of testicular
torsion, differentiation between inflammation and neoplasm, and sometimes description of other rare
pathologies is possible. Furthermore, the US findings can be leading for the decision on follow-up, orchie-
ctomy or enucleation. For accurate and fast enucleation of small testicular masses, intraoperative US use
has become a contemporary method in most dedicated urological centers.

Keywords: Testicular cancer, testicular neoplasm, ultrasound

GiRiS

Testis goriintiilemesinde temel yontem ultra-
sonografidir (US). Manyetik rezonans goriin-
tillemenin (MRG), testiste enfarkt-neoplazi ve
benin-malin lezyon ayrimi agisindan potansiyel

giicli olmakla birlikte, pratikte cogu zaman,
istisnalar disinda MRG kullanilmaz (Resim
1). Ancak, olasi metastazlarin ortaya konmasi
icin torako-abdominal bilgisayarli tomografi
(BT), MRG veya pozitron emisyon tomografisi
(PET)/BT gerekebilir. Kemoterapi sonrasi tii-
mor cevabini degerlendirmede yanlis pozitifligi

Resim 1. Otuz dokuz yasinda hastaya, 2020 yilinda, testisteki stpheli klclk lezyona yonelik US ve
MRG yapilmis. (A) US’de 6 mm capli hipoekoik lezyon icin neoplazi-enflamasyon ayrimi yapilamamis.
(B) MRG'de de neoplazi olasiligi icin takip dnerilmis. Hasta kontrollere gelmemis. iki yil sonra, tiim
testisi dolduran germ hucreli timérin (C) ve aortokaval buyuk lenf nodu metastazlarinin (D) US
goruntmu. US, ultrasonografi; MRG, Manyetik rezonans goéruntileme.



onlemek icin, PET/BT tetkikinin, en az 6 hafta
sonra planlanmasi uygundur.

Testiste kitle siiphesi ile bagvuran ya da in-
sidental olarak testis kitlesi saptanan hastada,
ayirict tanida yer alan temel antiteler, neoplazi-
ler ve enflamasyonlardir. Neoplazilerin biiytik
kismimi olusturan “Germ Hiicreli Tiimorler”
icin patoloji tabanli, Diinya Saglik Orgiitii’niin
uluslararasi siniflamasi [1] kabul gérmektedir
(Tablo 1).

Ancak, goriintiileme pratigi  agisindan
daha sade olan bir siniflama da kullanilabilir
(Tablo 2).

A. MALIN NEOPLAZILER

1. Germ Hiicreli Timéorler

Germ hiicreli kanserler, testis kanserlerinin
%95 kadarm olusturur. Ileri evre germ hiicreli

Testis Kitlelerinde Radyoloji

testis kanserinde bile, ortalama sagkalim %95
civarindadir. Testiste sinirli oldugu durumda, bu
oran %99’a kadar ¢ikar. Germ hiicreli timorle-
rin yaklasik yarist seminom, diger yarisi non-se-
minomatoz tiptedir [2]. Non-seminomat6z miks
tiimorlerde teratom, yolk sak, embriyonel, kor-
yokarsinom ve hatta seminom bilesenleri yer
alabilir. Seminomlara kiyasla yas ortalamasi
diisiik olmakla birlikte, ortiismeler oldugu igin,
ayirict tanida yas unsuru pek degerli degildir.
Risk faktorleri olarak inmemis testis (kripto-
orsidi), atrofik testis, hipospadias, ailede germ
hiicreli tiimor hikayesi, diisiik sperm sayisi, tes-
tikiiler disgenezi sendromu, Cowden sendromu
ve Ostrojen kullanimi sayilabilir. Non-semino-
matdz germ hiicreli tiimorlerin %85 kadarinda
timor belirteglerinde yiikselme olur. Bu belir-
tecler sunlardir: 1- Alpha-fetoprotein (AFP), 2-
Beta Human chorionic gonadotropin (B-HCG),
3- Lactate dehydrogenase, 4- micro RNA.

Piir seminomlarda ise AFP artis1 olmaz, sa-
dece %10-25 kadarinda B-HCG artar. Tiimor

Tablo 1. Testiktler germ hucreli timorler 2022 WHO siniflamasi

A. In situ germ hiicreli neoplaziden kaynaklananlar

Non-invazif lezyonlar ve gonadoblastom
Germinomlar

Saf seminom

Sinsisyotrofoblastik hucreli seminom

Saf non-seminomat6z germ hucreli neoplazi
Embriyonel karsinom

Yolk sak timor (post-pubertal tip)

Trofoblastik timorler, koryokarsinom dabhil

Teratom, post-pubertal tip, somatik tip transformasyonlu teratom dahil

Non-seminomat6z miks germ hicreli timorler

Regrese germ hcreli timor

B. in situ germ hiicreli neoplaziden kaynaklanmayanlar

Spermatositik timor

Pre-pubertal (pediatrik) timorler

Teratom, pre-pubertal tip

Dermoid kist

Epidermoid kist

Yolk sak timoér, pre-pubertal tip

Pre-pubertal tip testiktler néroendokrin timoér

Miks pre-pubertal timorler
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Tablo 2. Testis neoplazileri
A. Malin neoplaziler
1. Germ hucreli timérler (seminom, non-seminom)
. Lésemi-lenfoma tutulumu ve diger metastazlar
. Diger nadir maliniteler (yolk sak timor, néroendokrin tumor, vb.)
. Benin neoplaziler
. Epidermoid kist

. Adrenal kalinti dokusu

. Seks kord stromal timérler (Leydig hticreli, Sertoli hiicreli, juvenil graniiloza hucreli)
. Teratomlar (pre-pubertal benin, post-pubertal malin)

2
3
B
1
2
C. Malin-benin formlari olan neoplaziler
1
2
3. Gonadoblastom

4

. Spermatositik timor

belirtegleri, germ hiicreli tlimoérlerin tanisin-
da oldugu kadar, takibinde de 6nemlidir. Bu
belirtegler haricinde, son yillarda yogunlasan
genetik analizlerle, germ hiicreli tiimorleri di-
gerlerinden ayirmada, 12 p kromozom amplifi-
kasyonu kullanilabilmektedir [3].

Seminomlarin retroperitoneal metastaz yap-
ma olasiliklari, non-seminomatoz tiimorlere ki-
yasla daha disiiktiir [3]. Bazen, retroperitoneal
metastazlarin kaynagi olan testis timorii kaybo-
lur ya da siliklesir ve milimetrik kalint1 seklinde
giicliikle farkedilebilir. Bu durum “burned out
tumor” yani “sonmiis timor” olarak adlandiri-
l1r.

Seminomlar US incelemede, genelde tek
tarafli ve homojen-diizgiin konturludur ama
istisnalar nadir degildir (Resim 2, 3). Lobiile
konturlu ya da multinodiiler olabilirler. %50 ka-
dar1 tiim testisi dolduracak kadar biiyiik olabilir.
Doppler ile ¢ogunlukla hipervaskiiler yapida-
dirlar. Non-seminomat6z germ hiicreli timorler
ise daha ¢ok kistik-kalsifik ve heterojen alanlar
igerirler ve konturlar1 diizensizdir (Resim 4, 5).
Testisteki primeri “sénmiis” ancak retroperito-
neal metastazlar biiyliyen germ hiicreli timor-
lerin gosterilmesi zor olabilir (Resim 6, 7). Tes- S :
tluste“ekOJen kalsifik kalint1 tarzinda 1zlen§n bu Resim 2. (A) Altmis yas hastada, US'de homojen,
tiimorlerde, genelde teratom ve koryokarsinom izoekoik, dizgin konturlu, yaklasik 3x2 cm
bilesenleri baskindir [3]. boyutlarda, solid oval lezyon; seminom icin tipik

ozelliklere sahip. (B) Doppler ile izovaskuler

yapida. Periferdeki belirgin vaskuler vyapilar,
deplase olan normal testise ait. US, ultrasonografi.




Resim 3. (A) Kirk yas hastada, hemen tim
testisi dolduran 6x3 cm buyuklukteki timorin
Doppler ile hipervasktler géranimi ve kalsifik
komponenti. (B) Histopatolojik olarak seminom
tanist alan olguda tumoérin makroskopik
goéranumau.

3 o
LT- TESTIS |

Resim 4. Yirmi bes yasinda hastada, sol testiste
kistik ve kalsifik odaklar (beyaz oklar) iceren ve
neredeyse tim testisi dolduran heterojen kitle;
tipik non-seminomatéz germ hcreli timér.

Testis Kitlelerinde Radyoloji

2. Losemi-lenfomada Testis Tutulumu ve
Diger Metastazlar

1970’lerde akut lenfoblastik 16semi seyrin-
de, Ozellikle ¢ocuklarda testis tutulum orani
%10 civarindayken, kemoterapideki gelisme-
ler sayesinde, bu oran %1’e kadar diigmiistiir
[4]. Aslinda, testis biyopsili bir seride olgula-
rin %25 kadarinda tutulum oldugu ama bunun
sessiz-gizli kaldig1 iddia edilmistir [5]. Bir yas
oncesi ve 10 yas iistii cocuklarda daha siktir
[4].Testis tutulumu, erigkin l6semide ¢ok na-
dirdir. US bulgular1 oldukca spesifiktir; testis
biiyiir, hipoekoik ve hipervaskiiler hale gelir
(Resim 8). Bilateral-asimetrik tutulum da ola-
bilir. Ayirici tanida orsit-epididimit mutlaka yer
almalidir; ancak klinik bilgiler ayrimda yardim-
ciolur.

Resim 5. (A) Otuz bes yasinda hastada, tum
testisi dolduran, 4,5 cm caph heterojen, kistik-
kalsifik odaklar iceren solid heterojen kitle; non-
seminomatdz germ hucreli timér. (B) Doppler ile
kitlenin hipervaskularitesi dikkat cekici.
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Lenfomada testis tutulumu genellikle 60 yas
iistli hastalarda goriiliir ve %40 olguda bilateraldir.

AKDENIZ UNI.RADYOLOJI - OPE - Testes

146 _mm

Dist B 96 mm

Resim 6. Otuz bir yasindaki hastada testiste net
sinirlanamayan, 14 mm caph hipoekoik alanda
kalsifik kalintilar da “burned out” tumor ile
uyumlu. Hasta, beyin ve akciger metastazlari
nedeniyle cok kétl bir prognoz yasamistir.

Resim 7. (A) Otuz dokuz yasindaki hastada,
testisteki ekojen odaklar, orsiektomi sonrasi
patolojik olarak “burned out” tiUmor tanisi aldi.
(B) Ayni hastanin retroperitoneal kitlesinin PET/
BT g6ruintUsu. PET: Pozitron emisyon tomografisi,
BT: Bilgisayarli tomografi.

Epididim ve korda yayilim siktir. Sonografik
olarak, hipoekoik, net sinirlanamayan, Doppler
ile vaskiilaritesi artmis alanlar tarzinda izlenir
(Resim 9).

Losemi ve lenfoma tutulumlari disinda, basta
prostat kanseri olmak {izere, miyelom, mela-

Resim 8. Dokuz yasindaki akut lenfoblastik I16semi
hastasinda bilateral tutulum. (A) US'de, sag ve
sol testis bUyUmdus, belirgin hipoekoik, hafif
heterojen. Doppler ile sag (B) ve sol (C) testisin
hipervaskuler yapisi. Damarlarin hem sayisi hem
de caplari artmistir. US, ultrasonografi.



nom ve akciger, bobrek, kolon, mide, pankre-
as kanserlerinin testise metastazlar1 goriilebilir
[2]. Cogu metastaz, 60-70’li yaslarda ve ileri
evrelerde goriiliir ve genellikle sessiz seyreder.
Multipl ve bilateral olabilirler. Spesifik goriin-
tilleme ozellikleri yoktur [2].

3. Diger Nadir Maliniteler

Yolk sak tiimorii nadir olmakla birlikte, ¢o-
cukluk ¢aginin en sik malin testis timdridiir.
Ortalama 16. ayda agrisiz sislik seklinde pre-
zente olur. Cogu olguda AFP artmistir. Sonog-
rafik olarak, siklikla, tiim testisi dolduran, ovo-
id, homojen, iyi sinirl bir kitle seklinde goriiliir
(Resim 10) [6].

Noroendokrin tiimor, diger adiyla karsinoid,
testiste nadirdir. 2016’da yayimlanan bir me-
ta-analizde, literatiirde bildirilen toplam 132

Resim 9. Altmis sekiz yasinda hastada bilateral
lenfoma tutulumu. (A) US ile bilateral belirgin
heterojenite dikkat cekiyor. (B) Doppler ile
hipervaskularite izleniyor. US, ultrasonografi.

Testis Kitlelerinde Radyoloji

olgu incelenmistir [7]. Bu meta-analize gore,
ortalama hasta yasi 39 olup hastalarin %10
kadarinda karsinoid sendrom bildirilmistir. Ol-
gularin %76 kadar1 primer ve piirdiir. Bazi ol-
gulara teratom eslik etmektedir ve %6 olguda
metastaz saptanmistir. Noroendokrin tiimér US
ile, diizgiin konturlu, kalsifik odaklar i¢ceren hi-
poekoik kitle seklinde goriiliir (Resim 11).

B. BENIN NEOPLAZILER

1. Epidermoid Kist

Ultrasonografi ile en spesifik goriiniime sahip
neoplazidir; “sogan halkalar1” olarak tarifle-
nen, igige gecmis hipoekoik ve hiperekoik da-
iresel tabakalardan olusur (Resim 12). Doppler

TESTIS

-

Resim 10. Alti ayhk bebekte, sagda 3,5 cm capl
yolk sak timoéra. (A) US'de, tim sag testisi
dolduran, izoekoik, oldukca homojen kitle. (B)
Power Doppler modunda hipervaskularite. US,
ultrasonografi.
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ile vaskiilarite gostermemesi de ayirict tanida
onemlidir [8]. Solid goriiniimlii bu yapida vas-
kiilarite olmayisi, tamamen keratinle dolu ol-
masina baglidir. Bu goriiniim spesifik olmakla
birlikte, epidermoid Kkistlerin bir kismi farkli
gorlinlimde olabilir (Resim 13) [8]. Epidermoid
kistlerin malin potansiyeli olmamakla birlikte,
patolojik olarak “premalin teratom™u taklit ede-
bilecegi bilinmektedir [9].

2. Adrenal Kalinti Dokusu

Konjenital adrenal hiperplazili hastalarda ve
hemen daima bilateral goriiliir. Embriyolojik
kalintilardir. US ile, mediastene yakin bolgeler-
de, bilateral, oldukga tipik-net sinirlanamayan,
konglomere hipoekoik hipervaskiiler odaklar
seklinde izlenirler (Resim 14). Takip veya mii-
dahale gerektirmezler.

Resim 11. Otuz sekiz yasinda hastada 1,5 cm capli

néroendokrin timor. (A) Sag testiste hiperekoik, Resim 72. On iki yasinda hastada 9 mm capinda

lobiile lezyon. (B) Doppler ile kitlenin cogu alani  epidermoid kist. (A) Sonografik olarak tipik

hipervaskdler. halkasal gériinuim. (B) Power Doppler modunda,
kitle icinde hic vaskularite yok.

Resim 13. On yasindaki hastada 6 mm capli epidermoid kist. (A) US gérinima spesifik degil; tipik
sogan halkalari izlenmiyor ve ekojen yapida. (B) Doppler ile sadece periferik bir vaskiler yapi izleniyor.
US, ultrasonografi.



C. MALIN-BENIN FORMLARI OLAN
NEOPLAZILER

1. Seks Kord Stromal Tiimor

Tiim testikiiler neoplazilerin %3-6 kadarini
olusturur [9]. %20 kadar ¢ocuklarda gortiliir.
Leydig, Sertoli, teka, graniiloza veya lutein hiic-
reler ve fibroblastlardan olusabilir [9].

Seks kord stromal tiimorlerin ¢ogu, histo-
patolojik olarak Leydig hiicreli timor seklin-
dedir. Hastalarin %15-30 kadari, jinekomasti,
tilylenme vb. hormonal sorunlarla basvurur.
US ile bazen heterojen, net sinirlanamayan,
genelde hipoekoik, 1 cm’den kiigiik ve hiper-
vaskiiler yapidadir (Resim 15). %3’ bilateral-
dir ve %10°dan az1 malindir (Resim 16, 17).
Eniikleasyon ile testisin korunarak ¢ikarilmasi
ve bunun i¢in gereginde intraoperatif US des-
tegi onerilir (Resim 18). Sertoli hiicreli timdr,

Testis Kitlelerinde Radyoloji

nadir, minik ve US ile hiperekoik yapidadir
(Resim 19) [8]. Biiyiik hiicreli kalsifiye alt tiple-
rinde klinik, histolojik ve sonografik 6zellikler
farklidir [9]. Cocuklarda ve Carney ve Peutz-Je-
ghers sendromlularda, multipl, bilateral, hemen
timiiyle kalsifiye tarzda goriilebilirler [10].
Juvenil graniiloza hiicreli tiimér, konjenital
olabilme o6zelligiyle bilinir. Multilokiiler kistik
yapida ve septali, hipervaskiiler olabilir [8, 10].
Bunlarin diginda, Leydig hiicreli hiperplaziler
(Resim 20) ve Sertoli hiicreli hiperplaziler de
(Resim 21) goriilebilir. Bunlar 5 mm’den daha
kiigiik, belirsiz sinirli, bilateral multipl hipo-
ekoik odaklar seklinde izlenir. Leydig hiicreli
hiperplaziler takipte kiigiilebilir [&].

2. Teratom

Matiir ve immatiir teratom ayriminin kulla-
nilmasinin yanlis oldugu belirtilmektedir [11].

Resim 14. On dokuz yasindaki konjenital adrenal hiperplazili gencte adrenal kalintilar. (A) Bilateral
mediastinal, simetrik, konglomere hipoekoik lezyonlar. (B) B-flow ile belirgin hipervaskularite dikkat
cekici.

AKDENIZ UNI.RADYOLOJI - OPE - Testes

Resim 15. Dokuz yasinda cocuk pubik killanma ile basvuruyor. Testosteron, progesteron ve ACTH
duzeyleri yuksek. (A) Solda 8 mm capli hipoekoik, hipervaskiler Leydig timoéra izleniyor (beyaz
oklar). (B) Enukleasyon sonrasi 2. ayda defekt 5 mm capinda ve hipoekoik olarak izleniyor (beyaz
oklar). ACTH, adrenokortikotropik hormon.
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Teratom, pre-pubertal ve post-pubertal olarak
simiflanir ve ikisi de her yas grubunda gorii-
lebilir [11]. Post-pubertal tip daha siktir. %5
oraninda piir olarak, ancak g¢ogunlukla miks
germ hiicreli tiimorlerin bileseni olarak gorii-
liir. Pre-pubertal tip daha nadirdir ve genellikle

Resim 16. Otuz bir yasinda hastada tesadufi
saptanan yaklastk 1 ¢m caph bilateral Leydig
hucreli timorler. Sagda (A) hipoekoik heterojen,

solda (B) daha hiperekoik yapida.
incelemede (C) hipervaskuler.

Doppler

benindir. Bu nedenle, pre-pubertal tipte, testis
koruyucu yaklasim dogrudur. Cocuklarda en sik
testis tiimoriidiir. Sonografik olarak heterojen,
bazen multiseptali, kistik-kalsifik-yagli kompo-
nentlere sahip hipovaskiiler kitle olarak goriiliir
(Resim 22) [10]. Nadiren, “sogan halkas1” seklin-
de, epidermoid kist ile benzer yapida olabilir [6].

Resim 17. Yirmi doért yasinda, jinekomasti ile
basvuran hastada, 24 mm caph hipoekoik,
hipervaskuler malin seks kord stromal timor.

Resim 18. 5 mm caph Leydig hucreli tUmoérin
intraoperatif US goérintasu. US, ultrasonografi.

Resim 19. Otuz dokuz yasinda hastada 12 mm
capli Sertoli hucreli tumor. Sonografik olarak,
periferinde ve santralinde hiperekoik alanlar var,
B-flow ile hipervaskuler yapida.



Resim 20. Yirmi sekiz yasindaki hastada 4 mm
caph hipoekoik lezyon, intraoperatif US destekli
enutkleasyonla cikarildi. Histopatolojik tani
Leydig hucreli hiperplazi. US, ultrasonografi.

Resim 21. On bir yasinda, sagda yogun, bilateral
mikrolitiyazisli olgu. Takiplerde sagdan yapilan

biyopside belirgin patoloji izlenmedi, solda
yeni gelisen minik kitle ise Sertoli hucreli
hiperplazi tanisi aldi. (A) Sagda yogun testikuler
mikrolitiyazisin  US gérinimi. (B) Solda
intraoperatif US yardimiyla enukleasyonla
cikarllan 7 mm capli hipoekoik lezyon. US,
ultrasonografi.

Testis Kitlelerinde Radyoloji

Teratomda benin-malin ayrimi sonografik ola-
rak ¢ok gii¢ ve bazen imkansizdir (Resim 23)
[6]. Dermoid kistler de bir varyant olarak,
pre-pubertal teratomlar grubuna dahil edilir [6].

3. Gonadoblastom

Nadiren, stromal tiimdrler germ hiicreli tii-
morlerle birlikte bulunabilir. Bu durumda tiimor
gonadoblastom olarak adlandirilir. Hemen dai-
ma, kriptoorsidi, hipospadias ve gonadal disge-
nezi olan ¢ocuklarda goriiliir [9,12]. Cogu olgu-
da tlimor benin ve iyi prognozludur [12]. US ile
multipl hiperekoik odaklar seklinde goriildiigi
bildirilmistir [10].

Resim 22. iki yasinda cocukta, 2 cm capli heterojen
kitle; benin pre-pubertal teratom (T, testis; M,
kitle).

Resim 23.0tuz dértyasinda hastada, mikrolitiyazis
zemininde gelisen, cok sayida kalsifik odak
iceren, heterojen malin teratom (beyaz oklar
kalsifik odaklari ve kitleyi gésteriyor).
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Resim 24.Yirmi dokuz yasinda Cowden sendromlu
hastada multipl 1-5 mm boyutta ekojen odaklar.

4. Spermatositik TUmor

Cok nadirdir ve genellikle ileri yaslarda go-
rliliir [3]. Prognozu miikemmeldir. US ile iyi
sinirl, kistik odaklar igeren, multinodiiler hete-
rojen kitle seklinde izlenir [3].

Yukaridaki smiflamalara girmeyen lipom,
plazmositom, tekom-fibrom, sarkom gibi testis
tiimorleri de, ¢ok nadiren goriilebilir. Birgok na-
dir tiimoriin adlandirmas: ve hatta varligi-yok-
lugu, halen tartismalidir. Cowden hastaliginda
goriilen minik lipomatd hamartomlar da nadir
neoplaziler icinde sayilabilir. Meme ve tiro-
id malinitelerinin yanisira multisistemik ha-
martomlar goriilen bu hastalikta, testiste 1-6
mm capli multipl ekojen hamartomlar izlenir
(Resim 24).

Testiste neoplazilerle karisabilecek bazi
kitlelerden en Onemlileri, timore benzer fo-
kal lezyonlar olusturan orsitlerdir (Resim 25).
Travma ya da biyopsi sonrasi gelisen enfarkt ve
hematomlar, abseler de neoplazi benzeri fokal
lezyonlar olusturabilir; 6yki ve diger verilerle
birlikte degerlendirildiginde, genellikle ayiric
tanida sorun yasanmaz.

Resim 25. Neoplaziye en cok benzeyen 2 ayri orsit
olgusu. (A) Kirk yas hastada sagda neoplazi-orsit
ayrimi yapilamayan supheli kitlenin, Doppler
modundaki  hipoekoik-heterojen-hipovaskuler
goéranumu. (B) Yetmis yedi yasindaki hastada
thberklloz orsit; tumoér benzeri heterojen-
hipoekoik alanlar.

SONUC

Testikiiler kitleleri sonografik olarak ya da ek
tetkiklerle incelerken, tim hastalarda olmasa
da, bircok hastada, 6n tanilarimizi 3 ana grup-
ta toplayabiliriz: 1. Orsiektomi gerektirenler, 2.
Testis koruyucu cerrahi (eniikleasyon) yapilabi-
lecekler, 3. Cerrahi miidahale gerektirmeyen-ta-
kip edilebilecekler. Radyologun temel gorevi;
testiste gordiigi tiim kitle/kitlelere ait detaylar
dogru tarif ederek, sonugta bir veya birkag olasi
On taniy1 sunmak ve bu sekilde direkt olarak,
bir sonraki adimda yapilmas1 gerekenleri oner-
mektir. Bu 6neriler, ek tetkik (BT, MRG, PET/
BT), takip, eniikleasyon ya da eksizyon lehine
olabilir. Eniikleasyonun intraoperatif US yar-
dimiyla yapilmasi, tercih edilen ve siklig1 artan
bir uygulamadir.
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Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
cikar ¢catigmasi bildirmemistir.
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Sayfa 176

Testis goriintillemesinde temel yontem ultrasonografidir (US). Manyetik rezonans goriintiileme-
nin (MRQG), testiste enfarkt-neoplazi ve benin-malin lezyon ayrimi agisindan potansiyel giicii
olmakla birlikte, pratikte cogu zaman, istisnalar disinda MRG kullanilmaz.

Sayfa 177

Testiste kitle sliphesi ile bagvuran ya da insidental olarak testis kitlesi saptanan hastada, ayirici
tanida yer alan temel antiteler, neoplaziler ve enflamasyonlardir.

Sayfa 177

Germ hiicreli kanserler, testis kanserlerinin %95 kadarin1 olusturur. Ileri evre germ hiicreli testis
kanserinde bile, ortalama sagkalim %95 civarindadir. Testiste sinirli oldugu durumda, bu oran
%99’a kadar ¢ikar. Germ hiicreli tiimorlerin yaklasik yarisi seminom, diger yarist non-semino-
matdz tiptedir.

Sayfa 178

Bazen, retroperitoneal metastazlarin kaynagi olan testis tiimorii kaybolur ya da siliklesir ve mi-
limetrik kalint1 seklinde giicliikle farkedilebilir. Bu durum “burned out tumor” yani “sénmiis
tiimdr” olarak adlandirilir.

Sayfa 178

Seminomlar US incelemede, genelde tek tarafli ve homojen-diizgiin konturludur ama istisnalar
nadir degildir

Sayfa 178

Non-seminomatdz germ hiicreli tiimorler ise daha ¢ok kistik-kalsifik ve heterojen alanlar igerir-
ler ve konturlar diizensizdir.

Sayfa 179
US bulgular1 oldukga spesifiktir; testis biiyiir, hipoekoik ve hipervaskiiler hale gelir.

Sayfa 180
Lenfomada testis tutulumu genellikle 60 yas {istii hastalarda goriiliir ve %40 olguda bilateraldir.

Sayfa 181

Yolk sak tiimorii nadir olmakla birlikte, ¢ocukluk ¢caginin en sik malin testis timoriidiir.

Sayfa 181

Ultrasonografi ile en spesifik goriiniime sahip neoplazidir; “sogan halkalar1” olarak tariflenen,
icice gecmis hipoekoik ve hiperekoik dairesel tabakalardan olusur. Doppler ile vaskiilarite gos-
termemesi de ayirici tanida dnemlidir.
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Sayfa 182
Konjenital adrenal hiperplazili hastalarda ve hemen daima bilateral goriiliir.

Sayfa 183

Seks kord stromal tiimdrlerin cogu, histopatolojik olarak Leydig hiicreli tiimor seklindedir. Has-
talarin %15-30 kadari, jinekomasti, tiilylenme vb. hormonal sorunlarla basvurur. US ile bazen
heterojen, net sinirlanamayan, genelde hipoekoik, 1 cm’den kiigiik ve hipervaskiiler yapidadir.

Sayfa 183

Eniikleasyon ile testisin korunarak ¢ikarilmasi ve bunun i¢in gereginde intraoperatif US destegi
onerilir.

Sayfa 183
Matiir ve immatiir teratom ayriminin kullanilmasinin yanls oldugu belirtilmektedir.

Sayfa 186

Testiste neoplazilerle karisabilecek bazi kitlelerden en dnemlileri, timdre benzer fokal lezyonlar
olusturan orsitlerdir.

Sayfa 186

Testikiiler kitleleri sonografik olarak ya da ek tetkiklerle incelerken, tiim hastalarda olmasa da,
bir¢ok hastada, 6n tanilarimizi 3 ana grupta toplayabiliriz: 1. Orsiektomi gerektirenler, 2. Testis
koruyucu cerrahi (eniikleasyon) yapilabilecekler, 3. Cerrahi miidahale gerektirmeyen-takip edi-
lebilecekler.
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Calisma Sorulari
.

1. Testis timorleri en sik hangi yas grubunda goriiliir?
a. 5-20
b. 10-20
c. 35-45
d. 15-35
e. 40-60

2. Hangi tiimérde Doppler US ile santral vaskiilarite yoktur?
a. Epidermoid kist
b. Seminom
c. Gonadoblastom
d. Leydig hiicreli tiimor
e. Sertoli hiicreli timdr

3. Hangisi neredeyse daima bilateral olur?
a. Seminom
b. Germ hiicreli timor
c. Yolk sak timor
d. Adrenal kalint1 dokusu
e. Spermatositik timor

4. Ultrasonografide bilateral testikiiler minik hiperekoik odaklar goriirsek, 6n planda hangisini
diistinmeliyiz?
a. Koryokarsinom
b. Teratom
¢. Hemanjiyom
d. Graniiloza hiicreli tiimor
e. Cowden sendromu

5. Hangi durum, testis tlimoriiyle ayiric: tanida en sik sorun yaratir?
a. Fokal orsit
b. Sperm ekstraksiyonu sonrasinda hematom
c. Post-travmatik enfarkt
d. Testikiiler abse
e. Intratestikiiler varikosel
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Prostat Kanserinde Manyetik
Rezonans Goruntlileme: PI-RADS v2.1

Magnetic Resonance Imaging in Prostate

Cancer: PI-RADS v2.1
Ahmet Baki Yagci

OGRENME HEDEFLERI

m Prostat Gérantuleme Raporlama ve m PI-RADS v2.1'in performansini, tuzak ve
Veri Sistemi versiyon 2.1 (PI-RADS v2.1) limitasyonlarini aciklamak

kilavuzlugunda multiparametrik prostat

manyetik rezonans goruntilemede gorintu

alma ve degerlendirme sirecini anlatmak

Yagcl AB. Magnetic Resonance Imaging in Prostate Cancer: PI-RADS v2.1. Trd Sem. 2024;12(2):191-203.

0z

GUnumuzde multiparametrik prostat manyetik rezonans gortntileme (mpMRG), prostat kanseri icin klinik
stphesi olan erkeklerin ilk degerlendirilmesinde, klinik olarak anlamli prostat kanseri icin risk siniflamasi
yaparak biyopsi kararinin verilmesinde ve hedefli biyopsi islemlerinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Prostat
Goruntileme Raporlama ve Veri Sistemi versiyon 2.1 (PI-RADS v2.1), prostat kanseri tanisi icin mpMRG ile
goruntu alma tekniklerine ve radyolojik bulgularin yorumlanmasina ve raporlanmasina rehberlik eden
standartlastirilmis bir sistemdir. Bu bélimde PI-RADS'in giincel kullanimi, performansi, tuzak ve limitas-
yonlari gézden gecirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, multiparametrik prostat MRG, PI-RADS v2.1

ABSTRACT

In current practice, multiparametric prostate magnetic resonance imaging (mpMRI) plays a crucial role in
the initial assessment of men who have a clinical suspicion of prostate cancer, in biopsy decision-making
by categorizing the likelihood of clinically significant prostate cancer, and in guiding biopsy procedures.
The Prostate Imaging-Reporting and Data System version 2.1 (PI-RADS v2.1) is a standardized system that
guides the acquisition techniques of mpMRI, as well as the interpretation and reporting of mpMRI in the
diagnosis of prostate cancer. This chapter will review the current version of PI-RADS, along with its perfor-
mance, pitfalls, and limitations.
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GiRiS

Prostat kanseri, diinya genelinde en yaygin
kanserlerden biri olup erkeklerde en sik teshis
edilen ikinci kanser tiiriidiir [ 1]. Multiparamet-
rik prostat manyetik rezonans goriintiilleme (mp-
MRG), prostat kanserinin tespitinde ve hedefli
biyopsilerin yapilmasinda énemi giderek artan
bir rol oynamaktadir. mpMRG ayrica, prostat
kanserli olgularin lokal evrelemesinde, takibin-
de, aktif izlemde ve tedaviye yanitin degerlen-
dirilmesinde de yaygin olarak kullanilmaktadir.
Bu boliimde, Prostat Goriintiileme Raporlama
ve Veri Sistemi versiyon 2.1 (PI-RADS v2.1)
kilavuzlugunda [2], prostat kanserinin tespiti
amaciyla yapilan mpMRG incelemelerinde dik-
kat edilmesi gereken bazi teknik ozellikler ve
klinik durumlar, degerlendirme siireci, tuzaklar
ve limitasyonlar gézden gecirilecektir.

Multiparametrik Prostat MRG

Prostat MRG incelemelerinde kullanilan
teknikler ve degerlendirme yontemlerindeki
farkliliklara bagli tetkikin tanisal performan-
st da degiskenlik gosterdiginden, 2012 yilinda
prostat MRG tetkiklerinde ve yorumlanmasinda
birlik saglamak amaciyla, “PI-RADS v1” ola-
rak da bilinen ilk kilavuz dokiiman yayinlandi
[3]. 2014 yilinin sonlarinda ilk sunumu yapilan,
tim MRG sekanslarini birlikte degerlendirerek
her lezyon igin tek bir genel skorlama yapilma-
sin1 oneren “PI-RADS v2” dokiimani radyo-
loglar ve iirologlar tarafindan hizla benimsendi
[4]. Ancak bu kilavuzdaki bazi geliskilerin ve
limitasyonlarin ortaya konmasiyla, 2019 yilinda
giincellenmis bir versiyon “PI-RADS v2.1” ya-
yimlanmis olup halen kullanimdadir [2].

Dikkat Edilmesi Gereken Teknik ve Klinik
Konular

Manyetik rezonans goriintiileme cihazinin
manyetik alan giicii en az 1,5 Tesla (T), tercihen
3 T olmalidir. Kullanilan MRG sistemi, her se-
kans bileseni i¢in minimum teknik gereksinim-

leri karsilamalidir. Goriintii kalitesinin ve lez-
yon tespitinin optimizasyonu i¢in, 1,5 T MRG
cihazlarinda kullanilan koil elemanlari, RF
kanal sayisi ve sistemin gradyent performansi
onemlidir. Endorektal koi/ kullanimi opsiyonel
olup giincel pratikte; maliyet, hasta rahatsizligi,
tetkik siiresinde uzama gibi nedenlerle tercih
edilmemektedir.

Multiparametrik prostat MRG tetkiklerinde
anatomik ve fonksiyonel sekanslar elde oluna-
rak birlikte degerlendirilmektedir. Yiiksek ¢o-
ziniirlikli T2 agirlikli (A) sekanslar, biri trans-
vers olmak lizere en az 2 ortogonal diizlemde
alimmalidir. Transvers diizlem hastaya gore diiz
sekilde veya prostata gore oblik transvers se-
kilde planlanabilir. Diger sekanslardaki biitiin
transvers kesitler de ayni diizlemden gececek
sekilde alinmalidir. Prostata gore oblik trans-
vers diizlem igin, sagital planda periferal zonun
posterior konturuna dik olacak sekilde kesitler
alinmast Onerilmektedir [5]. Oblik transvers
kesitlerin prostatin uzun aksina dik olacak se-
kilde alinmasi, prostatta tanimlanan lezyonlarin
sektor haritas1 {izerindeki yerinin dogru ola-
rak belirlenmesinde karisikliga yol agabilir ve
dolayisiyla kognitif fiizyon biyopsi yapilmasi
planlanan olgularda hedef lezyon lokasyonu-
nun belirlenmesini gii¢lestirebilir. Ek olarak
3D-T2A goriintiilerin alinmasi, multiplanar re-
konstriiksiyonlar ile transrektal ultrasonografi
(US)-MRG fiizyon biyopsi planlamasini kolay-
lagtirabilir [5]. Difiizyon agirlikli goriintilleme
(DAG), mpMRG tetkikinin en énemli bileseni
olup yiiksek b degerli (en az 1400 sn/mm?) go-
riintiileri ve goriinir diflizyon katsayist (ADC)
haritasini igermelidir. ADC haritas1 goriintiiler
icin, 0-100 sn/mm? olarak ayarlanmig bir diisiik
b degeri ve 800-1000 sn/mm? olarak ayarlanmis
bir orta b degeri olacak sekilde, en az iki b dege-
ri ile cekim yapilmasi onerilmektedir. Yiiksek b
degerli DAG goriintiiler, ya dogrudan yiiksek b
degerli bir DAG sekansi alinmasiyla (ki bu top-
lam tetkik siiresini uzatacaktir) ya da ADC ha-
ritasini olusturmak i¢in kullanilan daha diisiik b
degerli verilerden ekstrapolasyon yoluyla yiik-
sek b degerli gorlintiiler sentezlenmesiyle elde
olunabilir. Dinamik kontrastli MRG (DKMRG)
i¢in, sinyal/giiriiltii oran1 avantajlari nedeniyle




2D yerine 3D-T1A gradyent eko sekanslar ter-
cih edilmeli ve tetkikin temporal ¢ozlniirligi
en ¢ok 15 sn olmalidir.

Rektal distansiyon ve hareketler goriintii ka-
litesini O6nemli derecede etkilemektedir [6].
Miimkiinse hastanin MRG incelemesinden he-
men Once rektumu bosaltmasi saglanmalidir.
Tetkik Oncesi temizleyici lavman uygulamasi
ve antispazmodik ajanlarin kullanimi yararl
olabilir. Prostat biyopsisi sonrasi gelisen kana-
ma ve enflamatuar degisiklikler mpMRG nin
yorumlanmasini olumsuz etkileyebileceginden,
biyopsi ile MRG arasinda en az 6 hafta olmasi
onerilmektedir.

Degerlendirme

Prostat Goriintiileme Raporlama ve Veri Sis-
temi, klinik anlamli prostat kanserinin tespiti ve
lokalizasyonu i¢in kullanilir. PI-RADS v2.1°de
klinik anlamli prostat kanseri, Gleason skoru >7
ve/veya hacmi 20,5 cc ve/veya ekstraprostatik
uzanim gosteren lezyonlar olarak tanimlan-
mistir. PI-RADS degerlendirme kategorileri-
ne gore; “PI-RADS 1: ¢ok diisiik”, “PI-RADS
2: disik”, “PI-RADS 3: belirsiz”, “PI-RADS
4: yiiksek” ve “PI-RADS 5: ¢ok yiiksek™ kli-
nik anlamli kanser olasiligini ifade etmektedir.
Buna gore PI-RADS skoru 4 veya 5 hastalarda
biyopsi yapilmasi 6nerilmektedir.

Transizyonel zonun degerlendirilmesinde,
T2A sekanslar dominant sekans, DAG yardimci
sekans konumundadir. mpMRG tetkiki yapilan
hastalarda benin prostat hiperplazisi (BPH) yay-
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gin bir bulgudur. Tipik olarak T2 A goriintiilerde
hipointens kapsiilii olan BPH nodiilleri PI-RA-
DS 1 olarak skorlanirlar ve raporlarken ayrica
belirtilmeleri gerekmez. “Kapsiilii kismen segi-
lemeyen nodiiller” veya “kapsiilsiiz, homojen,
sinirlt nodiiller” ile “tipik nodiiller arasinda
kalan homojen hafif hipointens alanlar” PI-RA-
DS 2 olarak skorlanirlar. Bu atipik nodiiller,
DAG incelemede belirgin difiizyon kisitliligt
gostermeleri halinde PI-RADS 3 (2+1) olarak
skorlanirlar. PI-RADS 2, 4 veya 5 olarak tanim-
lanamayan, belirsiz siirli heterojen sinyal in-
tensite alanlart PI-RADS 3 olarak skorlanirlar.
Bu alanlar, DAG incelemede >1,5 cm boyutlu
ve belirgin diflizyon kisitlilig1 gosteriyor ise
PI-RADS 4 (3+1) olarak skorlanirlar (Resim 1).
Lentikiiler formda veya sinirlar1 belirsiz, homo-
jen, orta derecede hipointens alanlar boyutlar
<1,5 cm ise PI-RADS 4, en biiyiik ¢cap1 >1,5 cm
ise PI-RADS 5 olarak skorlanirlar (Resim 2).
Eger bir lezyon invaziv davramg/ekstraprostatik
alana uzanim gosteriyorsa PI-RADS 5 olarak
skorlanir. Ek olarak, periferal zonda veya sant-
ral zonda yerlesim gosteren, kapsiilll, smirls,
yuvarlak nodiillerin (ekstriide BPH nodiilleri)
PI-RADS 2 olarak skorlanmasi dnerilmektedir.

Periferal zonun degerlendirilmesinde, DAG
dominant sekans konumunda iken, DKM-
RG yardimcir sekans konumundadir. Normal
(PI-RADS 1) periferal zon, DAG’de anormal
sinyal intensite degisikligi olmaksizin, T2A g6-
riintiilerde homojen hiperintens olarak izlenir.
Periferal zonda, cizgisel veya kama seklinde
DAG’de hiperintens ve/veya ADC haritasin-

Resim 1. Elli dért yas erkek (PSA 17,3 ng/mL). Sag transizyonel zonda, (a) transvers T2 agirlikh
gorantide belirsiz sinirli heterojen sinyal intensite degisiklikleri ile (b) transvers b: 1800 ve (c) ADC
haritasi gérantilerde 22 mm boyutlu alanda diftzyon kisitlihgi bulgulari gésteren, “PI-RADS 3+1”
lezyon (adenokarsinom, Gleason skoru 3+3) izleniyor. PSA, prostat spesifik antijen; ADC, gorindr
difGzyon katsayisi; PI-RADS, Prostat Goriintileme Raporlama ve Veri Sistemi.
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da hipointens degisiklikler PI-RADS 2 olarak bilecegi akilda tutulmali ve &zellikle zemin-
skorlanirlar (Resim 3). Burada, bant veya kama den farkli olarak belirgin difiizyon kisitlilig
seklinde morfolojiye sahip kanserlerin de ola- bulgusu varsa nihai skorlama buna gore ya-

Resim 2. Altmis Uc yas erkek (PSA 9,67 ng/mL). Sag transizyonel zon anteriorda 20 mm boyutlu
alanda, (a) transvers T2 agirlikli géranttde sinirlar belirsiz, homojen, hipointens (silinmis karakalem
goranumu), (b) transvers b: 1800 DAG ve (c) ADC haritasi gorintulerde belirgin diftizyon kisithhgi
gosteren, “PI-RADS 5" lezyon (adenokarsinom, Gleason skoru 3+4) izleniyor. PSA, prostat spesifik
antijen; DAG, diftzyon agirhkh goérunttleme; ADC, gorunur diftzyon katsayisi; PI-RADS, Prostat
Gorunttleme Raporlama ve Veri Sistemi.
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Resim 3. Kirk alti yas erkek (PSA 3,11 ng/mL). Sol periferal zon posteromedialde kama formundaki
alanda, (a) transvers T2 agirlikli gértinttde cizgisel hipointensiteler, (b) transvers b: 1800 DAG ve (c)
ADC haritasi géruntulerde cizgisel difizyon kisithligi bulgulari ve (d) dinamik kontrasth gérintide
artmis kontrastlanma goésteren, “PI-RADS 2" lezyon (prostatit) izleniyor. PSA, prostat spesifik antijen;
DAG, difuizyon agirlikli gérinttleme; ADC, géranar difiizyon katsayisi; PI-RADS, Prostat Gértntileme
Raporlama ve Veri Sistemi.




pilmalidir [5]. Benin c¢izgisel lezyonlar daha
cok transizyonel zondan periferal zona radyal
uzanim gosterirken, malin lezyonlar daha ¢ok
prostat kapsiilii boyunca uzanim gostermeleri
ile ayirt edilebilirler (Resim 4). Periferal zon-
da 1,5 cm’den kii¢iik boyutlu, ADC haritasinda
belirgin hipointens ve yiiksek b degerli DAG’de
belirgin hiperintens, fokal lezyonlar PI-RADS
4 olarak skorlanirlar. Lezyonun en biiyiik bo-
yutunun >1,5 cm olmasi veya ekstraprostatik
uzanim/invaziv davranig gostermesi halinde
lezyon PI-RADS 5 olarak skorlanir. Tanimlanan
bu fokal sinyal intensite degisikliklerinin, DAG
veya ADC haritasindan birinde veya her ikisin-
de zemindeki sinyal intensitesine gore belirgin
olmamasi halinde ise, lezyon PI-RADS 3 olarak
skorlanir. DAG ve ADC haritas1 bulgulari, her
zaman T2A goriintiiler, T1 A goriintiiler ve DK-
MRG ile korele edilerek degerlendirilmelidir.
DKMRG’de, diger sekanslarda izlenen lezyo-
nun komsu prostatik dokularla eszamanli veya
erken boyanmamasi veya diger sekanslarda kar-
silig1 olmayan yaygin multifokal boyanmalar,
negatif bulgu olarak degerlendirilir. Eger diger
sekanslarda izlenen siipheli bir lezyon, komsu
normal prostatik dokularla karsilastirildiginda
daha erken veya eszamanl fokal artmis boyan-
ma gosteriyorsa DKMRG-pozitif olarak kabul
edilir. DAG’de PI-RADS 3 olarak tanimlanan
lezyon, DKMRG-pozitif ise PI-RADS 4 (3+1)
olarak skorlanir.

Prostat kanseri anterior fibromiskiiler

stromadan (AFMS) kaynaklanmadigindan,
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AFMS’yi tutan lezyonlar, lezyonun kaynak-
landig1 goriinen zonun kriterlerine gore skor-
lanmalidir. Santral zonda, DKMRG’de fokal
erken artmis boyanma varligi veya her iki
santral zon arasinda BPH nodiilii ile agikla-
namayan asimetrik T2A goriintiileme, yiliksek
b degerli DAG veya ADC haritas1 bulgulari
prostat kanseri varligimi gosterebilir (Resim
5). Santral zon kaynakli prostat kanserleri na-
dir oldugundan, skorlama yaparken lezyonun
kaynaklandigi en olast komsu zonun kriterleri
kullanilabilir.

Prostat Goriintilleme Raporlama ve Veri
Sistemi versiyon 2.1°e gore ekstraprostatik
uzanimi Ongormede kullanilan goriintiileme
bulgulari, ndérovaskiiler demette asimetri veya
invazyon, prostat konturunda bombelesme, dii-
zensiz veya spikiile kenar, rektoprostatik agi-
da silinme, tlimor-kapsiil temas uzunlugunun
Icm’den biiyiik olmasi, kapsiilde direkt timor
uzanimini gosteren bozulma veya mesane duvar
invazyonu olarak belirtilmistir. Seminal vezikiil
invazyonu i¢in goriintilleme bulgular ise, semi-
nal vezikiilde T2A hipointensite ve/veya anor-
mal kontrastlanma artis1, difiizyon kisithiligi,
vezikiiloprostatik a¢inin silinmesi ve seminal
vezikiile dogrudan tiimdr uzaniminin gosteril-
mesi olarak belirtilmistir (Resim 5). PI.lRADS 5
skoru i¢in direkt timor uzaniminin gosterilmesi
onemli olup, diger indirekt bulgular ekstrapros-
tatik uzanim agisindan kugkulu olarak degerlen-
dirilmelidir.

Resim 4. Elli bes yas erkek (PSA 3,44 ng/mL). Sag periferal zon posterolateralde kapsil boyunca
bant formunda uzanan, (a) transvers T2 agirhkh gérinttde hipointens (b) transvers b: 1800 DAG
ve (c) ADC haritasi goruntulerde belirgin diftizyon diflzyon kisithligi gésteren, “PI-RADS 4" lezyon
(adenokarsinom, Gleason skoru 3+3) izleniyor. PSA, prostat spesifik antijen; DAG, difiizyon agirlikli
gorunttleme; ADC, goérunur difuzyon katsayisi; PI-RADS, Prostat Goértntileme Raporlama ve Veri

Sistemi.
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20 1113) [20)

Resim 5. Altmis bir yas erkek (PSA 9,03 ng/mL). Sag santral zondan sag seminal vezikule belirgin
invazyon gosteren, 15 mm boyutlu, (a) sagital, (b, ¢) koronal ve (d) transvers T2 agirlikli gértntulerde
hipointens, (e) transvers b: 1400 DAG ve (f) ADC haritasi gortntulerde belirgin difazyon kisitlihgi
bulgular ve (g) dinamik kontrastli goértintide erken artmis kontrastlanma gosteren, “PI-RADS 5"
lezyon (adenokarsinom, Gleason skoru 5+4) izleniyor. PSA, prostat spesifik antijen; DAG, difluzyon
agirlikli gérunttleme; ADC, gorunur difizyon katsayisi; PI-RADS, Prostat Gortntileme Raporlama ve
Veri Sistemi.

yiiksek PI-RADS skoruna sahip lezyon indeks
lezyondur. Ayni skorlu lezyonlar arasinda ise,
varsa ekstraprostatik uzanim gostereni, yoksa
en biiyiik boyutlu olan1 indeks lezyon olarak be-
lirlenir. Lezyonun en biiyiik boyutunun 6l¢iimii
periferal zonda ADC haritas1 iizerinden, tran-
sizyonel zonda T2A goriintiiler iizerinden yapi-
lir. Tanimlanan lezyonlarin konumu, PI-RADS
v2.1 dokiimaninda sunulan ve 38’1 prostat, 2’si
seminal vezikiiller, 1’1 eksternal iiretral sfinkter
icin olmak {izere 41 sektorden olusan sektor ha-
ritasi iizerinden belirtilir.

Raporlama

Prostat Goriintiileme Raporlama ve Veri Sis-
temi versiyon 2.1°de yapilandirilmis bir prostat
MRG rapor sablonunun kullanimi Onerilmek-
tedir. Prostat hacmi i¢in, elipsoid hacim hesap-
lama formiili (mid-sagital diizlemdeki maksi-
mum anteroposterior boyut x longitudinal boyut
x transvers diizlemdeki maksimum tranvers
boyut x 0,52) kullanilabilir. Ek olarak, pros-
tat spesifik antijen (PSA) dansitesi de “PSA/
prostat hacmi” formiilii ile hesaplanabilir. En



EGITICI
NOKTA

PI-RADS v2.1'in Performansi; Tuzaklar ve
Limitasyonlar

Park ve ark. [7] tarafindan yayimlanan 10
calismadan (1,248 hasta) olusan ve Lee ve ark.
[8] tarafindan yayimlanan 8 ¢alismadan (1,836
hasta) olusan iki farkli meta-analizin sonuglari-
na gore, klinik anlamli prostat kanserinin tani-
sinda PI-RADS v2.1’in havuzlanmis duyarlilig
sirastyla %87 ve %90, havuzlanmis 6zgilliigi
ise %74 ve %62 olarak bildirilmistir. Oerther
ve ark. [9] 17 calismay1 (1,268 hasta) dahil et-
tikleri meta-analizde, PI-RADS v2.1 skorlarina
gore hasta bazli kanser tespit oranlarini, PI-RA-
DS 1 i¢in %6, PI-RADS 2 i¢in %9, PI-RADS 3
icin %16, PI-RADS 4 i¢in %59 ve PI-RADS 5
icin %85 olarak bildirmistir. Cok merkezli ve

PI-RADS v2.1

randomize bir klinik ¢alisma sonucunda, mp-
MRG’de PI-RADS v2 skoru >3 lezyonu olup
MRG-hedefli biyopsi yapilan hastalarda, MRG
tetkiki yapilmadan sadece transrektal US kila-
vuzlugunda sistemik prostat biyopsisi yapilan
hastalara gore, daha fazla klinik anlamli pros-
tat kanseri (sirasiyla; %38 ve %26) ve daha az
klinik anlamsiz prostat kanseri (sirasiyla; %9
ve %22) tespit edildigi bildirilmistir [10]. Bu-
nunla birlikte ihmal edilemeyecek sayida kli-
nik anlamli prostat kanseri mpMRG’de gozden
kacabilmektedir [11]. Bunlar, benin lezyonlari
taklit eden veya PI-RADS’de tanimlanan ka-
tegorilere pek uymayan bir goriiniime sahip
kanserler (Resim 6) veya mpMRG’de kolay-
ca gorlilemeyen kanserler olabilir (Resim 7).
Diger taraftan; BPH nodiilleri, prostatitler ve

Resim 6. Elli alti yas erkek (PSA 21,4 ng/mL). Sol periferal zon posterolateralde 12 mm boyutlu alanda,
(a) transvers T2 agirlikli gértinttde hafif hipointens ve cevresel hipointens rim seklinde psédokapsull
olan (ekstriide BPH nodulunt taklit eden), (b) transvers b: 1800 DAG ve (c) ADC haritasi goriuntulerde
belirgin diftizyon kisitlihgi ve (d) dinamik kontrastli gértintide erken artmis kontrastlanma goésteren,
“PI-RADS 4" lezyon (Adenokarsinom, Gleason skoru 3+4) izleniyor. PSA, prostat spesifik antijen; BPH,
benin prostat hiperplazisi; DAG, difuzyon agirlikli gérintileme; ADC, gérinur difizyon katsayisi; Pl-
RADS, Prostat Gorintuleme Raporlama ve Veri Sistemi.
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atrofi gibi bazi benin durumlar ile santral zon
ve AFMS gibi bazi anatomik yapilar MRG’de
prostat kanserini taklit edebilir ve gereksiz bi-
yopsilere yol acabilir. Prostatitler, diigik T2A
sinyali, enflamatuar hiicresel infiltratlara bagl
orta derecede diflizyon kisithilig1 bulgular1 ve
artmig kontrastlanma gostermeleri ile mpM-
RG’de prostat kanseri ile karistirilabilirler (Re-

sim 8) [12]. Ozellikle graniilomatdz prostatit-
ler, PI-RADS 4 veya 5 skorlu lezyon bulgulari
gostererek kanseri taklit edebilirler ve ayrim
i¢in biyopsi gerekebilir (Resim 9). Prostat bi-
yopsisini takiben gelisen kanama alanlari, T2A
hipointensitesi ve difiizyon kisithilig1 gostererek
mpMRG’de prostat kanserini taklit edebilir ve/
veya gizleyebilir [13]. Bu kanamali degisiklik-

Resim 7. Seksen iki yas erkek (PSA 10,9 ng/mL). Sol periferal zonda prostat konturunda belirgin
bombelesme yapan, 32 mm boyutlu, (a) transvers T2 agirlikli gérinttde hiperintens, (b) transvers b:
1800 DAG ve (c) ADC haritasi gértntulerde difuzyon kisithligr gostermeyen, “MRG’'de gérilemeyen”
tumor (adenokarsinom, Gleason skoru 3+3) izleniyor. PSA, prostat spesifik antijen; DAG, diflizyon
agirlikli gérunttleme; ADC, gorunur difizyon katsayisi; MRG, manyetik rezonans gérinttleme.

Resim 8. Altmis dort yas erkek (PSA 7,66 ng/mL). Sol periferal zon posteromedialde 13 mm boyutlu
alanda, (a) transvers T2 agirlikh gérinttde iyi sinirli, homojen hipointens, (b) transvers b: 1800
DAG ve (c) ADC haritasi goruntulerde difuzyon kisithligr ve (c) dinamik kontrastli gériinttide artmis
kontrastlanma gosteren, prostat kanserini taklit eden “fokal prostatit” izleniyor. PSA, prostat spesifik
antijen; DAG, difuzyon agirlikli gérintileme; ADC, goérunar diftizyon katsayisi.
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Resim 9. Kirk yedi yas erkek (PSA 5,15 ng/mL). Prostat sag lob anteriorda periferal ve transizyonel
zonlar tutan, ekstraprostatik alana tasan kitlesel formda, 25 mm boyutlu, (A) transvers T2 agirlikli
goruntide hafif heterojen hipointens yapida, (B) transvers b: 1400 DAG ve (C) ADC haritasi
gorunttlerde belirgin diftizyon kisitlihgi gosteren, prostat kanserini taklit eden “kronik non-kazeifiye
grantlomat6z prostatit” izleniyor. PSA, prostat spesifik antijen; DAG, diftizyon agirlikh gérintuleme;
ADC, gorunur difuzyon katsayisi.

leri dogru tanimlayabilmek i¢in kontrastsiz T1A
goriintiiler incelenmelidir. Baz1t BPH nodiilleri,
Ozellikle stromal nodiiller, T2A goriintiilerde
ve ADC haritasinda hipointens, DAG’de hipe-
rintens goriiniimleriyle kanser ile karisabilir.
Kanserden ayrim i¢in, BPH nodiiliiniin tipik
kapsiiliiniin goériilmesi énemlidir. Stromal doku
igeren santral zonlar, T2A goriintiilerde ve ADC
haritasinda hipointens, DAG’de hiperintens go-
riiniim ozellikleri ile ¢ok iyi bir timdr taklit¢i-
sidir. Burada santral zonlarin, normal simetrik
anatomik oOzelliklerinin bilinmesi Onemlidir.
AFMS, T2A goriintiilerde ve ADC haritasinda
hipointens goriiniimii nedeniyle tiimorle kariga-
bilir. Yiiksek b degerli DAG’de diisiik sinyalli
olusu ve DKMRG’de erken fazlarda kontrast-
lanma gostermemesi ile kanserden ayrilabilir.

Prostat Goriintiileme Raporlama ve Veri Sis-
temi versiyon 2.1 ile radyologlar arasinda uyu-
mun orta-iyi diizeylerde (x: 0,42-0,70) oldugu
bildirilmistir [8]. Radyologlar arasi degisken-
ligin nedeni, skorlama yapilirken halen daha
baz1 subjektif kriterlerin kullanilmasi ve dene-
yimin prostat kanserinin tespitinde dnemli bir
faktor olmasidir [14]. Ornegin; ¢izgisel, kama,
yuvarlak, lentikiiler gibi sekil tanimlamalari,
hafif, orta veya belirgin gibi sinyal intensitesi
tanimlamalari, tamamen veya gogunlukla kap-
stillii, belirsizlesmis kenarlar gibi lezyon si-
nirlar1 tanimlamalar1 subjektiftir [15]. Coziim

olarak kantitatif MRG yontemleri kullanilabilir.
PI-RADS v2.1 dokiimani 750-900 pm?*/sn’den
diisilk ADC degerlerinin klinik anlamli prostat
kanserini isaret ettigine dair genel bir 6neri sun-
maktadir. ADC degerleri ile histopatolojik kate-
gorizasyon arasinda oldugu gibi, ADC degerleri
ile PI-RADS kategorileri arasinda da ters bir
korelasyon oldugu gosterilmistir [16]. Tavako-
li ve ark.’nin [17] ¢alismasi, PI-RADS skoru 3
lezyonlarda karar vermek i¢in veya PI-RADS 4
ve PI-RADS 5 lezyonlarin ayriminda kantitatif
ADC olgiimlerinin kullanilabilecegini destek-
lemektedir. Bununla birlikte PI-RADS v2.1°de
DKMRG’nin genel skorlamaya katkist smirly
olup, Alver ve ark. [ 18] sadece “transvers T2A”
ile “transvers yiiksek b degerli DAG ve ADC
haritas1” gortintiilerden olusan ve ciddi maliyet
avantajin1 da ortaya koyduklar1 “biparametrik
hizli prostat MRG” tetkikinin tanisal perfor-
mansint mpMRG’ninki ile benzer olarak bul-
muslardir.

Prostat kanserinin tanisinda mpMRG’nin ar-
tan kullanimi ile goriintii elde etme ve rapor-
lama kalitesindeki farkliliklar 6énemli bir so-
run olabilir. Coskun ve ark. [19] 2019 yilinda
yaymmladiklar1 ¢alismada, Tiirkiye’de iiglincii
basamak saglik merkezlerinin mpMRG tetkik-
leri igin PI-RADS v2 dokiimaninda Onerilen
asgari teknik ozelliklerin ¢ogunu karsilamadi-
gin1 bildirmiglerdir. mpMRG’de goriintii kali-
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tesinin azalmasi PI-RADS 3 skorlarin sayisinin
artmasina ve hastalara daha fazla biyopsi isle-
mi yapilmasina yol agmaktadir [20]. Giincel
PI-RADS dokiimaninda belirtilen asgari teknik
parametrelere uyum, prostat MRG tetkiklerinde
goriintli ve raporlama kalitesini potansiyel ola-
rak artirabilir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 192

Yiiksek ¢oziiniirliklii T2 agirlikli (A) sekanslar, biri transvers olmak iizere en az 2 ortogonal diiz-
lemde alinmalidir. Transvers diizlem hastaya gore diiz sekilde veya prostata gore oblik transvers
sekilde planlanabilir. Diger sekanslardaki biitlin transvers kesitler de ayn1 diizlemden gegecek
sekilde alinmalidir. Prostata gére oblik transvers diizlem i¢in, sagital planda periferal zonun pos-
terior konturuna dik olacak sekilde kesitler alinmas1 6nerilmektedir.

Sayfa 192

Diflizyon agirlikli goriintiileme (DAG), mpMRG tetkikinin en énemli bileseni olup yiiksek b
degerli (en az 1400 sn/mm?) goriintiileri ve goriintir difiizyon katsayist (ADC) haritasini iger-
melidir. ADC haritas1 goriintiiler i¢in, 0-100 sn/mm? olarak ayarlanmis bir diigiik b degeri ve
800-1000 sn/mm? olarak ayarlanmig bir orta b degeri olacak sekilde, en az iki b degeri ile gekim
yapilmasi onerilmektedir.

Sayfa 192

Dinamik kontrastli MRG (DKMRG) i¢in, sinyal/giiriiltii oran1 avantajlar1 nedeniyle 2D yerine
3D-T1A gradyent eko sekanslar tercih edilmeli ve tetkikin temporal ¢ozliniirliigli en ¢ok 15 sn
olmalidur.

Sayfa 193

Transizyonel zonun degerlendirilmesinde, T2A sekanslar dominant sekans, DAG yardimci se-
kans konumundadir.

Sayfa 193

Periferal zonun degerlendirilmesinde, DAG dominant sekans konumunda iken, DKMRG yar-
dime1 sekans konumundadir.

Sayfa 195

PI-RADS 5 skoru i¢in direkt tiimdr uzaniminin gosterilmesi 6nemli olup, diger indirekt bulgular
ekstraprostatik uzanim agisindan kugkulu olarak degerlendirilmelidir.

Sayfa 197

Park ve ark. tarafindan yayimlanan 10 ¢alismadan (1,248 hasta) olusan ve Lee ve ark. tarafindan
yayimlanan 8 ¢aligmadan (1,836 hasta) olusan iki farkli meta-analizin sonuglaria gore, klinik
anlamli prostat kanserinin tanisinda PI-RADS v2.1’in havuzlanmig duyarlilig: sirasiyla %87 ve
%90, havuzlanmig 6zgilliigi ise %74 ve %62 olarak bildirilmistir. Oerther ve ark. 17 ¢alismay1
(1,268 hasta) dahil ettikleri meta-analizde, PI-RADS v2.1 skorlarina gdre hasta bazli kanser tes-
pit oranlarini, PI-RADS 1 i¢in %6, PI-RADS 2 i¢in %9, PI-RADS 3 i¢in %16, PI-RADS 4 i¢in
%59 ve PI-RADS 5 i¢in %85 olarak bildirmistir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 197

Bununla birlikte ihmal edilemeyecek sayida klinik anlamli prostat kanseri mpMRG’de gdzden
kagabilmektedir. Bunlar, benin lezyonlari taklit eden veya PI-RADS’de tanimlanan kategorilere
pek uymayan bir goriinlime sahip kanserler veya mpMRG’de kolayca goriilemeyen kanserler
olabilir. Diger taraftan; BPH nodiilleri, prostatitler ve atrofi gibi bazi benin durumlar ile santral
zon ve AFMS gibi bazi anatomik yapilar MRG’de prostat kanserini taklit edebilir ve gereksiz
biyopsilere yol acabilir.

Sayfa 199

Radyologlar arasi degiskenligin nedeni, skorlama yapilirken halen daha bazi subjektif kriterlerin
kullanilmasi ve deneyimin prostat kanserinin tespitinde 6énemli bir faktér olmasidir.
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Calisma Sorulari
]

1. PI-RADS v2.1’e gore asagidakilerden hangisi klinik anlamli kanser degildir?
a. Gleason 4+4, 10 mm boyutlu timor
b. Gleason 3+3, hacmi 0,4 mL olan timor
c. Gleason 4+3, seminal vezikiil invazyonu olan timor
d. Mesaneye invaze timor
e. Gleason 3+4, 20 mm boyutlu timor

2. PI-RADS v2.1’¢ gore asagidakilerden hangisi ekstraprostatik uzanim bulgusu degildir?
a. Norovaskiiler demette asimetrik kalinlasma
b. Prostat konturunda bombelesme
c¢. Rektoprostatik agida silinme
d. Tiimor-kapsiil temas uzunlugunun 1,5 cm olmasi
e. Vezikiiloprostatik agida genisleme

3. Prostat MRG’de asagidakilerden hangisi tiimor taklitgisi degildir?
a. Seminal vezikiiller
b. Santral zonlar
c. Belirginlesmis AFMS
d. Stromal nodiiller
e. Ekstriide BPH nodiilii

4. PI-RADS v2.1’¢ gore yapilan degerlendirmede hangisi dogrudur?
a. PI-RADS 5 i¢in ADC degeri 750 pm?/sn’den diisiik olmalidir.
b. PI-RADS 4 i¢in DKMRG’de erken artmis kontrastlanma gérmek gerekir.
c. PI-RADS 4 i¢in ekstraprostatik uzanim olmasi beklenir.
d. Tipik BPH nodiilleri PI-RADS 2 olarak raporlanir.
e. Belirgin difiizyon kisitlayan atipik nodiiller PI-RADS 3 olarak raporlanir.

5. PI-RADS v2.1 ile ilgili asagidakilerden hangisi dogru degildir?
a. Genel olarak tanisal performanst iyidir.
b. Degerlendirme tamamen objektif kriterlere dayanr.
¢. DKMRG’de temporal ¢oziiniirliik en ¢ok 15 sn olmalidir.
d. DAG’de b degeri en az 1400 sn/mm? olmalidur.
e. Klinik olarak anlamli prostat kanseri igin bir risk siniflamasi yapar.

qs ‘op ‘°¢ ‘g ‘q1 :aedead)
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Uterin Serviks Tumorlerinde
Goruntuleme

Imaging in Uterine Cervix Tumors
Gulgln Engin

OGRENME HEDEFLERI

m Serviks kanserinde yenilenen FIGO 2018 m Serviks timéruna gérintilemede
kriterlerini, 2009 kriterleri ile karsilastirmali kullanilan yéntemleri siralamak
aciklamak m Degisik evrelerdeki serviks tumérlerinin
= Yenilenen 2018 kriterlerinin, gorinttleme bulgularini aciklamak

dogru tedavi yaklasimini ve prognozu
belirlemedeki 6nemini tanimlamak

Engin G. Imaging in Uterine Cervix Tumors. Trd Sem. 2024;12(2):204-219.

0z

Serviks kanserinde goéruntileme bulgulari, dogru tedavi planlamasi ve prognozun belirlenmesi acisindan
cok 6nemlidir. International Federation of Gynecology and Obstetrics evrelemesinin son versiyonu olan
2018 versiyonunda, kesitsel gortnttleme ve patolojik bulgular sisteme dahil edilmistir. TUmér boyutu ve
parametriyal tutulumun belirlenmesinde manyetik rezonans géruntileme; lenf nodu tutulumu ve uzak
metastaz tanisinda kesitsel gortntileme, 6zellikle ®F-fluorodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografi/bil-
gisayarli tomografi artmis role sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Uterin serviks timaorleri, manyetik rezonans gértintuleme, PET/BT, tanisal gorintileme

ABSTRACT

Cervical cancer imaging is very important for correct treatment planning and prognosis determination. In
the latest version of the International Federation of Gynecology and Obstetrics-2018; staging, cross-sec-
tional imaging and pathological findings were included in the system. Magnetic resonance imaging in
determining tumor size and parametrial involvement, and cross-sectional imaging, especially '8F-fluorode-
oxyglucose positron emission tomography/computed tomography in determining lymph node involvement
and distant metastases have an increased role.
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GiRiS

Serviks kanseri, diigiikk gelirli {ilkelerde daha
stk olmakla birlikte, kadinlarda diinyada dor-
diincii en sik kanser ve 6lim nedenidir [1].
Uluslararasi1 Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi
(FIGO), serviks kanseri evrelemesinde en yay-
gin olarak kullanilan sistemdir. Son versiyona
kadar serviks kanseri, FIGO tarafindan klinik
olarak evrelenen tek jinekolojik kanserdi. Te-
davi planlanmasinda belirleyici ve ayrica ¢ok
onemli bir prognostik faktor olan lenf nodu
(LN) degerlendirilmesi, evrelemeye dahil de-
gildi. Ekim 2018 tarihinde yenilenen FIGO
kriterlerinde, kesitsel goriintiileme ve patolojik
bulgular sisteme dahil edildi (Tablo 1, 2). Pato-
lojik olarak saptanan LN evrelemede tanimlan-
di. Yeni versiyon ile daha iyi prognoz ve daha
dogru tedavi yaklagimi saglandi. Eski ve 2018
FIGO evrelemelerini karsilagtiran ¢aligmalarda,
yeni versiyon ile evrelemede, hastaligin erken
ve gec tiim evrelerinde, 5 yillik genel yasam
siiresi ve hastaliksiz sag kalimda, istatistiksel
olarak anlamli artig gosterildi [2-4].

Yenilenen FIGO evrelemesi ile, tedavi ka-
rarinda ¢ok Onemli olan, timoér boyutunun
ve parametriyal tutulumun varliginin dogru
olarak belirlenmesinde manyetik rezonans
goriintiillemeye (MRG) yer verilmistir [5, 6].
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Serviks Timorleri

Manyetik rezonans goriintiileme tiimor ¢a-
pmin belirlenmesinde yiiksek yumusak doku

¢cOzlinlirliigli, ¢ok diizlemli goriintiilleme
ozellikleri ile dogrulugu en yiiksek
goriintiileme yontemidir. Timoér capinin/

tiimoriin uterusa dogru uzaniminin belirlen-
mesinde jinekolojik muayenenin dogrulugu
diigiiktiir. Bununla birlikte tiimor ¢api, tedavi
karar1 disinda 6nemli bir prognostik faktordiir.
Kuzey Amerika Ulusal Kanser Enstitiisii ve-
rilerinde, timor ¢apt <2 cm hastalarin, timor
cap1 2-4 cm olanlara gore 2 kat daha yiiksek
yasam siiresine sahip oldugu gosterilmistir.
Capin dogru belirlenmesi, dogru tedavi karari
agisindan da onemlidir (Tablo 3) [3]. Avrupa
Urogenital Radyoloji Birligi’nin yenilenen
kilavuzuna goére, MRG tedavi yaniti ve lokal
niiks tanisinda da onerilen yontemdir [6].

Yiiz on bes calisma ve 14.000 hastanin
katildigi meta-analiz sonuglarina goére lokal
timor yayginhiginin degerlendirilmesinde, se-
¢ilmesi gereken yontemin MRG oldugu bildi-
rilmistir. Ancak MRG’nin olmadig1 durumlarda
tiimor boyutu 6l¢limil ve parametriyal invazyo-
nun degerlendirilmesinde ultrasonografi (US)
(transrektal/transvajinal) onerilmistir [5]. Trans-
rektal US (TRUS), transvajinal US (TVUS) ile
benzer duyarlilik ve 6zgiillige sahiptir. TRUS,
vajinal kanama veya vajinal girisi kapatan bii-

Tablo 1. FIGO 2018 evreleme kriterlerinde yapilan degisiklikler [9]

Degisiklik yapilan evre

Degisikligin tanimi

Lezyon genisligi cikarildi.

Evre IA (tanimlama degisti)

Sadece derinlik dikkate alindi.

Tumérler g alt gruba ayrildi:

IB1: <2 cm
IB2: >2 cm ve <4 cm
IB3: >4 cm

Evre IB (yeni tanimlama)

Gorunttlemede nodal hastalik kuskusu FIGO evrelemesine

dahil edildi.
Evre IlIC: Yeni alt grup iki alt gruba ayrildi:
Evre IlIC1: Pelvik nodal tutulum

Evre 11IC2: Paraaortik nodal tutulum

FIGO, Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi.
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yiikk ekzofitik tiimor varliginda uygulanabilir.
Kesitsel goriintilleme yoklugunda, transabdo-
minal US hidronefrozun degerlendirilmesinde
kullanilabilir. Ancak lokal ileri evre tiimdrleri
degerlendirmede goriintilleme alan darligt ve
diisiik yumusak doku ¢oziiniirligii TVUS nin
onemli smirlamalaridir. Parametriyum, pelvik
duvar, komsu organ invazyonu ve LN deger-

lendirilmesinde duyarliligi diistiktiir. Dogruluk
oranlar1 hastaya ve uygulayicinin deneyimine
gore onemli farkliliklar gosterir.

Bilgisayarli tomografi (BT), diisiik yumusak
doku ¢ozinirliigii nedeniyle, serviks tiimori
lokal evrelemesinde US ve klinik evrelemeden
daha diisiik duyarliliga sahiptir. Serviks timorii,

Tablo 2. 2009 ve 2018 FIGO evreleme kriterlerinin karsilastirilmali sunumu

Evre
|
1A
1A1
I1A2

IB1
IB2
IB3

A
A1

A2

A
B

lnc
e
ez
v
IVA
IVB

FIGO 20009 kriterleri

Servikse sinirli

<5 mm derinlik ve <7 mm genislik
<3 mm derinlik

>3 mm ve <5 mm derinlik

>5 mm derinlik

Maksimum timor capi <4 cm
Maksimum timoér capi >4 cm

Uterus disina yayilim var, vajen alt

1/3'Uine ve pelvik yan duvara uzanim

yok
Vajen Ust 2/3'Uine uzanim var

Vajen Ust 2/3'Gne uzanim var +
maksimum timoér capi <4 cm

Vajen Ust 2/3'Une uzanim var +
maksimum tamor capi >4 cm

Parametriyal invazyon

Alt 1/3 vajen, pelvik yan duvar ve
Ureter tutulumu

Alt 1/3 vajen tutulumu

Pelvik yan duvar tutulumu

Komsu ve uzak organ tutulumu
Rektum ve mesane tutulumu

Pelvis disi uzak organ metastazi

FIGO 2018 kriterleri

Servikse sinirh

<5 mm derinlik*

<3 mm derinlik

>3 mm derinlik

>5 mm derinlik

Maksimum timor capi <2 cm*
Maksimum timér capl >2 cm ve <4 cm*
Maksimum timoér capi >4 cm*

Uterus disina yayilim var, vajen alt
1/3'Uine ve pelvik yan duvara uzanim yok

Vajen Ust 2/3'ine uzanim var

Vajen Ust 2/3'ine uzanim var +
maksimum timor capi <4 cm

Vajen Ust 2/3'ine uzanim var +
maksimum timor capi >4 cm

Parametriyal invazyon

Alt 1/3 vajen, pelvik yan duvar ve Ureter
tutulumu

Alt 1/3 vajen tutulumu

Pelvik yan duvar tutulumu, treter
invazyonu

Pelvik ve paraaortik lenf nodu tutulumu*
Pelvik lenf nodu tutulumu*

Paraaortik lenf nodu tutulumu*

Komsu ve uzak organ tutulumu

Rektum ve mesane tutulumu

Pelvis disi uzak organ metastazi

*FIGO 2018'de yapilan degisiklik. FIGO, Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi.



serviks stromasi ile BT de benzer dansitededir,
ayirt edilmesi zordur. Tiimér boyutu 6lgiimi
dogrulugu diisliktlir. Parametriyal invazyo-
nun degerlendirilmesinde de duyarliligi ¢ok
diistiktiir (%43) [5].

Yenilenen FIGO evrelemesinde yasam siire-
sini belirleyen en 6nemli prognostik belirleyi-
cilerden olan LN tutulumunun degerlendiril-
mesinde kesitsel goriintiilemeye yer verilmistir.
Paraaortik LN tutulumu, pelvik LN tutulumuna
gore daha kotii prognoz gosterir. Pelvik LN tu-
tulumunda 5 yillik yasam siiresi %60,8 iken,
paraaortik LN metastazinda 5 yillik yasam
stiresi %37,5’tir [4]. '8F-fluorodeoksiglukoz
pozitron emisyon tomografi ("*F-FDG-PET)
BT, LN degerlendirilmesinde en dogru yon-
temdir. Yeni yayimlanan bir meta-analize gore
duyarlilign %72, ozgilligi %96’dir. Ancak
kisa ¢ap1 <5 mm LN metastazlarinin tanisinda
FDG-PET/BT’nin duyarliligi daha diisiiktiir
[7]. FDG-PET/BT serviks kanserinin primer
evrelemesinde, LN tutulumu ve uzak metastaz
degerlendirmesinde artmis role sahiptir. Artmis
LN metastazi ve uzak metastaz riski nedeniyle,
evre >IB3 serviks kanserinin primer evreleme-
sinde FDG-PET/BT uygulanir [6].

Bu yeniden degerlendirme yazisinda serviks
kanseri goriintiilleme bulgulari, yeni FIGO ev-
releme kriterleri ile birlikte, olgu 6rnekleri esli-
ginde sunulacaktir.

Serviks Timorleri

SERVIKS KANSERI iCiN 2018 FIGO
EVRELEME KRITERLERINE GORE
GORUNTULEME BULGULARI

Uluslararast Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi
2018’e gore evreler 4 ana grup ve alt gruplari-
na ayrilmistir [8]. Yenilenmis kriterler ve 2009
kriterleri arasindaki farklar Tablo 1°de Gzetlen-
mistir [9]. Her evre ve onun alt gruplari i¢in kri-
terler Tablo 2°de tanimlanmugtir [10].

Evre |

Evre I hastalik servikse simirlidir. ki ana alt
gruba ayrilir: Evre IA1-2 ve IB1-3.

Evre IA (mikroinvaziv hastalik + invazyon
derinligi <5 mm): Evre IA hastalik yalnizca
histopatolojik olarak evrelenebilir. MRG ile
goriintiilenemez | 11]. Yine de oldugundan daha
biiylik tiimor varligin1 ekarte etmek amaci ile
MRG uygulanir [9]. Yeni versiyona horizontal
timor ¢apr dahil degildir, sadece invazyon de-
rinligi kullanilir (Tablo 1, 2). Invazyon derinli-
&1, horizontal ¢apa gore niiks ve LN metastazi-
nin daha iyi bir gostergesidir [12].

Histopatolojik incelemede tanimlanan lenfo-
vaskiiler invazyon (LVI), hastaligin FIGO evre-
sini etkilemez ancak tedavi yaklagimini degis-
tirir. Bu evredeki hastada LVI varsa, ek olarak
pelvik LN o6rneklemesi yapilir [9].

Tablo 3. Serviks kanserinde hastalik evresine gére tedavi secimi [9]

Evre

Evre < IB1
(TUmor capi <2 cm, internal os’a uzaklik >1 cm)

Evre IB2

(TUmor capl >2 cm - <4 ¢m, internal os’a uzaklik
>0,5 cm)

Evre IB3 ve lIA2
(TUmor capt > 4 cm)

Evre = IIB (Parametriyal invazyon)
Evre IVB (Uzak metastaz)

RT, radyoterapi; KT, kemoterapi.

Tedavi secenegi

- Konizasyon (fertilite korunur)

- Radikal trakelektomi (fertilite korunur)
- Radikal histerektomi

- Radikal histerektomi (Histerektomi

yapilamayacak hastalarda radyoterapi +
kemoterapi)

- Radyokemoterapi (radyokemoterapi
sonrasinda adjuvant histerektomi?)

- Radyokemoterapi
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Evre IB (servikse simirh hastahk + invaz-
yon derinligi >5 mm): Tiimor cap1 biiyiikliigii-
ne gore ii¢ alt gruba ayrilir. Maksimum timor
cap1t evre IB1’de <2 cm, evre IB2°de >2 cm
- <4 cm, evre IB3’de >4 cm’dir (Resim 1-4).
FIGO 2009°da olmayan ve FIGO 2018 evrele-
mesine yeni eklenen bu kriterler ile daha dogru
tedavi yaklagimi saglanir (Tablo 3) [9]. Timor
cap1 6nemli prognostik kriterdir. Timor ¢ap1 <2
cm hastalarda, timor ¢ap1 2-4 cm olanlara gore
yasam siiresinin 2 kat daha yiiksek oldugu gos-
terilmistir [11]. Tiimor ¢apt <2 cm hastalarda
LN metastaz oram1 %13,3 iken bu oran, 2,1-4
cm capli timdrlerde %23,4 ve >4 cm capli tii-
morlerde %43,5 bulunmustur [13].

Servikste timor, MRG’de T2A serilerde dii-
siik intensiteli servikal stromaya gore ara veya
yiiksek intensiteli alan olarak goriiliir. Difiizyon
agirlikli goriintilemede (DAG) yiiksek b de-
gerlerinde difiizyon kisitliligi gosterir. DAG’de

LA
A

yiiksek sinyalli, gortiniir diflizyon katsayisi
(ADC) haritas1 goriintiilerinde diisiik sinyalli
alan olarak izlenir. Intravendz kontrastl (IVK)
erken serilerde kiiciik tiimdrler, stromaya gore
yiiksek intensiteli, daha biiyiik tiimoérler santral
nekroz nedeniyle stromaya gore heterojen ve
diisiik intensiteli olarak goriiliir (Resim 1-4).
Serviks tiimoriiniin MRG ile degerlendirilme-
sinde T2A seriler ve DAG &nerilir. IVK incele-
me istege baghdir [6].

Ultrasonografide serviks tiimorii tipik olarak
servikal stromaya gbére homojen, hipoekoik ve
solid kitle olarak goriiliir [8].

Biyopsi sonrasi enflamatuar degisiklikler ile
timor capr normalden bilylik goriintiilenebilir,
yanlis pozitif parametriyal invazyon tanis1 ko-
nulabilir. Bu nedenle MRG ¢ekiminin biyopsi-
den 6nce veya en az 10 giin sonra olmasit dne-
rilir [9].

Resim 1. Evre IB1 yassi epitel hucreli serviks kanseri (uterusa sinirli timér). (A) T2A sagital ve (B)
transvers MRG kesitlerinde, endoservikste, servikse sinirli, 18 mm capli, distk intensiteli stroma ile
cevrili, dazgun konturlu, yiksek intensiteli, noduler timér gérilmektedir (ok). Parametriyal invazyon
bulgusu yoktur. (C) IV kontrastll T1A transvers kesitte timér heterojen, yogun kontrast tutulumu
gostermektedir (ok). (D) Difuzyon agirhkli MRG'de diflizyon kisithhigi gésteren tumér yiksek sinyal
intensitesinde ve (E) ADC haritasinda dusik sinyal intensitesinde goérilmektedir (oklar). MRG,
manyetik rezonans gérintileme; ADC, gérinir diflizyon katsayis; IV, intravendz.
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Evre ll

Yeni versiyonda degisiklik yoktur. IIA ve 1IB
alt gruplarina ayrilir. Evre II hastalik uterus di-
sina uzanir, alt 1/3 vajen ve pelvik yan duvara
uzanim yoktur (Tablo 2). Pelvik yan duvarlar
obturator internus ve piriformis kaslarini, ilyak
damarlari, pelvik tireter ve LN’leri igerir.

Evre IIA (vajen iist 2/3 tutulumu): Paramet-
riyal tutulum yoktur. Maksimum tiimér ¢apina
gore (<4 cm veya >4 cm) IIA1 ve 2 seklinde iki
alt gruba ayrilir (Resim 5). Timor ¢apinin >4

Serviks Timorleri 209
.

cm olmasi, yineleme ve nodal metastaz riskini
artirir. Tedavide radyokemoterapi tercih edilir
(Tablo 3) [9].

Evre 1IB (parametriyal tutulum): MRG’de
T2A serilerde diisiik intensiteli stromal halka-
nin, fokal veya diffiiz tam kesintiye ugramasi
ve parametriyuma dogru asimetrik timor uza-
nimi, parametriyal invazyon olarak tanimlanir
(Resim 6). Tek basina tam kat stromal halkanin
kayb1 durumunda, parametriyal tutulum tanisin-
da MRG dogrulugu %40-73"tiir [3]. Ek olarak;
asimetrik timor uzanmimi, timor konturunda
spikiilasyon veya nodiiler goriiniim, timdriin

EGIiTIiCi
NOKTA

Resim 2. Evre IB2 yassi epitel hiicreli serviks kanseri (uterusa sinirli timér). (A) T2A ve (B) IVK sonrasi
T1A sagital MRG kesitlerinde, ekzoservikste, vajinal fornikslere uzanan, 3 cm capl, T2A kesitte ytksek
intensiteli, IVK sonrasi yogun kontrast tutulumu gésteren serviks timéri gérilmektedir (oklar).
Vajinal tutulum bulgusu yoktur. IVK, intravenéz kontrast; MRG, manyetik rezonans gériintileme.

Resim 3. Evre IB2 yassi epitel hiicreli serviks kanseri (Uterusa sinirli timér). (A) T2A ve (B) IVK sonrasi
T1A sagital MRG kesitlerinde, servikse sinirli, distk intensiteli stroma ile cevrili, 22 mm capli, T2A
kesitte yiiksek intensiteli, IVK sonrasi heteroejn yogun kontrast tutulumu gésteren, santrali nekrotik
serviks timora gérilmektedir (oklar). Vajinal tutulum bulgusu yoktur. IVK, intravenéz kontrast; MRG,

manyetik rezonans gérintileme.
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periuterin vaskiiler yapilar1 ¢evrelemesi, para-
metriyal invazyon tanisinda MRG dogrulugunu
artirir (Resim 7).

T2A serilerde 3 mm kalinlikta ¢evresel diisiik

Evre lll

Yenilenen FIGO evrelemesinde 6nceki evre-
lemede de olan IITA ve IIIB evrelere, IIIC1-2 alt

intensiteli servikal stromal halkanin varhigi, pa-
rametriyal invazyonu %96-99 ekarte eder [14].
Ancak tam kat halkanin kaybinda mikroskopik
tiimor varligt MRG ile ekarte edilemez [9].

Dogru parametriyal invazyon degerlendirme-
si i¢in, sagital goriintii lizerinden tlimor aksina
tam dik oblik transvers ve tam paralel oblik ko-
ronal goriintiiler alinmalidir. Aksi halde yanlis
pozitif veya yanlis negatif degerlendirme ya-
pilabilir. Ayrica biyopsi ile MRG ¢ekimi ara-
sinda en az 10 giin siire olmasi, yanlis pozitif
parametriyal tutulum degerlendirmesi agisindan
onemlidir [9].

grubu eklenmistir (Tablo 1, 2).

Evre IIIA (alt 1/3 vajen tutulumu): Alt
1/3 vajen mesane tabaninin altindaki vajen
bolimiidiir. Vajinal tutulum, T2A serilerde ve
DAG’de kalinlasmis ve intensitesi artmis, I[VK
madde tutulumu gosteren vajen duvart olarak
goriiliir (Resim 8). Vajinal tutulum tanisi, jine-
kolojik muayene ile konulabilir. MRG ile vaji-
nal tutulumun dogrulugunu artirmak igin vaji-
nal jel onerilir. Ancak standart degildir.

Resim 4. Evre IB3 yassi epitel hticreli serviks kanseri (uterusa sinirli timor). (A) Sagital ve (B) transvers
T2A ve (C) IVK sonrasi yag baskili koronal T1IA MRG serilerinde, servikse sinirli, disik intensiteli
stroma ile cevrili, >4 cm capli timér, yuksek sinyal intensiteli alan olarak gérulmektedir (oklar). Serviks
timérinde parametriyum ve vajen tutulum bulgusu yoktur. IVK, intravendz kontrast; MRG, manyetik
rezonans goruntileme.

Resim 5. Evre IA1 yassi epitel hicreli serviks kanseri (vajen 2/3 Ust bélim invazyonu) (A) Sagital, (B)
transvers ve (C) koronal T2A MRG serilerinde, servikse sinirli, dUstik intensiteli stroma ile cevrili, 3 cm
capl endofitik yerlesimli tumor, yuksek yuksek sinyal intensiteli alan olarak gérilmektedir (oklar).
Parametriyal invazyon bulgusu yoktur. Vajen 2/3 Ust bélimunde, invazyon ile uyumlu olarak duvar
kalinlasmasi ve intensite artisi gértlmektedir (A) (ok baslar). MRG, manyetik rezonans géruntileme.
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Resim 6. Evre 1IB yassi epitel hticreli serviks kanseri (parametriyal invazyon). (A) Sagital, (B) transvers ve
(C) koronal T2A ve (D) iVK sonrasi yag baskili sagittal T1A MRG serilerinde, serviks arka duvarda, 3 cm
capl, yuksek intensiteli timoér goérulmektedir (oklar). Tumér solda dusik intensiteli stromal halkayi
difiz olarak tam kesintiye ugratarak parametriyuma uzanmaktadir (B, C) (oklar). iVK, intravenéz
kontrast; MRG, manyetik rezonans gériintileme.

Resim 7. Serviks tumorlerinde parametriyal invazyon kriterleri. Transvers (A) T2A goérunttde ve (B) ADC
haritasinda, sagda stromal halkanin fokal kaybi, timérin serviks disina asimetrik uzanimi ve timérin
periuterin vaskiler yapilar cevreledigi gérilmektedir (oklar). (C) iVK sonrasi T1A transvers kesitte
sagda stromal halkanin fokal kaybi ve parametriyuma asimetrik timér uzanimi dikkati cekmektedir
(ok). (D) T2A transvers kesitte, serviks tumori konturunda parametriyal invazyon ile uyumlu olarak
spikilasyon veya noduler gérinim dikkati cekmektedir (ok). ADC, gérinir difizyon katsayisi; iVK,
intraven6z kontrast.
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Evre IIIB (pelvik yan duvar invazyo-
nu): Pelvik yan duvar invazyonu, tlimoriin
pelvik yan duvara 3 mm’den yakin olmasi
olarak tanimlanir (Resim 9) [15]. Ureter
invazyonu nedeniyle hidroiireter, hidronefroz
veya fonksiyonel olmayan bdbrek goriilebilir
(Resim 10).

Evre IIC (pelvik ve paraaortik lenf
nodu tutulumu): Pelvik ve paraaortik LN
tutulumunun prognostik 6nemi ¢ok sayida ca-
lismada gosterilmistir. Degisik lokal tiimor yay-
ginlik evrelerinde LN tutulumunun varhiginin,

yinelemeyi artirdigi ve genel yasam siiresini
azalttigi saptanmistir [4, 16-18]. Ayrica LN me-
tastazi, tedavi karar1 ve radyoterapi planlanma-
sinda da belirleyicidir (Tablo 3). Bu nedenle
FIGO 2018 evrelemesinde pelvik ve paraaortik
LN biiyiimesi veya FDG aktivite artisi, sirasiyla
evre [IIC1 ve evre I1IC2 olarak evreleme kriter-
lerine eklenmistir (Resim 11).

Tiimor boyutu (>4 cm), stromal invazyon de-
rinligi (=2/3), LVI varlig1 ve parametriyal tutu-
lum nodal metastaz riskini artiran faktorlerdir
[19-21].

Resim 8. Evre IlIA yassi epitel hicreli serviks kanseri (1/3 distal vajen invazyonu). Sagital (A) T2A ve (B)
IVK sonrasi yag baskili TIA MRG serilerinde, servikste >4 cm, santrali nekrotik timér gérilmektedir
(kalin oklar). Tumér, 1/3 distal vajen dahil tim vajeni invaze etmistir. Vajen duvarlarinda kalinlasma,
T2A sinyal intensite artisi ve IVK tutulumu gérilmektedir (ince oklar). iVK, intravenéz kontrast.

Resim 9. Evre llIB yassi epitel hicreli serviks kanseri (pelvik yan duvar invazyonu). (A) Sagital T2A ve
(B) IVK sonrasi yag baskili transvers T1A MRG serilerinde, servikste >4 c¢m, santrali nekrotik timér
gorulmektedir (ok baslar)). Tumér solda pelvik yan duvara uzanim gostermektedir (kalin ok).
Ayrica mesane duvarinda nodiler kalinlasma mevcuttur. IVK serilerde mukozal kontrast tutulumu
gérilmediginden billéz 6dem olarak degerlendirilmistir (ince oklar). IVK, intravendz kontrast; MRG,

manyetik rezonans goéruntuleme.
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Kesitsel goriintillemede metastatik LN’nin
boyut ve morfolojisi degerlendirilir. Kisa ¢apin
normal sekilli LN’de >1 cm, yuvarlak sekilli
LN’de >8 mm olusu, diizensiz kontur, perinodal
infiltrasyon, heterojenite, tiimor ile izodens/in-
tens LN, nodal grup olusumu ve santral nekroz
metastatik LN kriterleri arasindadir [22, 23].
Santral nekroz, serviks tiimorii icin karakteris-
tik olmasa da tanisaldir (Resim 11). Bir ¢alis-
mada pozitif ongdrii oran1 %100 olarak bildi-
rilmistir [24].

Evre tanimlamasi yapilirken, goriintiilemede
saptanan LN i¢in evreye “r”, patolojik analiz-
de saptanan LN igin “p” harfi eklenir. Ornegin;
goriintiilemede saptanan pelvik LN igin evre

Serviks Timorleri

IIC1r ifadesi kullanilirken, patolojik tanisi olan
LN, evre IIIC1p olarak tanimlanir [25].

Evre IV

Komsu organa dogrudan yayilim evre IVA,
pelvis dis1 metastatik hastalik evre IVB olarak
tanimlanir. Bu tanimlama eski versiyon ile ay-
nidir.

Evre IVA: Onde mesane, arkada rektum du-
varinda tam kat tutulum ile mukoza ve limen
icine uzanim vardir. Seroza tutulumu invazyon
olarak degerlendirilmez [9]. Mesane invazyo-
nu rektuma gore daha sik goriiliir. Mesane ile

Resim 10. Evre llIB yassi epitel hucreli serviks kanseri (Ureter invazyonu). (A) Pelvik BT incelemede,
uterin servikste stromaya gore dusuk dansiteli timor gortlmektedir (kisa oklar). Tumoér sol pelvik yan
duvarda, Uretere invazedir ve hidroureter dikkati cekmektedir (kalin ok). (B) Ayni hastanin Ust batin
BT incelemesinde sol bobrekte grade 2 hidronefroz goértlmektedir (ok). BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 11. Evre llIC2r berrak hucreli serviks kanseri (pelvik ve paraaortik lenf nodu tutulumu). Transvers
(A) ve koronal (B) T2A MRG serilerinde, pelviste ve paraaortik alanda, bazilarinda santral nekroz
alanlari bulunan, metastaz ile uyumlu blylimus metastatik lenf nodlari gérilmektedir (oklar). MRG,

manyetik rezonans gértntileme.
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serviks arasinda Douglas boglugunun periton
kivrim1 olmamasi mesane posteriorunda invaz-
yona agik alan olusturur. Komsu organ invaz-
yonunu degerlendirmek i¢in sagital ve transvers
oblik diizlem T2A ve IVK sonras1i TIA MRG
tercih edilmelidir. Mukozada nodiiler kalinlas-
ma, kontrast tutulumu veya DAG’de difiizyon
kisitlamasi, duvarin tam kesintiye ugramasi,
servikal kitlenin limen i¢ine dogru uzanimi
invazyon olarak degerlendirilir (Resim 12, 13)
[9]. Goriintilleme bulgulari invazyon agisindan
kugkulu ise taniy1 kesinlestirmek i¢in sistoskopi
veya rektoskopi esliginde biyopsi alinmalidir
[11].

Mesane mukoza invazyonu bulgulari ile me-
sane duvarinda enflamasyona bagli olarak olu-
san biilloz 6dem karistirilmamalidir. Odem de
invazyona benzer sekilde kalinlagmis, lobiiler
ve T2A serilerde artmis intensitede duvar ola-
rak goriiliir. Mukozal invazyondan farkli ola-
rak TVK sonrasi kontrast tutulumu goriilmez.
DAG’de diflizyon kisitlamasi yoktur (Resim 9)
[26].

Evre IVB: Uzak organ metastaz1 (kemik, ak-
ciger, karaciger, periton, vb.) veya daha uzak
LN (supraklavikiiler ve ingiiinal LN) tutulumu-

nu kapsar (Resim 14). Uzak metastaz ve retro-
peritoneal LN degerlendirmesinde FDG-PET/
BT, BT ve MRG’ye gore daha duyarhidir [27].
PET/BT’nin tahmin edilemeyen uzak metas-
tazlar (toraks, periton, kemik gibi) gostermesi
lokal ileri serviks kanserli kadinlarin %14’tinde
evre, prognoz ve tedavi planinda degisime ne-
den olur [28]. Uzak metastaz1 degerlendirmede,
FDG-PET/BT’nin yoklugunda MRG, MRG
yoklugu veya MRG’nin kontrendike oldugu
durumlarda BT uygulanir [8]. Toraks degerlen-
dirmesi i¢in konsensus kurallarina gore, FDG-
PET/BT’nin yoklugunda ilk inceleme yontemi
BT degil, iki yonlii akciger grafisidir [29, 30].
Ancak torasik LN, <1 ¢cm pulmoner nodiiller ve
kemik metastazlarinin ¢ogu akciger grafisinde
saptanamaz [ 8].

Yenilenen FIGO 2018 kriterlerine gore, ser-
viks kanserinin evrelemesinde goriintiilemenin
onemi agiktir. Gorlintlileme, gerek dogru tedavi
yaklasimi1 gerekse prognoz konusunda belir-
leyicidir. Bu amagla tiimor boyutu dl¢iimii ve
lokal evrelemede MRG, retroperitoneal LN ve
uzak metastazi degerlendirmede FDG-PET en
dogru yontemlerdir.

Resim 12. Evre IVA yassi epitel hicreli serviks kanseri (mesane mukoza invazyonu). Sagital (A) T2A ve
(B) iVK sonrasi T1A MRG serilerinde, mesane arka duvarda mukozal invazyon bulgulari gérilmektedir.
Serviksteki kitle ile mesane arasindaki yagli planlarda silinme, mukozada kalinlasma ve iVK sonrasi
[imen icine dogru noduler kontrast tutulumu bulgulari, mesane mukoza invazyonu ile uyumludur
(kalin oklar). Serviksteki timor, alt 1/3 vajene de invazyon bulgular gdstermektedir (ince oklar).
iVK, intravendz kontrast; MRG, manyetik rezonans gériintileme.
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Resim 13. Evre IVA yassi epitel htcreli serviks kanseri (mesane mukoza invazyonu). Sagital (A) T2A
ve (B) iVK sonrasi T1A MRG serilerinde, mesane arka duvarinda tam kayip ve mesane limeni icine
santrali nekrotik timoér uzanimi gérialmektedir (kalin oklar). Serviks timora, tim endometriyal kavite
ve miyometriyumu da invaze etmistir (ince oklar). Distal vajen tutulum bulgulari da mevcuttur (ok
baslan). iVK, intravendz kontrast; MRG, manyetik rezonans gérintileme.

Resim 14. Evre IVB vyassi epitel hacreli serviks

kanseri (ingtinal lenf nodu metastazi-uzak
metastaz). Sol eksternal ilyak (kisa ok) ve sag
inglinal bolgede (uzun ok) santrali dusik
dansiteli, yuvarlak sekilli, kisa capi >1 cm,
patolojik lenf nodu gorilmektedir.

Cikar Catismasi

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

Sayfa 205

Tedavi planlanmasinda belirleyici ve ayrica ¢ok dnemli bir prognostik faktor olan lenf nodu (LN)
degerlendirilmesi, evrelemeye dahil degildi. Ekim 2018 tarihinde yenilenen FIGO kriterlerinde,
kesitsel goriintiileme ve patolojik bulgular sisteme dahil edildi.

Sayfa 205

Yeni versiyon ile daha iyi prognoz ve daha dogru tedavi yaklagimi saglandi.

Sayfa 205

Yenilenen FIGO evrelemesi ile, tedavi kararinda ¢ok 6nemli olan, tiimoér boyutunun ve para-
metriyal tutulumun varligimin dogru olarak belirlenmesinde manyetik rezonans goriintiilemeye
(MRG) yer verilmistir.

Sayfa 205

Avrupa Urogenital Radyoloji Birligi’nin yenilenen kilavuzuna goére, MRG tedavi yanit1 ve lokal
niiks tanisinda da 6nerilen yontemdir.

Sayfa 207

BF-fluorodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografi ('**F-FDG-PET) BT, LN degerlendirilmesin-
de en dogru yontemdir.

Sayfa 207

Artmis LN metastaz1 ve uzak metastaz riski nedeniyle, evre >IB3 serviks kanserinin primer ev-
relemesinde FDG-PET/BT uygulanir.

Sayfa 208

Servikste tiimor, MRG’de T2A serilerde diisiik intensiteli servikal stromaya gore ara veya yiiksek
intensiteli alan olarak goriiliir. Diflizyon agirlikli goriintiillemede (DAG) yiiksek b degerlerinde
difiizyon kisitlilig1 gosterir. DAG’de yiiksek sinyalli, goriiniir difiizyon katsayisi1 (ADC) haritasi
goriintiilerinde diisiik sinyalli alan olarak izlenir.

Sayfa 208

Serviks tiimériiniin MRG ile degerlendirilmesinde T2A seriler ve DAG 6nerilir. IVK inceleme
istege baghdir.

Sayfa 209

Manyetik rezonans goriintiilemede T2A serilerde diisiik intensiteli stromal halkanin, fokal veya
diffiiz tam kesintiye ugramasi ve parametriyuma dogru asimetrik tiimor uzanimi, parametriyal
invazyon olarak tanimlanir. Tek bagina tam kat stromal halkanin kayb1 durumunda, parametriyal
tutulum tanisinda MRG dogrulugu %40-73’tiir. Ek olarak; asimetrik timor uzanimi, timor kon-
turunda spikiilasyon veya nodiiler goériiniim, tiimoriin periuterin vaskiiler yapilar ¢evrelemesi,
parametriyal invazyon tanisinda MRG dogrulugunu artirr.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 210

T2A serilerde 3 mm kalinlikta ¢evresel diisiik intensiteli servikal stromal halkanin varligi, para-
metriyal invazyonu %96-99 ekarte eder.

Sayfa 210

Dogru parametriyal invazyon degerlendirmesi i¢in, sagital goriintii lizerinden tiimdr aksina tam
dik oblik transvers ve tam paralel oblik koronal gériintiiler alinmalidir.

Sayfa 212

Pelvik yan duvar invazyonu, timoriin pelvik yan duvara 3 mm’den yakin olmasi olarak tanimlanir.

Sayfa 212

Bu nedenle FIGO 2018 evrelemesinde pelvik ve paraaortik LN biiylimesi veya FDG aktivite
artisi, sirasiyla evre I1IC1 ve evre IIIC2 olarak evreleme kriterlerine eklenmistir.

Sayfa 213

Onde mesane, arkada rektum duvarinda tam kat tutulum ile mukoza ve liimen i¢ine uzanim var-
dir.

Sayfa 214

Mukozada nodiiler kalinlagsma, kontrast tutulumu veya DAG’de difiizyon kisitlamasi, duvarin
tam kesintiye ugramasi, servikal kitlenin limen i¢ine dogru uzanimi invazyon olarak degerlen-
dirilir.

Sayfa 214

Uzak organ metastazi (kemik, akciger, karaciger, periton, vb.) veya daha uzak LN (supraklavikii-
ler ve ingiiinal LN) tutulumunu kapsar. Uzak metastaz ve retroperitoneal LN degerlendirmesinde
FDG-PET/BT, BT ve MRG’ye gore daha duyarlidir .

Sayfa 214

Yenilenen FIGO 2018 kriterlerine gore, serviks kanserinin evrelemesinde goriintiilemenin énemi
aciktir. Goriintiileme, gerek dogru tedavi yaklagimi gerekse prognoz konusunda belirleyicidir. Bu
amagla tiimor boyutu 6l¢iimii ve lokal evrelemede MRG, retroperitoneal LN ve uzak metastazi
degerlendirmede FDG-PET en dogru yontemlerdir.
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Calisma Sorulari
.

1. FIGO 2018’in eski versiyondan farki nedir?
a. Retroperitoneal lenf nodu tutulumunun tanimi
b. Tiimor invazyon derinligi 6l¢timil
c. Evre IB’de maksimum tiimor ¢apinin <4 cm ve >4 c¢m olarak ikiye ayrilmasi
d. Evre I1A2’de maksimum tiimér ¢apinin >4 cm olmasi
e. Pelvik yan duvar invazyonu

2. Evre IIA1 tanimindaki 6zellikler nelerdir? (coklu secenek)
a. Vajen st 2/3 tutulumu
b. Parametriyal tutulum
¢. Maksimum tiimor ¢ap1 <4 cm
d. Pelvik lenf nodu tutulumu
e. Vajen alt 1/3 tutulumu

3. Evre IIIC2 tanimindaki 6zellik nedir?
a. Mesane duvar invazyonu
b. Pelvik yan duvar tutulumu
c. Paraaortik lenf nodu tutulumu
d. Pelvik lenf nodu tutulumu
e. Pelvik ve paraaortik lenf nodu tutulumu

4. Serviks tiimor boyutu dl¢limii ve parametriyal invazyon degerlendirilmesinde en dogru
yontem nedir?

a. PET/BT

b. TVUS

c. MRG

d. BT

e. TRUS

5. Serviks tiimoriinde retroperitoneal lenf nodu ve uzak metastaz degerlendirmesinde en dogru
yontem nedir?

a. US

b. MRG

c. PET/BT

d. BT

e. Direkt grafi
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Endometriyum Tumorlerinde
Goruntiuleme

Imaging in Endometrium Tumors
Duygu Herek

OGRENME HEDEFLERI

m Endometriyum timéra hakkinda genel m Endometriyum kanserinde evrelendirme

bilgileri anlatmak asamasinda radyolojik gértintilemenin

m Endometriyum kanserinde genomik alt yerini anlatmak, gériintileme 6zelliklerini

tiplendirmelerin farkinda olmak ve énemini siralamak

kavramak = Endometriyum kanserinde manyetik

m Endometriyum kanserinde evrelendirme rezonans gorunttlemenin katkisini

sistemini ve revize edilmis halini aciklamak aciklamak, uygun cekim protokoltnG
anlatmak

Herek D. Imaging in Endometrium Tumors. Trd Sem. 2024;12(2):220-239.

0z

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

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

Pamukkale Universitesi Tip Fakultesi, Radyoloji Anabilim Dali, Denizli, Tirkiye [=]:

P4 Duygu Herek ¢ dtherek@yahoo.com i

Gelis Tarihi: 18.03.2024 » Kabul Tarihi: 01.04.2024 ]
doi: 10.4274/trs.2024.24147

Copyright® 2024 Yazar. Tirk Radyoloji Dernegi adina Galenos Yayinevi tarafindan yayimlanmistir. .. . .
Creative Commons Atif-GayriTicari 4.0 Uluslararasi (CC BY-NC 4.0) Uluslararasi Lisansi ile lisanslanmis, acik erisimli bir makaledir. turkra dyO | ojisemine rleri.o rg


https://orcid.org/0000-0001-8580-1066

ABSTRACT

Endometriyum Tumérleri

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

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

GiRiS

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

HISTOPATOLOJi VE GENETIK

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

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

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

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

Endometriyum Tip 1
kanseri alt tipleri

Gorulme sikligi %70
Ozelliklerifiliskili Obez kadin

oldugu durumlar

infertilite
Gec menopoz

Endometriyal hiperplazi zemini

Hiperlipidemi/diabetes mellitus
Ovulasyonsuz uterin kanama

Tip 2

%30

Obez olmayan kadin

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

Atipik hiperplazi-endometriyal
intraepitelyal neoplazi zemininde

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

TUumor diferansiyasyon
derecesi

Tani alma zamani Erken tani

Miyometriyum %50'den az

invazyonu

Tani aninda Evre I-ll
klinik evre (FIGO

siniflamasina goére)

Histopatolojik alt

tipler kanserler

Hormonal tedavi Var

duyarlihgi

Eslik eden genetik
mutasyonlar

Ortaliyi diferansiye tumorler

Dusuk dereceli, endometrioid

PTEN, KRAS, CTNNB1, MSI

Negatif

Yok

Ko6tu diferansiye, agresif timorler

ileri evrede tani, metastatik
hastalik sik

%50'nin UGzerinde

Evre IlI-IV

YUksek dereceli,

Serdz veya berrak hucreli
kanserler

Yok

HER2 amplifikasyonu (ERBB2
geni tarafindan kodlanir), TP53

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

Tumor derecesi Evre 1, 2 veya 3

Sagkalim orani | lyi Orta

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

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

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

Evre 1, 2 veya 3

Evre 1 veya 2 Evre 3

Orta Kotu

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

ENDOMETRIYUM KANSERINDE KLIiNiK
BULGULAR

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

Evre @ FIGO 2009
Uterusa sinirh
tamor

Ekstrauterin
uzanimi
olmadan
serviks

Il stromasini
invaze eden
tamor

Lokal ve/
veya bolgesel
timor yayilimi

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

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

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

Endoservikal
glanduler tutulum
evre | olarak kabul
edilmelidir

II1A: Uterus korpus
serozasl ve/veya
adneks tutulumu

Herhangi bir
histolojik tipteki
timorin lokal
velveya bolgesel

I11B: Vajen ve/ yaythmi

veya parametriyal
tutulum olmasi

IIC: Pelvik ve/veya
paraaortik lenf nodu
metastazi

11IC1: Pelvik lenf
nodu tutulumu

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

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

IVA: Mesane ve/veya
intestinal mukozaya
yayilim

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

IA1: Endometriyal polip veya endometriyuma
sinirli agresif olmayan histolojik tip

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

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

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

IC: Polip veya endometriyuma sinirli agresif
histolojik tip

IIA: Serviks stromasini invaze eden agresif
olmayan histolojik tip

I1B: Onemli oranda LVSI yapan agresif
olmayan histolojik tip

IIC: Herhangi bir sekilde miyometriyal
tutulum yapan agresif histolojik tip

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

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

I1A2: Uterus subserozasinin tutulumu veya
serozaya yayllim

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

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

I1IB2: Pelvik peritonun metastatik tutulumu

IIIC: Pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu
metastazi

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

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

I1IC2i: Mikrometastaz
I1C2ii: Makrometastaz

IVA: Mesane ve/veya intestinal mukozaya
yayilim

IVB: Pelvis disina abdominal peritoneal
metastaz

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

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

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

Endometriyum Tumérleri

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

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

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

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

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

1. Hastaya transvajinal US yapilmasi,

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

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

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

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

ENDOMETRIYUM KANSERINDE
MANYETiIK REZONANS GORUNTULEME

Manyetik Rezonans Goriintiileme
Sekanslan

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

Sekans

T2A yag baskisiz, 2D

T2A yag baskisiz, 2D

T1AT2A

DAG

Gorlintlileme dizlemi

Sagital

Transvers oblik (uterus uzun
aksina dik)

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

Transvers T1A, T2A yag
baskisiz (SAR UOC DFP)

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

Sekans ozellikleri

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

Kucuk FOV (20-26 cm)

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

Genis FOV ile abdomen ve pelvis

Genis FOV (36-40 cm), bobreklerden
itibaren

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

Kuctuk FOV

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

Kontrasth T1A Transvers

Sagital prekontrast, 60. ve 90.

saniye (SAR UOC DFP)

Tek faz 2 dakika 30 saniye sonra elde
edilebilir.

Dinamik kontrastli cekim:

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

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

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

Fokus Paneli; FOV, field of view.

Endometriyumun Manyetik Rezonans
Goériintiileme Ozellikleri

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

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

. Orta sekretuar fazda ise maksimum kalinliga

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

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

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

T2 Agirlikhi Seriler ve Difiizyon Agirlikh
Goriintileme

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

Resim 3. Periovulatuar dénemdeki genc kadinda transvers (A) ve sagital (B) transabdominal US
kesitleri ve sagital yag baskisiz T2 agirlikli MRG kesitinde (C), 10 mm kalinhkta dlctilen endometriyum
US’de hiperekoik, MRG'de ise hiperintens olarak gortlmektedir (beyaz oklar arasindaki boélge). US,
ultrasonografi; MRG, manyetik rezonans gérintileme.
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Bir diistik b degeri (50 s/mm?) ve bir yiiksek b
degeri (500-1000 s/mm?) kullamilarak yapilan
DAG’de kanser yiiksek b degerinde hiperintens
iken, asikar difiizyon katsayis1 (“goriiniir difliz-
yon katsayisi”; ADC) haritasinda hipointens
izlenir. Yapilan ¢aligmalarda endometriyum
kanserinin ADC degerinin normal endometri-
yuma ve poliplere gore daha diisiik oldugu ve
malin lezyonlarda 0,9-1x10° mm?*/s bulundugu
bildirilmis, hatta bir kohort ¢aligmasina gore
de esik degerin 1,05x10-* mm?/s olarak alinma-
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st Onerilmistir [28, 30]. DAG nin ustiinligi;
miyom ve adenomyozis varliginda, T2 agir-
likl1 seride izointens olup net ayirt edilemeyen
tiimorlerde, gecis zonunun normal anatomisi
bozuk oldugunda veya kornuya uzanan timor
varliginda belirginlesmektedir [30, 31]. Mi-
yometriyum invazyonunun degerlendirilmesi
gecis zonunun devamliligina ve normal yapida
olup olmadigina bakilarak yapilir [10, 12, 28,
30]. Gegis zonu miyometriyumun en igteki yii-
zeysel tabakasi oldugu igin gegis zonunda T2

EGIiTICi
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Resim 4. Elli bes yas kadin hastada yag baskisiz T2 agirlikli transvers (A) ve sagital (B) MRG kesitlerinde
endometriyum kanserinin (beyaz oklar) kaviteye goére daha dusuk sinyal 6zelligi gosterdigi ve dis
miyometriyuma goére daha hiperintens yapida oldugu izlenmektedir. MRG, manyetik rezonans

gorantileme.

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

gorunar difuzyon katsayisi.
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Herek.

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

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

KONTRASTLI MANYETiIK REZONANS
GORUNTULEME iNCELEME

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

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

ENDOMETRIYUM KANSERININ
YAYILIMINI ETKILEYEN FAKTORLER VE
GORUNTULEME OZELLIKLERI

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

Ny

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

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

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

Endometriyum Tumérleri

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

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

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

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

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

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

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

SONUC

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

Cikar Catismasi

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

Sayfa 221

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

Sayfa 221

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

Sayfa 221

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

Sayfa 222

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

Sayfa 222

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

Sayfa 223

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

Sayfa 225

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

Sayfa 225

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

Sayfa 225

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

Sayfa 226

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

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

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

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

Sayfa 226

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

Sayfa 226

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

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

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

Sayfa 228

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

Sayfa 229

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

Sayfa 230

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

Sayfa 230

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

Sayfa 231

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

Sayfa 231

Endometriyum kanseri over disinda vajene de dogrudan veya “drop” metastaz yoluyla yayilabi-
lir. DAG bu tiir metastatik lezyonu ayirt etmeyi kolaylastirmaktadir.
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Sayfa 231

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

Sayfa 232

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

Sayfa 232

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

Sayfa 233

Buna gore, LVSI, miyometriyum invazyonunun varligi ve derinligi, serviks stromasinin tutulu-
mu kanser evresini ve izlenecek tedavi semasini degistirecegi igin 6nemlidir.
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Calisma Sorulari
]

1. Asagidakilerden hangisi endometriyum kanseri i¢in risk faktorii degildir?
a. Ileri yas
b. Obezite
c. Diabetes mellitus
d. Lynch sendromu
e. Multiparite

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

a. Klinik olarak yapilan bir evreleme sistemidir.

b. 2009 yilinda MRG ve transvajinal US evrelemeye eklenmistir.

¢. 2023 yilinda yeni revizyonla molekiiler mutasyonlar evrelemeye eklenmistir.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

a. Evre 1

b. Evre 2

c. Evre 3C1

d. Evre 3C2

e. Evre 4A

PS ot ‘Pe o7 91 :aepdead)
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Taklitcileri: Goruntileme Ozellikleri
Uterine Fibroids, Variants, Mimics: Imaging
Findings
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OGRENME HEDEFLERI

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

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

adenomiyozisin radyolojik 6zelliklerini

Uysal Ramadan S. Uterine Fibroids, Variants, Mimics: Imaging Findings. Trd Sem. 2024;12(2):240-261.

0z

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

ABSTRACT

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

Keywords: Leiomyomas, adenomyoma, leiomyosarcoma, FIGO

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

UTERIN LEYOMiYOM

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

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

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

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

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

Resim 2. Transvers T2A MRG'de, uterus duvarinda

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

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

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

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

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

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

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

Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi.



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

GORUNTULEME YONTEMLERI

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

Radyografi

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

Ultrasonografi

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

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

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

Manyetik Rezonans Gériintiileme

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

e

Resim 6. Transvers iv kontrastsiz BT incelemede,
pelvik alanda lobule  konturlu  yaygin
kalsifikasyonlar iceren LM'’ler. BT, bilgisayarli
tomografi; iv, intravendz; LM, leyomiyom.

243

EGITICI
NOKTA



244

Uysal Ramadan.

likle iri cesametteki uteruslarda bu tedavi igin
gerekli LM haritalamasini kolaylagtirir [2, 13].

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

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

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

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

Menstriasyon siklusunun 6zellikle takip edilmesi gerekmiyor.

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

dogum sorgulanmali.

Cekim 6ncesi 3-6 saatlik aclik éneriliyor.

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

butyl-scopolamine im/iv).

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

LM, leyomiyom; MRG, manyetik rezonans gértntuleme.

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

Temel MRG protokolii

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

eklenmeli)

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

Spesifik klinik duruma gore

- infertilite arastiriimasi icin

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

Orijini anlasilamayan adneksiyal kitle arastiriimasi icin

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

e Kitle ve uterus arasinda temasin en belirgin oldugu eksen kullanilabilir

e Lezyon ovaryan kaynakli ise cekime buna gére devam edilir

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

e Temel protokole lezyonun en iyi secildigi diizlemde dinamik inceleme eklenir

¢ DAG opsiyonel

- Embolizasyon 6ncesi ve sonrasi degerlendirme icin

¢ Temel protokole DAG ve MR anjiyografi veya dinamik inceleme eklenir

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

yerleri, caplari degerlendirilir

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

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




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

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

A. Tipik Leyomiyom (Resim 7)

Tipik LM TI1A izointens ve T2A hipointens
olup, degisik diizeyde kontrast tutar. T2A hi-
pointensite nedeniyle hem diflizyon agirlikl
goriintiileme (DAG) hem de goriiniir difiizyon
katsayist (ADC) haritasinda hipointens olarak
izlenir. Kararma etkisi (blackout fenomen) ola-
rak adlandirilan bu 6zellik benin bir bulgudur
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[2]. Biiyiik boyutlu olanlarda, lezyon g¢evresin-
deki venoz ve lenfatik yapilarin basilanmasina
bagli T2A daha yiiksek sinyalli bir halka (ps6-
dokapsiil) bulunabilir (Resim 8) [2].

B. Dejenere Leyomiyom ve Varyantlar

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Resim 9. Transvers T1A (a), T2A (b) ve postkontrast T1A (c¢) MRG'de uterus ile arasinda damar isareti
bulunan her ¢ sekansta da miyometriyum ile benzer intensitede histopatolojik olarak teyit edilmis
hyalen dejenerasyon gosteren LM. MRG, manyetik rezonans goértnttleme; LM, leyomiyom.
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.

T1A hiperintenstir; T2A goriintiilerde hemoraji - Yagh dejenerasyon (lipoleyomiyom): Ge-
yasina gore degisik sinyalde izlenir (Resim 12). nelde postmenopozal kadinlarda izlenen LM
Genelde T1A hiperintens igerik veya rimi ile varyantidir [19]. LM’ nin adipoz metaplazisi
T2A hipointens rimi olur. Iyi sinirhdir ve kont-  sonucu olusur [ 10]. LM iginde tipik yag sinyali
rastlanmaz [ 10, 19]. vardir (yag baskisiz T1A ve T2A goriintiilerde

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

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

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

C. Malinite Potansiyeli Bilinmeyen Diiz
Kas Tumorleri (STUMP)

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

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

LM, leyomiyom.

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

goéruntuleme; LM, leyomiyom.



D. Leyomiyosarkom

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

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

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

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

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

Manyetik Rezonans Goériintiileme

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ADENOMYOZIiS

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

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

Ultrasonografi

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

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

Direkt bulgular
(Ektopik endometriyal fokus)

TVUS | Miyometriyal kistler
Hiperekoik adaciklar
Hiperekoik subendometriyal cizgi ve
tomurcuklar

MRG | Miyometriyal kistler

Adenomiyom

indirekt bulgular
(Hipertrofik miyometriyum)

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

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

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

Direkt Bulgular [24, 27]

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

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

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

indirekt Bulgular [3, 24, 27]

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

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

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

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

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

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

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

- Subendometriyal Kkist (Resim 16): Su-
perfisiyal miyometriyum i¢inde endometriyal
glandlarim varligim1 ifade eden AM’nin direkt
bulgusudur. T1A hipointens, T2A hiperintens,
2-9 mm capta olan kistlerdir. Hemoraji i¢erebi-
lir. Hastalarin ancak %50’sinde izlenir [2, 30].

Uterin Miyom, Varyantlari, Taklitcileri

- Kistik adenomyozis (Resim 17): Geng yas
kadinda dismenore, menoraji sikayeti olusturur.
Endometriyal kaviteyle iliskisi olmayan, ¢ev-
resinde hipertrofik miyometriyum barindiran
kistik miyometriyal lezyon seklindedir. Buna
bagli; miyometriyumda submukozal, intramu-
ral veya subserozal alanda, cevresinde T2A
hipointens miyometriyum izlenen, i¢ yapisinda
seviyelenme gosteren hemoraji barindirabilen
kistik lezyon olarak izlenir [2, 24].

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

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

rezonans gérintileme; AM, adenomiyozis.

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

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

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

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

TAKLITCILER VE DEGERLENDIRMEDE
DiKKAT EDILMESiI GEREKENLER

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

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

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

goruntuleme.



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

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

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

Uterin Miyom, Varyantlari, Taklitcileri

SONUC

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

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

goruntuleme.

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

Cikar Catismasi

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

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

Sayfa 243

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

Sayfa 243

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

Sayfa 243

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

Sayfa 244

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

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

Sayfa 245

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

Sayfa 249

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

Sayfa 249

Leyomiyom ve LMS’nin klinik ve radyolojik bulgular1 benzer olabildiginden ayrim zordur.
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Sayfa 250

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

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

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

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

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

Sayfa 251

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

Sayfa 251

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

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

Sayfa 252

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

Sayfa 252

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

Sayfa 252

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

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

Sayfa 254

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

Sayfa 255
Adnekste izlenen her T2A siyah lezyon LM olmayabilir.

Sayfa 255

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

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

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

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

5. LM i¢in yapilan MRG 6ncesindeki hasta hazirliklarindan hangisi FIGO tarafindan 6nerilmez?
a. Menstriiasyon zamani ¢ekimin yapilmasi
b. 3-6 saatlik aglik sonrasi ¢ekim yapilmasi
c. Cekim sirasinda antiperistaltik ajan kullanimi
d. Cekimden 1 saat once mesanenin bosaltilmasi
e. Hormon igeren ilag kullanim1 veya 6nceki cerrahi dykiisiiniin bilinmesi
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Primer vulva ve vajen timérleri nadir gértilen malinitelerdir. Hem vulva hem de vajen kanserlerinin en yay-
gin histolojik alt tipi, skuamoéz hticreli karsinomdur. Gérinttilemede ultrasonografi, bilgisayarli tomografi
pozitron emisyon tomografisi, manyetik rezonans géruntileme kullaniimaktadir. Hastaligin evresine gére
tedavi secenekleri degisebildigi icin tedavi 6ncesi gértntileme énemli hale gelmistir. Bu derleme yazida
vulva ve vajen timorlerinin gérinttleme 6zellikleri tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Vulva kanseri, vajen kanseri, manyetik rezonans gértntileme

ABSTRACT

Primary vulvar and vaginal tumors are rare malignancies. The most common histological subtype of
both vulvar and vaginal cancers is squamous cell carcinoma. Ultrasound, computed tomography positron
emission tomography, magnetic resonance imaging are used in imaging. Since treatment options may vary
depending on the stage of the disease, pre-treatment imaging has become important. In this review, the
imaging features of vulvar and vaginal tumors will be discussed.

Keywords: Vulvar cancer, vaginal cancer, magnetic resonance imaging

Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Manisa, Tirkiye
P4 Gokhan Pekindil e gpekindil@gmail.com

Gelis Tarihi: 05.02.2024 » Kabul Tarihi: 29.03.2024

doi: 10.4274/trs.2024.24142

Copyright® 2024 Yazar. Turk Radyoloji Dernegi adina Galenos Yayinevi tarafindan yayimlanmistir. .. . .
Creative Commons Atif-GayriTicari 4.0 Uluslararasi (CC BY-NC 4.0) Uluslararasi Lisansi ile lisanslanmis, acik erisimli bir makaledir. turkra dyOl ojisemine rleri.o rg



https://orcid.org/0000-0002-8019-1235
https://orcid.org/0000-0001-5971-3994

GiRiS

Vulva ve vajen anatomik olarak birbirine
komsu organlar olup, vulva-vajen lezyonlarinin
klinik ve histolojik 6zelliklerinde ortlismeler
vardir. Ancak vulva-vajen tiimdrlerinin evre-
leme sistemleri ve tedavileri farklidir. Vajinal
kanserler klinik olarak evrelenirken vulva kan-
serleri cerrahi ve klinik olarak evrelenir.

Vajen anatomik olarak iist, orta ve alt boliim-
lere ayrilir. Ust parca Miillerian kanaldan, alt
ve orta parga iirogenital siniisten gelisir [ 1]. Ust
parcanin lenfatik drenaji internal ve eksternal
iliak lenf nodlarina, orta par¢anin drenaji inter-
nal iliak lenf nodlarina ve alt parcanin drenaji
medial yiizeyel ingiiinal lenf nodlarina olur [2].

Vulva; labia minér ve major, klitoris, vajinal
vestibiil ve vestibiiler bezlerden (Skene bezleri
ve Bartholin bezleri) olusur |3 ]. Lenfatik drena-
j1t medial ylizeyel ingiiinal lenf nodlarina olur
[2].

Yumusak doku ¢oziiniirliigiiniin zayif olmasi
nedeniyle vajen ve vulvanin goriintiilenmesinde
bilgisayarli tomografi (BT) kullanimi1 kisitlidir.
Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG), iyon-
lastiric1 radyasyon igermemesi, ¢ok diizlemli

Serviks

Vulva-Vajen Timérlerinde Gértntileme

goriintiiler elde edilebilmesi ve iistiin kont-
rast ¢ozliniirliigi nedeniyle diger goriintiileme
yontemlerine gore daha istiindiir [1]. MRG’de
vajinal mukoza T2A goériintiilerde hiperintens,
T1A goriintilerde hipointenstir. Kollajen ve
elastik liflerden olusan submukoza ve kas taba-
kast hem T1A hem de T2A goriintiilerde hipo-
intenstir. Adventisya tabakasi, yavag akim gos-
teren venoz pleksus igerir ve T2A goriintiilerde
hiperintenstir. Kontrast sonrasi vajinal mukoza
kontrastlanir [2]. Yenidogan déneminde, mens-
triiel siklusun orta sekretuar fazinda ve gebe-
likte mukozal tabaka daha kalindir ve vajinal
duvar daha yiiksek sinyal yogunluguna sahiptir.
Vulva, T1A goriintiilerde izo-hipointens, T2A
goriintiilerde hafif hiperintenstir (Resim 1) [2].

Vulva ve vajen tiimorleri Tablo 1°de gosteril-
mistir.

Konjenital Vajinal Kistler

Vajenin konjenital kistleri paramezonefrik
kanalin embriyolojik kalintis1 olan Miillerian
kanal kisti ve mezonefrik kanalin embriyolojik
kalintis1 olan Gartner kanal kistidir [4]. Tipik
olarak vajenin anterolateral duvarinda kistik

Resim 1. Vulva ve vajenin normal MRG goértnUmleri. (A) Sagital T2A goruntiude vajinal mukoza
(uzun ok) hiperintens, submukoza ve kas tabakasi (kisa ok) hipointens, adventisya tabakasi (kalin
ok) hiperintens izleniyor. (B) Transvers T2A goriintlude vajen katmanlari sagital gérintu ile benzer
sinyaller gosteriyor (beyaz oklar). (C) Transvers T2A gortintude vulva hafif hiperintens izleniyor (beyaz

oklar). MRG, manyetik rezonans gortintiileme.
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yapilar olarak goriiliirler; T1A goriintiilerde
hipointens ve T2A goriintillerde hiperintens
izlenirler. Proteindz veya hemorajik igerikli ol-
dugunda T1A goriintiilerde izo-hiperintens go-
riilebilirler

Benin Vajinal Tlimérler

Vajende leyomiyom, kavernéz hemanjiyom,
fibroepitelyal polip ve rabdomiyom gibi ¢esit-
li benin tiimorler ortaya cikabilir. Bu tiimorler
cogunlukla mobil, yuvarlak, submukozal veya
polipoid kitleler seklinde izlenirler. Tani icin
genellikle eksizyon gerekir.

Vajinal Leyomiyom

Genellikle orta hatta, vajen 6n duvarinda or-
taya ¢ikar ve boyutu 1-5 cm arasinda degisir;
ancak vajenin herhangi bir yerinde de izlenebi-

Tablo 1. Vulva-vajen tumérleri
Vajen

Gartner kanal kisti
Mdullerian kanal kisti
Posthisterektomi kisti
Ektopik Ureterosel

Kistik lezyonlar

Leyomiyom

Uterin polip prolapsusu
Hemanjiyom
Paragangliom

Desmoid

Benin

Endometriozis
Rabdomiyom

Skuamoéz hicreli kanser
Timérler Adenokanser
Metastaz
Melanom
Noroendokrin kanser

Embriyonal
rabdomiyosarkom

Anjiyosarkom

Malin

lir [5]. On duvarda yerlestiginde iiriner sistem
ile iliskili semptomlara neden olabilir. Goriin-
tileme ozellikleri degiskendir; miyometriyu-
ma benzer sekilde T1A ve T2A goriintiilerde
homojen diisiik sinyal yogunluguna sahip tipik
leyomiyom olarak goriinebilir. Ancak T2A go-
riintiilerde hiperintens ve dinamik fazda erken
kontrastlanan leyomiyomlar da bildirilmistir

. Vajinal leyomiyom, uterus leyomiyomlaria
benzer sekilde, T2A goriintiilerde hipointens iz-
lenen hiyalin dejenerasyona, T2A goriintiilerde
hiperintens izlenen miksoid ve kistik dejeneras-
yona ve T1A ve T2A goriintiilerde hiperintens
izlenen hemorajik dejenerasyona ugrayabilir

Kavern6z Hemanjiyom

Genellikle bebeklik doneminde ortaya ¢ikar
ve vulva veya vajeni kapsayabilir. Yavag bilylir

Vulva

Bartholin kisti
Epidermal inkltzyon kisti

Lipom
Leyomiyom

Skuam&z hicreli kanser
Lenfoma

Melanom

Bartholin bez kanseri
Bazal hucreli kanser
Verukoz kanser

Paget hastaligi
Adenokanser
Leyomiyosarkom
Epiteloid sarkom

Malin rabdoid timér rabdomiyosarkom



ve 2 yasindan sonra involiisyon gosterebilir.
T1A goriintiilemede lezyon i¢i yaglanmaya bag-
11 periferik alanlarda hiperintens diger alanlarda
izointens izlenir. T2A goriintillemede ise, ya-
vas akimli damarlar nedeniyle {iziim salkimina
benzeyen hiperintens lobiiller seklinde goriiniir.
Swvi-sivi seviyeleri goriilebilir. Kalsifikasyon
ya da hizli akim gdsteren damarlar hipointens
izlenebilir [2].

Malin Vajinal Tiimérler

Primer vajinal kanser tanist konulabilmesi
icin, klinik veya histolojik olarak serviks veya
vulva kanserine ait kanit olmamasi1 ve hastanin
son 5 yil igerisinde bu kanserleri ge¢irmemis
olmast gerekmektedir [ 7]. Primer vajinal kanser
nadirdir ve tiim jinekolojik malinitelerin yalniz-
ca %1-2’sini ve tiim vajinal malin neoplazilerin
yalnizca %10’unu olusturur. Vajinal malinitele-
rin yaklasik %90°1 skuamoz hiicreli karsinom
(SHK), yaklasik %8-10u ise adenokarsinom
seklinde izlenir. Vajenin lenfomalari, sarkom-
lar1 ve melanomlar1 oldukca nadirdir [8]. Va-
jinal intraepitelyal neoplazi siklikla servikal
intraepitelyal neoplazi ile birlikte ortaya ¢ikar.
SHK vajinanin proksimal tigte birlik kisminda,

Vulva-Vajen Timérlerinde Gértntileme

ozellikle de arka vajinal duvarda meydana gel-
me egilimindedir [2, 9]. SHK; sinirlar1 belirsiz,
lobiile konturlu iilsere lezyon veya halka seklin-
de vajeni ¢evreleyen daraltici bir lezyon olarak
goriilebilir. Ekzofitik lezyonlar, infiltratif lez-
yonlara gore daha iyi prognoza sahiptir ¢iinki
infiltratif lezyonlar perivajinal dokuyu invaze
etme ve dolayisiyla metastaz yapma egilimin-
dedir (Resim 2) [10].

Vajinal bir timdr paravajinal doku, parametri-
yum, iretra, mesane ve rektum dahil ¢evredeki
pelvik yumusak dokulara lokal olarak uzanabi-
lir. Ust vajen kitleleri obturator, internal ve eks-
ternal ilyak lenf nodlarini igine alan pelvik lenf
nodlarina yayilabilir; paraaortik lenf nodlarina
yayilim nadirdir. Alt vajen kitleleri ingiiinal ve
femoral lenf nodlarina yayilabilir. Hematojen
yolla akciger, karaciger ve kemik metastazlari
goriilebilir [&].

Vajinal karsinom oOncelikle klinik olarak ev-
relenir. Bu, tedavi se¢iminden once yapilan
fizik muayene, biyopsi ve goriintiileme testle-
rinin sonuglarina dayanmaktadir. Yaygin ola-
rak kullanilan iki vajinal kanser evreleme si-
niflandirmasi vardir: Uluslararasi Jinekoloji ve
Obstetrik Dernegi (FIGO) ve Amerikan Birle-
sik Kanser Komitesi Evreleme Sistemi (AJCC).

Resim 2. Vajen skuaméz hicreli karsinomu, MRG bulgulari. Postkoital kanama sikayeti ile basvuran
48 yas hastada; vajen sag posterior duvarda (A) T2A hafif hiperintens kitle (oklar) posteriorda rektum
duvarinin hipointens sinyalinde kayba neden olarak invazyon (ok basi) gésteriyor. Uretra (mavi ok)
korunmus. (B) T1A goérintide hipointens lezyon cevre dokudan gucltkle ayriliyor. (C) transvers,
(D) sagital post-kontrast gértntilerde rektum (ici bos ok) sag anterolateral duvarinin vajen kitlesi
tarafindan invaze oldugu (ok basi) goérultyor. Rektum invazyonu nedeni ile timor evre IVA'dir. MRG,

manyetik rezonans gérintileme.
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Bu siniflandirmalar hastaligin prognozunu tah- Evre 1 tiimorler, vajene siirlt olup T1A go-
min edebilir ve uygulanacak en iyi tedaviyi riintiilerde paravajinal yag hiperintens goriinii-
belirleyebilir. Primer vajinal kanser i¢in evrele- miinii korur. Evre II tiimdrlerde, vajen duvari

me sistemleri karsilastirmali olarak

agiklanmistir

’de  hipointens goriiniimiini kaybeder ve parava-
jinal yag T1A goriintiilerde hipointens olarak

Tablo 2. Vajinal kanser evreleme sistemlerinin karsilastirilmasi

AJCC
1A

A

11B

IVA

IVB

TNM

T1a
NO
MO

T1b
NO
MO

T2a
NO
MO

T2b
NO
MO

T3
NO
MO0

ya da

T1-T3
N1
MO

T4
Herhangi bir N
MO

Herhangi bir T
Herhangi bir N
M1

FIGO

IVA

IVB

Evre aciklamasi

Kanser yalnizca vajendedir ve 2 cm’den (4/5 inc) buyuk
degildir (T1a).

Yakindaki lenf dugimlerine (NO) veya uzak bolgelere (MO0)
yayllmamistir.

Kanser yalnizca vajendedir ve 2 cm’den (4/5 inc) buyuktar
(T1b).

Yakindaki lenf dugtumlerine (NO) veya uzak boélgelere (MO)
yayllmamistir.

Kanser vajinal duvar boyunca bliyimustir ancak pelvik
duvara kadar ilerlememistir ve 2 cm’den (4/5 inc) buyak
degildir (T2a).

Yakindaki lenf digumlerine (NO) veya uzak boélgelere (MO)
yayllmamistir.

Kanser vajinal duvar boyunca blyimustir ancak pelvik
duvara kadar ilerlememistir ve 2 cm’den (4/5 in¢) bayuaktar
(T2b).

Yakindaki lenf digtumlerine (NO) veya uzak boélgelere (MO)
yayllmamistir.

Kanser pelvik duvara dogru bayumustur ve/veya vajenin
alt 1/3'Une dogru buyumustur ve/veya bobrek sorunlarina
neden olacak sekilde idrar akisini tikamistir (hidronefroz)
(T3).

Yakindaki lenf digimlerine (NO) veya uzak bélgelere (MO0)
yayillmamistir.

Kanser T1 - T3 6zelligindedir.

Pelvis veya kasik bolgesindeki (N1) lenf digumlerine
sicramistir, ancak uzak boélgelere (MO) yayilmamistir.

Kanser mesaneye veya rektuma veya pelvisin disina dogru
bUyUmustur (T4).

Pelvis veya kasik bolgesindeki lenf dugtmlerine yayilmis
olabilir veya olmayabilir (herhangi bir N). Uzak boélgelere
yayllmamistir (MO).

Kanser herhangi bir T veya herhangi bir N evresindedir.

Kanser akcigerler veya kemikler gibi uzak organlara
sicramistir (M1).

AJCC, Amerikan Birlesik Kanser Komitesi; FIGO, Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi; TNM, primer tumor (T), bolgesel
lenf nodlari (N), uzak metastaz (M).



izlenir. Degerlendirme en iyi transvers goriintii-
lerde yapilir. Evre 111 tiimorler pelvik yan duva-
ra uzanir ve T2A goriintiilerde kaslarin normal
hipointens goriiniimii bozulur. Evre IV tiimdrler
gercek pelvisin disina uzanir veya rektum ve
mesaneyi invaze eder ve duvarin normal T2A
goriintiilerdeki hipointens sinyali kaybolur [2].

Serviks, vulva kanserlerinin veya rektal kan-
serlerin vajene direkt yayilimi, vajenin primer
tiimorlerinden daha siktir (Resim 3 ve 4). Ayri-
ca vajende hematojen metastazlar da goriilebilir
(Resim 5). Endometrium ve serviks kanserleri
vajende lokal niiks olusturabilir (Resim 6). Me-
tastatik tlimorler, primer vajinal kanserler ile
benzer goriintiileme 6zellikleri gosterirler; T1A
goriintiilerde izo-hipointens, T2A goriintiilerde
izo-hiperintens izlenirler. Miisin {ireten bir ade-
nokarsinom, T2A goriintiilerde SHK’den daha
hiperintens izlenebilir, ancak tek basina MRG
ile histolojik alt tipin giivenilir bir tahmini ya-
pilamaz [2].

Cerrahi ve radyoterapi planlamasinda ve ve-
zikovajinal veya rektovajinal fistiil gibi kompli-
kasyonlar1 degerlendirmede de MRG faydalidir.
BT lenf nodu metastazinin saptanmasinda fay-
dalidir. Metabolik olarak aktif tiimor olduklari
icin pozitron emisyon tomografisi (PET)/BT,
kiiciik lenf nodlarmin ve uzak metastazlarin
daha dogru degerlendirilmesine olanak saglar
[10].

Vulva-Vajen Timérlerinde Gértntileme

Adenokarsinom

Ikinci en sik goriilen vajinal kanser olmasina
ragmen oldukga nadirdir. Intestinal tip ve berrak
hiicreli tip gibi baz1 histolojik alt tipleri vardir.

Resim 3. Serviks kanserinin vajen invazyonu.
Sagital T2A goéruntude servikste (yildiz) izlenen
kitle vajen alt 1/3 kismi da dahil olmak Uzere
vajenin tim boélumlerine uzanmaktadir (oklar)
ve normal duvar yapisi secilememektedir. TUmor
Uretrayl da invaze etmektedir. Uterin kavite
icerisinde seviyelenme gésteren sivi izleniyor.

Resim 4. Endometrium adenosarkomunun vajen uzanimi. (A) Transvers T2A gorinttde vajen icerisinde
hiperintens kitle (yildiz) izleniyor. Vajen duvarinin hipointens sinyali (ok basi) korunmus. (B) Sagital T2A
gorantude kitle (yildiz) uterus ile stipheli bir baglanti (oklar) gésteriyor. Serviks ekspanse izleniyor. (C)
Post-kontrast goruntude kitle lezyonu ile uterus baglantisi (oklar) net bir sekilde izleniyor ve kitle
belirgin kontrastlanma gésteriyor. Lezyon uterus kaynakl olup polipoid yapidadir ve vajen limenine

uzanmis ancak invazyon olusturmamistir.
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Intestinal tip intrauterin dietilstilbestrole
(DES) maruz kalma 6ykiisti olmayan 50-60 yas
araligindaki kadinlar1 etkilemektedir. Vajinal
adenozis odaklari, heterotopik bagirsak dokusu,
embriyonik kalinti ve endometriozis odaklari
etiyolojide rol oynayabilir [10]. En sik goriilen
semptomlar vajinal kanama ve akint1 olup id-
rarda kan, cinsel iligki sirasinda kanama ve agri,
tenesmus, pelvik agr1 ve bagirsak tikanikligi da
goriilebilir. Lezyonlar vajenin orta ve alt bolii-
miinde arka duvarda bulunur ve iilsere, polipoid
veya nodiiler olabilir [11]. Ana metastaz bolge-

leri pelvik ve ingiiinal lenf nodlar1 olup akciger,
kemik ve dalakta metastazlar bildirilmistir [11].

Berrak hiicreli tip DES’ye maruz kalma &y-
kiisii olan, 30 yas civarindaki gen¢ kadinlarda
yaygindir. Diizensiz vajinal kanama en sik go-
riilen semptomdur. Vajen iist kisminda 6n du-
varda ortaya ¢ikar ve servikse yayilabilir. Uzak
metastaz yaygin degildir ve ana metastaz bolge-
leri pelvik ve ingiiinal lenf nodlaridir.

Lezyonun lokal yayilimmin degerlendiril-
mesi i¢in tercih edilen goriintiileme yontemi
MRG’dir [12].

Tedavi; tiimoriin konumuna,

Resim 5. Over serdz kanserinin vajen metastazi. (A) Sagital T2A goérinttde over kitlesi (yildiz)
hiperintens olarak izleniyor. Vajen anterior duvarda over kitlesi ile benzer sinyal intensitesi gosteren
kitle (oklar) izleniyor. Uterin miyom (kalin ok) hipointens izleniyor. (B) Transvers T2A goérlintide
vajen anteriorunda hipointens kas tabakasi izlenmiyor (mavi oklar). Kitle vajen disina uzanmakta ve
anteriorda Uretraya (ok basi) invazyon goéstermektedir. Sag inguinal bélgede yagh hilusu secilmeyen

metastatik lenf nodu (ici bos ok) mevcut.

Resim 6. Serviks kanseri nedeni ile daha 6nce opere olan hastada vajen kafinda nuks kitle. Vajen kafi
duzeyinde (A) T2A goruntulerde hafif hiperintens izlenen, (B) post-kontrast gértinttde kontrastlanan
lezyon (oklar), (C) difuzyon agirlikh gértnttde hiperintens, (D) ADC haritasinda hipointens olup
malinite ile uyumlu diflzyon kisitlamaktadir. ADC, gértntr diftizyon katsayisi.



boyutuna, tan1 anindaki evreye ve ayrica yas,
cinsel yagam, ¢ocuk/dogurganlik istegi gibi bazi
klinik faktorlere bagl degiskenlik gosterir [12].

Vajinal Lenfoma

Ekstranodal non-Hodgkin lenfomalarin yal-
nizca %1,5°1 kadin genital sisteminden kaynak-
lanir ve vajinal lenfoma daha da nadirdir [10].
Sekonder lenfoma daha yaygindir. Vajinal len-
fomada ortalama yas 40’tir [13]. Kronik vajinit
ve malakoplaki ile iligkili olabilir. En yaygin
semptom vajinal kanamadir ancak perineal ra-
hatsizlik, vajinal akinti, idrar semptomlar1 veya
kitleler gibi baska semptomlar da mevcut ola-
bilir. Baz1 olgular tamamen asemptomatik de
olabilir [ 10, 13]. Lenfomada mukozanin korun-
mus olmasi karakteristiktir [2]. Bu nedenle Pap
smear testi ve kolposkopinin tanida duyarlilig
dugiiktiir [14]. Tam genellikle, cerrahi drnegin
patolojik degerlendirmesi ile konur.

Bilgisayarli tomografide kas ile izodens, iyi
sinirlt kitle olarak izlenir. MRG’de T1A goriin-
tillerde hipointens, T2A goriintiilerde izo-hipe-
rintens olarak izlenir. Homojen kontrastlanir
ve belirgin difiizyon kisitlamasi gosterir |2,
10]. Tiimor dogrudan rektuma, mesaneye veya
pelvik yan duvarlara yayilabilir. PET/BT tani,
evreleme ve tedavi takibinde kullanilir. Primer
lenfomanin dogru tanisi, uygun tedavi yaklasi-
minin belirlenmesi (kemoterapi ve/veya radyo-
terapi) ve gereksiz ameliyatlardan kaginilmasi
acisindan onemlidir [2].

Vajinal Sarkom

Tiim vajinal malin tiimérlerin %3’ tinden azin1
olusturur. Leyomiyosarkom, endometriyal stro-
mal sarkom, malin mikst Miillerian timoér ve
rabdomiyosarkom primer vajinal sarkomlarin
baslica tipleridir [ 15]. Eriskin hastalarda en sik
goriilen alt tip leyomiyosarkom iken, embriyo-
nal rabdomiyosarkom pediatrik hastalarda daha
sik goriiliir [2]. Bu tiimorler vajenin herhan-
gi bir yerinden, ¢ogunlukla da submukozadan
kaynaklanabilir [10]. Tan1 aninda ortalama yas

Vulva-Vajen Timérlerinde Gértntileme

yaklagik 50°dir (21-86). Hastalarin ¢ogunlugu
asemptomatik vajinal kitle ile bagvurur. Vajen,
rektum veya mesanede agri, vajinal akint1 ve
kanama, idrara ¢ikma zorlugu, disparoni gorii-
lebilir. Vajinal sarkomlarin metastazlari lokal ve
hematojen yayilim yoluyla gergeklesir [ 15].

Vajinal rabdomiyosarkom MRG’de T1A go-
riintlilerde hipointens, T2A goriintiilerde hipe-
rintens izlenir. T1A ve T2A goriintiilerde hipo-
intens olarak izlenen psddokapsiil goriilebilir.
Tiimor i¢i kanama ve nekroza bagli heterojen
kontrastlanma izlenir. Vajinal leyomiyosarkom
T1A goriintiilerde orta sinyalli, T2A goriintiiler-
de orta-yiiksek sinyalli, kistik-solid komponent-
ler igeren, belirgin kontrastlanan, biiyiik boyut-
lu kitle olarak izlenir. Serviks, parametriyum
ve lenf nodlarina yayilim degerlendirilmelidir
[2]. PET/BT nin 6zellikle ileri evrelerde siste-
mik evrelemede onemli degeri vardir [10].

Vajinal Melanom

Vajinal tiimorlerin %5’inden azinmi ve tim
melanomlarin %1’inden azini olusturur. Alti-7.
dekadlarda izlenir [16]. En sik goriilen semp-
tomlar kanama, kitle varligi, agrili cinsel iligki
ve llsere poliplerdir. Tipik olarak vajenin alt
icte birlik kisminda, 6zellikle de 6n ve yan du-
varlarda goriiliir. Erken lenfatik ve hematojen
yayilim nedeniyle hastalik tan1 aninda siklikla
ileri evrededir [ 10]. Kutan6z melanomdan daha
agresif bir seyir gosterir ve her organa metas-
taz yapabilir. Vajinal tiimorler arasinda en kotii
prognoza sahip olan malinitedir ve 5 yillik sag-
kalma oraninin yalmizca %13 oldugu tahmin
edilmektedir [ 10].

Manyetik rezonans goriintilleme, hastalarin
neredeyse %30’unda evrelemeyi degistirebilir
[16]. Melanositik varyant, melanin ve methe-
moglobinin paramanyetik etkisi nedeniyle kla-
sik olarak T1A goriintillerde izo-hiperintens,
T2A goriintiilerde izo-hipointens izlenir [2, 10].
Vajinal melanomun amelanotik varyanti T1A
gorintiilerde hipointens, T2A goriintiilerde
izo-hiperintens izlenir. Bu nedenle, vajinal bir
lezyonun T1A goriintiilerde hiperintens izlen-
memesi, melanom olasiligini diglamaz [10].
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Vajinal N6roendokrin Kanser

Genital sistemin noéroendokrin karsinomu
tim jinekolojik malinitelerin %?2’sinden azini
olusturur ve vulva ile birlikte vajen en az et-
kilenen organdir [10]. Vajinal noroendokrin
tiimorler genellikle yiiksek derecelidir ve ¢ogu
zaman kiiciik hiicreli tiimorlerdir [17]. Vajinal
adenozis ile vajenin primer néroendokrin karsi-
nomu arasinda iliski bildirilmistir [18]. Kii¢iik
hiicreli timdrlerde genellikle pelvik agr ve va-
jinal kanama goriiliir. Noroendokrin karsinom
ile iligkili, 6dem, kas zayiflig1, hipertansiyon
ve hiperglisemi gibi ektopik Cushing sendromu
bulgularinin goriilme sikligi olduke¢a diisiiktiir
[10].

Vajendeki primer kiiclik hiicreli karsinom,
diglama tanisidir ¢linkii daha sik etkilenen diger
bolgelerle ayni histolojik ve immiinofenotipik
ozellikler gosterir [17]. MRG’de tipik olarak
T2A goriintiilerde orta sinyalli, nekroz igeren,
diftizyon kisitlayan ve kontrast sonrasi belirgin
kontrastlanma gosteren lobiile konturlu, biiyiik
boyutlu kitle olarak izlenir [10]. Prognoz kotii-
diir (ortalama yasam siiresi yaklasik 11 ay) ve
siklikla tan1 aninda genellikle karaciger, kemik-
ler, akcigerler ve pelvik lenf nodlarinda olugan
sekonder neoplastik tutuluma bagli semptomlar
olabilir [ 18].

Malin Periferik Sinir Kilifi Tumori

Yirmi-50 yas arasinda ortaya ¢ikan nadir bir
tiimordiir. Norofibromatozis tip 1 ve daha 6nce
radyoterapi almis olmak risk faktorleridir [10].
Vajenin primer tutulumu ¢ok nadir olup litera-
tiirde az sayida olgu bildirilmistir ve bu tiir tutu-
lumun histopatolojik olarak teshis edilmesi zor-
dur. MRG, noral tiimérleri diger tiimorlerden
ayrrmada yardimci olabilir. Genellikle keskin
uclu igsi lezyonlar seklinde goriiniirler. Santral
nekrozun varlig1 nérofibromlarda malinite ola-
sihigini akla getirebilir. PET/BT, norofibromlar
ve malin donilisiim odaklar1 arasindaki ayrimda
onemli bir rol oynar. BT, hastanin sistemik ev-
relemesi i¢in kullanilir [ 10].

Vulva Kanseri

Vulva kanseri, nadir bir malinite olup tiim ji-
nekolojik malinitelerin %2-5’ini olusturur. Esas
olarak postmenopozal kadinlari etkiler. HPV
enfeksiyonunun artmasi ile daha erken yaslarda
da goriilebilmektedir [19]. Malinitelerin ¢ogu
labium cildi ile iligkilidir. Klitoris ve vestibiiler
bezlerden kaynaklanan maliniteler son derece
nadirdir. SHK, vulvada en sik goriilen kanser
olup vulva kanserlerinin %80’den fazlasini
olusturur. SHK, epidermal skuamdz hiicreler-
den kaynaklanir ve siklikla vulvar intraepitelyal
neoplazi ile iliskilidir. En yaygin olan alt tip,
ileri yasta goriilen ve insan papilloma viriisii
(HPV) ile iligkili olmayan keratinize alt tiptir.
HPV’li geng kadinlarda goriilen bazaloid ve si-
gilli alt tipler ise daha nadir goriiliir. Verriikdz
karsinom alt tipi, nadir goriliir, yavas bilylir
ve iyi prognozludur [20]. Melanom ikinci en
yaygin malin timordiir. Daha az siklikta bazal
hiicreli kanser, Paget hastaligi, adenokarsinom,
Bartholin bezi kanseri ve sarkomlar goriilebilir
[19]. Sarkomlar, leyomiyosarkom, epiteloid sar-
kom, malin rabdoid tiim&r ve rabdomiyosarkom
gibi alt tipleri icerir. Bunlar agresif seyredebilir;
yiiksek metastaz oranlarina, niikslere ve yiiksek
mortalite oranina sahip olabilir [21]. Vulvadaki
diger kanserlerden farkli olarak vulvar sarkom-
lar, ¢ocukluk da dahil olmak {izere her yastaki
kadinda ortaya ¢ikabilir.

Hastalar asemptomatik olabilecegi gibi ge-
nellikle agri, kasinti, kanama veya akint1 ile
basvururlar ve vulvada sislik, ilser izlenebilir.
Tani jinekolojik muayeneye ilave olarak primer
tiimoriin ve lenf nodu 6rneklerinin patolojik in-
celemesi ile konulur [22].

Ultrasonografi (US) 6zellikle lenf nodu de-
gerlendirmesinde  kullanilabilir. BT, lenfa-
denopatinin saptanmasi, mesane veya rektal
invazyonun belirlenmesi, uzak metastazlarin
belirlenmesinde faydalidir. Ancak diisiik yumu-
sak doku kontrast ¢oziiniirliigli nedeniyle lokal
tiimor evrelemesinde kullanilmamaktadir [20].
PET/BT bolgesel hipermetabolik lenf nodlari-
nin ve uzak metastazlarin degerlendirilmesinde
faydalidir. Ancak PET/BT nin 5 mm’den kiigiik
lenf nodu metastazlarini ve nekrotik lenf nodla-




rint tespit etmede degeri sinirlidir. Enflamatuar
lenf diigiimleri PET/BT’ de yanlig pozitif olabi-
lir [20]. Yiiksek kontrast ¢oziinilirliigii nedeniyle
MRG, vulva kanserinin lokal evrelemesinde ve
lenf nodu tutulumunun tespitinde tercih edilen
goriintiileme yontemidir [23].

Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi, vulva
kanserinde MRG protokollerini, yorumlama-
y1, raporlamayr standartlagtirmak, belirsizligi
azaltmak ve bu hastalarin evrelemesi ve yone-
timinde radyolojinin katkisini iyilestirmek i¢in
bir kilavuz yayimlamistir. Bu kilavuzda, vulva
ve/veya perine ile sinirli, stromal invazyonu <1
mm olan <2 cm primer tiimdrler igin goriintiile-
me Onerilmemektedir. Klinik degerlendirme ile
stromal invazyonun >1 mm, tiimor boyutunun
>4 cm oldugu veya liretra, vajen veya aniise
siipheli invazyon bulgular1 olan timorlerin lo-
kal evrelemesi i¢in ingiiinal bolgeleri de igeren
pelvik MRG oOnerilmektedir. 2 cm’den biiyiik,
4 cm’den daha kiigiik kitlelerde klinik evrele-
me ve ingliinal US veya MRG kullanilabilir.
Bolgesel veya lokal olarak ilerlemis hastalik
(FIGO evre III-IVA) veya siipheli uzak metas-
tazlar (FIGO evre IVB) i¢in toraks, abdomen
ve pelvik BT (veya PET/BT) yapilmalidir [23].
Evreleme icin yapilan MRG’de; T2A goriintii-
ler, difizyon agirlikli goriintilleme ve dinamik
kontrastli inceleme Onerilmektedir. Raporda;

Vulva-Vajen Timérlerinde Gértntileme

tiimoriin en biiyiik boyutu, lokalizasyonu, kli-
toris tutulumu, liretra, vajen ve aniis ile iligkisi,
mesane ve rektum invazyonu, pelvik, ingiiinal
ve femoral lenf nodlar ve diger pelvik organla-
rin durumu belirtilmelidir [23].

Vulva kanseri i¢in en yaygin kullanilan evre-
leme sistemi FIGO evreleme sistemidir. 2021
yilinda FIGO evrelemesi revize edilmistir. Yeni
revizyon, verilere dayanmaktadir, dogrulanmis-
tir ve dnceki revizyonlardan daha basittir (Tablo
3) [24].

Vulva kanserleri BT’de vulvada kalinlasma
seklinde goriilebilir. MRG’de T1A hipo-izotens
ve T2A izo-hiperintens goriiniir ve kontrastlan-
ma gosterir (Resim 7). Biiyiik nekrotik timor-
lerde nekroz alanlar1 T2A belirgin hiperintens
olarak izlenir. MRG’de metastatik lenf nodu;
diizensiz, yuvarlak, spikiile sekilli, kisa ¢api
10 mm’den biiyiik, nekroz igeren, yagh hilusu
izlenmeyen ve diflizyon kisitlayan lenf nodlari
olarak izlenir. inguinal lenfadenopati kontrast
sonrast TI1A goriintiilerde degerlendirilebilir
[20]. Vulva kanserinde inguino-femoral lenf
nodlarimin metastatik tutulumu en 6nemli prog-
nostik faktordiir. Inguino-femoral lenfadenopa-
ti i¢in en kabul goren kriter kisa ¢apin >1 cm
olmasi, en spesifik kriter ise nekroz varligidir
(Resim 8, 9) [23]. PET/BT ve MRG ile niiks
hastalik degerlendirilebilir (Resim 10).

Resim 7. Genital boélgede sislik sikayeti ile basvuran 70 yas hastada vulva skuaméz hiicreli karsinomunun
MRG goérintist. Vulvada sagda (A) T1A goériantide izointens, (B) T2A goérinttde hiperintens, (C)
post-kontrast seride kontrastlanma gosteren ve (D) diflizyon agirlikh gértintade difiizyon kisitlayan
kitlesel lezyon (oklar) izleniyor. Lezyon komsu yapilara invazyon géstermiyor. MRG, manyetik rezonans

goéruntileme.
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Tablo 3. Vulva karsinomu icin yeni (2021) FIGO evrelemesi

Evre Tanim
Tamaér vulvaya sinirli

| 1A TUmor boyutu <2 cm ve stromal invazyon <1 mm
IB Tumoér boyutu >2 cm veya stromal invazyon >1 mm

Negatif lenf nodlari ile birlikte Gretranin alt 1/3'lne, vajenin alt 1/3’Une, anGsun alt
1/3'0ne kadar uzanan herhangi bir boyuttaki timér

Komsu perineal yapilarin tst kismina uzanan veya herhangi bir sayida, fikse olmayan,
Ulsere olmayan lenf nodu iceren, herhangi bir boyuttaki timor

A Uretranin (ist 2/3'line, vajenin st 2/3'Gine, mesane mukozasina, rektal
i mukozaya yayilimi olan herhangi bir boyuttaki timor veya bolgesel
(inguinal ve femoral) lenf nodu metastazi (<5 mm)

1B Bolgesel lenf nodu metastazi (>5 mm)
lc Ekstrakapstler yayilim gosteren boélgesel lenf nodu metastazi

Kemige fikse herhangi bir boyuttaki timér veya fikse, Glsere lenf nodu metastazi veya
uzak metastaz

v IVA Pelvik kemige fikse hastalik ya da fikse veya Ulsere bolgesel lenf nodu
metastazi
IVB Uzak metastazlar

FIGO, Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi.

Resim 8. Vulva skuamoéz hucreli kanseri ve inglinal metastatik lenf nodu olan 68 yas hasta.
(A) T2A gorunttde vulvada hafif hiperintens kitle lezyonu (oklar), (B) postkontrast goériintide
kontrast tutulumu goéstermekte olup, (C) difuizyon kisithyor. Sag inguinal bolgede (D) BT ve (E) PET/
BT goruntulerde yuvarlak, hilusu izlenmeyen, kisa capi artmis metastatik lenf nodlari (ok baslarr)
metabolik olarak aktif izleniyor. (yildiz) Mesane. (F) Vulva kitlesi de metabolik olarak aktif izleniyor.
PET/BT, pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi.
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Resim 9. Uretra ve vajene invaze skuaméz hicreli vulva kanseri. (A) Sagital ve (B) transvers T2A
géruntide vulvada hafif hiperintens kitle (oklar) izleniyor. Uretra (U) ve vajen (V) distalinde
T2A hipointens duvar sinyali kaybolmus olup kitle bu yapilar invaze etmektedir. (C) Post-kontrast
goruntude santral kontrast tutmayan alan iceren nekroze lenf nodu (ok baslari) izleniyor.

Resim 10. Daha o6nce vulva skuamoz hicreli kanseri nedeni ile opere olan hastada nuks kitleler.
(A) Sagital T2A goérunttude vulvada iki odakta hiperintens lezyonlar, (B) post-kontrast gérunttude

kontrastlanma gostermektedir.

SONUC

Vulva ve vajen tiimdrlerinin tanisinda ve lo-
kal evrelemesinde temel goriintiileme yontemi
MRG’dir. Dogru evreleme tedavi planlamasina
ve prognoza yardimei olabilir. Primer tlimoriin
komsu yapilar ile iligkisi ve eslik eden lenf nod-

larinin varligi degerlendirilmelidir. Vajenin en
sik tiimoriiniin sekonder tiimorler oldugu akilda
tutulmalidir. Vulva kanserinde en énemli prog-
nostik faktor lenf nodu metastazidir. Goriintii-
leme bulgular1 birgok lezyonda ortiismeler gos-
termekte olup klinik degerlendirme ile birlikte
patolojik degerlendirme de ¢ogu durumda ge-
rekmektedir.
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Farasat ve Pekindil.

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
cikar ¢catigmasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 265

Primer vajinal kanser tanisi konulabilmesi igin, klinik veya histolojik olarak serviks veya vulva
kanserine ait kanit olmamas1 ve hastanin son 5 yil igerisinde bu kanserleri ge¢irmemis olmasi
gerekmektedir.

Sayfa 267

Serviks, vulva kanserlerinin veya rektal kanserlerin vajene direkt yayilimi, vajenin primer timor-
lerinden daha siktir.

Sayfa 270
SHK, vulvada en sik goriilen kanser olup vulva kanserlerinin %80’den fazlasini olusturur.

Sayfa 271

Yiiksek kontrast ¢oziiniirliigii nedeniyle MRG, vulva kanserinin lokal evrelemesinde ve lenf
nodu tutulumunun tespitinde tercih edilen goriintiileme yontemidir.

Sayfa 271

Klinik degerlendirme ile stromal invazyonun >1 mm, tiimér boyutunun >4 ¢cm oldugu veya tiret-
ra, vajen veya aniise slipheli invazyon bulgular olan tiimdrlerin lokal evrelemesi i¢in ingiiinal
bolgeleri de igeren pelvik MRG onerilmektedir. 2 cm’den biiyiik, 4 cm’den daha kiigiik kitlelerde
klinik evreleme ve ingiiinal US veya MRG kullanilabilir. Bolgesel veya lokal olarak ilerlemis
hastalik (FIGO evre III-IVA) veya siipheli uzak metastazlar (FIGO evre IVB) i¢in toraks, abdo-
men ve pelvik BT (veya PET/BT) yapilmalidir. Evreleme i¢in yapilan MRG’de; T2A goriintiiler,
difiizyon agirlikli goriintiileme ve dinamik kontrastli inceleme 6nerilmektedir.

Sayfa 271

Vulva kanserinde inguino-femoral lenf nodlarinin metastatik tutulumu en 6énemli prognostik fak-
tordiir. Inguino-femoral lenfadenopati i¢in en kabul goren kriter kisa ¢capin >1 cm olmasi, en
spesifik kriter ise nekroz varligidir.
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Calisma Sorulari
.

1. Vajende en sik goriilen tiimor asagidakilerden hangisidir?
a. Skuamoz hiicreli kanser
b. Lenfoma
c. Metastaz
d. Adenokanser
e. Melanom

2. Vulva kanserinde inguino-femoral lenfadenopati i¢in en spesifik kriter agagidakilerden
hangisidir?

a. Nekroz varlig

b. Kisa ¢apin 1 cm’den biiylik olmasi

c. Yagl hilusun izlenmemesi

d. Sferik sekil

e. Diflizyon kisitlamasi

3. Vulva-vajen tiimorlerinin lokal evrelemesinde asagidaki goriintiileme yontemlerinden hangisi
tercih edilmelidir?

a. Bilgisayarli tomografi

b. Manyetik rezonans goriintiileme
c. Ultrasonografi

d. Direkt grafi

e. PET/BT

4. Hem vulva hem de vajenin en sik goriilen primer kanseri asagidakilerden hangisidir?
a. Adenokanser
b. Melanom
c. Lenfoma
d. Skuamoz hiicreli karsinom
e. Sarkom

5. Rektuma invazyon gosteren vajen tiimoriiniin FIGO evreleme sistemine gore evresi
asagidakilerden hangisidir?

a. Evre [A

b. Evre Il

c. Evre IITA

d. Evre I1IB

e. Evre IVA

a6 ‘’r  ‘9¢ ‘e 91 :ae[dead)
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Endometriosis: Imaging Features in Detail
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OGRENME HEDEFLERI

m Endometriyozisin olusum mekanizmasini m Endometriyoziste tipik ultrasonografi
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Danaci M, Onar MA. Endometriosis: Imaging Features in Detail. Trd Sem. 2024;12(2):277-290.

0z

Endometriyozis, endometriyal glandlarin ve stromanin uterus ve miyometriyum disinda yerlesmesi olarak
tanimlanir. Semptomlar degiskendir ve infertilite nedeni olabilir. Ultrasonografi (US), 6zellikle de transva-
jinal US tanida ilk yontemdir fakat sinirlamalari vardir. Sinirli bir gériintti alanina sahiptir ve uygulayici ba-
gimlidir. Bu sinirlamalar nedeniyle laparoskopi tani ve evrelemede standart yontemdir. Manyetik rezonans
goruntuleme tanida yuksek duyarlilik ve 6zgullige sahip bir yontemdir. Bu yazida endometriyozisin klinik,
patolojik ve gorintuleme bulgular sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Endometriyozis, manyetik rezonans goéruntileme, ultrasonografi

ABSTRACT

Endometriosis is defined as presence of endometrial glands and stroma outside the uterus and myometri-
um. Symptoms are variable and it can cause infertility. Ultrasonography (US), especially transvaginal ultra-
sonography is the first line imaging method for the evaluation of the disease; however it has some limita-
tions. US has limited field of view and it depends on practitioner. Because of these limitations, laparoscopy
is the standart method for the diagnosis and staging. Magnetic resonance imaging has high sensitivity and
specificity in the diagnosis of the disease. In this review, the clinical, pathological and imaging features of
endometrosis are discussed.
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GIRiS

Endometriyozis endometriyal glandlarin ve
stromanin uterin kavite ve miyometriyum di-
sinda lokalize olmasi ve bunun sonucunda ge-
lisen kronik enflamatuar bir hastaliktir. Uterus
disindaki endometriyal doku hormonal uyari
ile tekrarlayan kanamalara ve bununla iliskili
semptomlara neden olur [1]. Hastalik; overler-
de endometriyoma adi verilen endometriyotik
kistler, peritonda endometriyal implantlar ve
buna bagl yapisikliklar ile karakterizedir. Has-
talik pelvik bolgede; tubalar, uterin baglar, me-
sane, rektosigmoid kolon, rektouterin bosluk,
pelvik peritonu tutar. Pelvis diginda da tutulum
goriilebilmektedir [2]. Toplumda gériilme sik-
lig1 %2-8 arasinda bildirilmis olup olgularin
¢ogunlugu iireme ¢agindaki kadinlardir |3, 4].
Temel semptomlar pelvik agri, dismenore, dis-
paranoa olup, hastalik tiim bunlarin yaninda
infertilite ile de iliskilidir [4, 5]. Tanida en yay-
gin olarak kullanilan goriintiileme yontemleri
transvajinal ultrasonografi (US), transrektal
US ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
olarak sayilabilir [6-8].

Endometriyozis alt tipleri igerisinde en yaygin
izlenen yiizeyel endometriyozis olup bu alt tipte
peritoneal implant invazyon derinligi 5 mm’den
azdir. Endometriyoma ise overde lokalize, ka-
lin duvarli, i¢inde proteinéz ve hemorajik ma-
teryal bulunan kistik lezyon seklinde goriiliir.
Derin infiltran endometriyoziste ise dokuda 5
mm’den fazla invazyon goriiliir. Endometriyal
depozitler endometriyum benzeri glandlari sa-
ran fibromuskiiler hiperplazi ile karakterizedir
[9]. Endometriyozisin olusum mekanizmasi net
olmayip retrograd yolla endometriyal hiicrele-
rin tubadan periton bosluguna gecisi ve hormo-
nal etki ile biiylimesi en kabul edilen teoridir.
Ancak bunun disinda farkli teoriler de bildiril-
mistir [ 10].

Endometriyoma ve derin pelvik endometri-
yoziste ilk tercih edilen goriintiileme yOntemi
US olmasina ragmen hastaligin tanisinda altin
standart laparoskopidir [ 11]. US’de goriintii ala-
ninin smirli olusu ve kullanict bagimli olmasi
en onemli simirlamalardir [12]. Yapilan calis-
malarda MRG nin duyarlilig1 %69-92 arasinda,

ozgilligi de %75-98 arasinda bildirilmekte
olup bu nedenle MRG’nin kullanimi giderek
artmaktadir [13-15]. MRG hem tanida hem
de tedavi planlamasinda 6nemli bir yontemdir
[16]. ESUR (European Society of Urogenital
Radiology) kilavuzu endometriyozis hastalarin-
da MRG c¢ekiminden dnce 3-6 saat aglik, 1 saat
once mesane bosaltimi, kontrendikasyon yoksa
bagirsak peristaltizmini azaltan ajanlar ve opsi-
yonel olarak rektal ve vajinal jel ile opasifikas-
yon dénermektedir. Bu kilavuzda MRG protoko-
liinde 3 diizlemde elde edilen T2 agirlikli (T2A)
seriler ile yag baskili ve baskisiz olarak elde
edilen T1 agirlikli (T1A) seriler onerilmekte-
dir. Diflizyon agirlikli goriintiilleme ve dinamik
kontrastli incelemeler ise endometriyomada
onerilmemis olup derin infiltran endometriyo-
zis olgularinda malinite siiphesi oldugunda uy-
gulanabilecegi belirtilmektedir [ 12].

YUZEYEL PERITONEAL ENDOMETRIYOZiS

Bu olgularin ¢ogunda gériintiilemede bulgu
saptanmamaktadir. Bunun nedeni peritoneal
implantlarin ¢ok kii¢iik olusudur [17]. Son za-
manlarda gelisen US teknolojisi sayesinde ve
uygulayicinin  deneyimli olmast durumunda
pelvik peritondaki lezyonlar diizensiz kenarli, 5
mm’den kiiciik ve hipoekoik alanlar olarak go-
riilebilirler [9].

ENDOMETRIYOMA

Endometriyomada US bulgular1 lezyonun
protein ve kan icerigine gore degiskenlik gos-
termektedir [18]. Endometriyoma unilokule
veya 5 lokiilden az olmak iizere multilokiile
olabilir. Yarisindan fazlas1 bilateral goriilmekte-
dir. Tipik gortiniim, iyi sinirli homojen bir kist
seklinde olup icerisinde diisiik diizeyde internal
ekolar bulunur (Resim 1). Solid komponent
icermez, renkli Doppler US’de igerisinde kan-
lanma goriilmez [19, 20]. Bu tanimlanan tipik
goriinlime ragmen olgularin yaris1 atipik bul-
gular igerebilmektedir. Bunlar sivi-sivi seviye-
lenmesi ile kanlanma gdstermeyen nodiil ya da
papiller projeksiyonlardir [21].
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DERIN PELVIK ENDOMETRIYOZiS

Bulundugu organ ya da yapilarda hipoekoik
kalinlagsma ve/veya degisik boyutlarda iyi ya
da diizensiz sinirli izo ya da hipoekoik nodiil-
ler seklinde goriilebilir [22]. US’nin duyarlilig1
yerlesim yerine gore degiskenlik gOstermekte
olup rektosigmoid bileskede duyarliligi daha
yiiksek iken rektovajinal septum ve uterosakral
ligamanda daha diistiktiir (Resim 2) [23]. Trans-
vajinal US diginda yeni teknikler tanimlanmig-
tir. Sonovajinografide vajene salin verilerek
prob ile vajen arasinda daha iyi akustik pencere
elde edilmesi amaglanmigtir [24]. Rektal suyun
kontrast olarak kullanildigi tranvajinal US’de
rektal salin uygulamasi ile rektosigmoid lez-
yonlarin daha iyi goriilmesi saglanir [25].

Manyetik rezonans goriintiilemenin endomet-
riyomalardaki duyarliligi %90’ {izerindedir.
Lezyonlar temelde kalin duvarli kan elemanlar1
igeren kistler seklinde olup, icerdikleri subakut
kan elamanlar1 ve proteindz igerik nedeniyle ti-
pik olarak T1A serilerde yiiksek sinyalli ve T2A
serilerde diisiik sinyalli goriiliirler. Lezyonlarda
goriilen T2 golgelenmesinin nedeni tekrarlayan
kanamalara bagli demir ve protein birikimidir
[26, 27]. T2 golgelenmesi endometriyoma icin
yiiksek duyarlilik gdstermesine ragmen 6zgiil-
ligi yiiksek degildir. Endometriyoma digindaki
adneksiyal kitlelerde de goriilebilmektedir. Bu-
nun yani sira endometriyomalarda izlenen 72
dark spot bulgusu, kist icinde bir ya da birkag
hipointens odak bulunmas ile karakterizedir

31052024-164113

ve diger kanamali lezyonlarin ayirict tanisin-
da yardimcidir (Resim 3) [28]. Bu alanlarin
kist igerisinde uzun siire kalan kronik retrakte
pihti oldugu disiiniilmektedir. Bir bagka bul-
gu ise T2 agirlikl serilerde lezyon periferinde
hipointens rim goriilmesidir. Bu goriiniim kist
duvarinda hemosiderin yiliklii makrofajlar sa-
yesinde olugmaktadir. Sivi-sivi seviyelenmesi
bulgusu yakin zamanda olan kanama nedeniyle
olusur ve kanamadaki seliiler igerik kistin pos-
teriorunda yerlesir [ 10]. Ayirici tanida kanama-
I1 kist, dermoid kist, over tiimorleri akla gelir.
Kanamali over kistinde hastalar akut sikayetler
ile gelmekte olup dark spot bulgusu yoktur ve
takipte kanamali kistler rezorbe olur. Dermoid
kistler yag komponenti igerirler ve bu nedenle
goriiniimleri tipiktir. Over kanserlerinde solid
komponent mevcut olup bunlar kontrastli seri-
lerde kontrastlanirlar. Burada yaniltict durum
endometriyomalarin yaklasik beste birinde olan

Resim 1. US'de sag overde, iyi sinirli kistik lezyon
ve lezyon icerisinde dustuk seviyede internal
ekolar: Endometriyoma. US, ultrasonografi.

Resim 2. Transabdominal (A) ve transvajinal (B) US'de, mesane ile uterus arasinda heterojen solid
nodduler kitle (*). Lezyon transvajinal US’de rezollsyon nedeniyle daha net goértlmektedir. Hasta derin
pelvik endometriyozis tanisiyla opere edildi. US, ultrasonografi.
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duvarda nodiil goriilmesidir. Bu nodiiller retrak-
te piht1 olarak disiiniiliir ve ayrimda en 6nemli
nokta kontrastlanma olmamasidir [10]. Endo-
metriyomalar her iki overde oldugunda over-
leri ortaya dogru birbirine yaklastirir ve buna
kissing over goriniimil denir (Resim 4) [29].
Biiyiikk endometriyomalar karmn igine riiptiire
olup akut karin tablosuna yol agabilirler. Ayiri-
c1 tanida diger kistik over lezyonlarimin riiptiirii
akla gelir. Bu olgularda ayrim her zaman kolay
olmayip tani i¢in laparoskopi siklikla gereklidir
[30]. Endometriyomalarin enfekte olmasi nadir
goriilmekte olup literatiirde az olgu tanimlan-
mustir. Enfektif endometriyomalar kompleks
adneksiyal kitle seklinde goriilmekte olup, cogu
olguda klinikle beraber tan1 konulmaktadir [31].

Derin pelvik endometriyoziste yukarida da
tanimlandig1 sekilde peritonda 5 mm’den faz-
la kalinlagma-infiltre goriiniim izlenir. Yiize-
yel endometriyozisler genelde goriintiilemede
izlenmezken derin pelvik endometriyoziste
lezyonlarin ¢ogu goriilebilmektedir (Resim 5)
[32]. Bu lezyonlar organlarda ya da overdeki
endometriyomalar ¢evresindeki dokularda go-
riiliir [33]. Mikroskopik olarak ektopik endo-
metriyotik dokular c¢evresinde fibromuskiiler
hiperplazi seklinde izlenir. Endometriyal gland-
lar ve stroma komsu yapilari infilte ederek diiz
kas proliferasyonunu uyarir ve sonrasinda no-
diil formasyonu, fibromuskiiler doku kalinlag-
malari ile anatomik yapilarda distorsiyon olusur
[34]. MRG bulgulari bu doku karakteristiklerini

Resim 3. T1A ve T2A MRG'de sag overde endometriyoma (*). T2A serilerde lezyon posteriorunda
milimetrik hipointens dark spot gérinimu. MRG, manyetik rezonans géruntileme.

Resim 4. T1A (A) ve T2A (B) MRG'de, her iki over orta hatta birbirine yakin alanda yerlesmis. Overlerde,
T1A goranttde hiperintens, T2A goéruntide sagdakinde seviyelenme bulunan endometriyomalar:
Kissing over gérinimu. MRG, manyetik rezonans gértntuleme.
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yansitir; goriintiillemede hipointens nodiiller ve
diizensiz doku kalinlagsmalar izlenir [22, 35,
36]. En sik tutulan yerlerden biri uterosakral
ligaman olup bu ligaman serviks ya da vajen
iist kesim posteriorundan rektumun anterior
ve lateraline uzanir. Bir bagka tutulum yeri ise
rektovajinal bosluktur (Douglas). Lezyonlarin
icerisinde T1A hiperintens kanamali odaklar
goriilebilir [37]. Lezyonlar T2A serilerde kotii
sinirli, solid ve hipointenstir. Bazi olgularda
glandiiler doku ve fibrotik reaksiyon bulunabilir
ve glandiiler doku T1A ve T2A serilerde iger-
digi subakut kan elemanlar1 ve yogun igerikli

stvi nedeniyle hiperintens goriiliir. Fibrotik re-
aksiyon ise kontrast madde sonrasinda degisik
diizeyde kontrastlanmaktadir [16].

Ektopik endometriyoziste, uterus serozal
ylizeyi ve tuba gibi baska organ ve anatomik
bolgeler de tutulabilir [29]. Endometriyotik
plaklar uterus yiizeyini buradan da miyometri-
yumu invaze ederek adenomiyozisi taklit eder
[16]. Tani, gecis zonunun korunmus olmasi ve
uterustaki lezyonun endometriyotik plakla de-
vamlilik géstermesi ile konur. Lezyonlarin ige-
risindeki T1A hiperintens alan varlig1 miyom-
dan ayrimda yardimcidir [ 16]. Tubal tutulumda

Resim 5. T1A, T2A, T1A yag baskili (T1 FS) ve kontrasth yag baskili (K+) MRG serilerinde, uterus
posteriorda serozal ylzeyde yerlesmis derin invazyon yapmamis lezyonlar (uzun oklar), kontrastsiz
yag baskili T1A goértntide hiperintens odaklar (kisa ok). MRG, manyetik rezonans gértintileme.

v

Resim 6. T1A, T2A ve dinamik kontrastl MRG'de (A-D) uterus posteriorunda endometriyozis, sagda
tibdler yapi seklinde hidrosalpinks (*) izlenmekte. Kontrastsiz yag baskili T1A goruntude (A),
hidrosalpinks posterior duvarda milimetrik hiperintens endometriyozis odagi mevcut. MRG, manyetik

rezonans gorunttleme.
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ise serozal yiizeyde tutulum goriiliirken muko-
za nadiren tutulur (Resim 6). Siire¢ icerisinde
gelisen yapisikliklara bagli dilatasyon olusur.
Liimende kanamali igerik birikirse hematosal-
pinks gelisir [26].

Gastrointestinal sistem genital sistem diginda
en sik tutulan bolgedir. Birden fazla segment-
te hastalik izlenebilir. Rektosigmoid kolon en
fazla tutulur. fleum, cekum, apendiks diger
sik tutulan bolgelerdir [38]. Lezyonlar genel-
likle serozal yiizey tutulumu seklinde goriiliir.
Rektosigmoid bolge tutulumunda tipik olarak

bagirsak duvarimdan mukozaya dogru protriide
T2A hipointens lezyon izlenir; mukozanin T2A
serilerde hiperintens goriiniimii ile beraber buna
mushroom cup (mantar bagi) goriiniimii denir
(Resim 7, 8) [16, 34]. Parametriyal, paravajinal
alanlar diger tutulum bélgeleridir. Lezyonlar ir-
regiiler T2A hipointens odaklar gseklinde izlenir;
T2A hiperintens alanlar eslik edebilir. Siddetli
olgularda pelvik yan duvar tutulabilir ve para-
metriyumdan pelvik yan duvar kaslarina uza-
nan kitle seklinde fibrotik dokular ortaya ¢ikar
(Resim 9) [39]. Mesane tutulumunda posterior

Resim 7. T2A ve dinamik kontrastli MRG'de (A kontrastsiz, B-D kontrastl seriler) uterus ve rektum
tutulumu (*) gésteren derin pelvik endometriyozis; rektumda mantar basi gériinimd. MRG, manyetik

rezonans gorunttleme.

Resim 8. T1A ve T2A MRG'de, derin pelvik endometriyozise bagl uterusun hem anterior hem de
posteriorunda genis alan tutulumu (*); lezyon posteriorda rektuma da uzaniyor. MRG, manyetik

rezonans goruntileme.
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duvar tutulumu sik goriilmekte olup MRG’de
diger tutulumlara benzer olarak T2A hipointens
nodiil olarak izlenir. Bu nodiillerin igerisinde
T2A hiperintens odaklar bulunabilir [26, 40].
Direkt iireter duvar tutulumu nadir olup, uterin
ligaman ya da over tutulumunda yag dokusu ya
da iireter adventisyasi tutulmaktadir. Goriintii-
lemede bulgular T2A hipointens yumusak do-
kular seklinde olup diger tutulum sekilleri ile
benzerdir. Bu yumusak dokular igerisinde T2A
hiperintens odaklar olabilir ve eslik eden iireter
dilatasyonu ve ileri olgularda hidronefroz sapta-
nir (Resim 10) [16, 41].

Tanimlanan bu alanlar disinda daha nadir ola-
rak; karin duvari, vajen, abdominal organlar,
toraks, santral sinir sistemi, iskiorektal fossa,
siyatik sinir ve lenf nodlar1 da tutulabilir [29].
Bunlar ig¢inde batin dis1 tutulumun en sik oldu-
gu bolge karin duvaridir (Resim 11, 12). Olgu-
larin ¢ogunda daha 6nce gecirilmis cerrahi oykii
mevcuttur. MRG lezyonun uzanimi ve i¢ yapt
Ozellikleri i¢in kullanilir. Riiptiire olgularda
lezyon goriiniimii degisir ve batin i¢i s1vi gos-
terilebilir (Resim 13). Ayirict tanida dezmoid
tiimor basta olmak iizere malin, benin tiimdrler
ve hematom akla gelir. Kesin tan1 i¢in siklikla
biyopsi yapilir [26, 42].

v o

Resim 9. T1A, T2A, difuzyon agirlikh (DAG), ADC haritalar ve dinamik kontratsli MRG (A-D)
serilerinde pelvik yan duvar tutulumu gésteren endometriyozis. T1A, T2A, DAG serilerde sag overde
endometrioma (*) gorulmektedir. Sol overin inferiorunda kontrastsiz gérintude (A) hiperintens
alanlar iceren, kontrast sonrasi (B-D) kontrastlanan, pelvik yan duvara uzanan lezyon.

Resim 10. T2A MRG serilerinde endometriyozise bagli mesane ve sol Ureter tutulumu. Mesane
posteriorda hipointens yumusak doku seklinde endometriozis tutulumu (*) gorilmekte. Lezyon
Ureteri cevrelemis olup proksimal Ureterde dilatasyon mevcut (oklar). MRG, manyetik rezonans

goruntuleme.
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Resim 11. T2A ve dinamik kontrasth MRG (A-D) serilerinde karin duvari endometriyozisi. Kontrastsiz
yag baskili T1A (A) goérintude lezyon icerisinde hiperintens odaklar, kontrast madde sonrasi dinamik
serilerde lezyonda kontrastlanma (B-D) gérilmektedir. MRG, manyetik rezonans gértntileme.

Resim 12. Periton tutulumu. Kontrastsiz (A) ve kontrast sonrasi dinamik MRG’de (B-D), sol overde
endometriyoma odadi (*) ve ayni dizeyde solda peritonda hiperintens lezyonlar. MRG, manyetik
rezonans gorunttleme.

Resim 13. RUptlUre endometriyoma. T1A ve T2A MRG kesitlerinde; sag overde gerginligini kaybetmis,
T1A hiperintens endometriyoma (*) ve pelviste ayni karakterde hiperintens hemorajik sivi. MRG,
manyetik rezonans géruntileme.
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ENDOMETRIYOZISLE iLiSKiLi TUMORLER

Endometriyomanin varligr malinite geligimi
i¢in yaklasik %1 oraninda risk tagir [43]. Endo-
metriyomadan gelisen malinitelerin histolojik
alt tipleri endometriyotik kanser ve berrak hiic-

reli kanserdir (Resim 14, 15) [5]. Malin trans-
formasyonun erken saptanmasi 6nemli olup
berrak hiicreli kanser kemoterapiye direnclidir.
MRG’de en 6nemli bulgu endometriyotik kist
icinde kontrastlanan mural nodiil varhigidir [44].
Ancak benzer mural nodiiller benin lezyonlarda
da goriilebilir. Bunun diginda bir diger bulgu ise

Resim 14. Endometriyoma zemininde timor gelisimi. T1A, T2A, difuzyon agirlikli serilerde ve ADC
haritasinda endometriyoma icinde nodul mevcut. Kontrastsiz yag baskili T1A (A) ve dinamik (B-D)
serilerde nodulde (*) kontrastlanma gortlmekte. ADC, gérunur difizyon katsayisi.

Resim 15. T1A, T2A ve kontrastli (K+) MRG serilerinde endometriyoma tanisiyla takipli hastada 2014
yih MRG’'de endometriyomalar var iken, 2018 yilinda sag overde kontrastlanan solid kitle gelisimi
gorulmekte. Ca-125 yuksekligi olan hastada patolojik tani endometrioid kanser olarak raporlanmistir.

MRG, manyetik rezonans gorlintileme.
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takipte tiimdrlerin daha hizli biiylime gosterme-
sidir [45]. Peritoneal sivi-nodiil varligi ve labo-
ratuvar incelemesinde Ca 125 diizeyi yiiksekligi
diger taniya yardimci bulgulardir [26, 27].

SONUC

Endometriyozis endometriyal glandlarin
ve stromanin uterin kavite diginda yerlesmesi
sonucu gelisen tireme ¢agindaki kadmnlar1 et-
kileyen bir hastaliktir. Agr1 basta olmak {izere
farkli semptomlarla karakterize olup infertilite
ile de iligkilidir. Overde yerlestiginde kistik bir
yap1 seklinde endometriyoma olarak tanimlanir.
Over diginda peritonda ise invazyon derinligine
gore ylizeyel ya da derin pelvik endometriyozis
olarak adlandirilir. Tanmida US &zellikle trans-
vajinal US ilk tercih goriintiileme yontemidir.
US’de overdeki endometriyoma tipik olarak
diisiik diizeyde internal ekolar igeren kist sek-
linde goriilir. MRG hastaligin saptanmasinda
ve yaygmliginin belirlenmesinde ve ayrica riip-
tiir, enfeksiyon gibi komplikasyonlarin tansinda
onemli bir role sahiptir. MRG overdeki endo-
metriyomanin tani ve ayirict tanisinda yardimet
olur. Yiizeyel endometriyozis genellikle goriin-
tillemede saptanmaz. Derin pelvik endometri-
yoziste US’de hipoekoik nodiiller ve hipoekoik
kalinlagmalar goriilir. MRG’de tipik goriiniim
ise T2A hipointens nodiiller ve kalinlasmis yu-
musak dokulardir. Bu dokular igerisinde T1A
hiperintens kanama alanlarinin bulunmas: ayi-
rict taniya yardimeidir. Endometriyozis pelvis
disinda farkli anatomik bolgelerde bulunabilir.
Overde zamanla malin transformasyon gelige-
bilir. Bu olgularda lezyonda kontrastlanan no-
diil varlig1 tanida en 6nemli bulgudur. Tim bu
degisiklikleri saptamak icin uygun protokolde
ve yeterli kalitede goriintii elde etmek ilk atil-
mas1 gereken adimdir. Gorlintiileme 6ncesi ha-
zirlik ve incelemenin nasil yapilacagi kilavuz-
larda tanimlanmustir.

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar ¢atigmasi bildirmemistir.

KAYNAKLAR

[1.

[2].

[3].

[4].

[3].

[61.

[71.

[8].

[9].

[10].

[11].

[12].

[13].

Brosens IA. Endometriosis--a disease because it is
characterized by bleeding. Am J Obstet Gynecol.
1997; 176: 263-7. [CrossRef]

Sugimura K, Okizuka H, Imaoka I, Kaji Y, Takahashi
K, Kitao M, et al. Pelvic endometriosis: detection
and diagnosis with chemical shift MR imaging.
Radiology. 1993; 188: 435-8. [CrossRef]

Ozkan S, Murk W, Arici A. Endometriosis and
infertility:  epidemiology and evidence-based
treatments. Ann N Y Acad Sci. 2008; 1127: 92-100.
[CrossRef]

Clement PB. Diseases of the peritoneum. In:
Kurman RJ, ed. Blaustein’s pathology of the female
genital tract, 5th ed. New York: Springer-Verlag,
2002; 729-790. [CrossRef]

Stewart CJR, Ayhan A, Fukunaga M, Huntsman
DG. Endometriosis and related conditions. In:
WHO Classification of Tumours Editorial Board,
ed. WHO classification of tumours female genital
tumours, 5th ed. Lyon: IARC Library Cataloguing-
in-Publication Data, 2020; 169-74. [CrossRef]

Zondervan KT, Becker CM, Missmer SA.
Endometriosis. N Engl J Med. 2020; 382: 1244-56.
[CrossRef]

Hsu AL, Khachikyan 1, Stratton P. Invasive
and noninvasive methods for the diagnosis of
endometriosis. Clin Obstet Gynecol. 2010; 53: 413-
9. [CrossRef]

Nisenblat V, Bossuyt PM, Farquhar C, Johnson N,
Hull ML. Imaging modalities for the non-invasive
diagnosis of endometriosis. Cochrane Database
Syst Rev. 2016; 2: CD009591. [CrossRef]

Quesada J, Hirma K, Reid S, Rao T, Lo G, Yang N,
et al. Endometriosis: a multimodal imaging review.
FEur J Radiol. 2023; 158: 110610. [CrossRef]

Woodward PJ, Sohaey R, Mezzetti TP Jr
Endometriosis: radiologic-pathologic correlation.
Radiographics. 2001; 21: 193-216; questionnaire
288-94. [CrossRef]

Dunselman GA, Vermeulen N, Becker C,
Calhaz-Jorge C, D’Hooghe T, De Bie B, et al.
ESHRE guideline: management of women with
endometriosis. Hum Reprod. 2014; 29: 400-12.
[CrossRef]

Bazot M, Bharwani N, Huchon C, Kinkel K, Cunha
TM, Guerra A, et al. European society of urogenital
radiology (ESUR) guidelines: MR imaging of pelvic
endometriosis. Eur Radiol. 2017; 27:. 2765-75.
[CrossRef]

Stratton P, Winkel C, Premkumar A, Chow C, Wilson
J, Hearns-Stokes R, et al. Diagnostic accuracy of
laparoscopy, magnetic resonance imaging, and
histopathologic examination for the detection of
endometriosis. Fertil Steril. 2003; 79: 1078-85.
[CrossRef]


http://doi.org/10.1016/s0002-9378(97)70482-4
http://doi.org/10.1148/radiology.188.2.8327693
http://doi.org/10.1196/annals.1434.007
http://doi.org/10.1056/NEJMra1810764
http://doi.org/10.1097/GRF.0b013e3181db7ce8
http://doi.org/10.1002/14651858.CD009591.pub2
http://doi.org/10.1016/j.ejrad.2022.110610
http://doi.org/10.1148/radiographics.21.1.g01ja14193
http://doi.org/10.1093/humrep/det457
http://doi.org/10.1007/s00330-016-4673-z
http://doi.org/10.1016/s0015-0282(03)00155-9

[14].

[15].

[16].

[17].

[18].

[19].

[20].

[21].

[22].

[23].

[24].

[25].

[26].

Tdm Yénleriyle Endometriyozis: Gérintileme Ozellikleri

Gougoutas CA, Siegelman ES, Hunt J, Outwater
EK. Pelvic endometriosis: various manifestations
and MR imaging findings. A4/R Am J Roentgenol.
2000; 175: 353-8. [CrossRef]

Bazot M, Darai E, Hourani R, Thomassin I, Cortez
A, Uzan S, et al. Deep pelvic endometriosis: MR
imaging for diagnosis and prediction of extension of
disease. Radiology. 2004; 232: 379-89. [CrossRef]

Chamié¢ LP, Blasbalg R, Pereira RM, Warmbrand
G, Serafini PC. Findings of pelvic endometriosis
at transvaginal US, MR imaging, and laparoscopy.
Radiographics. 2011; 31: E77-100. [CrossRef]

Kiesel L, Sourouni M. Diagnosis of endometriosis
in the 21st century. Climacteric. 2019; 22: 296-302.
[CrossRef]

Stefan RA, Stefan PA, Mihu CM, Csutak C,
Melincovici CS, Crivii CB, et al. Ultrasonography
in the differentiation of endometriomas from
hemorrhagic ovarian cysts: the role of texture
analysis. J Pers Med. 2021; 11: 611. [CrossRef]

Exacoustos C, Zupi E, Piccione E. Ultrasound
imaging for ovarian and deep infiltrating
endometriosis. Semin Reprod Med. 2017; 35: 5-24.
[CrossRef]

Patel MD, Feldstein VA, Chen DC, Lipson SD,
Filly RA. Endometriomas: diagnostic performance
of US. Radiology. 1999; 210: 739-45. Erratum in:
Radiology. 1999; 213: 930. [CrossRef]

Guerriero S, Van Calster B, Somigliana E, Ajossa
S, Froyman W, De Cock B, et al. Age-related
differences in the sonographic characteristics of
endometriomas. Hum Reprod. 2016; 31: 1723-31.
[CrossRef]

Bazot M, Darai E. Diagnosis of deep endometriosis:
clinical examination, ultrasonography, magnetic
resonance imaging, and other techniques. Fertil
Steril. 2017; 108: 886-94. [CrossRef]

Guerriero S, Saba L, Pascual MA, Ajossa S,
Rodriguez I, Mais 'V, et al. Transvaginal ultrasound
vs magnetic resonance imaging for diagnosing deep
infiltrating endometriosis: systematic review and
meta-analysis. Ultrasound Obstet Gynecol. 2018,
51: 586-95. [CrossRef]

Dessole S, Farina M, Rubattu G, Cosmi E, Ambrosini
G, Nardelli GB. Sonovaginography is a new
technique for assessing rectovaginal endometriosis.
Fertil Steril. 2003; 79: 1023-7. [CrossRef]

Ferrero S, Barra F, Stabilini C, Vellone VG,
Leone Roberti Maggiore U, Scala C. Does bowel
preparation improve the performance of rectal water
contrast transvaginal ultrasonography in diagnosing
rectosigmoid endometriosis? J Ultrasound Med.
2019; 38: 1017-25. [CrossRef]

Siegelman ES, Oliver ER. MR imaging of

endometriosis: ten imaging pearls. Radiographics.
2012; 32: 1675-91. [CrossRef]

[27].

[28].

[29].

[30].

[31].

[32].

[33].

[34].

[35].

[36].

[37].

[38].

Grasso RF, Zobel BB, Del Vescovo R, Cazzato RL,
Zobel BB. Pelvic endometriosis: a MR pictorial
review. In: endometriosis-basic concepts and current
research trends. /n Tech Open Access Publisher.
2012; 447-58. [CrossRef]

Corwin MT, Gerscovich EO, Lamba R, Wilson
M, McGahan JP. Differentiation of ovarian
endometriomas from hemorrhagic cysts at MR
imaging: utility of the T2 dark spot sign. Radiology.
2014; 271: 126-32. [CrossRef]

Bourgioti C, Preza O, Panourgias E, Chatoupis K,
Antoniou A, Nikolaidou ME, et al. MR imaging of
endometriosis: spectrum of disease. Diagn Interv
Imaging. 2017; 98: 751-67. [CrossRef]
Evangelinakis N, Grammatikakis I, Salamalekis
G, Tziortzioti V, Samaras C, Chrelias C, et al.
Prevalence of acute hemoperitoneum in patients with
endometriotic ovarian cysts: a 7-year retrospective
study. Clin Exp Obstet Gynecol. 2009; 36: 254-5.
[CrossRef]

Bennett GL, Slywotzky CM, Cantera M, Hecht
EM. Unusual manifestations and complications
of endometriosis--spectrum of imaging findings:
pictorial review. AJR Am J Roentgenol. 2010; 194 (6
Suppl): WS34-46. [CrossRef]

Jha P, Sakala M, Chamie LP, Feldman M, Hindman
N, Huang C, et al. Endometriosis MRI lexicon:
consensus statement from the society of abdominal
radiology endometriosis disease-focused panel.
Abdom Radiol (NY). 2020; 45: 1552-68. [CrossRef]

Takahashi K, Okada S, Okada M, Kitao M, Kaji
Y, Sugimura K. Magnetic resonance relaxation
time in evaluating the cyst fluid characteristics of
endometrioma. Hum Reprod. 1996; 11: 857-60.
[CrossRef]

Coutinho A Jr, Bittencourt LK, Pires CE, Junqueira
F, Lima CM, Coutinho E, et al. MR imaging
in deep pelvic endometriosis: a pictorial essay.
Radiographics. 2011; 31: 549-67. [CrossRef]

Siegelman ES, Outwater EK. Tissue characterization
in the female pelvis by means of MR imaging.
Radiology. 1999; 212: 5-18. [CrossRef]

Loubeyre P, Petignat P, Jacob S, Egger JF,
Dubuisson JB, Wenger JM. Anatomic distribution of
posterior deeply infiltrating endometriosis on MRI
after vaginal and rectal gel opacification. AJR Am J
Roentgenol. 2009; 192: 1625-31. [CrossRef]

Busard MP, van der Houwen LE, Bleeker MC,
Pieters van den Bos IC, Cuesta MA, van Kuijk C, et
al. Deep infiltrating endometriosis of the bowel: MR
imaging as a method to predict muscular invasion.
Abdom Imaging. 2012; 37: 549-57. [CrossRef]

Rousset P, Peyron N, Charlot M, Chateau F,
Golfier F, Raudrant D, et al. Bowel endometriosis:
preoperative diagnostic accuracy of 3.0-T MR
enterography--initial results. Radiology. 2014; 273:
117-24. [CrossRef]

287


http://doi.org/10.2214/ajr.175.2.1750353
http://doi.org/10.1148/radiol.2322030762
http://doi.org/10.1148/rg.314105193
http://doi.org/10.1080/13697137.2019.1578743
http://doi.org/10.3390/jpm11070611
http://doi.org/10.1055/s-0036-1597127
http://doi.org/10.1148/radiology.210.3.r99fe61739
http://doi.org/10.1093/humrep/dew113
http://doi.org/10.1016/j.fertnstert.2017.10.026
http://doi.org/10.1002/uog.18961
http://doi.org/10.1016/s0015-0282(02)04952-x
http://doi.org/10.1002/jum.14790
http://doi.org/10.1148/rg.326125518
http://doi.org/10.5772/31395
http://doi.org/10.1148/radiol.13131394
http://doi.org/10.1016/j.diii.2017.05.009
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20101861/
http://doi.org/10.2214/AJR.07.7142
http://doi.org/10.1007/s00261-019-02291-x
http://doi.org/10.1093/oxfordjournals.humrep.a019266
http://doi.org/10.1148/rg.312105144
http://doi.org/10.1148/radiology.212.1.r99jl455
http://doi.org/10.2214/AJR.08.1856
http://doi.org/10.1007/s00261-011-9790-1
http://doi.org/10.1148/radiol.14132803

288

[39].

[40].

[41].

[42].

Danaci ve Onar.

Bazot M, Jarboui L, Ballester M, Touboul C,
Thomassin-Naggara I, Darai E. The value of MRI in
assessing parametrial involvement in endometriosis.
Hum Reprod. 2012; 27: 2352-8. [CrossRef]

Choudhary S, Fasih N, Papadatos D, Surabhi VR.
Unusual imaging appearances of endometriosis. AJ/R
Am J Roentgenol. 2009; 192: 1632-44. [CrossRef]

Ponticelli C, Graziani G, Montanari E. Ureteral
endometriosis: a rare and underdiagnosed cause of
kidney dysfunction. Nephron Clin Pract.2010; 114:
c89-93. [CrossRef]

Teh J, Leung J, Dhar S, Athanasou NA. Abdominal
wall endometriosis: comparative imaging on power
Doppler ultrasound and MRI. Clin Radiol Extra.
2004; 59: 74-7. [CrossRef]

[43].

[44].

[45].

Brinton LA, Gridley G, Persson I, Baron J, Bergqvist
A. Cancer risk after a hospital discharge diagnosis
of endometriosis. Am J Obstet Gynecol. 1997; 176:
572-9. [CrossRef]

Nishio N, Kido A, Kataoka M, Kuwahara R, Nakao
K, Kurata Y, et al. Longitudinal changes in magnetic
resonance imaging of malignant and borderline
tumors associated with ovarian endometriotic cyst
comparing with endometriotic cysts without arising
malignancy. Eur J Radiol. 2018; 105: 175-81.
[CrossRef]

Kobayashi H, Ooi H, Yamada Y, Sakata M,
Kawaguchi R, Kanayama S, et al. Serum CA125

level before the development of ovarian cancer. /nt J
Gynaecol Obstet. 2007; 99: 95-9. [CrossRef]


http://doi.org/10.1093/humrep/des211
http://doi.org/10.2214/AJR.08.1560
http://doi.org/10.1159/000254380
https://doi.org/10.1016/j.cradex.2004.02.004
http://doi.org/10.1016/s0002-9378(97)70550-7
http://doi.org/10.1016/j.ejrad.2018.06.007
http://doi.org/10.1016/j.ijgo.2007.06.003

Egitici Noktalar
e —
Sayfa 278

Endometriyozis endometriyal glandlarin ve stromanin uterin kavite ve miyometriyum disinda
lokalize olmas1 ve bunun sonucunda gelisen kronik enflamatuar bir hastaliktir.

Sayfa 278

Endometriyoma unilokule veya 5 lokiilden az olmak iizere multilokiile olabilir. Yarisindan faz-
las1 bilateral goriilmektedir. Tipik goriiniim, iyi sinirli homojen bir kist seklinde olup igerisinde
diisiik diizeyde internal ekolar bulunur.

Sayfa 279

Bunun yani sira endometriyomalarda izlenen 72 dark spot bulgusu, kist iginde bir ya da birkag
hipointens odak bulunmasi ile karakterizedir ve diger kanamali lezyonlarin ayirici tanisinda yar-
dimcidir.

Sayfa 285

Malin transformasyonun erken saptanmast énemli olup berrak hiicreli kanser kemoterapiye di-
renc¢lidir. MRG’de en 6nemli bulgu endometriyotik kist i¢inde kontrastlanan mural nodiil varl-
gidr.

Sayfa 286

MRG’de tipik goriiniim ise T2A hipointens nodiiller ve kalinlasmis yumusak dokulardir. Bu do-
kular igerisinde T1A hiperintens kanama alanlarinin bulunmasi ayirici taniya yardimeidir.
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Calisma Sorulari
.

1.

Endometriyozis tanisinda altin standart olan yontem nedir?
a. Manyetik rezonans goriintiileme

b. Bilgisayarli tomografi

c. Transvajinal US

d. Laparoskopi

Endometriyomalarin US’de tipik goriiniimii nasildir?

a. Iyi simirli homojen kist, igerisinde diisiik diizeyde internal ekolar

b. Iyi sinirl heterojen kist, igerisinde yiiksek diizeyde internal ekolar

c. Diizensiz smirlt homojen kist, icerisinde yiiksek diizeyde internal ekolar
d. Diizensiz smirl1 heterojen kist, igerisinde diisiik diizeyde internal ekolar

Endometriyozis tanisinda MRG protokoliinde ESUR tarafindan hangisi 6nerilmemektedir?
a. Cekim Oncesi 3-6 saat aglik

b. Mesanenin tamamen dolu olmasi

¢. Bagirsak peristaltizmini azaltan ajan kullanimi

d. Rektal veya vajinal jel ile opafikasyon

Endometriyoma tanisinda MRG’deki T2 dark spot bulgusunun neyi ifade ettigi diisiiniilmektedir?
a. Kronik retrakte pihti

b. Aktif enflamasyon alani

c. Yag birikimi

d. Tiiméral gelisim

Endometriyomalarin MRG’de tipik goriiniimii nasildir?

a. T1A serilerde diisiik sinyalli, T2A serilerde yiiksek sinyalli

b. T1A serilerde yiiksek sinyalli, T2A serilerde diisiik sinyalli

c. Hem T1A hem T2A serilerde diisiik sinyalli

d. Hem T1A hem T2A serilerde yiiksek sinyalli

Q¢ ey ‘q¢ ‘ez ‘py :re[dead)
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R SEMINERLERI

Over Tumorlerinde Goriuntiuleme

Imaging of Ovarian Tumors
Sevtap Arslan Sarikaya ®, Deniz Akata

OGRENME HEDEFLERI

m Over lezyonlarini incelerken Ovaryan- m Endometriyoma, dermoid kist gibi
Adneksal Géruntuleme Raporlama ve tipik benin over lezyonlarinin radyolojik
Bilgi Sistemi (O-RADS) ultrasonografi ve bulgularini siralamak

O-RADS manyetik rezonans gérintilemede m Epitelyal ve non-epitelyal timérlerin
kullanilan kriterleri saymak, her iki dzelliklerini tanimlamak

sistemdeki farklari anlamak ve dogru risk
grubunda degerlendirmek

Arslan Sarikaya S, Akata D. Imaging of Ovarian Tumors. Trd Sem. 2024;12(2):291-314.

0z
Over lezyonlari gerek ultrasonografide gerekse kesitsel incelemelerde siklikla karsimiza cikmaktadir. Bu
derlemede Ovaryan-Adneksal Goruintileme Raporlama ve Bilgi Sistemi siniflamasi basta olmak tizere over

lezyonlarinda malinite riskinin belirlenmesinde kullanilan belirteclerden ve sik gérilen over timérlerinin
sonografik ve manyetik rezonans gortntiuleme 6zelliklerinden bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: Over tumoérleri, ultrasonografi, manyetik rezonans gérunttleme, O-RADS

ABSTRACT

Ovarian lesions are frequently encountered on ultrasound and cross-sectional imaging. In this review, the
indicators used to determine the risk of malignancy in ovarian lesions, especially the Ovarian-Adnexal Re-
porting and Data System classification, and the sonographic and magnetic resonance imaging features of
common ovarian tumors will be discussed.

Keywords: Ovarian tumors, ultrasonography, magnetic resonance imaging, O-RADS

larinda gruplanan primer over tlimorleri hiicre-
sel orijinine gore epitelyal, mezenkimal, miks
epitelyal-mezenkimal, germ hiicreli, seks kord
stromal ve diger tiimdrler alt bagliklarina ayrilir
[1]. Ovaryan tiimorlerin %801 benindir (en sik

GiRiS

Over kitleleri primer veya metastatik kokenli
olabilir. Benin, borderline ve malin alt baslik-
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matiir teratom ve serdz kistadenom) ve en sik
20-45 yas aralifinda goriiliir. Malin over kitle-
leri (en sik serdz kistadenokarsinom) ise sik-
likla 40 yasin lizerinde saptanir ve ¢ogunlukla
epitelyal kokenlidir [2, 3]. Over kanserleri ka-
dinlarda en sik goriilen ikinci jinekolojik kanser
ve kadinlarda kanserlere bagli 6liimlerin besin-
ci en sik nedenidir [4]. Over kanseri igin risk
faktorleri ileri yas, obezite, ovulatuvar siklus
sayisinin fazla olmasi, hormonoterapi ve bazi
ailesel kanser sendromlaridir (BRCA1, BRCA
2, Lynch sendromu, Peutz-Jeghers sendromu)
[3]. Over tiimorleri Uluslararasi Jinekoloji ve
Kadm Dogum Dernegi’nin evreleme sistemine
gore cerrahi olarak evrelenir.

OVER TUMORLERINDE RADYOLOJIK
DEGERLENDIRME

Adneks kitlelerinin radyolojik degerlendir-
mesinde ilk basamak tani yontemi ultrasonog-
rafidir (US). US ile karakterize edilemeyen
kitlelerin degerlendirilmesinde ikinci basamak
olarak manyetik rezonans goriintiilleme (MRQG)
kullanilir. Bilgisayarli tomografinin (BT) over
lezyonlarmin karakterizasyonunda kullanimi
siirli olup, BT cerrahi oncesi evrelemede ve
intestinal obstriiksiyon gibi timor ile iligkili
komplikasyonlarin degerlendirilmesinde tercih
edilir. Niiks hastaligin degerlendirilmesinde flu-
orodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografi
(PET)/ BT kullanilabilmektedir [3, 5, 6].

Adneks yerlesimli bir kitleyi radyolojik ola-
rak degerlendirirken ilk asamada yapilmasi
gereken kitlenin over kdkenli olup olmadigima
karar vermektir. Bir adneks kitlesinin ¢evresin-

de hilal veya gaga seklinde normal over doku-
sunun izlenmesi kitlenin over kdkenli oldugunu
gostermektedir (Resim 1). Normal over doku-
sunun goriilmedigi kitlelerde gonadal venin kit-
le ile devamliligi, kitlenin komsu organlardan
(uterus, mesane, bagirsak) ayr1 bir yap1 olarak
secilmesi de kitlenin over kdkenli olabilecegini
gosteren bulgulardir [3].

Over kokenli oldugu anlagilan kitlede sonra-
ki asamada yapilmas1 gereken kitlenin malinite
riskinin belirlenmesi ve yayiliminin degerlendi-
rilmesidir. Giiniimiize kadar ovaryan kitlelerde
malinite riskinin belirlenmesi amaciyla farkli
calisma gruplari tarafindan farkl kriterler ve si-
niflamalar ortaya konulmustur [ 7-14]. Uluslara-
rast Ovaryan Tiimor Analizi grubu US’de benin
ve malin adneks kitlelerini ayirt etmek amaciyla
10 temel kural belirlemistir (Tablo 1) [13, 14].

2009 yilinda Amor ve ark. [8] transvajinal
US’de adneksal kitlelerdeki bulgularin rapor-
lanmasinda ve risk sinifinin belirlenmesinde
standart gelistirmek amaciyla Jinekolojik Go-
riintiileme Raporlama ve Bilgi Sistemi (GI-RA-
DS) siniflamasini 6ne stirmiiglerdir.

2014 yilinda ovaryan kitlelerde benin, bor-
derline, erken evre malin, ileri evre malin ve
sekonder metastatik tliimér ayriminin yapilma-
s1 amactyla ADNEX (Assessment of Different
Neoplasias in the Adnexa) adi verilen bir mo-
del gelistirilmistir. Ug klinik 6zellik [yas, se-
rum CA-125 seviyesi ve hastane tipi (onkoloji
merkezi & diger merkezler)] ve 6 US 6zelligi-
nin (lezyonun maksimum ¢ap1, solid dokunun
orani, >10 kist lokiiliiniin bulunmasi, papiller

Resim 1. Dermoid kist (A) ve hemorajik over kistine (B) ait 6rneklerde lezyonlarin cevresinde hilal
sekilli normal over dokusu izleniyor. Ovaryan hilal/gaga isareti, over dokusu varliginin kesin isaretidir.




Over Timorlerinde Gérdntileme

Tablo 1. I0TA calismasina goére US'de malin ve benin kitleleri ayirt etmek icin 10 temel kural [14]

Malin tiimérii 6ngoren kurallar
irreguler solid tumor

Asit varhgi

Benin tiimorii 6ngoren kurallar
Unilokuler kist

En bOydgianin capl <7 mm olan solid

komponentlerin varligi

En az 4 papiller yapinin bulunmasi

Cap! 210 cm irregtler multilokuler solid
timor

Doppler US'de belirgin artmis vaskularite
(*RS: 4)

Akustik gélgelenmenin bulunmasi

Cap! <10 cm dizgun multiloktler timor

Doppler US'de belirgin vaskilarite olmamasi

IOTA, Uluslararasi Ovaryan Tumor Analizi; US, ultrasonografi; *RS: Doppler US renk skoru. 1= Akim yok; 2= Minimal akim; 3=

Orta derecede akim; 4= Belirgin artmis akim.

projeksiyon sayisi, akustik goélgelenme varlig
ve asit varlig) kullanildig1 bu model benin ve
malin kitleleri ayirmada ve malin kitleleri sinif-
lamada yiiksek tanisal basar1 gostermistir [7].

2018 yilinda adneksal lezyonlarin US bulgu-
larmi tanimlarken standart bir terminolojinin
olusturulmas1 amaciyla Ovaryan-Adneksal Go-
riintiileme Raporlama ve Bilgi Sistemi (O-RA-
DS) sozliigii olusturulmustur [9]. 2019 yilinda
O-RADS US sozliigiindeki tanimlamalar esas
alinarak O-RADS US risk siniflamas1 ve tedavi/
takip yonetimi algoritmasi gelistirilmistir (Tab-
lo 2, Resim 2, 3) [10].

Ovaryan-Adneksal Goriintiilleme Raporlama
ve Bilgi Sistemi’nde, risk smiflamasinda US
bulgularinin malinite acisindan belirsiz oldugu
hastalarda daha spesifik taniya gidilmesi ama-
ciyla MRG ileri tetkik olarak onerilir. 2020 y1-
linda O-RADS MRG so6zligii tanimlanmis [ 15]
ve 2022 yilinda adneksal lezyonlarda O-RADS
MRG risk siniflamasi gelistirilmistir (Tablo 3)
[11]. US’de belirsiz olarak degerlendirilen lez-
yonlar O-RADS MRG skoru ile degerlendiril-
diginde, asemptomatik hastalarin %88,2’sinde
gereksiz cerrahinin Oniine gecilebilecegi goste-
rilmistir [16]. Bu siniflamanin dogru yapilabil-
mesi i¢in mutlaka, biri transvers en az iki anato-
mik diizlemde T2 agirlikli, transvers diizlemde
intravendz kontrast madde enjeksiyonu dncesi
ve sonrasi dinamik veya c¢ok fazli yag baskil

T1 agirliklr seriler elde olunmalidir. Halen di-
fiizyon agirlikli serilerdeki bulgular O-RADS
siniflamasinda yer almasa da difiizyon agirlikli
goriintiiler tan1 koymada yardimci olmaktadir
ve bu nedenle kullanilmasi 6nerilir. MRG’de
adneksal lezyon varliginda peritoneal implant
varligi, kitlede solid komponent varlig, kistik
bir yapinin unilokiiler veya multilokiiler olma-
s1, kist icerisindeki siv1 igerigi ve lezyonda yag
varligina bakilarak O-RADS MRG skoru be-
lirlenmektedir [17]. Dinamik kontrasth MRG
serilerinde lezyonlarin kontrastlanma paterni
miyometriyumla karsilagtirilarak (miyometri-
yuma gore ¢ok daha yavag ve az kontrastlanan,
daha yavas ancak orta diizeyde kontrastlanan,
miyometriyum gibi hizli ve miyometriyumla
es veya daha fazla kontrastlanan) diisiik riskten
yiiksek riske dogru egri paternleri tanimlanmig-
tir (Resim 4) [18]. O-RADS sozliigiinde kitle
veya kist yerine lezyon kelimesinin kullanimi
Onerilir. US skorlamasinin tersine O-RADS
MRG’de hastanin menopozal durumu ve lez-
yonun boyutlar1 dikkate alinmamaktadir. Bu-
nun en 6nemli nedeni zaten bu hastalarin dnce
US ile degerlendirilmis ve sonrasinda MRG’ye
gerek duyulmus hasta grubunu kapsamasidir.
Diger bir husus, her iki O-RADS skorlama sis-
teminin akut pelvik agriy1 ve jinekolojik acilleri
degerlendirirken kullanilmamasidir.
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Tablo 2. O-RADS US risk siniflamasi ve tedavi/takip yonetimi [10]

O-RADS
skoru

Risk kategorisi

Yetersiz
degerlendirme

Normal over
(fizyolojik
durumlar)

Yuksek
olasilikla benin
(<% 1 malin)

Malinite riski
dusiak

(%1-<%10)

Sozliik tanimlamasi

<3 c¢m kist (folikul)

Korpus luteum <3 cm

Basit kist <3 cm
3-5cm
5-10 cm

Klasik benin | 10 cm’den

lezyonlar kucuk tipik
endometriyoma

, dermoid
kist, hemorajik kist
, herhangi

bir boyutta basit
paraovaryan
kist/peritoneal
inkltzyon kisti/
hidrosalpinks

ince duvarli, | <3 cm

dizgln

sinirli, basit

olmayan

unilokule

kist

>3 cm fakat <10 cm

=10 cm unilokule kist (basit veya
basit olmayan)

=10 cm tipik dermoid kist,
endometriyoma, hemorajik kist

<3 mm kalinlikta irreguler ic duvari
bulunan herhangi bir boyutta
unilokuler kist

Dizgun ic duvarli <10 cm
multiloktler kist, *RS: 1-3

Herhangi bir boyutta diizgin sinirli
solid lezyon, RS: 1

Tedavi/takip yonetimi
Pre-menopozal Post-menopozal

incelemeyi tekrar et veya alternatif
goéruntileme yontemi kullan

ileri incelemeye | N/A®
gerek yok
N/A ileri incelemeye

gerek yok

ileri incelemeye
gerek yok

1 yil icinde takip
goruntuleme®

8-12 hafta
icinde takip
goéruntuleme

Spesifik yonetim algoritmalari icin
kaynak 10’a bakiniz.

ileri incelemeye 1 yil icinde takip

gerek yok et veya radyoloji
uzmanina
veya MRG'ye
yonlendir

8-12 hafta Radyoloji

icinde takip et uzmanina

veya radyoloji veya MRG'ye

uzmanina yonlendir

yonlendir

Radyoloji uzmanina veya MRG'ye
yonlendir

Jinekolog ile birlikte yonet



Tablo 2. devami

O-RADS
skoru

Risk kategorisi

Orta risk
(%10 - <%50)

Yuksek risk
(=%50)

Sozliik tanimlamasi

Solid
komponenti
olmayan
multiloktle
kist

Solid
komponent
iceren
unilokile
kist

Solid
komponent
iceren
multilokule
kist

Solid/solid
goruntmlu
lezyon

(>%80 solid)

=210 cm, dlzgun ic
duvar, RS: 1-3

Herhangi bir
boyutta, dizgun ic
duvar, RS: 4

Herhangi bir boyut,
herhangi bir RS,
irreguler ic duvar
ve/veya irreguler
septasyon

Herhangi bir boyut,
herhangi bir RS, 0-3
papiller projeksiyon

Herhangi bir boyut,
RS: 1-2

DuzgUn sinirh,
herhangi bir boyut,
RS: 2-3

Unilokule kist, herhangi bir boyut,
=4 papiller projeksiyon, herhangi

bir RS

Solid komponent iceren
multilokule kist, herhangi bir

boyut, RS: 3-4

Solid dizgtn sinirh kitle, herhangi

bir boyut, RS: 4

Solid irreguler sinirh kitle, herhangi

bir boyut, herhangi bir RS

Asit ve/veya peritoneal nodul**
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Tedavi/takip yonetimi

Pre-menopozal Post-menopozal

Radyoloji uzmanina veya MRG'ye
yonlendir

Jinekolojik onkoloji konsultasyonu
ile birlikte jinekolog ile yonet veya
dogrudan jinekolojik onkolojiye
yonlendir

Jinekolojik onkolojiye yonlendir

2Bu grup icin uygulanamaz; *Takip géruntulemede stabil veya kucullyorsa 5 yila kadar yillik takip et; *RS: IOTA kriterlerine gore
Doppler US renk skoru; **Kategori 1-2 lezyonla birlikte gérulen asitte, asitin diger malin veya malin olmayan sebepleri distntulmelidir.
O-RADS, Ovaryan-Adneksal Géruntileme Raporlama ve Bilgi Sistemi; US, ultrasonografi; MRG, manyetik rezonans goéruntuleme.
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LEFT OVARY

Resim 2. Endometriyoma (tipik gértinim, O-RADS
US 2). O-RADS, Ovaryan-Adneksal Géruntuleme
Raporlama ve Bilgi Sistemi; US, ultrasonografi.

RIGHT OVARY

Resim 3. Hemorajik over kisti (tipik gérinim,

O-RADS US 2). O-RADS, Ovaryan-Adneksal
Goruntileme Raporlama ve Bilgi Sistemi; US,
ultrasonografi.

OVER TUMORLERINDE GORUNTULEME
BULGULARI

a. Epitelyal Over Timorleri

Primer over tlimoérleri arasinda en sik epitel-
yal orijinli olanlar goriiliir. Benin, borderline ve
malin (disiik dereceli/yiiksek dereceli) alt grup-
larinda siniflanan epitelyal over tiimorlerinin
spesifik alt gruplari; serdz, miisindz, seromii-
sindz, endometrioid, seffaf hiicreli, Brenner ve
farklilasmamis (andiferansiye) tiimorlerdir [3].

Epitelyal tiimorler icerisinde en sik seroz
tiimorler goriliir. Benin serdz tiimorler (serdz

kistadenom) en sik goriilen over tiimorleridir.
Goriintiilemede serdz kistadenom c¢ogunlukla
unilokiiler basit kist olarak goriiliir (Resim 5).
Lezyonlarin az bir kisminda ise ince septa bulu-
nabilmektedir. Bu &zellikleri ile ser6z kistade-
nomlar fonksiyonel over kistleri ile karisabilir
ancak takiplerde lezyonun kaybolmamasi ayirt
ettiricidir.

Borderline serdz tlimorler yiiksek dereceli
serdz karsinoma (YDSK) gore iyi prognozlu-
dur ve daha erken yas grubunda (ortalama yas
42) saptanir. Diisiik dereceli ser6z karsinom
(DDSK) malin grup igerisinde nadir goriilen
bir tiptir ve borderline seréz timdr zemininde
gelisebilir (%6-7). Miisinoz karsiliklarinin ak-
sine bu grup tiimorlerin bilateral olma ihtimali
oldukga fazladir (ser6z borderline timdrlerin
1/3°1, DDSK’lerin 2/3’{). Goriintillemede bor-
derline serdz timor ve DDSK ¢ogunlukla solid
komponent (mural nodiil, papiller projeksiyon)
iceren multilokiiler kistik kitleler olarak goriiliir
(Resim 6, 7).

Borderline serdz tiimorlerde timoriin santra-
lindeki kistik alani ¢evreleyen yapraklara ben-
zer papiller projeksiyonlar ‘deniz sakayigi (sea
anemone) bulgusu’ olarak adlandirilir ve bor-
derline serdz tiimorler i¢in karakteristik olarak
tanimlanir (Resim 8).

Malin over tiimdrleri igerisinde en sik YDSK
goriilmektedir ve bu tiimdrler over kanserlerine
bagl dliimlerin en sik nedenidir. ileri yasta (or-
talama 61 yas) ve ¢ogunlukla ileri evrede tani
alan YDSK’lerde 5 yillik sagkalim %32°dir [ 19,
20]. YDSK diger serdz tlimorlerden histolojik
olarak farklidir ve giincel veriler bu tiiméorlerin
distal tuba uterina epitelinden kaynaklandigini
gostermektedir [21]. Gorlintiilemede YDSK de-
gisken derecede solid komponent igeren kistik
kitle veya tamamen solid kitle seklinde goriile-
bilir (Resim 9). BT de lezyonun papiller pro-
jeksiyonlarinda histolojik olarak psammomatoz
kalsifikasyon alanlarina denk gelen hiperdansi-
te saptanabilir [3, 22]. Peritoneal hastalik var-
lig1 ve yaygmlhigiin degerlendirilmesinde BT
tercih edilir (Resim 10). Diyafram, ince bagir-
sak mezenteri, kiigilk omentum veya karaciger
hilusunda implantlarin varligi, suprarenal sevi-
yede paraaortik lenfadenopati veya parakardi-
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Tablo 3. O-RADS MRG risk siniflama sistemi [11]

O-RADS | Risk
MRG kategorisi
skoru

0 Yetersiz

degerlendirme

1 Normal
overler

2 Yuksek
olasilikla
benin

3 Dusuk risk

Malinite
icin pozitif
prediktif

deger
N/A

N/A

<%0,5

~%5

Tanim

N/A

Ovaryan lezyon yok

Premenopozal kadinda:

- Folikul (=3 cm basit kist)

- =3 cm hemorajik kist

- <3 korpus luteum + hemoraji

Kist: Unilokuler-herhangi bir tipte sivi icerigi
- Duvar kontrastlanmasi yok
- Kontrastlanan solid doku* yok

Kist: Unilokuler-basit veya endometriyotik sivi icerigi
- Kontrastlanan diizgtin duvar
- Kontrastlanan solid doku yok

Yag icerigi bulunan lezyon**
- Kontrastlanan solid doku yok

‘Siyah T2/siyah DAG' solid dokusu bulunan lezyon
- T2A incelemede ve DAG’'de homojen hipointens

Dilate tuba uterina-basit sivi icerigi

- Kontrastlanan ince diizguin duvar/endosalpingeal
katlantilar

- Kontrastlanan solid doku yok

Paraovaryan kist- herhangi bir tipte sivi icerigi
- ince duizgin duvar = kontrastlanma
- Kontrastlanan solid doku yok

Kist: UnilokUler-proteinéz, hemorajik veya musin6z
sivi icerigi***

- Kontrastlanan ince dizguin duvar
- Kontrastlanan solid doku yok

Kist: Multilokuler- herhangi bir tipte sivi icerigi, yag
icerigi yok

- Kontrastlanan dlizguin ince duvar/septa

- Kontrastlanan solid doku yok

Solid doku iceren lezyon (Siyah T2/siyah DAG olanlar
haric)

Dinamik kontrastli MRG’de dUsuk riskli zaman
intensite egrisi

Dilate tuba uterina

- Basit olmayan sivi icerigi + ince duvar/katlantilar
- Basit sivi icerigi + kalin diizgtin duvar/katlantilar
- Kontrastlanmayan solid doku
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Tablo 3. devami

O-RADS | Risk Malinite Tanim
MRG kategorisi icin pozitif
skoru prediktif
deger
4 Orta risk ~%50 Solid doku iceren lezyon (siyah T2/siyah DAG olanlar
haric)
- Dinamik kontrastl MRG'de orta riskli zaman
intensite egrisi
- Dinamik kontrasth sekans olmayan MRG'de
30-40. sn’de miyometriyumdan daha az veya
miyometriyumla benzer kontrastlanma
Yag icerigi bulunan lezyon
- Kontrastlanan buytk hacimli solid doku var
5 Yuksek risk ~%90 Solid doku iceren lezyon (siyah T2/siyah DAG olanlar

haric)

- Dinamik kontrastl MRG'de yuksek riskli zaman
intensite egrisi

- Dinamik kontrastli sekans olmayan MRG’de 30-40.
sn’de miyometriyumdan daha fazla kontrastlanma

Peritoneal/mezenterik/omental nodularite veya
irreguler kalinlasma =+ asit

N/A: Bu grup icin uygulanamaz; *Papiller projeksiyon, mural nodul, irreguler septasyon/duvar ve buyuk solid alanlar
bu tanimlama icine girer; **Rokitansky nodullerinin hafif kontrastlanmasi lezyon kategorisini O-RADS MRG 4 olarak
degistirmez; ***Premenopozal kadinda < 3 cm hemorajik kistin kategorisi O-RADS MRG 1'dir. O-RADS, Ovaryan-Adneksal
Goruntuleme Raporlama ve Bilgi Sistemi; MRG, manyetik rezonans gorinttleme; DAG, difuzyon agirlikli gértinttleme.

N adenokarsinomun ortalama tani yasi S54’tiir.
% . Invaziv epitelyal timérlerin %9,4’iinii olustu-
£ ran miisindz adenokarsinom prognozu en kotii
é ——Miyometriyum  glan ovaryan neoplazi olup 5 yillik sagkalim
@ Tip3 %]14°tiir [19]. Serdz tiimorlerin aksine mii-
Tip2 sindz tiimorlerde siiregelen bir karsinogenez

siireci oldugu (benin tiimoérden borderline’a

_— ve borderline’dan malin tiimore doniigiim)

gosterilmistir [24]. Miisindz tlimorler siklikla

— unilateral, misin igeriginin viskozite farklari-

Zaman(sn) na bagh farkli ekojenitede/ateniiasyonda/sin-

Resim 4. Dinamik kontrast sonrasi over yal intensitesinde kistik alanlar igeren (‘vitray

lezyonlarinin miyometriyuma gére kontrastlanma
egrileri.
yak lenfadenopati bulunmasi, pelvik yan duvar
tutulumu, plevral efiizyon varligi sitorediiktif
cerrahinin suboptimal olacagim gdsteren BT
kriterleridir [6, 23 |. Bu hastalarda genellikle ne-
oadjuvan kemoterapi Onerilir.

Tiim over tiimorlerinin %10-15’ini olusturan
miisinéz neoplaziler serdz neoplazilere gore
daha erken yas grubunda goériiliir. Miisindz

cam goriinlimi’), biiylik (>10 cm) multilokiiler
kistik kitleler seklinde karsimiza g¢ikar (Resim
11). Serdz neoplazilerden farkli olarak bu tii-
morlerde papiller projeksiyon nadirdir ancak
intramural kalsifikasyon varligi siktir. Benin
ve borderline miisindz neoplazileri radyolojik
olarak ayirt etmek oldukg¢a zordur. Fakat inter-
nal lokiil sayisinda artig, kist i¢eriginin yiiksek
T1 veya diisiik T2 intensitesinde olmasi, mu-
ral nodiil veya kalin (>5 mm) septa bulunmasi



Over Timorlerinde Gérdntileme

Resim 5. Yirmi sekiz yasinda hastada ser6z kistadenom. Transvers (A) ve sagital (B) dizlem T2 agirhkh
MRG'de, Douglas yerlesimli unilokuile, septa veya solid komponent icermeyen kistik lezyon (oklar)
izleniyor (O-RADS MRG 2). MRG, manyetik rezonans goérintileme; O-RADS, Ovaryan-Adneksal
Gorintaleme Raporlama ve Bilgi Sistemi.

Resim 6. Yirmi dort yasinda hastada borderline ser6z over tumoru. (A) Gri skala US géruntustnde sag
overde 4'ten fazla papiller projeksiyonu bulunan kistik lezyon izleniyor. (B) Doppler US géruntisiinde
papiller projeksiyonlarda vaskularite izleniyor (RS: 3). En dusuk Rl degeri 0,4 hesaplanmis (O-RADS US
5). US, ultrasonografi; RS, Doppler US renk skoru; O-RADS, Ovaryan-Adneksal Gértintiileme Raporlama
ve Bilgi Sistemi.

Resim 7. Otuz iki yasinda hastada borderline seréz over tumora. Transvers dizlem T2 agirlikh (A)
ve kontrast sonrasi yag baskili T1 agirhkli MRG'de (B) sag overde papiller projeksiyonlar iceren,
miyometriyuma gore daha az kontrastlanan kistik lezyon (oklar) izleniyor (O-RADS MRG 4). MRG,
manyetik rezonans goéruntileme; O-RADS, Ovaryan-Adneksal Goéruntlleme Raporlama ve Bilgi
Sistemi.
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borderline timor igin yonlendirici olabilir (Re-  bulunan kitleler seklinde goriiliir. Miisinoz tii-
sim 12) [20, 25]. Miisindz kistadenokarsinom-  morlerin riiptiirii sonucunda psddomiksoma pe-
lar tipik olarak bal petegi goriiniimiinde mikro- ritonei gelisebilir. Miisindz tiimorlerde 6nemli
kistik alanlar igeren, biiyiik solid komponenti bir nokta primer ovaryan tiimor ile metastatik

Resim 8. Yirmi iki yasinda hastada over yizeyinin ser6z papiller borderline timéri. Koronal diizlem
T2 agirlikh (A), transvers dizlem yag baskili T2 agirlikli (B) ve kontrast sonrasi yag baskili T1 agirlikli (C)
MRG'de, sag overde papiller projeksiyonlari bulunan kistik lezyon (kesintili oklar) ile pelvisi dolduran
ve deniz sakayigi gérinimine yol acan, miyometriyumdan daha az kontrastlanan blyuk boyutlu
kitle (oklar) izleniyor (O-RADS MRG 4). MRG, manyetik rezonans gérintileme; O-RADS, Ovaryan-
Adneksal Géruntileme Raporlama ve Bilgi Sistemi.

PHR[|AFR e | PHL [AFR

'y *““.;_ ( ,
Min:4538 ]
—_Max-'5767 2 . e Viax: 6106
Avg 5287 AvVg:-4930
Std: 304 Std: 447

Resim 9. Kirk yasinda hastada yuUksek dereceli ser6z over kanseri. Sagital dizlem T2 agirlikh (A), yag
baskili kontrast éncesi (B) ve kontrast sonrasi (C) T1 agirhkli MRG'de, sag over kaynakli, santralinde
solid komponenti bulunan kistik lezyon izleniyor. Transvers diizlem kontrast sonrasi yag baskili T1
agirhkli goéruntulerde solid bilesenin (D) miyometriyuma gore (E) daha fazla kontrastlandigina
dikkat ediniz (O-RADS MRG 5). MRG, manyetik rezonans goriinttileme; O-RADS, Ovaryan-Adneksal
Goruntileme Raporlama ve Bilgi Sistemi.
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Resim 10. Kabizlik sikayeti ile basvuran 73 yasinda hastada bilateral yiksek dereceli seréz over kanseri.
Koronal (A) ve transvers dizlem (B, C) BT goéruntulerinde sag overde solid, sol overde solid-kistik
Ozellikte lezyonlar (oklar) ve asit (yildiz) izleniyor. Omental kek gérinima (kesintili oklar) peritoneal

karsinomatozisle uyumlu. BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 11. Altmis iki yasinda hastada musindz
kistadenom. Koronal duzlem T2 agirhkh
MRG'de sag overden kaynaklanan ince septall,
dev multiloktle kistik lezyon izleniyor. Farkh
intensitede kistik alanlar bulundugunda dikkat
ediniz (vitray cam bulgusu) (O-RADS MRG 3).
MRG, manyetik rezonans géruntileme; O-RADS,
Ovaryan-Adneksal Goéruntileme Raporlama ve
Bilgi Sistemi.

miisindz timorii ayirt etme gerekliligidir. Pri-
mer ovaryan miisindz tiimdrler cogunlukla uni-
lateral ve biiyiik boyutludur. Borderline veya
malin miisindz neoplaziye benzer goriintiilleme
ozellikleri bulunan over lezyonu kiiciik boyut-
luysa (<10 cm) veya bilateralse bu durumda
gastrointestinal sistem bagta olmak iizere me-
tastatik timdrden siiphelenilmelidir [3].

Seffaf hiicreli ve endometrioid tip tiimdrler,
seréz ve miisindz tiimorlerin aksine ¢ogunlukla
malindir. Bu tiimdrlerin herediter non-polipozis
kolorektal kanser sendromu (Lynch) ile iliskili
oldugu ve endometriyoma zemininde gelisebi-
lecegi bilinmektedir. Goriintiilemede bu tiimor-
ler ¢ogunlukla non-spesifik solid/kistik 6zel-
likte goriiliirler ancak serdz ve miisindz tiplere
gore solid tipte olma ve hemorajik komponent
barindirma ihtimalleri fazladir. Endometriyoma
zemininde gelismis tiimorlerde klasik endo-
metriyoma goriintiileme 6zelliklerine sahip bir
lezyonun i¢inde kontrastlanan mural nodiil sap-
tanmasi tanida yardimcidir (Resim 13). Lynch
sendromu birlikteligi nedeniyle bu tlimorlerin
endometriyum kanseri ile birlikte olma ihtimal-
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Resim 12. On dokuz yasinda hastada borderline musin6z over tiimoéra. Koronal duzlem T2 agirhkh
(A), transvers duzlem T2 agirhkh (B) ve kontrast sonrasi yag baskili transvers duzlem T1 agirlikl (C)
MRG'de sol overden kaynaklanan, solid alanlar iceren dev boyutlu multilokule kistik lezyon (oklar)
ve asit (yildiz) izleniyor. Solid komponentler miyometriyuma goére daha az kontrastlanmaktaydi
(gosterilmemistir) (O-RADS MRG 4). MRG, manyetik rezonans goérunttleme; O-RADS, Ovaryan-
Adneksal Gértintuleme Raporlama ve Bilgi Sistemi.

Resim 13. Kirk yedi yasinda kadin hastada endometriyoma zemininde gelismis seffaf hicreli over
kanseri. Sagital duzlem T2 agirlikh (A) ve sagital dizlem kontrast éncesi T1 agirlikli (B) MRG'de sol
overden kaynaklanan buyuk boyutlu endometriyoma (oklar) izleniyor. Kontrast sonrasi, sagital dizlem
T1 agirlikli (C) ve transvers dizlem cikarma géruntulerinde (D) endometriyoma icerisinde kontrastlanan
solid alan (kesintili oklar) izleniyor. Diftizyon agirlikli gériintilemenin yiksek b degerine ait gértintisu
(E) ve ADC haritasinda (F) solid komponentte diflizyon kisitlanmasi oldugu goérultyor (kesintili oklar).
Solid komponent miyometriyuma goére daha az kontrastlanmaktaydi (g6sterilmemistir) (O-RADS MRG
4). MRG, manyetik rezonans goérlintileme; O-RADS, Ovaryan-Adneksal Gérintileme Raporlama ve
Bilgi Sistemi; ADC, gérunur difuzyon katsayisi.
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Resim 14. Otuz alti yasinda hastada endometriyum kanseri ve endometrioid tip over kanseri. Sagital
(A) ve transvers diizlem (B) T2 agirlikli MRG'de endometriyumda derin miyometriyal invazyon gosteren
kitle izleniyor (oklar). Transvers dizlem T2 (C) ve kontrast sonrasi yag baskili T1 (D) agirlikli MRG'de
sol overde solid kitle (kesintili oklar) géraltyor. Solid komponentler miyometriyuma gére daha fazla
kontrastlanmaktaydi (gosterilmemistir) (O-RADS MRG 5). MRG, manyetik rezonans gérintileme;
O-RADS, Ovaryan-Adneksal Gorintileme Raporlama ve Bilgi Sistemi.

leri bulundugundan goriintiilemelerde endomet-
riyum bu acidan dikkatle degerlendirilmelidir
(Resim 14). Seffaf hiicreli karsinomlar trombo-
embolik olaylarla birliktelik gosterebilirler. Bu
nedenle agirlikla solid gorliniimlii bir over kit-
lesine eslik eden tromboembolik olaylarin var-
liginda tanida seffaf hiicreli karsinom 6ncelikle
distiniilmelidir [3, 20].

Brenner tiimérlerinin hemen tamamina yakini
benindir ancak bu timdrler miisindz kistade-
nom bagta olmak iizere diger epitelyal tiimorler-
le birlikte goriilebilmektedir. Brenner tiimorleri
dens fibroz stroma ve ¢ogunlukla amorf kalsi-
fikasyonlar iceren solid tiimorlerdir. MRG’de
fibroz igerikleri nedeniyle T2 agirlikli serilerde
difiiz hipointens lezyonlar olarak goriiliirler.
MRG’de T2 hipointens solid bir kitlenin ya-
ninda kistik bir komponent varliginda Brenner
timoriiyle birliktelik gosteren miisindz kistade-
nom diisiiniilmelidir. Ancak benzer gorliniimiin
kistadenofibromlarda da goriilebilecegi akilda
tutulmalidir (Resim 15). Nadiren borderline
veya malin Brenner tiimorleri goriilmektedir.

MRG’de fibréz stromayr yansitan T2 hipoin-
tens alanlarin yanisira malin alanlar1 yansitan
T2 hiperintens alanlarin goriilmesi borderline/
malin Brenner tlimorii i¢in ydnlendirici olabilir
[3, 20].

b. Germ Hiicreli Over Timorleri

Germ hiicreli over tiimorleri (GHOT) epitel-
yal over tiimorlerinden sonra over tiimdrlerinin
en sik goriilen 2. histolojik tipidir. Bu grup tii-
morler ¢ogunlukla geng yas grubunda goriiliir
ve %95 oraninda benindir. Teratom, disgermi-
nom, yolk sak tlimorii, embriyonal karsinom,
poliembriyoma ve koryokarsinom bu grup ige-
risinde yer alir. Timor belirtegleri GHOT lerin
ayirict tanisinda oldukga 6nemlidir [3].

Matiir teratom (dermoid) en sik goriilen
GHOT dir. Siklikla geng yasta (ortalama yas
32) insidental asemptomatik kitle seklinde tani
alir. Benin olan bu tiimdrlerde %2 oraninda ma-
lin transformasyon (skuamoz hiicreli karsinom,
papiller tiroid kanseri) bildirilmistir. Matiir te-
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Resim 15. Kirk dokuz yasinda hastada ser6z kistadenofibrom. Koronal (A) ve transvers (B) dizlem
T2 agirlikli MRG'de sag overde santralinde yogun T2 hipointens solid komponent ve periferinde
mikrokistik alanlar iceren lezyon (oklar) izleniyor. T2'deki siyah gériinim nedeniyle lezyon direkt
olarak O-RADS MRG 2 olarak siniflanabilir. MRG, manyetik rezonans gérunttileme; O-RADS, Ovaryan-
Adneksal Goéruntileme Raporlama ve Bilgi Sistemi.

B8
RIGHT OVARY[ |
o

Resim 16. Dort farkh hastada US incelemede matur kistik teratom (O-RADS US 2). (A) Sag overde
yogun icerikli kistik lezyonun icerisinde posteriyor akustik gbélgelenme olusturan hiperekoik
komponent (oklar) ve Rokitansky nodult (kesikli oklar). (B) Sol overde ‘buzdagi fenomeni’ olusturan
hiperekoik yapi (oklar). (C) Sol overde yag-sivi seviyesi (uzun oklar) olusturan ve kucuk kalsifikasyon
(kisa ok) iceren kist. (D) Sol overde noduler hiperekoik “ytzen top” bulgusu olan kist (oklar). US,
ultrasonografi; O-RADS, Ovaryan-Adneksal Gértintileme Raporlama ve Bilgi Sistemi.

ratomlar sebase materyal/yag, sac, dis, kemik, c¢ogunlukla avaskiiler hiperekoik lezyonlar sek-
kikirdak gibi 3 farkli germ tabakasindan geli- linde goriiliirler. Sebum ve sag icerigine bagl
sen farkli dokular icermeleri nedeniyle karakte- olarak lezyonlar posteriyor akustik gélgelenme-
ristik goriintiileme bulgularma sahiptir. US’de  ye neden olur ve bu bulgu ‘buz dagi fenome-
degisken derecede kistik komponent igeren, ni’ olarak tanimlanir. Kist duvarinda bulunan,
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posteriyor akustik golgelenmeye neden olan
avaskiiler hiperekojen komponent Rokitansky
nodilii olarak adlandirilir (Resim 16). MRG’de
yag igerigine bagl olarak T1 ve T2 agirlikli go-
riintiilerde hiperintens, yag baskili sekanslarda
baskilanan kitleler seklinde goriiliirler. Dis veya
kalsifikasyon alanlar1 ise T1 ve T2 hipointens
alanlar seklinde karsimiza ¢ikar. Lezyonun so-
lid komponentinde kontrastlanma goriilebilir ve
bu bulgu maliniteyi isaret etmez. BT de karak-
teristik goriiniim eksentrik nodiil, kalsifikasyon
iceren makroskopik yag dansitesinde lezyondur
(Resim 17). Immatiir teratomlar matiir teratom-
lara gore daha geng yas grubunda ve daha bii-
yiik boyutta ¢ogunlukla palpabl kitle seklinde
saptanirlar. Goriintiilemede matiir teratomlara
gore daha heterojen, kistik alanlar1 yagdan zi-
yade basit s1v1 iceriginde olan, kalsifikasyonlar
amorf veya dis benzeri kalsifikasyondan ziyade
daha ¢ok dagmik kiigiik kalsifikasyonlar seklin-
de goriilen ve solid doku igerigi daha fazla olan
kitleler seklinde goriiliirler |3, 6].

Over Timorlerinde Gérdntileme

En sik goriilen malin GHOT olan disgermi-
nomlar addlesan ¢agda ve geng eriskinlerde go-
riillen hizli biiyliyen kitlelerdir. Testikiiler semi-
nomlarin overdeki karsiligi olan bu tiimorlerde
serum laktat dehidrogenaz seviyelerinde artig
saptanabilir. Gorilintiilemede disgerminomlar
bliyiik (genellikle >10 cm), agirlikla solid
ozellikte, fibrovaskiiler septa igeren, homojen
kontrastlanan unilateral kitleler seklinde gorii-
lirler (Resim 18). Cogunlukla solid vasifta olan
ve fibroz doku igeren diger over tiimorlerinin
(Brenner tiimort, fibrom, fibrotekom gibi) ak-
sine, disgerminomlarin T2 intensitesi kas doku-
suna gore daha ytiksektir [3].

Yolk sak tiimorleri geng yas grubunda (or-
talama 19 yag) goriilen kotii prognozlu agresif
timorlerdir. Serum alfa fetoprotein seviyelerin-
de yiikseklik goriilebilir. Goriintiilemede solid
ve kistik alanlar igeren, cogunlukla hemorajik
alanlar1 bulunan, intratiimoral genis damarlar
iceren heterojen kitleler seklinde izlenirler (Re-
sim 19) [3].

Resim 17. Uc farkli hastada matir kistik teratom. (A, B) Yirmi dokuz yasinda hastada transvers diizlem
yag baskisiz (A) ve yag baskili (B) T2 agirlikli MRG'de, sag overde makroskopik yag icerigi (yildizlar)
bulunan lezyon izleniyor. (C, D) Kirk yasinda hastada transvers dizlem yag baskisiz (C) ve yag baskili
(D) T2 agirlikh MRG'de, sol overde makroskopik yag icerigi bulunan kitle ve Rokitansky nodull
(oklar) géruluyor. (E, F) Yirmi sekiz yasinda hastada koronal diizlem BT goérinttstinde (E) sag overde,
transvers duzlem BT goértntustnde (F) sol overde makroskopik yag ve kalsifikasyonlar iceren kitleler
(oklar) izleniyor. MRG, manyetik rezonans goérintitleme; BT, bilgisayarli tomografi.
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Resim 18. Dokuz yasinda hastada disgerminom. Koronal duzlem T2 (A), transvers dizlem T2 (B) ve
transvers duzlem kontrasth yag baskih T1 (C) agirlikh MRG'de, sag overden kaynaklanan, dustk T2
intensiteli, fibrovasktlerseptaicerensolidlezyon (oklar) goraltyor. Solid komponentler miyometriyuma
gore daha az kontrastlanmaktaydi (gosterilmemistir) (O-RADS MRG 4). MRG, manyetik rezonans
goruntileme; O-RADS, Ovaryan-Adneksal Goériintileme Raporlama ve Bilgi Sistemi.

Resim 19. Dokuz yasinda hastada yolk sak
tamord. Transvers dizlem kontrasth BT'de sag
overden kaynaklanarak pelvisi dolduran, kistik-
nekrotik alanlar iceren heterojen kontrastlanan
kitle izleniyor. BT, bilgisayarli tomografi.

c. Seks Kord Stromal Tiimorler

Oositleri ¢evreleyen seks kordlar1 (graniilo-
za ve Sertoli hiicreleri) ve stromal hiicrelerden
(teka hiicreleri, Leydig hiicreleri, fibroblastlar)
kaynaklanan bu tiimdrler hormonal olarak aktif
olabileceginden Ostrojen veya androjen iireti-
miyle ilgili semptomlara neden olabilirler. Ma-
lin epitelyal tiimorlerin aksine bu grup tiimorler
genellikle erken evrede tani alir ve iyi prognoz-

ludur. Graniiloza hiicreli tiimdrler (GHT) harig
cogunlukla solid tiimérlerdir [3].

Graniiloza hiicreli tlimorlerin eriskin (%95)
ve jiivenil (%5) subtipleri vardir. Erigkin formu
peri-postmenopozal kadinlarda, jiivenil for-
mu pre-pubertal ¢ocuklarda goriiliir. Ostrojen
iretimi nedeniyle eriskin tipinde endometriyal
hiperplazi veya endometriyal karsinoma bagli
postmenopozal kanama, jiivenil tipinde puber-
te prekoks goriilebilir. Gortntiilemede multi-
lokiiler solid-kistik ve hemorajik alanlar igeren
biiyiik kitle veya Isvicre peynirini andiran siin-
gerimsi goriinlim karakteristik olarak tanim-
lanmistir (Resim 20). GHT lerin goriintiileme
ozellikleri epitelyal timorlerle karigabilir. An-
cak epitelyal tlimorlerin aksine ¢ogunlukla uni-
lateral olan bu tiimérlerde papiller projeksiyon
varlig1 ve tani aninda peritoneal yayilim olasili-
g1 oldukea diigiiktiir. GHT de akilda tutulmasi
gereken bir diger bilgi geg niiks ihtimalidir [3].

Fibrom, tekom ve fibrotekom orta yas kadin
hastalarda ¢ogunlukla insidental saptanan uni-
lateral tiimoérlerdir. Gorlin-Goetz hastaliginda
ise bilateral ovaryan fibrom goriilebilmektedir.
US’de posterior akustik golgelenme olusturan,
avaskiiler veya minimal vaskiiler hipoekoik kit-
leler olarak goriiliirler ve pedinkiillii subserozal
leyomiyom ile karisabilirler. MRG’de fibroz
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1

Resim 20. Otuz bir yasinda hastada grantloza hucreli timoér. Koronal dlizlem T2 (A, B), transvers
duzlem T2 (C) ve transvers dizlem kontrastli yag baskil T1 (D) agirlikli MRG'de, solid alanlar iceren
multilokule kistik lezyon izleniyor (uzun oklar). Kontrastlanan solid alanlarin icindeki mikrokistlere
bagli siingerimsi gérinum (isvicre peyniri) olduguna (kisa oklar) dikkat ediniz. Solid komponentler
miyometriyuma gore daha az kontrastlanmaktaydi (gosterilmemistir) (O-RADS MRG 4). MRG, manyetik
rezonans gorunttleme; O-RADS, Ovaryan-Adneksal Gorantileme Raporlama ve Bilgi Sistemi.

Resim 21. Otuz yasinda hastada fibrom. Sagital (A) ve koronal (B) duzlem T2 agirhikh MRG'de, sag
overden kaynaklanan uterusu posteriyora iten hipointens lezyon (oklar) izleniyor. T2'deki siyah
goérunuim nedeniyle lezyon direkt olarak O-RADS MRG 2 olarak siniflanmaktadir. MRG, manyetik
rezonans gorunttleme; O-RADS, Ovaryan-Adneksal Gorantileme Raporlama ve Bilgi Sistemi.
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iceriklerine baglt T1 ve T2 hipointens saptanir-
lar (Resim 21) (siyah T2 goriiniimi olan lez-
yonlar direkt O-RADS 2 olarak degerlendirilir).
Biiyiik tiimorlerde 6dem veya kistik dejeneras-
yona bagli T2 hiperintens alanlar da goriilebi-
lir. Ayirier tanida, T2 hipointens bir diger over
tiimorii olan Brenner tiimorii yer alir. Brenner
tiimoriinden (ortalama boyut 2,5 cm) farkl ola-
rak bu tiimorler genelde daha biiyilik boyutludur
(ortalama boyut 6 cm) ve kalsifikasyon igerme
ihtimalleri daha diisiiktiir. Ovaryan fibrom, asit,
plevral efiizyon triadi Meigs sendromu olarak
bilinmektedir ve tiimor rezeksiyonundan sonra
asit ve plevral efiizyon gerilemektedir |3, 6].

d. Diger Tiimorler

Metastatik over tiimorleri ¢ogunlukla gast-
rointestinal sistem kaynaklidir ve bilateraldir.
Primer over tlimorleri ile metastatik tiimorleri
radyolojik olarak ayirt etmek olduk¢a zordur.
Ancak borderline veya malin miisinéz timor-

ler ile metastatik ovaryan miisindz timori ayirt
etmede bazi kriterler fayda saglayabilir. Miisi-
noz tiimori telkin eden goriintilleme bulgulari-
nin varliginda timor boyutunun kiiglik olmasi
(<10 cm), tiimdriin bilateral olmasi, peritoneal
yayilim bulunmasi primer ovaryan miisinoz tii-
morden ziyade metastatik miisindz kanseri dii-
stindiiriir (Resim 22). Psédomiksoma peritonei
varlig1 da metastaz acgisindan ydnlendiricidir.
Miisindz tiimdrlerin aksine borderline/malin
serdz over timdrleri ile metastazlari radyolojik
olarak ayirt etmek ¢ogunlukla miimkiin olma-
maktadir. Papiller projeksiyon varligi ayrimda
bir ipucu olabilmekle birlikte her iki grubun da
tanm1 aninda c¢ogunlukla bilateral ve peritone-
al yayilimla birlikte olmasi ayrimi giiglestirir.
Bu hastalarda timér belirtegleri ayrimda katki
saglayabilir. Primer over tiimdrlerinde CA-125
seviyesi yiiksekken gastrointestinal sistem tii-
morlerinde CEA (karsinoembriyojenik antijen)
seviyesi yiikselir.

Lenfomada over tutulumu goriilebilir ve ¢o-
gunlukla bilateral, kalsifikasyon icermeyen ho-

Resim 22. Elli dokuz yasinda tasl ytzuk hicreli mide kanseri nedeniyle takipli hastada her iki overde
Krukenberg timora. Koronal dizlem T2 (A), transvers diizlem T2 (B) ve transvers dizlem kontrastli yag
baskili T1 (C) agirhkli MRG’de her iki overde buyuk boyutlu lezyonlar (oklar) izleniyor. MUsin icerigine
bagh T2 intensitelerinin yiksek olduguna dikkat ediniz. MRG, manyetik rezonans gorintileme.
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Over Timorlerinde Gérdntileme

Resim 23. Kirk sekiz yasinda hastada her iki overde lenfoma tutulumu. Transvers diizlem yag baskil
T2 (A, B) ve transvers duzlem kontrastli yag baskili T1 (C) agirlikli MRG'de, her iki overde homojen
goérinimde solid lezyonlar izleniyor (oklar). Difuzyon agirhkli gériintilemenin yuksek b degerinde
(D) ve ADC haritasinda (E) sag overdeki lezyonda difiizyon kisitlanmasi goériltyor (oklar). MRG,
manyetik rezonans gérinttleme; ADC, goriunir diflzyon katsayisi.

mojen solid kitle seklinde ortaya ¢ikar (Resim
23). Peritoneal hastalik/asit olmaksizin bilateral
ovaryan kitle bulunmasi, kitlelerin intestinal
obstriiksiyon olusturmaksizin bagirsaklart ¢ev-
relemesi ve abdominopelvik konglomere lenfa-
denopatilerin varlig1 lenfoma agisindan yonlen-
diricidir 3, 26].

SONUC

Adneksal kitleleri radyolojik olarak deger-
lendirirken ilk amag, lezyonun malinite riski-
ni belirlemek ve hastanin siire¢ yonetiminde
klinisyene yol gostermektir. US ile ozellikle
O-RADS 3 ve iizeri degerlendirilen lezyonlarin
MRG ile incelenmesi ve siniflandirilmasi dogru
hasta yOnetimi bakimindan biiyiikk 6nem tagi-
maktadir.

Cikar Catismasi

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

Sayfa 292

Adneks kitlelerinin radyolojik degerlendirmesinde ilk basamak tani yontemi ultrasonografidir
(US). US ile karakterize edilemeyen kitlelerin degerlendirilmesinde ikinci basamak olarak man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG) kullanilir.

Sayfa 292

Adneks yerlesimli bir kitleyi radyolojik olarak degerlendirirken ilk agamada yapilmas1 gereken
kitlenin over kokenli olup olmadigina karar vermektir.

Sayfa 292

Over kokenli oldugu anlasilan kitlede sonraki asamada yapilmasi gereken kitlenin malinite riski-
nin belirlenmesi ve yayiliminin degerlendirilmesidir.

Sayfa 293

Ovaryan-Adneksal Goriintiilleme Raporlama ve Bilgi Sistemi’nde, risk siniflamasinda US bulgu-
larinin malinite agisindan belirsiz oldugu hastalarda daha spesifik taniya gidilmesi amacryla
MRG ileri tetkik olarak onerilir.

Sayfa 293

US’de belirsiz olarak degerlendirilen lezyonlar O-RADS MRG skoru ile degerlendirildiginde,
asemptomatik hastalarin %88,2’sinde gereksiz cerrahinin dniine gecilebilecegi gdsterilmistir. Bu
siniflamanin dogru yapilabilmesi i¢in mutlaka, biri transvers en az iki anatomik diizlemde T2
agirlikly, transvers diizlemde intravendz kontrast madde enjeksiyonu dncesi ve sonrasi dinamik
veya ¢ok fazli yag baskili T1 agirlikli seriler elde olunmalidir.

Sayfa 293

MRG’de adneksal lezyon varliginda peritoneal implant varligi, kitlede solid komponent varligi,
kistik bir yapinin unilokiiler veya multilokiiler olmasi, kist igerisindeki s1v1 igerigi ve lezyonda
yag varligina bakilarak O-RADS MRG skoru belirlenmektedir.

Sayfa 293

US skorlamasinin tersine O-RADS MRG’de hastanin menopozal durumu ve lezyonun boyutlari
dikkate alinmamaktadir.

Sayfa 296

Primer over tiimorleri arasinda en sik epitelyal orijinli olanlar goriiliir.

Sayfa 296
Epitelyal tiimorler icerisinde en sik serdz tiimdrler goriiliir.

Sayfa 296

Goriintiilemede serdz kistadenom ¢ogunlukla unilokiiler basit kist olarak goriiliir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 296

Miisindz karsiliklarinin aksine bu grup tiimorlerin bilateral olma ihtimali olduk¢a fazladir (se-
r0z borderline timorlerin 1/3’, DDSK’lerin 2/3’1i). Goriintiillemede borderline ser6z timor ve
DDSK c¢ogunlukla solid komponent (mural nodiil, papiller projeksiyon) iceren multilokiiler kis-
tik kitleler olarak goriiliir.

Sayfa 296

Borderline serdz timorlerde tiimdriin santralindeki kistik alan1 ¢evreleyen yapraklara benzer pa-
piller projeksiyonlar ‘deniz sakayigi (sea anemone) bulgusu’ olarak adlandirilir ve borderline
ser6z tiimorler i¢in karakteristik olarak tanimlanir.

Sayfa 296

Goriintiilemede YDSK degisken derecede solid komponent igeren kistik kitle veya tamamen
solid kitle seklinde goriilebilir.

Sayfa 296
Peritoneal hastalik varligi1 ve yayginliginin degerlendirilmesinde BT tercih edilir.

Sayfa 298

Miisin6z tiimorler siklikla unilateral, miisin igeriginin viskozite farklarina bagli farkli ekojenite-
de/ateniiasyonda/sinyal intensitesinde kistik alanlar igeren (“vitray cam goriiniimii’), biiyiik (>10
cm) multilokiiler kistik kitleler seklinde karsimiza ¢ikar.

Sayfa 300

Miisin6z tiimorlerin riiptiirii sonucunda psédomiksoma peritonei gelisebilir.

Sayfa 301

Primer ovaryan miisindz tiimorler ¢cogunlukla unilateral ve biiyiik boyutludur. Borderline veya
malin miisindz neoplaziye benzer goriintiileme 6zellikleri bulunan over lezyonu kii¢iik boyut-
luysa (<10 cm) veya bilateralse bu durumda gastrointestinal sistem basta olmak {izere metastatik
tiimorden sliphelenilmelidir.

Sayfa 301

Endometriyoma zemininde gelismis tiimdrlerde klasik endometriyoma goriintiileme 6zellikleri-
ne sahip bir lezyonun i¢inde kontrastlanan mural nodiil saptanmasi tanida yardimcidir.

Sayfa 303

MRG’de fibroz icerikleri nedeniyle T2 agirlikli serilerde difiiz hipointens lezyonlar olarak go-
riiliirler.

Sayfa 303

Germ hiicreli over tiimdrleri (GHOT) epitelyal over tiimorlerinden sonra over tiimorlerinin en sik
goriilen 2. histolojik tipidir.



Egitici Noktalar
e —

Sayfa 303
Matiir teratom (dermoid) en sik goriilen GHOT dir.

Sayfa 304

Sebum ve sag icerigine bagl olarak lezyonlar posteriyor akustik golgelenmeye neden olur ve bu
bulgu ‘buz dagi fenomeni’ olarak tanimlanir. Kist duvarinda bulunan, posteriyor akustik golge-
lenmeye neden olan avaskiiler hiperekojen komponent Rokitansky nodiilii olarak adlandirilir.

Sayfa 305
Lezyonun solid komponentinde kontrastlanma goriilebilir ve bu bulgu maliniteyi isaret etmez.

Sayfa 305

Goriintiilemede disgerminomlar biiylik (genellikle >10 cm), agirlikla solid 6zellikte, fibrovaskii-
ler septa igeren, homojen kontrastlanan unilateral kitleler seklinde goriiliirler.

Sayfa 306

Goriintiilemede multilokiiler solid-kistik ve hemorajik alanlar igeren biiyiik kitle veya Isvigre
peynirini andiran siingerimsi goriinim karakteristik olarak tanimlanmaistir.

Sayfa 306
GHT de akilda tutulmasi gereken bir diger bilgi ge¢ niiks ihtimalidir.

Sayfa 306

US’de posterior akustik gdlgelenme olusturan, avaskiiler veya minimal vaskiiler hipoekoik kitle-
ler olarak goriiliirler ve pedinkiillii subserozal leyomiyom ile karisabilirler. MRG’de fibroz ice-
riklerine bagli T1 ve T2 hipointens saptanirlar (siyah T2 goriiniimii olan lezyonlar direkt O-RA-
DS 2 olarak degerlendirilir).

Sayfa 308

Metastatik over tlimorleri gogunlukla gastrointestinal sistem kaynaklidir ve bilateraldir.

Sayfa 309

Peritoneal hastalik/asit olmaksizin bilateral ovaryan kitle bulunmasi, kitlelerin intestinal obstriik-
siyon olusturmaksizin bagirsaklart ¢evrelemesi ve abdominopelvik konglomere lenfadenopatile-
rin varlig1 lenfoma agisindan yonlendiricidir.

313



314

Calisma Sorulari
.

1. Over lezyonlarmin radyolojik degerlendirmesi ile ilgili asagidakilerden hangisi yanligtir?
a. Over lezyonlarinin goriintiilenmesinde ilk agamada kullanilacak yontem ultrasonografidir.
b. Ultrasonografide O-RADS skorlamas1 yapilirken hastanin menopozal durumu bilinmelidir.
c. Ultrasonografide O-RADS 1 veya 2 olarak degerlendirilen lezyonlarda ileri goriintiileme
yontemine ihtiyag yoktur.
d. Ultrasonografi ile karakterize edilemeyen lezyonlarda sonraki agamada BT tercih edilmelidir.

e. Ultrasonografide O-RADS 3 olarak skorlanan bir lezyonda sonraki asamada MRG
yapilmalidir.

2. Asagida ultrasonografi bulgular1 tanimlanan over lezyonlarindan hangisinin O-RADS skoru
dogru verilmistir?

a. Premenopozal hastada 2 cm ¢apli korpus luteum - O-RADS 1

b. Postmenopozal hastada 3 cm capli unilokiiler basit kist - O-RADS 1

c¢. Premenopozal hastada 4 cm c¢apli multilokiiler kist - O-RADS 2

d. Premenopozal hastada 6 cm ¢apli tipik endometriyoma - O-RADS 3

e. Postmenopozal hastada 12 cm ¢apli, solid komponent igermeyen multilokiile kist - O-RADS 3

3. Asagida MRG bulgular1 tanimlanan over lezyonlarindan hangisinin O-RADS skoru yanlis
verilmistir?
a. Siyah T2 solid dokusu bulunan lezyon - O-RADS 2
b. Premenopozal hastada 3 cm ¢apli hemorajik kist - O-RADS 1
c. Postmenopozal hastada 4 cm ¢apli hemorajik kist - O-RADS 3
d. Miyometriyuma gore daha hizli ve fazla kontrastlanan solid doku i¢eren lezyon - O-RADS 4
e. Hidrosalpinks - O-RADS 2

4. Epitelyal over tiimorleri ile ilgili hangisi dogrudur?
a. Epitelyal tiimorler igerisinde en sik miisindz tiimorler goriiliir.
b. Serdz kistadenomlar ¢ogunlukla multilokiile kist olarak goriilir.
¢. Borderline ser6z timorler ve diisiik dereceli serdz karsinomlarin bilateral olma olasiliklar
miisindz alt gruba gore fazladir.
d. Goriintillemede deniz sakayig1 bulgusu borderline miisindz tiimdrler igin tipiktir.
e. Miisindz tlimdrler Lynch sendromu ile birlikte goriilebilir.

5. Germ hiicreli over tiimorleri ile ilgili hangisi yanlhstir?
a. Germ hiicreli timorler epitelyal tiimorlere gore daha erken yas grubunda saptanir.
b. En sik goriilen germ hiicreli over tiimorii matiir teratomdur.
¢. En sik goriilen malin germ hiicreli over tiimorii disgerminomdur.
d. MRG’de teratom igerisinde kontrastlanma gériilmesi lezyonun malin oldugunu gosterir.
e. Disgerminom genellikle solid 6zellikte, fibrovaskiiler septa iceren homojen kitle olarak
goriiliir.
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Adrenal Bez Tumorlerinde
Goruntuleme

Imaging in Adrenal Gland Tumors
Hasan HUsna Yuksek®, Feramuz Demir Apaydin

OGRENME HEDEFLERI

m Adrenal bez anatomisini anlatmak m Sik gorulen adrenal bez timérlerinin
= Adrenal bez timérlerinin radyolojik bulgularini siralamak

goruntulenmesinde kullanilan yéntem ve m Guncel kilavuzlar esliginde insidental
protokolleri tanimlamak adrenal nodiillerin yénetimini anlatmak

Yuksek HH, Apaydin FD. Imaging in Adrenal Gland Tumors.. Trd Sem. 2024;12(2):315-346.

0z

Goruntuleme incelemelerinin yaygin kullanimi, cogunlugu benin ve fonksiyon géstermeyen adenomlar
olan insidental adrenal lezyonlarin tespitini artirmistir. Benin adrenal bir kitlenin malin olandan ayrimi
ozellikle onkoloji hastalarinda tedaviyi ve prognozu buytk 6lctde etkilemektedir. Adrenal kitlelerin cogu
klasik goéruntileme bulgularina sahip olsa da, benin ve malin lezyonlar arasinda énemli 6lclide 6rtlisme
mevcuttur; bu nedenle adrenal kitlelerin géruntuleme 6zelliklerinin tam olarak bilinmesi, klinisyenlere
hasta tedavisi/ydnetiminde yardimci olmak icin gereklidir. Bu lezyonlarin yénetiminde; basta dinamik pro-
tokollt adrenal bilgisayarli tomografi ve kimyasal sift gortintileme olmak Gzere gortinttuleme bulgularini,
klinik 6yku ve semptomlari, biyokimyasal degerlendirmeleri ve lezyonun zaman icerisindeki morfolojik
degisikliklerini g6z 6ntinde bulunduran algoritmalar ve multidisipliner yaklasim esastir.

Anahtar Kelimeler: Adrenal bez, insidentaloma, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans géruntuleme,
kimyasal sift gértntileme

ABSTRACT

The widespread use of imaging has increased the detection of incidental adrenal lesions, most of which
are benign and non-functioning adenomas. Discrimination between a benign and malignant adrenal mass
significantly impacts treatment and prognosis, especially in oncologic patients. While most adrenal masses
have classical imaging findings, there is considerable overlap between benign and malignant lesions; the-
refore, a thorough understanding of adrenal mass imaging is essential to assist clinicians. The management
of these lesions relies on algorithms and multidisciplinary approach, primarily considering findings on
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dynamic adrenal computed tomography and chemical shift imaging, along with clinical history and symp-
toms, biochemical workup, and morphological changes of the lesion over time.

Keywords: Adrenal gland, incidentaloma, computed tomography, magnetic resonance imaging, chemical

shift imaging

GIRiS

Adrenal bez patolojilerinin goriintiilenmesi
ve yonetimi, kesitsel goriintiileme yontemle-
rinin artan kullamimiyla birlikte son 25 yilda
yogun arastirma ve tartigma konusu olmustur.
Adrenal lezyonlar genellikle adrenal bez hari-
cindeki hastaliklarin goriintiileme ¢aligsmalar
sirasinda insidental olarak tespit edilmektedir
[1]. Insidental adrenal nodiil (insidentaloma)
prevalansi, genis otopsi serilerinde %6, bilgi-
sayarli tomografi (BT) tetkiki yapilan hasta-
larda yaklasik %4-5 olup yas ile birlikte oran
artmaktadir (20°li yaslarda %1°den az, 70 yas
istii hastalarda yaklasik %7) [2]. En sik kar-
silagilan insidental adrenal nodiil fonksiyon
gOstermeyen benin adenom olmakta birlikte,
feokromositoma ve adrenokortikal karsinom
(AKK) gibi fonksiyon gosteren tiimorler ve
metastaz gibi patolojik durumlarin varligi,
radyologlarin adrenal lezyonlarin karakterizas-
yonuna yonelik bir yaklagim gelistirmesini ge-
rektirmektedir [2, 3]|. Bu yaklasimda radyolog
hastanin klinik 6ykii, fizik muayene bulgula-
r1 ve semptomlar1 ile hormon degerlerini goz
ontinde bulundurarak uygun goriintiileme yon-
temi ve protokoliinii segmeli ve goriintiileme
bulgularin1 yorumlamalidir [4-6]. Herhangi bir
bulgu veya hormonal anormalligin olmadig:
durumlarda radyolojik degerlendirme 6zellikle
onem kazanmaktadir [5, 6].

Bu yazida; adrenal bezlerin anatomisinden
bahsedilecek, adrenal bez tiimorlerinin goriin-
tillenmesinde kullanilan yontem ve protokoller
anlatilacak, en sik goriilen benin ve malin adre-
nal bez tiimorlerinin radyolojik bulgular1 &zet-
lenecek ve giincel kilavuzlar esliginde insiden-
tal adrenal nodiillerin yonetimi tartigilacaktir.

ANATOMI

Adrenal bezler, her iki bobregin anterosiiperi-
or ve hafif medialinde retroperitoneal yerlesim
gosteren iliggen konfigiirasyonlu endokrin bez-
lerdir. Metabolizmanin diizenlenmesinde, su
ve tuz dengesinin saglanmasinda, stres yanitin-
da ve cinsel fonksiyonlarda kritik rol oynayan
hormanlarin {iretimi ve salimimindan sorumlu-
durlar. Her bir adrenal bez embriyolojik olarak
mezodermden koken alan dis korteks ve noral
krestten koken alan medulla tabakalarindan
olusmaktadir. D1s korteks her biri farkli 6zellik-
te kortikosteroidleri {ireten 3 zon igermektedir;
bunlar en distan ige dogru sirastyla mineralo-
kortikoidleri iireten zona glomeriiloza, gluko-
kortikoidleri {ireten zona fasikiilata ve seks ste-
roidlerini veya gonadokortikoidleri {ireten zona
retikiilaristi. Medulla kromafin hiicrelerinden
olusmakta olup katekolaminleri (agirlikli olarak
adrenalin, ayrica noradrenalin) tretmektedir.
Adrenal bezler sistemik fonksiyonlarda 6nem-
li rol oynayan bu hormonlarmn iiretiminden ve
salinmasindan sorumlu olmalar1 nedeniyle hi-
pervaskiiler yapiya sahiptir. Arteriyel beslen-
mesi siiperior, orta ve inferior suprarenal arter-
ler yoluyla olup bunlar sirasiyla inferior frenik
arterden, abdominal aortadan ve renal arterden
koken almaktadir. Her bezin vendz drenaji tek
bir adrenal ven yoluyla saglanmakta olup, sag
adrenal ven dogrudan inferior vena kavaya, sol
adrenal ven ise sol renal ven veya inferior fre-
nik vene a¢ilmaktadir. Adrenal bezlerin lenfatik
drenaji paraaortik lenf nodlarina olmaktadir,
inervasyon ise aortik ve renal pleksustan kdken
alan splanknik sinirler yoluyla gerceklesmekte-
dir [4, 7].



GORUNTULEME YONTEMLERI

Adrenal bezlerin degerlendirilmesinde genel-
likle ultrasonografi (US), BT ve manyetik rezo-
nans goriintileme (MRG) gibi invaziv olmayan
yontemler ve bazi durumlarda sintigrafi ve po-
zitron emisyon tomografisi (PET) gibi fonksi-
yonel goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir
[8].

Ultrasonografi, radyasyon igermemesi ne-
deniyle genellikle cocuklarda kullanilan bir
goriintiilleme yontemidir [8]. Kiiclik adrenal
lezyonlarin degerlendirilmesinde sinirli bir role
sahip olup adrenal bezlerin eriskinlere gore bii-
yik oldugu yenidoganlarda, 6zellikle adrenal
kanamalarin tespit ve takibinde tercih edilmek-
tedir [4, 9].

Bilgisayarli tomografi, adrenal lezyonlarin
tespitinde ve degerlendirmesinde en sik kullani-
lan goriintiileme yontemidir. Kontrastsiz BT ile
karakteristik 6zelliklere sahip kist, miyelolipom
ve kanama tanist konulabilir, kalsifikasyonlar
degerlendirilebilir; ayrica dansite (Houndsfield
unit-HU) 6l¢iimii yapilarak yagdan zengin ade-
nom ayirt edilebilir. [lave olarak kontrast mad-
de kullanilarak yapilacak dinamik inceleme ile,
dansite degerleri, kontrastlanma ve yikanma pa-
terni kullanilarak spesifik tan1 konulabilir.

Manyetik rezonans goriintiileme, kimyasal
sift goriintilleme (chemical shift imaging-C-
SI) teknigi ile yagdan zengin adenomlarin ta-
nimlanmasinda énemli bir yere sahiptir. Ayrica
yiiksek kontrast rezoliisyonu ile kist, kanama ve
yag gibi farkli doku bilesenlerinin ayirt edilme-
sinde de faydalidir.

Metaiyodobenzilguanidin (MIBG) sintigrafi-
si, feokromositoma tanisinda ve adrenal medul-
lada adrenerjik MIBG tutulumu gosteren doku-
larin tespitinde yliksek dogruluga sahiptir.

Pozitron emisyon tomografisi, adrenal lez-
yonlarin  fonksiyonel degerlendirilmesinde
onemli bir tetkik olup benin ve malin lezyon-
larin ayriminda olduk¢a faydalidir. BT goriin-
tilleri ile kombine edilerek (PET/BT) anatomi
hakkinda da bilgi vermektedir [8].

Adrenal Bez Ttimérlerinde Gérintileme

BENiIN ADRENAL TUMORLER VE TUMOR
BENZERi DURUMLAR

Adrenal Adenom

Adenom en sik goriilen benin adrenal tiimor
olup adrenal lezyonlarin %50-80’ini, adrenal
insidentalomalarin  %75’ini olusturmaktadir.
Insidans1 yas ile birlikte artar [10]. Adrenal
bezin korteksinden koken alir; tipik olarak
iyi smirli, 1-3 cm biiyiikliikte enkapsiile solid
kitle seklinde izlenir [8]. Igerdigi bol miktar-
da intrasitoplazmik yag, goriintillemede malin
neoplazilerden ayriminda anahtar 6neme sa-
hiptir. Daha biiyiik adenomlar kalsifikasyon,
kanama veya kistik bilesenler igerebilir (Re-
sim 1); miyelolipomatéz dejenerasyona bagl
(en sik adenomlarda izlenir) fokal makrosko-
pik yag alanlar1 gdzlenebilir (Resim 2). Cogu
fonksiyon gostermemesi nedeniyle genellikle
asemptomatik olup insidental olarak tespit edi-
lir. Yaklasik %6 kadar1 fonksiyonel olup korti-
zol, aldosteron ve daha nadir olarak androjen
sekresyonu nedeniyle sirastyla Cushing send-
romu, Conn sendromu ve adrenal virilizasyon
bulgulariyla karsimiza gelir [4, 8]. GOriintiile-
me ile fonksiyonel 6zellik gosterip gosterme-
digi direkt anlagilamasa da kars: taraf adrenal
bezin atrofik goériiniimii lezyonun fonksiyonel
oldugunu diisiindiirebilir (Resim 3B-D) [4, 10,
11].

Kontrastsiz BT goriintiilemede adenomlar ge-
nellikle homojen, yuvarlak veya ovoid sekilli
olup yaklasik %70 kadar1 yiiksek miktarda hiic-
re i¢i yag icerigi nedeniyle (yagdan zengin ade-
nom) 10 HU’dan diisiik dansiteli lezyonlar sek-
linde izlenir (Resim 4A-B) [8]. 10 HU ve daha
diisiik dansite degerleri %71 duyarlilik ve %98
Ozgiillik ile yagdan zengin adenomlar igin ta-
nisaldir [12]. Ancak adenomlarin yaklasik %30
kadar1 yagdan fakir olup kontrastsiz BT de 10
HU’dan daha yiiksek dansite degerine sahiptir
ve adenom acisindan belirsiz dzellik goster-
mektedir (Resim 3A, Resim 5A) [8]. Gerek
yagdan zengin, gerekse yagdan fakir adenom-
lar i¢in hizli kontrastlanma ve yikanma tipik bir
ozellik iken primer adrenal maliniteler ve me-
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Resim 1. Sag adrenal bezde periferik ince lineer kalsifikasyonlar iceren lezyon nedeniyle dinamik
adrenal protokollt BT ile takip edilen ve klinik bulgusu olmayan 46 yasinda kadin olgu, 1 yil arayla
yapilmis BT tetkiklerinde (sirasiyla A, B) lezyonun boyutlarinda artis ve kontrastlanma (gosterilmemistir)
olmaksizin kontrastsiz géruntulerde ortalama dansite degerinde artis (7 HU — 44 HU) saptanmasi
nedeniyle opere edildi. Histopatolojik tani kistik dejenerasyon alanlari ve kalsifik degisiklikler iceren
adrenokortikal adenom. BT, bilgisayarli tomografi; HU, Houndsfield unit.

Resim 2. Sol adrenal bez lojunda makroskopik yag dansitesinde alanlar (uzun oklar), kaba
kalsifikasyonlar (siyah ok baslari) ve kontrastlanan solid bilesenler (sari ok baslari) iceren santrali
kistik-nekrotik gériiniimde (*) kitlesel lezyon. Lezyon cevre solid organ ve vaskuler yapilara basi etkisi
gostermekte olup bu yapilara invazyon bulgusu saptanmadi. Histopatolojik incelemede, yogun kistik,
kalsifiye ve hiyalinize dejeneratif degisiklikler, miyelolipomile uyumlu alanlar ve normal adrenokortikal
hucreler tespit edilen ve malinite bulgusu saptanmayan lezyon dejeneratif adrenokortikal adenom
olarak degerlendirildi.

tastazlar belirgin anjiyogenez ve sizintili kapil-
ler vaskiilarite nedeniyle uzamis-giiglii kontrast
madde tutulumuna ve daha yavas yikanma 6zel-
ligine sahiptir [1, 8, 10]. Bu nedenle adenom ile
adenom dis1 lezyon ayrimi i¢in intravendz kont-
rast madde kullanilarak adrenal protokollii BT
yapilmas1 gerekmektedir. Literatiirde ¢esitli BT
protokolleri olmakla birlikte kontrastsiz, portal
vendz faz (60-90 saniye) ve gec faz (15 dakika)
goriintiileri iceren protokol en yiiksek tanisal
dogruluga sahiptir [ 1, 4]. Her bir fazda 6l¢iilen
HU degerleri ile mutlak ve -6zellikle kontrast-
siz goriintiiler yoksa- rolatif yikanma oranlari

(MYO ve RYO) hesaplanir (bu hesaplamalarin
otomatik olarak yapilabilecegi farkli internet si-
teleri bulunmaktadir):

HUportal vendz faz - HUgeg faz

MYO = HUportal vendz faz — HU kontrastsiz

x 100

HUportal vendz faz - HUgeg faz
HUportal venoz faz

RYO = x 100

Adrenal adenom tanisinda >%60 MYO %86
- 94 duyarhilik ve %92 - 96 ozgiillige; >%40
RYO %96 duyarlilik ve %100 6zgiilliige sahip-
tir (Resim 3, 5) [9, 13, 14]. HU degeri 6lgiiliir-
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Resim 3. Cushing sendromu nedeniyle takipli olguda etyolojiye yonelik yapilan adrenal protokollt
BT'de sag adrenal bezde ortalama dansitesi kontrastsiz (A, B), portal venéz faz (C) ve gec faz (D)
goruntulerde sirasiyla yaklasik 23 HU, 86 HU ve 36 HU o6lculen ve mutlak ve rolatif yikanma orani
sirastyla yaklasik %79 ve %58 hesaplanan fonksiyon gosteren yagdan fakir adenom. Sol adrenal bezin
normalden belirgin ince olduguna dikkat ediniz (ok). BT, bilgisayarli tomografi; HU, Houndsfield unit.

ken lezyonun 1/2 - 2/3’{inli kapsayan ilgi alani
(region of interest-ROI) kullanilmasi, komsu
yag dokunun parsiyel voliim etkisinden kagin-
mak i¢in 6l¢limiin santral kesimden ve uzaysal
¢Ozliniirliik ile giiriiltii arasindaki dengenin sag-
landig1 3 mm’lik kolimasyona sahip goriintiiler-
de yapilmasi, kalsifikasyon ve nekroz gibi kii-
¢iik heterojen alanlarin 6lgiim alaninin diginda
tutulmasi onerilmektedir (Resim 4) [12]. Ade-
nom ile adenom dis1 lezyon ayriminda bir diger
yararl goriintiileme 6zelligi; 4 cm’den biiyiik
lezyonlarin genellikle malin tiimdrler i¢inde yer
almasi nedeniyle boyut ve adenomlarin malin
kitlelerden daha yavas biiylimesi nedeniyle bo-
yut artig hizi/oranidir [15].

Manyetik rezonans goriintillemede adrenal
adenomlar, T2 agirlikli (T2A) serilerde homo-
jen olup kas veya karacigere esit veya diisiik sin-
yal 6zelligi gosterir. Biiyiik adenomlarda lezyon
ici kanamaya bagl T1 agirlikli (T1A) serilerde
hiperintens alanlar izlenebilir [16]. Adenomlar-

daki hiicre i¢i yag igerigi, CSI teknigi ile goste-
rilebilir. Bu teknik, ayni vokseldeki su ve yag
protonlarinin farkli presesyon frekanslarina sa-
hip olma 6zelligini kullanarak faz ici ve faz disi
gorlintiiler olusturur; faz dis1 goriintiilerde, faz
i¢i goriintiilere kiyasla izlenen sinyal kaybi hiic-
re i¢i yagi gosterir. Bir adrenal lezyonda faz disi
goriintiilerde tespit edilen sinyal kayb, hiicre i¢i
yag icerigi yliksek adenom i¢in tanisaldir (Re-
sim 60). Bu sinyal degisikligi hem kalitatif-gorsel
olarak, hem de adrenal-splenik oran (ASO) ve
adrenal sinyal intensite indeksi (ASIi) hesap-
lanarak kantitatif olarak degerlendirilebilir (bu
hesaplamalarin otomatik olarak yapilabilecegi
farkli internet siteleri bulunmaktadir):

(Lezyon Si/Dalak S1) dis faz

ASO = - -
(Lezyon Sl/Dalak S1) i¢ faz

x 100

(Lezyon Siig faz) — (Lezyon S1dis faz)

ASii = .
(Lezyon Slic faz)

x 100

319

EGiTiCi
NOKTA



320 Yiksek ve Apaydin.

Farkli caligmalarda farkli degerler belirtil- zengin adenom tanisinda ASO igin <%82,8,
se de, genel kabul 1.5T sistemlerde ASO’nun  ASII igin >%]1,7 degerlerinin kullanilabilecegi
<%71, ASII’nin >%16,5 olmasi durumunda belirtilse de, 3T sistemlerde hangi degerlerin
yiiksek dogrulukla yagdan zengin adenom ta- uygun oldugu konusunda heniiz yeterli veri bu-
nisinin  konulabilecegi yoniindedir. Adam ve lunmamaktadir.
ark.’nin [ 17] ¢alismasinda, 3T MRG’de yagdan

Min-50.00 Max47.00 Ort-1/83

Resim 4. Sol adrenal bezde adrenal protokollt BT'de kontrastsiz (A, B), portal ven6z faz (C) ve gec
faz (D) goruntulerde ortalama dansitesi sirasiyla yaklasik -2 HU, 32 HU ve 9 HU 6lctlen ve mutlak ve
rélatif yikanma orani sirasiyla yaklasik %68 ve %72 hesaplanan yagdan zengin adenom ile uyumlu
noduler lezyon. Olguda anormal klinik bulgu ve laboratuvar bulgusu olmamasi nedeniyle lezyon,
fonksiyon géstermeyen adenom olarak degerlendirildi. Olcimlerin lezyonlarin yaklasik 2/3'Gni
kapsayan alanlardan yapildigina dikkat ediniz (Not: Lezyonun kontrastsiz goértntilerdeki dansite
degeri nedeniyle, bu tetkik kontrast madde verilmeden sonlandirilabilirdi). BT, bilgisayarli tomografi;
HU, Houndsfield unit.

Resim 5. Hipertansiyon nedeniyle takipli olguda sag adrenal bezde adrenal protokollti BT'de heterojen
kontrastlanan, ortalama dansitesi kontrastsiz (A), portal venéz faz (B) ve gec faz (C) goéruntulerde
sirasiyla yaklasik 38 HU, 105 HU ve 76 HU 6lcllen ve mutlak ve rélatif yilkanma orani sirasiyla yaklasik
%43 ve %28 hesaplanan yaklasik 9 cm capinda adenom acisindan belirsiz kitle. Klinik bulgular,
lezyonun boyutu ve heterojenitesi nedeniyle opere edilen olguda histopatolojik tani adrenokortikal
adenom. BT, bilgisayarli tomografi; HU, Houndsfield unit.
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Resim 6. Meme karsinomu nedeniyle takip edilen olgunun tani aninda yapilan BT tetkikinde her iki
adrenal bezde ortalama -10 HU dansitede iyi sinirli homojen noduler lezyonlar mevcut (A, oklar).
Takiplerinde karaciger metastazi gelisen olgunun 4 yil sonraki-tedavi sonrasi takip goérintalerinde
adrenal bezlerde izlenen lezyonlarin kontrastsiz BT tetkikinde (B, oklar) benzer dansitede ve kimyasal
sift goruntulemede (C, D) faz disi goéranttude (D) sinyal kaybi gosterecek sekilde stabil olduklari
izlenmekte. Bu bulgularla lezyonlar yagdan zengin adenom olarak degerlendirildi. Ok baslari: Tedavi
edilmis karaciger metastazlari. HU, Houndsfield unit.

Adrenal lezyonlarin karakterizasyonunda BT
ve CSI-MR benzer dogruluk oranlaria sahip-
tir. MRG 06zellikle kontrastsiz BT de 10-30 HU
dansiteli adenom agisindan belirsiz adrenal lez-
yonlara adenom tanis1 koymakta fayda sagla-
makta olup 10-20 HU dansiteli lezyonlar icin
yaklasik %100 duyarliliga sahiptir; dansitesi
30 HU’dan fazla lezyonlarda ise tanisal degeri
BT’ye gore belirgin azalmaktadir. Bu nedenle
ozellikle yagdan fakir adenomlarin tanisinda,
iyotlu kontrast madde alerjisi gibi hasta kay-
nakl1 spesifik durumlar olmadig: siirece adrenal
protokollii BT, MRG’ye tercih edilmelidir [9,
18, 19]. Adrenal protokollii BT ile karsilastiril-
diginda, benzer protokol ile yapilan kontrasth
MRG’nin ayn tanisal degere sahip olmadigi
saptanmis olup adrenal patolojilerde kullanimi
smirhdir. Benin lezyonlar olarak adrenal ade-
nomlarin da diflizyon kisitlamasi gostermesi
nedeniyle diflizyon agirlikli goriintiilleme tek-
nikleri ile goriiniir difiizyon katsayisi1 (apparent
diffusion coefficient - ADC) benin ve malin ad-
renal lezyonlarin ayriminda kullanigh degildir
[20].

Pozitron emisyon tomografisi incelemelerin-
de ¢ogu adenom karacigerden daha az florode-
oksiglukoz (FDQG) tutulumu gostermekte olup
adenomlarin yaklasik %5’inde anlamli FDG
tutulumu goézlenebilmektedir [§]. Adenomlarin
fonksiyonel durumu FDG tutulum derecesi ile
iliski olabilir [21].

Adrenal Hiperplazi

Adrenal hiperplazi, adrenal bezlerin malin ol-
mayan difliz veya fokal genislemesi olarak ta-
nimlanmaktadir [10]. BT tetkiklerinin %11 inde
insidental olarak tespit edilmektedir [22]. Do-
gumsal veya edinsel olabilir. Morfolojisine gore
difliz veya nodiiler adrenal hiperplazi seklinde si-
niflandirilabilir [ 7]. Adrenokortikotropik hormon
(ACTH) bagimli ve bagimsiz Cushing sendromu
olmak iizere 2 ayr klinik kategoriye ayrilabilir.
ACTH bagimli Cushing sendromu, santral (hipo-
fiz adenomu, vb.) veya ektopik (bronsiyal karsi-
noid, kiiciik hiicreli akciger kanseri vb. kaynakli
paraneoplastik sendromlar) nedenli asirt ACTH
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iiretimi ile karakterize Cushing hastaligini igerir.
Primer pigmente nodiiler adrenal hastalik (PP-
NAH), ACTH bagimsiz makronodiiler adrenal
hiperplazi (Resim 7) ve dogumsal adrenal hiperp-
lazi (Resim 8), ACTH bagimsiz Cushing sendro-
mu i¢inde yer almaktadir [23, 24].

Bilgisayarl1 tomografide tipik olarak; bila-
teral, normal adreniform konfigiirasyonun ko-
rundugu, iyi sinirl, homojen difiiz bez kalin-
lagmasi (govde kalinligi >10 mm, krus kalinligi
>5 mm) seklinde izlenir (Resim 9A) [10, 23].
Difiiz kalinlasma mikronodiiler (<10 mm) veya
makronodiiler (>10 mm) (Resim 9B) gdriiniim-
de olabilir. Nadiren 2 cm’ye ulasan nodiiller
olabilir, bu durumda bezin diger kesimleri ile
karsi taraf bezde atrofi olmamasi ile adenomdan

ayirt edilebilir [25]. Bu durum 6zellikle, yiiksek
kortizol seviyeleri ile iligkili hafif semptomlar
ile karakterize ve ¢ok sayida kii¢iik nodiil ige-
ren normal biiyiikliikte veya geniglemis adrenal
bezlerin izlendigi PPNAH’li hastalarda akilda
tutulmalidir [26].

Adrenal hiperplazi, yagdan zengin hiicreler
igermesi nedeniyle BT de dansite ve MYO ile
RYO degerleri bakimindan adenom ile belir-
gin Ortlisme gosterir. MRG’de normal bez ile
benzer sinyalli homojen veya nodiiler tarzda
genislemis yapilar seklinde izlenir (Resim 8);
bu 6zelligi T2A serilerde genellikle hiperintens
izlenen diger nodiiler patolojilerden ayriminda
yardimeidir [27].

Resim 7. Her iki adrenal bezde kimyasal sift gorinttulemede faz ici géranta (A) ile karsilastirildiginda
faz disi gérintude (B) diftiz sinyal kaybi gésteren makronoduler hiperplazi. Olguda hipertansiyon,

diyabet veya Cushingoid gérinim yoktu.

Resim 8. 11B-hidroksilaz enzim eksikligine bagli dogumsal adrenal hiperplazi nedeniyle takipli 25
yasinda kadin olguda kimyasal sift gérantilemede her iki adrenal bezde faz ici (A) ve faz disi (B)
goruntalerde benzer sinyal 6zelliginde difuz genisleme.



Adrenal Kanama

Adrenal kanama erigkinlerde en sik trav-
maya sekonder meydana gelir; antikoagiilan
tedavi, komplike gebelik, sepsis veya ameliyat
ve adrenal venografi gibi iyatrojenik durumlar
da kanama nedenlerindendir. Ayrica adenom,
miyelolipom, feokromositoma, hemanjiyom,
metastaz ve AKK gibi adrenal lezyonlarda da
adrenal kanama meydana gelebilir. Travma son-
rast kanama genellikle tek tarafli olup olgularin
sadece %20’sinde bilateraldir [28, 29].

Adrenal kanama siiphesinde ¢ocuklarda ilk
tercih edilecek yontem US’dir. US’de akut kana-
ma 3-4 cm ¢apinda mikst ekopaternli, hematom
icindeki pihtiya bagli agirlikli olarak hipereko-
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ik bir yap1 seklinde izlenir. lerleyen asamalarda
piht1 erimesine bagli giderek sivi hale gelir ve
hipo-anekoik goriiniim kazanir. Renkli Doppler
US’de vaskiilarite izlenmez [30].

Bilgisayarli tomografide akut kanama yiiksek
dansiteli (50-90 HU) alan olarak izlenir; adrenal
bezde heterojen genisleme ve travmaya bagh
kanamalarda ¢evre yag doku ve retroperitoneal
alanda dansite artigi ile bez konturlarinda dii-
zensizlik gozlenir (Resim 10A). Kronik hema-
tom, adrenal psddokist olarak da adlandirilan
santrali kalsifikasyon icerebilen kontrastlanma-
yan diigiik dansiteli kitle seklinde izlenir. Hema-
tomlarin boyutu genellikle zaman i¢inde azalir
ve hematom kendiliginden kaybolabilir (Resim
10B, Resim 11). Kanamanin ge¢ evrelerinde
kalsifikasyonlar geligebilir [4, 29].

Resim 9. iki ayri olguda adrenal hiperplazi. ilk olguda, her iki adrenal bezde, adreniform
konfigtirasyonun korundugu diftiz kalinlasma (A) ve ikinci olguda bilateral makronoduler hiperplazi
(B) izlenmekte. ikinci olguda hipertansiyon mevcuttu.

Resim 10. Bisikletten disme ve sag yan agrisi nedeniyle yapilan BT'de (A) sag adrenal bezde ortalama
80 HU dansitede heterojen genisleme ve cevre yag dokuda hafif derecede dansite artisi izZlenmekte
(ok). Adrenal kanama nedeniyle takip edilen olgunun 3 glin sonra yapilan BT'sinde (B) kanamanin
tama yakin geriledigi ve adrenal bezin normal morfolojide oldugu gézlenmekte (ok). BT, bilgisayarli

tomografi; HU, Houndsfield unit.
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Resim 11. iki haftalik yenidoganda antenatal hidronefroz kontrolii nedeniyle yapilan abdominal
US'de, sag adrenal lojda heterojen hipoekoik, renkli Doppler US’de internal vaskularite icermeyen
kitlesel lezyon izlendi (gosterilmemistir). Kontrastli BT tetkikinde; ortalama 30 HU dansiteli, hafif
kalin duvarli, dizgtn sinirli, kontrastlanmayan ve belirgin solid bilesen veya kalsifikasyon icermeyen
lezyon (ok) saptandi. 10 glin sonra yapilan takip ultrasonografide lezyon boyutlarinda kuctlme
ve icerisinde milimetrik kistik alanlar izlenmis olup bu bulgularla lezyon adrenal kanama lehine
degerlendirildi. Sag bébrekte hidronefroza bagh boyut artisi ve fonksiyon gecikmesine dikkat ediniz
(B, *). US, ultrasonografi; BT, bilgisayarli tomografi; HU, Houndsfield unit.

Manyetik rezonans goriintiilemede adrenal
kanamanin evresine bagl olarak sinyal 6zelli-
8i degiskenlik gosterir. Akut evrede (1. hafta)
hematom deoksihemoglobine bagli olarak T1A
serilerde izo-hafif hiperintens, T2A serilerde
hipointens izlenir. Subakut evrede (1-7 hafta)
methemoglobinin paramanyetik etkisine bagl
olarak T1A ve T2A serilerde hiperintens gorii-
niim kazanir. Kronik evrede (7 hafta sonrasi)
hemosiderin ve fibrozise bagli T1A ve T2A se-
rilerde hipointens halka izlenir [30].

Adrenal kanamalarda altta yatan olast yu-
musgak doku lezyonlarini1 ekarte etmek igin ¢ift
enerjili BT de sanal kontrastsiz ve kontrast-
Ii goriintiiler ile iyot haritalama goriintiileri,
MRG’de ¢ikarma goriintiileri fayda saglaya-
bilir. Adrenal kanamalarin takibinde, kanama
rezollisyonu sonrasi altta yatan olast kitleyi de-
gerlendirmek amaciyla belirlenmis bir kilavuz
olmamakla birlikte 6-12 hafta sonra goriintiile-
me Onerilmektedir [11].

Adrenal Kist

Adrenal kistler nadir olup adrenal insiden-
talomalarin yaklasik %6’sin1 olusturur. Siklik
sirasia gore endotelyal kist (lenfatik veya ar-
teriyovendz malformasyondan kdken alan ince

endotelyal duvarli), epitelyal kist (serdz sivi
igeren ince epitelyal duvarl), psodokist (gegi-
rilmis kanamaya bagl gelisen siv1 icerikli) ve
genellikle ekinokokal orijinli parazitik kist sek-
linde siniflandirilabilir. Kistlerin tipi histopato-
lojik olarak belirlenebilirken goriintiileme ile bu
ayrimi yapmak miimkiin olmayabilir [31].

Ultrasonografide endotelyal ve epitelyal kist-
ler iyi sinirli, ince duvarli hipo-anekoik izlenir-
ken psodokist kalin duvar yapist gosterebilir.
Daginik ekojeniteler, debri ve sivi-sivi seviye-
lenmesi kist i¢i kanamay1 diigiindiirebilir [32].

Bilgisayarl1 tomografide adrenal kistler iyi
sinirli, kontrastlanmayan su dansitesinde (<20
HU) lezyonlar seklinde izlenir. Endotelyal ve
epitelyal kistler genellikle ince duvarli, multi-
lokiile ve septal kalsifikasyon igerebilen yapilar
seklinde karsimiza ¢ikar. Psodokistler genellik-
le unilokiiledir, komplike siv1 igerigine bagl
yiiksek dansitelidir, hafif kalin duvar yapisi ile
periferal kalsifikasyon ve septa igerebilir. Kist
duvarinda kontrastlanma olabilir ancak kist ici
kontrastlanma beklenmez. Kontrastsiz BT de
dansite degerlerindeki Ortlisme nedeniyle kist
ile adenom ayrimi yapmak zor olabilir, ancak
bu durum her iki lezyon da benin oldugundan
klinik 6neme sahip degildir; gereklilik halinde
US, kontrasthi BT veya MRG ile kesin tan1 ko-
nulabilir [1, 7].




Manyetik rezonans goriintiilemede komplike
olmayan kistler homojen sivi1 sinyalinde izlenir.
Psodokistler kan elemanlari, septa ve kalsifikas-
yon igerebilir. Kist i¢i kanama durumunda T1A
serilerde sinyal artis1 gézlenir (Resim 12) [7].

Miyelolipom

Miyelolipom, biiyiik oranda yag dokudan
olusan, adrenal lipomatdz tiimdrlerin en sik go-
rlilenidir [4]. Adenomlardan sonra en sik gorii-
len (%6-16) adrenal insidentalomadir [ 10]. Yag
ve hematopoetik hiicrelerden olusan benin bir
tiimordiir. Genellikle tek tarafli, kiiglik ve fonk-
siyon gostermemesi sebebiyle asemptomatiktir.
Biiyiik lezyonlar kitle etkisi, lezyon i¢i kanama
veya enfarkt nedeniyle semptomatik hale gele-
bilir [2, 4].

Bilgisayarli tomografide yag ve miyeloid doku
bilesenlerinin oranina bagh dansitesi degisken-
dir; bazilar kii¢iik yag alanlar1 iceren yumusak
doku bileseni baskin kitleler seklinde izlenirken
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bazilar1 tama yakin yag dokudan olugmaktadir.
Ortalama dansite degerinin -30 HU olmasi mi-
yelolipom i¢in karakteristiktir [4]. Makrosko-
pik yag icerigi ile de kolayca tanmur. %50’den
fazla makroskobik yag iceren adrenal kitlelere
yiiksek dogrulukla miyelolipom tanist konula-
bilir (Resim 13A, B) [2]. Daha az miktarda kii-
¢lik-fokal makroskopik yag iceren lezyonlarda
miyelolipomat6z dejenerasyon gosteren adrenal
kitleler (en stk adenom, daha nadir AKK) veya
adrenal bez lojunda yerlesim gosterebilecek ad-
renal bez dis1 makroskobik yag igeren lezyonlar
[liposarkom, renal hiicreli kanser (RHK)] akla
gelmelidir [ 11]. Kalsifikasyon nadirdir [4].

Manyetik rezonans goriintiilemede yag bile-
seni T1A ve T2A serilerde hiperintens, miyeloid
bileseni T1A serilerde hipointens, T2A serilerde
orta derecede hiperintens izlenir. T1 A serilerde-
ki sinyalinin yag baskili serilerde baskilanmasi
tanisaldir. CSI-MR’de faz dis1 goriintiilerde mi-
yelolipom-adrenal bez arayiiziinde Hint miirek-
kebi artefakti izlenir (Resim 13C, D). Kontrasth

Resim 12. Sag adrenal bezde BT'de (A) dansitesi 10 HU'dan az ve ince lineer kalsifikasyon (ok
basi) iceren, yag baskili T2A goérunttde (B) hiperintens, yag baskili kontrastsiz ve kontrasth T1A
goéruntulerde (C, D) lateralde yogun icerikli hiperintens (*) ve medialde hipointens alanlar (uzun ok)
icerecek sekilde farkli yogunlukta bilesenlere sahip ve kontrastlanmayan kistik lezyon. Histopatolojik
tani hemorajik kist - psddokist. BT, bilgisayarli tomografi; HU, Houndsfield unit.
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Resim 13. Sag adrenal bezde kitle. Kontrastsiz ve kontrastli BT'de (A, B) ve faz ici ve faz disi kimyasal sift
MRG'de (C, D); %50'den fazla makroskopik yag (*) iceren, periferinde hafif derecede kontrastlanan
ve faz disi géruntude sinyal kaybi gosteren miyeloid yumusak doku bilesenine ait olabilecek alanlar
(uzun oklar) bulunan miyelolipom ile uyumlu solid lezyon. Faz disi gérunttlerde makroskobik yag
ile myeloid bilesen arasindaki Hint murekkebi artefaktina (D, ok baslari) dikkat ediniz. BT, bilgisayarli

tomografi; MRG, manyetik rezonans gortinttleme.

MRG’de miyeloid bileseni ile dogru orantili
olacak sekilde degisken kontrastlanma gostere-
bilir [4].

Feokromositoma

Feokromositoma adrenal medulladaki kroma-
fin hiicrelerinden koken alan, noradrenalin ve
adrenalin iireten genellikle benin néroendokrin
bir tiimordiir. En sik orta yas erigkinlerde izle-
nir. Adrenal insidentalomalarin %5’ini olustu-
rur, olgularn %25°i gorlintiilemede insidental
olarak tespit edilir [33]. Klasik olarak %10’lar
kuralina uyar; bilateral olma, fonksiyon gos-
termeme, c¢ocuklarda izlenme, malin olma,
asemptomatik olma, adrenal bez disi-sempatik
zincirde yerlesimli (paraganglioma) olma, kal-
sifikasyon i¢erme yiizdesi her bir durum ig¢in

%10’dur. Asirt katekolamin iiretimi ile iliskili
klinik semptomlara (hipertansiyon, tasikardi,
bas agrisi, terleme, hiperglisemi, kilo kayb,
anksiyete vb.) yol acar. Genellikle sporadik olup
olgularm yaklagik 1/3’{i multipl endokrin neop-
lazi (MEN)-2A, MEN-2B, von Hippel-Lindau
ve norofibromatozis tip 1 gibi kalitsal sendrom-
lar ile iliskilidir [34]. Sporadik olgulara kiyasla
kalitsal olgular daha asemptomatik olup daha
diisiik 24 saatlik idrar normetanefrin degerle-
rine, tan1 aninda daha kii¢iik boyutlu olma ve
daha gen¢ yaslarda goriilme oOzelliklerine sa-
hiptir [11]. Feokromositoma siiphesi varliginda
ilk tanisal basamak idrarda vanilmandelik asit,
idrar ve plazmada metanefrin diizeylerinin de-
gerlendirilmesidir [35]. Asir1 katekolamin sevi-
yelerine baghi komplikasyonlar1 6nlemek icin
biyopsi yerine cerrahi dnerilmektedir [11].
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Goriintillemede; boyutlar1 1,2 - 15 cm ara-
sinda degisen (ortalama 5,5 cm), kompleks ve
degisken ozelliklere sahip (kistik-nekrotik degi-
siklikler, kanama, yagli dejenerasyon, fibrozis,
kalsifikasyon, vb.) kitle seklinde izlenmekte
olup benin ve malin tlimdrleri taklit edebilir, bu
nedenle “bukalemun timdr” olarak adlandiril-
maktadir. Malin feokromositomalar lokal infilt-
rasyon Ozellikleri veya genellikle kemik, kara-
ciger, lenf nodu, akciger ve beyin metastazlari
ile taninir [7, 36]. AKK de benzer goriintiileme
ozelliklerine sahip olup, ayriminda biyokimya-
sal degerlendirme yardimcidir [11].

Kontrastsiz BT de bir lezyonun solid kismi-
nin <10 HU olmast adenom i¢in yiiksek oranda
ozgiilliige sahip iken bu durum feokromasitom-
larda nadirdir |[2]. Kontrasthh BT tetkikinde hi-
pervaskiiler karakterleri nedeniyle feokromosi-
tomalar, portal venoz fazda belirgin olmak iizere
yogun kontrastlanir; literatiirde cesitli esik de-
gerleri bulunmakla birlikte bu fazda dansitenin
>130 HU olmasi feokromositoma ig¢in yliksek
Ozgiilliik oranina sahiptir. Daha once yapilan
birgok ¢aligmada lezyonlarin %17-67’sinde
adenomlar ile benzer mutlak ve rolatif yikanma
oranlar1 saptanmis olup bu nedenle adrenal pro-
tokollii BT ile giivenilir ayrim saglanamaz [ 11].
Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, lezyon
dansitesinin kontrastsiz BT de >40 HU olmasi,
veya portal vendz fazda >160 HU olmasi, veya
15. dakika goriintiilerde >70 HU olmasi, veya
portal vendz faz ve 15. dakika goriintiilerde lez-
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yon i¢inde kontrastlanmayan-kistik alanlar iz-
lenmesi, feokromositoma ile adenom ayriminda
feokromositoma lehine degerlendirilmesi 6neri-
len modifiye kriterler olarak belirtilmistir [37].
Kistik-nekrotik alanlar igeren, kalin ve ge¢ faz
kontrastlanmasi gosteren duvar yapisina sahip,
portal vendz fazda >130 HU dansite degerine
ulasan insidental solid adrenal kitle varligin-
da, mutlak yikanma orani1 >%60 olsa da ayirici
tanida feokromositoma mutlaka akla gelmeli
ve biyokimyasal degerlendirme yapilmalidir
(Resim 14, 15) [11].

Manyetik rezonans goriintiileme, feokromo-
sitoma tanisinda %98’lere ulasan duyarliliga
sahiptir [38]. Feokromositomalarin yaklagik
2/3’1 T2A serilerde karakteristik “parlak am-
pil” bulgusu olarak adlandirilan hiperintens
sinyal 6zelligindedir. Morfolojik 6zellikleri ve
kontrastlanma bulgular1 BT ile benzerdir; kistik
alanlar igerebilir, en belirgin portal vendz faz-
da kontrastlamir (Resim 16). Intrasitoplazmik
yag icermemesi nedeniyle CSI-MR’de faz dis1
goriintiilerde adenomlardan farkli olarak sin-
yal kaybi gostermezler. Intrasitoplazmik yag
varlig1 feokromositoma tanisini etkin bigimde
diglar [39]; ancak nadiren bazi olgularda yagl
dejenerasyona bagli sinyal kaybi izlenebilecegi
de akilda tutulmalidir [17]. Difiizyon agirlikli
goriintiileme benin-malin feokromositoma ayri-
minda 6nemli bir yer tutmasa da olasi patolojik
lenf nodlarini ve karaciger metastazini saptama-
da yararhdir [4].

Resim 14. Son 2 yildir bas agrisi, carpinti, bulanti ve terleme nedeniyle cok sayida poliklinik basvurusu
bulunan ve hipertansiyonu tespit edilen 48 yasinda kadin olgunun US’de tespit edilen sag adrenal
loj kitlesine yonelik yapilan adrenal protokollt BT'sinde lezyonun (ok) kontrastsiz (A), portal ven6z
faz (B) ve gec faz (C) goruntilerde dansitesi sirasiyla 40 HU, 131 HU ve 66 HU 6lctlmUs ve mutlak ve
rolatif yikanma orani sirasiyla %68 ve %46 olarak hesaplanmistir. Lezyonun portal ven6z fazda yogun
kontrastlandigina dikkat ediniz. Histopatolojik tani: Feokromositoma. BT, bilgisayarli tomografi; HU,
Houndsfield unit.
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Resim 15. Hipertansiyon tespit edilen ve 24 saatlik idrar metanefrin dlizeyi normalden yuksek
saptanan 53 yasinda erkek olgunun adrenal protokollt BT'sinde (A-D: sirasiyla; kontrastsiz transvers,
portal vendz faz transvers, portal vendz faz koronal ve gec faz transvers gortntuler), santrali kistik-
nekrotik gérinimde en belirgin portal venéz fazda kontrastlanan solid lezyon (ok). Histopatolojik

tani: Feokromositoma. BT, bilgisayarli tomografi.

Iyot"*V'-MIBG sintigrafisi feokromositoma
tanisinda sik kullanilan fonksiyonel niikleer tip
goriintiileme yontemi olup 6zgiilligii %100’e
ulagmaktadir ve tiimorii lokalize etmede tercih
edilmektedir. Hem benin, hem de malin feokro-
mositomalar PET’te artmis FDG tutulumu gos-
terir; FDG PET’in duyarlilig: yiiksek olmakla
birlikte metastatik hastalik, AKK ve baz1 ade-
nomlar1 da igeren ¢ok sayida lezyonun artmis
FDG tutulumu gostermesi nedeniyle 6zgiilligi
diistiktiir. Ga®®-DOTA peptidler kullanilarak ya-
pilan PET/BT, somatostatin reseptorii eksprese
eden feokromositoma ve paragangliomalarin
tanisinda %90’dan fazla duyarlilik ve 6zgiilliige
sahip olup sintigrafiye iistiinliik saglamaktadir
[40, 41].

Ganglion6rom

Gangliondrom ndral krest hiicrelerinden ko-
ken alan, matiir ganglion hiicreleri, Schwann
hiicreleri ve fibroz dokudan olusan benin noro-
jenik bir timordiir. Paravertebral sempatik zin-
cir ve adrenal bezlerden gelisebilir. Adrenal
medulladan daha sik olarak posterior mediasten
ve retroperitonda izlenir. Paravertebral ganglio-
ndromlar siklikla ndral foramen boyunca spinal
kanal uzanimi gostererek epidural tutulum gos-
terir. Kendiliginden olusabilecegi gibi ndrob-
lastom ile ganglionéroblastomun matiirasyonu
veya bunlarin kemoterapi ile tedavisinden sonra
ortaya ¢ikabilir [42]. En sik ¢ocuk ve geng erig-
kinlerde, yavas biiyiiyen, fonksiyon gdsterme-
yen asemptomatik kitleler seklinde izlenir, tani
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Resim 16. Hipertansiyon 6ykast olmayan 36 yasinda kadin olguda sag adrenal bez kdkenli, biyak
kismi farkh buyukltklerde kistik yapilardan (*) olusan ve periferi yag baskisiz (A) ve baskili (B) T2A
goruntuler ile yag baskili T1A gorunttde (C) hiperintens solid kitle. Solid alanlarin (duz oklar) yag
baskili dinamik T1A ckarma gortntulerde en belirgin portal venéz fazda (D) kontrastlandigina, 10.
dakikada (E) portal ven6z faz ile benzer sinyal 6zelligi gosterdigine-belirgin yikanma gostermedigine
ve bu alanlardaki difizyon kisitlanmasina (F kivrik oklar) dikkat ediniz. Histopatolojik tani: Kistik

degisiklikler gosteren feokromositoma.

aninda biiylik boyutlara ulasabilir. Ortalama
tan1 yasi 7 olup, bu yoniiyle 3 yas altinda daha
sik izlenen noroblastomlardan ayrilir [43].

Bilgisayarli tomografide kasa gore izo-hipo-
dens, iyi smirli, solid, enkapsiile homojen kitle
seklinde izlenir [44]. Olgularin yaklasik yarisi
noktasal kalsifikasyonlar igerebilir; kistik degi-
siklikler nadirdir [11]. MRG’de T1A serilerde
hipointens, T2A serilerde heterojen hiperintens

olup periferinde diisiik sinyalli kapsiil izlene-
bilir. MRG’de Schwann hiicreleri ve kollajen
liflerinin i¢ ice gecmis kalin demetlerinden
kaynaklanan sarmal goriinim karakteristiktir
[44]. Kontrastli incelemelerde hafif dereceli ve
progresif kontrastlanma izlenir (Resim 17) [7].
PET/BT’de gangliondrom diisiik dereceli FDG
tutulumu gosterebilir [45].
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Resim 17. Kirk dort yasinda erkek olguda sol adrenal bezde adrenal protokolli BT'de (A-C) giderek
kontrastlanan ve homojen 6zellikte, koronal T2A MRG'de (D) heterojen hiperintens ve faz ici (E) ve faz
disi (F) kimyasal sift gorunttlemede sinyal farkhligr géstermeyen noduler lezyon (ok). Histopatolojik
tani: Ganglionérom. BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gérunttleme.

Hemanjiyom

Hemanjiyom nadir goriilen benin bir adrenal
insidentalomadir. Genellikle 50-70 yas arasi
kadinlarda izlenir. Histolojik olarak siklikla ka-
verndz ve nadiren kapiller tiptedir. Lezyon pe-
riferinde multipl kaviteler; santralinde nekroz,
kalsifikasyon, fibrozis, tromboz veya kanama
izlenebilir.

Radyolojik bulgular1 karaciger ve yumusak
doku hemanjiyomlarina benzer. BT de biiyiik
boyutlara ulagabilen, agirlikli olarak solid veya
santrali hipodens mikst solid-kistik yumusak
doku kitlesi seklinde izlenir. Biiyiik kitleler
flebolit veya gecirilmis kanamaya bagli dist-
rofik kalsifikasyon icerebilir [7, 11]. MRG’de
T1A serilerde hipointens, T2A serilerde belir-
gin hiperintens (ampiil bulgusu) goriiniimde
olup santrali fibrozis veya kalsifikasyona bag-

11 hipointens olabilir. Kontrastli incelemelerde
arteriyel fazda heterojen, periferik kesintili ve
nodiiler tarzda kontrastlanir, ge¢ fazlarda kara-
cigerde izlenenlerden daha sik nekroz ve fibro-
zis igerdiginden bunlara kiyasla daha az siklikta
olmakla birlikte progresif sentripedal dolus iz-
lenebilir (Resim 18) [46].

MALIN ADRENAL TUMORLER

Adrenokortikal Karsinom

Adrenokortikal karsinom adrenal kortek-
sin en sik goriilen primer malinitesi olup tiim
adrenal insidentalomalarin %5’ten azini olus-
turmaktadir. Nadir goriilen agresif bir tiimor
olup prevalansi yilda milyonda 1-2’dir. Erken
cocukluk cagi ve 4-5. dekadlarda olmak {ize-
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Resim 18. Elli dort yasinda kadin olguda sag adrenal bezde T2A goérinttde (A) fokal hipointens alanlar
iceren belirgin hiperintens ve yag baskili T1A dinamik gérunttde (B-D) periferik kesintili noduler
tarzda ve giderek kontrastlanan lezyon (ok). Adrenal protokolli BT'de (gdsterilmemistir) lezyonun
ortalama dansitesi kontrastsiz gértintide 42 HU olup mutlak ve rélatif yikanma orani sirasiyla %47 ve
%27 idi. Histopatolojik tani: Tromboze kavern6z hemanjiyom. HU, Houndsfield unit.

re bimodal yas dagilimi gostermektedir [47].
Genelde sporadik olup Li-Fraumeni ve Be-
ckwith-Wiedeman sendromu, Carney komp-
leksi, MEN-1, familyal adenomatdz polipozis
koli gibi herediter sendromlarla iligkili olabilir
[48]. Klinik prezentasyonu degiskendir. Yakla-
sik %60°1 fonksiyonel olup asir1 adrenokortikal
hormon {iretimine bagh semptomlar meydana
gelir [47]. Fonksiyonel olmayan lezyonlar kitle
ve bas1 etkisine neden olmadig: siirece semp-
tomatik degildir [4]; olgularin %151 insiden-
tal olarak tani alir. Tedavi edilmezse mortal
olabilir, bu nedenle 6zellikle malinite Gykiisi
olmayan olgularda 4 cm’den biiyiikk adrenal
insidentaloma varhiginda AKK akilda tutul-
malidir [10]. Adrenal adenom ile karsilastiril-
diginda AKK’ler ortalama boyutu 12 cm’ye
ulasan daha biiylik ve kompleks lezyonlardir
[4, 8]; diizensiz sinirli ve heterojen i¢ yapida
olup kistik-nekrotik degisiklikler, kanama ve
kalsifikasyon igerebilirler. Lokal invazyon ve
vaskiiler infiltrasyon (renal ven ve vena kava
inferiorda tiimor trombiisii) AKK igin tipiktir
[49, 50]. Bolgesel ve paraaortik lenfadenopati
ve uzak metastaz siktir [8].

Bilgisayarli tomografide kanama ve santral
nekroz alanlaria bagli heterojen ve agirlikl
olarak periferal veya halkasal tarzda kontrast-
lanan kitle seklinde izlenir. Ozellikle ¢ocuk-
larda diizglin sinirli ve daha kiigliik olmalart
nedeniyle adenomlar ile karisabilir [51]. Ade-
nomlara kiyasla daha diisiik mutlak ve rolatif
yikanma oranlarina sahip olmakla birlikte bii-
yiik boyutlar1 ve heterojen i¢ yapilari nedeniyle
AKKlerin degerlendirilmesinde yikanma oran-
lan siklikla belirtilmez. Baz1 AKK’ler adenom
ile uyumlu yikanma oranlarina sahip olsa da
kontrastsiz BT de nadiren <20 HU dansitede
olmasi, boyut (>4 cm), heterojen kontrastlanma
paterni, komsu organlara ve vendz yapilara in-
vazyon ile metastaz varlig1 dogru tan1 koymaya
yardimce1 olur. 6 cm’den biiyiik adrenal insiden-
taloma varliginda ise AKK prevalansi belirgin
artmaktadir (Resim 19) [11, 52].

Manyetik rezonans goriintiilemede heterojen
i¢ yapida, genellikle T1A serilerde karaciger ile
izointens, T2A serilerde hiperintens olup kont-
rast madde ile giiclii ve heterojen kontrastlan-
ma ve yavas yikanma gosterir. Kanamaya baglh
T1A serilerde hiperintens alanlar igerebilir [9].
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Resim 19. Histopatolojik olarak AKK tanili 3 farkli olgu. (A, B) Otuz bes yasinda kadin olguda sag
adrenal bezde karacigere invazyon gosteren heterojen dev kitle (*). Karaciger disinda belirgin solid
organ veya damar invazyonu saptanmadi. (C, D) Otuz doért yasinda erkek olguda sag adrenal bezde
hipodens, kistik-nekrotik alanlar (*) ve milimetrik kalsifikasyon (ok) iceren ve periferal kontrastlanan
heterojen solid kitle. (E, F) Altmis yedi yasinda erkek olguda sol adrenal bez lojunda kistik-nekrotik
alanlar (*) ve kontrastlanan solid bilesenleri (ok basi) bulunan, icerisinde genislemis vaskuler yapilar
(ok) gozlenen, cevre solid organlari yaylandiran ancak belirgin solid organ ve damar invazyonu
gostermeyen heterojen kitle. AKK, adrenokortikal karsinom.

Nadiren icerdigi mikroskopik ve makroskopik
yaga bagl sinyal degisiklikleri izlenebilir [4].
Makroskopik yag genellikle 6 cm’den biiyiik
heterojen kitlelerde izlenmekte olup kitlenin
%35’ten azini olusturur [ 11].

Pozitron emisyon tomografisi/BT’de AKK’ler
artmig FDG tutulumu gostermekle birlikte PET/
BT adrenal malinitelerin yonetiminde ilk tercih
olarak yer almaz. Metastazlarin ve kemoterapi
yanitinin degerlendirilmesinde ve BT de tespit
edilen rekiirrens siiphesinin dogrulanmasinda
potansiyel degeri vardir [53].

Adrenokortikal karsinom tanisinda tiimor
ekim ve kapsiil biitiinligiinde bozulma riski ve
biyopsi 6rneklemlerinde adenom ile ayirt edil-
mesindeki zorluklar nedeniyle biyopsi Oneril-

mez. Cerrahi yapilamayacak hastalarda ise kar/
zarar orani gozetilerek biyopsi yapilabilir [11].

Lenfoma

Primer adrenal lenfomalar son derece nadir
olup ekstranodal primer lenfomalarin %3’ tinii
olusturur. Biiyiik ¢ogunlugu difiiz biiyiik B-hiic-
reli lenfoma olup yaklasik %70’1 bilateraldir [ 54,
55]. leri yas erkeklerde siktir; tam1 aninda ates,
kilo kaybi, karin veya sirt agris1 ve cogunda ad-
renal yetmezlik mevcuttur. Ekstraadrenal hasta-
ligin eslik etmedigi bilateral biiyiik adrenal kitle
varliginda primer lenfomadan siiphelenilmeli-
dir [56]. Sekonder adrenal lenfoma daha siktir;
non-Hodgkin lenfoma olgularinda BT’de %4,
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ileri evre hastalikta post-mortem caligmalarda
%25 oraninda bildirilmistir. Genellikle ipsilate-
ral bobrek ve retroperiton tutulumunun oldugu
multifokal hastalikta izlenir, lenfadenopati ve
splenomegali eslik edebilir [57].

Primer ve sekonder lenfoma goriintiileme
bulgular ile ayirt edilemez. Lezyonlar ortalama
8 cm biiyiikliikte, yuvarlak, oval veya nodiiler
konfigiirasyonlu, homojen ve kas ile benzer
dansitelidir [56, 58]. Primer adrenal lenfoma-
larin ¢ogu adrenal bezleri silen iyi sinirl fokal
veya multifokal bityiik yumusak doku kitleleri
seklinde izlenirken, sekonder adrenal lenfo-
malar normal bez morfolojisinin korundugu
difiiz genisleme seklinde ortaya ¢ikar (Resim
20) [58, 59]. Kistik-nekrotik degisiklikler ve
kanamaya bagli heterojenite izlenebilir. Diger
lenfoma formlar1 ile benzer sekilde primer ad-
renal lenfomalar, doku yikimina yol agmaksizin
komsu organ ve damarlar infiltre edebilir. Te-
davi dncesinde kalsifikasyon nadirdir. MRG’de
primer ve sekonder lenfomalar T1A serilerde
izo-hipointens, T2A serilerde hiperintens izlenir

Adrenal Bez Ttimérlerinde Gérintileme

[58]. CSI-MR’de faz dis1 serilerde sinyal kay-
b1 gozlenmez [57]. Yogun seliilarite nedeniyle
difiizyon kisitlamas1 gosterir. Kontrastli incele-
melerde genellikle hafif-orta derecede uniform
kontrastlanma izlenir. Cogu lenfomada oldugu
gibi PET/BT’de artmis FDG tutulumu gozlenir;
ancak diisiik dereceli lenfomalar ile marjinal
zon ve periferal T-hiicreli lenfoma gibi baz alt
tiplerde FDG aktivitesi izlenmeyebilir [58].

Adrenal Metastaz

Metastazlar en sik goriilen malin adrenal lez-
yonlardir. Malinite 6ykiisii olan hastalarda adre-
nal metastazlar siktir ve genellikle bilateraldir.
Adrenal bezlere en sik metastaz yapan timor-
ler sirasiyla akciger, meme, kolon, melanom,
RHK ve hepatoseliiler kanserdir (HSK) [60].
Genellikle klinik bulgu izlenmemekle birlikte
bilateral yaygin metastazlarda adrenal yetmez-
lik olabilir [4]. Nadiren adrenal insidentaloma
olarak izlenir.

Resim 20. Elli sekiz yasinda erkek olguda intraabdominal kitle nedeniyle yapilan BT'de her iki adrenal
bez lojunda bez sinirlarini silen ve komsu solid organ ve damarlara basi etkisi gésteren ancak bu
yapilari invaze etmeyen hafif heterojen dev hipodens kitlesel lezyonlar (A, *) ve her iki bobrekte bu
alanlardan ayri benzer ic yapida kitlesel lezyonlar (B, C, *) izlendi. Histopatolojik tani difuz buyuk
B-hucreli Non-Hodgkin lenfoma. Tedavi sonrasi 2. ayda yapilan kontrol gérunttlemede lezyonlarda
belirgin kictlme (D, *) ve PET/BT'de lezyonlarin sayi, boyut ve metabolik aktivitelerinde belirgin
azalma saptandi (gosterilmemistir). PET/BT, pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi.
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Goriintilleme bulgular1  spesifik  degildir;
ozellikle kiiciik olduklarinda konvansiyonel
goriintiileme yontemleri ile adrenal adenom
veya diger lezyonlardan ayrimi zordur [8]. Ge-
nellikle 4-6 cm’den biiyiik, zaman i¢inde bo-
yut artis1 gosteren, diizensiz sinirli, kanama ve
nekroz alanlar1 ve kalsifikasyon igerebilen, ¢ev-
re dokulara invazyon gosteren kitleler seklinde
izlenirler (Resim 21) [1]. Malinite 6ykiisii olan
hastada, adrenal adenom ile metastaz ayriminda
baz1 BT ve MRG bulgular1 yardimcidir. Kont-

rastsiz BT de 10 HU’dan diisiik dansite degeri
yagdan zengin adenom i¢in yiiksek ozgiilliige
sahip olup metastazi dislayabilir [2]. Adrenal
protokollii BT de portal vendz fazda metastaz-
lar primer tiimoriin 6zelligine gore farkli dere-
celerde kontrastlanir; yikanma orani ise ade-
nomlardan disiiktiir [15]. Ancak berrak hiicreli
RHK ve HSK gibi hipervaskiiler metastaz yapan
timorler adenomlar ile benzer yikanma oranla-
1 gosterebilir (Resim 22) [61]. MRG bulgula-
1 primer tlimore gore degisir; genellikle T1A

Resim 21. Kirk dokuz yasinda erkek olguda sol akcigerde histopatolojik tanili kticik hucreli disi
karsinom (A, ok) ve sol adrenal bez lojunda heterojen kontrastlanan dev kitlesel lezyon (B, *). Her
iki lezyon arasindaki boyut farklihgi nedeniyle sol adrenalektomi yapilan hastada histopatolojik tani

kUcUk hucreli disi karsinom metastazi.

Resim 22. (A, B) Kronik hepatit B'ye bagli karaciger sirozu nedeniyle takipli olguda dinamik karaciger
MRG'de, karaciger parankiminde yaygin heterojenite ve tipik HSK nodull izlenmekte (ok). Adrenal
bezlerin normal olduguna dikkat ediniz. Karaciger transplantasyonu yapilan olguda 1 yil sonra her iki
adrenal bezde yeni ortaya cikan, dinamik MRG incelemenin arteriyel fazinda homojen kontrastlanan
(C, oklar) ve portal ven6z fazinda yikanma gdsteren (D, oklar) lezyonlar saptandi. Adrenal-splenik oran
ile adrenal sinyal intensite indeksi adenom acisindan belirsiz lezyon lehine hesaplandi. Vertebralarda
yeni ortaya cikan lezyonlar (kirmizi daire) ile birlikte degerlendirildiginde, olgu metastatik HSK olarak
degerlendirildi. MRG, manyetik rezonans goéruntileme; HSK, hepatoseliler kanser.



serilerde hipointens, T2A serilerde hiperintens
olup melanom metastazlar1 T1A serilerde hipe-
rintens izlenebilir [4, 62]. CSI-MR’de adenom-
lardan farkli olarak faz disi serilerde sinyal kay-
b1 gbzlenmez (Resim 23); ancak berrak hiicreli
RHK ve HSK metastazlarinin da adenomlar ile
benzer sekilde hiicre i¢i yag igerebilecegi akilda
tutulmalidir.

Adrenal bezde histolojik olarak iki ayr1 timo-
riin birlikte bulunmasi kolizyon tiimdrii olarak
tanmimlanmaktadir (Resim 24). Adrenal koliz-
yon tiimorii en sik adenom igeren adrenal beze
metastaz durumunda izlenmektedir. Nadir olup
malinite 6ykiisii olan hastalarda heterojen dii-
stik dansiteli veya CSI-MR’de faz dis1 serilerde
heterojen sinyal kayb1 gdsteren lezyon varligin-
da siiphelenilmelidir [2].

Malinite &ykdisii olan hastalarda FDG PET
adrenal metastazlarin tespitinde diger goriin-
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tilleme yoOntemlerinden daha yararlidir. Ancak
adrenal hiperplazi, adenom ve endotelyal kist
gibi benin adrenal lezyonlarin da %16’s1 yan-
lis pozitif FDG tutulumu gosterebilir; kanama
ve nekroz igeren, kiigiik boyutlu adrenal metas-
tazlar ile ndroendokrin timor ve bronkoalveo-
ler karsinom metastazlarinda ise yanlis negatif
PET bulgular izlenebilir [8, 9].

Noroblastom

Noroblastom, ¢ocukluk ¢aginin en sik ekstrak-
raniyal solid malinitesi ve Wilms tiimoriinden
sonra en sik izlenen intraabdominal timdridiir.
Genellikle 2 yas altinda izlenir. Erigkinlerde
nadirdir [42]. Noral krest hiicrelerinden gelisir;
en sik adrenal medulla kaynakli olup sempatik
zincirin herhangi bir yerinden kdken alabilir.

Resim 23. US'de sag adrenal bezde nodul saptanan 66 yasinda kadin olguda sag adrenal bezde
adrenal protokolli BT'de (A-C) periferi kalin-noduler gériunimde ve kontrastlanan, santrali kistik-
nekrotik kitlesel lezyon. Lezyonun MRG'de T2A goérintide (D) heterojen hiperintens oldugu,
kimyasal sift gérinttlemede faz ici goértnta (E) ile karsilastinldiginda faz disi gértntade (F) sinyal
kaybi gostermedigi-mikroskobik yag icermedigi izlenmekte. Daha sonra yapilan toraks BT tetkikinde
sag akcigerde kucuk hucreli disi karsinom saptanmis olup (gdsterilmemistir) adrenal lezyon metastaz
olarak degerlendirildi. US, ultrasonografi; MRG, manyetik rezonans goértntileme; BT, bilgisayarl
tomografi.
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Resim 24. Rektum kanseri nedeniyle opere edilen 86 yasinda erkek olgunun tani aninda yapilan
BT'sinde (A) sol adrenal bezde miyelolipom ile uyumlu lezyon (ok) mevcut olup sag adrenal bez
normal idi. Operasyondan 1 yil sonra yapilan kontrol BT tetkikinde (B) her iki adrenal bezde kistik-
nekrotik alanlar iceren, periferinde kontrastlanan solid bilesenleri bulunan kitlesel lezyonlar (oklar)
saptandi. Sol adrenal kitlenin anteromedialinde daha 6nceki miyelolipoma ait makroskopik yag
dansitesindeki alana dikkat ediniz (ok basi). Bu bulgularla olgu bilateral adrenal metastaz ve solda
kolizyon timoru olarak degerlendirildi. BT, bilgisayarli tomografi.

invazyon ve bast etkisi gosterdiginde sempto-
matik hale gelebilir, asir1 katekolamin iiretimine
bagl hipertansiyon ve tasikardi gibi semptom-
lar izlenebilir [63]. Olgularin yarisindan fazla-
sinda tan1 aninda karaciger ve/veya kemik me-
tastazi mevcuttur [64].

Ultrasonografi ¢ocuklarda ilk tercih edilen
gorilintiileme yontemidir. Biiyiik, kalsifikasyon,
kanama ve nekroz alanlari igerebilen heterojen
kitle seklinde izlenir [42]. BT de %80-90 ora-
ninda kalsifikasyon saptanir. Komsulugundaki
vaskiiler yapilar1 invaze etmeden ¢epegevre
sarma egilimindedir ve basi etkisi gosterebilir.
Aortun arkasindan orta hatt1 gecebilir ve aortu
vertebral kolondan ayiracak sekilde 6ne dogru
itebilir (Resim 25). Bu morfolojik 6zellikler ile;
bobreklerden kdken alan, en sik 3-4 yas arasin-
da izlenen, nadiren kalsifikasyon iceren ve da-
marlar1 deplase eden Wilms tlimoériinden ayirt
edilebilir [64]. Biylmiis lenf nodlar1 gézlene-
bilir. MRG ozellikleri degisken olup genellikle
T1A serilerde hipointens, T2A serilerde hipe-
rintens heterojen kitleler seklinde izlenir. Kana-
maya bagli T1A serilerde hiperintens ve kistik
alanlara bagli T2A serilerde belirgin hiperintens

alanlar icerebilir, kalsifikasyonlara bagl sinyal-
siz alanlar gozlenebilir [42, 63]. Tan1 ve evrele-
mede ['2-MIBG sintigrafisi ve FDG PET/BT;
kemik metastazlarinin gosterilmesinde Teknes-
yum *™-Metildifosfonat kullanilabilir [64].

INSIDENTALOMA YONETIMi

Insidental adrenal kitleleri yonetmedeki te-
mel zorluk, nadir gériilen malin lezyonlar1 veya
fonksiyon gosteren adenomu dogru bir sekilde
tanimlarken; benin, klinik olarak 6nemsiz lez-
yonlar1 belirleyerek gereksiz klinik inceleme
ve takipleri dnlemektir. Klinik olarak onemli
ve 6nemsiz hastaliklarin ayriminda yeterli 6ze-
nin gosterilmedigi durumlarda gereginden fazla
tani1 riskiyle kars1 karsiya kalinabilir; bu durum
hastalarda dmiir boyu siirecek anksiyeteye, tani
prosediirleri ve tedaviden kaynaklanan gereksiz
maddi ve manevi kayiplara neden olabilir [65].

Insidental adrenal kitleler ¢cok yaygindir, bu
da radyologlarin raporlarinda ve bunlarin yone-
timine iligskin 6nerilerde 6nemli farkliliklara yol
agmaktadir [66]. Corwin ve ark. [67] tarafindan
2022 yilinda yayimlanan, 423 abdominal rad-



yologun katildig1, 3’{ adrenal nodiil goriintiile-
ri de igeren 11 ¢oktan se¢meli sorudan olusan
elektronik ankette, adrenal insidentaloma go-
rlintlilerinin degerlendirilmesinde ve ozellikle
malinite Oykiisii olmayan hastada 1-2 cm’lik
belirsiz goriintiileme 6zelliklerine sahip adrenal
insidentalomanin yonetiminde, katilimcilarin
cogunun Amerikan Radyoloji Koleji (American
College of Radiology-ACR) 2017 algoritmasini
kullanmasina ragmen, yiiksek oranda farklilik-
lar saptanmistir [67]. Endokrinologlar ve en-
dokrin cerrahlarin da her biri insidental adrenal
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bulgularin takibi konusunda kendi kilavuzlarini
yayimlamistir [68, 69], ancak bu raporlardaki
Oneriler degiskendir ve bazi1 endokrinologlar
tarafindan etkisiz oldugu gerekgesiyle elestiril-
migtir [70].

Amerikan Radyoloji Koleji Incidental Fin-
dings Committee (Insidental Bulgular Komi-
tesi), hasta bakimini iyilestirmek ve yOnetime
rehberlik etmek i¢in bir dizi 6neride bulunmak-
tadir. 2017 yilinda giincellenen bu yonerge,
PET/BT ve ¢ift enerjili BT nin roliine iligkin
yeni bilgiler de dahil olmak iizere, insidental

Resim 25. Histopatolojik tanisi néroblastom olan 3 farkh olgu. (A, B) iki yasinda erkek olguda sag
adrenal bezde yaygin kaba kalsifikasyonlar ve hipodens kistik-nekrotik alanlar iceren ve sag bébrege
basi etkisi gosteren, FDG PET/BT'te hipermetabolik (gosterilmemistir) kitle (oklar). Olguda sol orbita
metastazi da mevcuttu. (C, D) Ablasi néroblastom nedeniyle kaybedilen 3 yasinda erkek olguda
retroperitoneal alanda orta hattin her iki tarafina uzanan, komsu solid organ ve vaskuler yapilara
basi etkisi gosteren ancak invaze etmeyen, kaba kalsifikasyonlar iceren dev kitlesel lezyon (*). (E,
F) Dort yasinda erkek olguda bir 6nceki olgu ile benzer ancak kaba kalsifikasyon icermeyen, fokal
kistik nekrotik alanlar (F beyaz ok baslar) iceren, mezenterik arteriyel yapilari (siyah ok baslari) sarip
kusatan ancak daraltmayan heterojen dev kitle (*). FDG, florodeoksiglukoz; PET/BT, pozitron emisyon

tomografisi/bilgisayarli tomografi.
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adrenal nodiillerin raporlanmasi ve incelenmesi
konusunda uzman goriis birligi onerileri sun-
maktadir. Sunulan algoritma ve tavsiyelerdeki
esas amag benin, “yalniz birakilacak™ adrenal
kitleler (fonksiyon gostermeyen kitle, miyelo-
lipom, kanama, kist, vb.) ile tedavi gerektiren
kitleleri (metastaz, adrenal kortikal karsinom,
fonksiyon gosteren adrenal tiimor, vb.) ayirt et-
mektir.

Bu algoritmaya gore insidental adrenal kit-
lelerin yoOnetimine yonelik Onerileri optimize
etmek icin asagidaki 6zelliklerin raporlanmasi
onemlidir:

» Tanisal goriintiileme oOzellikleri: Makros-
kopik yag, BT’de diisiik dansite (<10 HU),
CSI-MR’de faz dig1 goriintiilerde sinyal kayb1
ve bunlarin yanisira kanamay1 diislindiiren bul-
gular, gecirilmis kanamaya bagli hematom ile
uyumlu kalsifiye kitle ve gecirilmis graniiloma-
toz enfeksiyona bagli kalsifikasyonlar beninite
lehinedir.

* Lezyon boyutu ve zaman igerisindeki degi-
simi: Boyutu 12 ay ya da daha uzun siire stabil
lezyonlar beninite; daha biiyiik (6zellikle >4
cm) lezyonlar ve yeni ortaya ¢ikan-zaman igin-
de boyut artig1 gosteren lezyonlar ise malinite
yoniinden daha siiphelidir [65]. Literatiirde be-
nin ve malin adrenal kitleleri ayirt etmek icin
kabul goren bir bliylime hiz1 esigi olmamakla
birlikte yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada
yillik biliylime hizinin adenomlarin yaklasik
1/3’tinde <3 mm, malin nodiillerde ise >5 mm
oldugu; 3 mm’nin altindaki biiyiime hizinin,
adenomlar1 malin nodiillerden %100 duyarlilik
ve ozgilliikkle ayirdig: bildirilmistir [71].

* Klinik 6ykii: Malinite oykiisii olan hastalar-
da insidental adrenal kitlelerin biiylik ¢ogunlu-
Su benin olmasina ragmen, malinite dykiisii ol-
mayan hastalara kiyasla metastaz olasilig1 daha
yiiksektir (%26-36).

* Biyokimyasal olarak aktif bir neoplaziyi dii-
stindiirebilecek klinik belirti veya semptomlarla
(hipertansiyon, Cushing bulgulari) korelasyon
[3, 65]: Hem ACR, hem de Amerikan Klinik

Endokrinologlar Birligi ve Amerikan Endokrin
Cerrahlar Birligi adrenal insidentalomalarin tii-
miinde fonksiyon durumunu belirlemek i¢in bi-
yokimyasal degerlendirme 6nermektedir [68].

Bu goriintiileme bulgular1 ve klinik 6zellikler
1s181nda s6z konusu yonetim algoritmasinda uy-
gulanmasi gereken ortak ilkeler su sekildedir:

* Genel olarak kisa ¢ap1 <1 cm olan insiden-
tal adrenal kitlenin takip edilmesine gerek yok-
tur. Bunlar radyologlar tarafindan “nodiilarite”
veya “kalinlagma” olarak tanimlanan ve adrenal
kitle olarak nitelendirilip nitelendirilmeyece-
ginden emin olunamayan durumlara rehberlik
saglamaktadir.

» Insidental kitleler dncelikle tanisal goriintii-
leme oOzelliklerine, boyutlarina, bilylime hizla-
rina (6nceki goriintiilemeleri varsa) ve kanser
Oykiisiiniin varligina gore kategorize edilir.

» Kontrastsiz BT’ de saptanmus, biyikligii
1-4 cm ve dansitesi >10 HU olan bir adrenal
kitlenin benin adenom olarak nitelendirilip ni-
telendirilmedigini belirlemek i¢in tercih edi-
len goriintiileme yontemi adrenal protokollii
BT dir; dansite Olciilerek ve kontrast madde
yikanma orani hesaplanarak lezyon karakterize
edilebilir.

» Radyologlar, adrenal kitlenin stabilitesini
belirlemek i¢in daha 6nce yapilmig goriintiile-
me incelemelerine bagvurmalidir. Ayn1 amagla
ve modalite ile yapilmis olmasa bile, adrenal
bezleri i¢eren toraks BT, PET/BT, abdominal
US veya lomber spinal MRG gibi 6nceki go-
rlintiilemeler yararl olabilir.

* Hastanin klinik durumu adrenal kitle yoneti-
mi i¢in ¢ok dnemli bir faktordiir. Tedavi alama-
yan veya ciddi komorbiditeleri olan ve yasam
beklentisi sinirli olan bir hastada insidental ad-
renal kitlenin arastirilmasi gereksiz olabilir.

Tiim bu goriintilleme 6zellikleri ve klinik
Ozelliklerin ortak ilkeler dogrultusunda goz
oniinde bulunduruldugu, “Insidental Adrenal
Kitlelerin Yonetiminde ACR 2017 Algoritma-
s1” Resim 26’da dzetlenmistir [65].
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Resim 26. insidental adrenal kitlelerin degerlendiriimesinde ACR 2017 algoritmasi. (1) Fonksiyonel
durumu belirlemek ve biyopsi/rezeksiyon dncesinde feokromositomayi dislamak icin biyokimyasal
testler uygulanir. (2) intravendz kontrastsiz ve intravendz kontrasth bir incelemenin mevcut olmasi
ve lezyonda 10 HU’'dan fazla dansite artisi olmamasi “kontrastlanma yok” olarak degerlendirilir.
(3) "izole”, bilinen baska hicbir metastatik hastaligin olmamasi olarak tanimlanir. (4) CSI-MR
dusunulebilir. MYO, mutlak yikanma orani; RYO, rélatif yikanma orani; Ca*, kalsifikasyon; +, pozitif;
0, yok/gerekmez; ACR, Amerikan Radyoloji Koleji (American College of Radiology); CSI, kimyasal sift
goruantileme (chemical shift imaging); MR, manyetik rezonans; HU, Houndsfield unit.
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SONUC

Basta dinamik protokollii adrenal BT ve kim-
yasal sift MRG olmak iizere kesitsel goriintii-
leme yontemleri, adrenal lezyonlarin karakteri-
zasyonu ve benin-malin ayrimida 6nemli rol
oynamaktadir. Adrenal lezyonlarin radyolojik
bulgular1 6nemli Slgiide Ortiisme gosterebilir;
bu nedenle radyologlar, 6zellikle onkoloji has-
talarinda tespit edilen lezyonlarin karakterizas-
yonu ve yonetiminde klinisyenler ile birlikte
hareket ederek klinik 6ykii ve semptomlari, bi-
yokimyasal degerlendirmeleri ve lezyonun za-
man icerisindeki morfolojik degisikliklerini goz
onilinde bulundurmalidir.

Cikar Catismasi

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

Sayfa 317

Adenom en sik goriilen benin adrenal tiimor olup adrenal lezyonlarin %50-80’ini, adrenal insi-
dentalomalarin %75’ini olusturmaktadir.

Sayfa 317

Kontrastsiz BT goriintiillemede adenomlar genellikle homojen, yuvarlak veya ovoid sekilli olup
yaklagik %70 kadar yiiksek miktarda hiicre i¢i yag icerigi nedeniyle (yagdan zengin adenom) 10
HU’dan diisiik dansiteli lezyonlar seklinde izlenir.

Sayfa 317

Gerek yagdan zengin, gerekse yagdan fakir adenomlar i¢in hizli kontrastlanma ve yikanma tipik
bir 6zellik iken primer adrenal maliniteler ve metastazlar belirgin anjiyogenez ve sizintili kapiller
vaskiilarite nedeniyle uzamis-giiglii kontrast madde tutulumuna ve daha yavag yikanma 6zelli-
gine sahiptir. Bu nedenle adenom ile adenom dis1 lezyon ayrimi i¢in intravendz kontrast madde
kullanilarak adrenal protokollii BT yapilmasi gerekmektedir.

Sayfa 318

Adrenal adenom tanisinda >%60 MYO %86 - 94 duyarlilik ve %92 - 96 6zgiilliige; >%40 RYO
%96 duyarlilik ve %100 6zgiilliige sahiptir.

Sayfa 319

Bir adrenal lezyonda faz dis1 goriintiilerde tespit edilen sinyal kaybi, hiicre i¢i yag icerigi yliksek
adenom i¢in tanisaldir.

Sayfa 324

Kontrastsiz BT’de dansite degerlerindeki ortlisme nedeniyle kist ile adenom ayrimi yapmak zor
olabilir, ancak bu durum her iki lezyon da benin oldugundan klinik 6neme sahip degildir; gerek-
lilik halinde US, kontrastli BT veya MRG ile kesin tan1 konulabilir.

Sayfa 325

%50’den fazla makroskobik yag iceren adrenal kitlelere yiiksek dogrulukla miyelolipom tanisi
konulabilir.

Sayfa 327

Goriintiilemede; boyutlar1 1,2 - 15 cm arasinda degisen (ortalama 5,5 cm), kompleks ve degisken
ozelliklere sahip (kistik-nekrotik degisiklikler, kanama, yagli dejenerasyon, fibrozis, kalsifikas-
yon, vb.) kitle seklinde izlenmekte olup benin ve malin tiimorleri taklit edebilir, bu nedenle “bu-
kalemun tiimdr” olarak adlandirilmaktadir.
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Sayfa 327

Kistik-nekrotik alanlar igeren, kalin ve ge¢ faz kontrastlanmasi gosteren duvar yapisina sahip,
portal vendz fazda >130 HU dansite degerine ulagan insidental solid adrenal kitle varliginda,
mutlak yikanma orani >%060 olsa da ayirici tanida feokromositoma mutlaka akla gelmeli ve bi-
yokimyasal degerlendirme yapilmalidir

Sayfa 329

MRG’de Schwann hiicreleri ve kollajen liflerinin i¢ i¢e gegmis kalin demetlerinden kaynaklanan
sarmal goriiniim karakteristiktir. Kontrastli incelemelerde hafif dereceli ve progresif kontrastlan-
ma izlenir.

Sayfa 330

Kontrastl incelemelerde arteriyel fazda heterojen, periferik kesintili ve nodiiler tarzda kontrast-
lanir, ge¢ fazlarda karacigerde izlenenlerden daha sik nekroz ve fibrozis igerdiginden bunlara
kiyasla daha az siklikta olmakla birlikte progresif sentripedal dolus izlenebilir.

Sayfa 331

Bazi AKK’ler adenom ile uyumlu yikanma oranlarina sahip olsa da kontrastsiz BT de nadiren
<20 HU dansitede olmasi, boyut (>4 cm), heterojen kontrastlanma paterni, komsu organlara ve
vendz yapilara invazyon ile metastaz varligi dogru tan1 koymaya yardimci olur.

Sayfa 333

Primer adrenal lenfomalarin ¢ogu adrenal bezleri silen iyi sinirli fokal veya multifokal biiyiik yu-
musak doku kitleleri seklinde izlenirken, sekonder adrenal lenfomalar normal bez morfolojisinin
korundugu difiiz genisleme seklinde ortaya ¢ikar.

Sayfa 333

Malinite dykiisii olan hastalarda adrenal metastazlar siktir ve genellikle bilateraldir. Adrenal bez-
lere en stk metastaz yapan tiimorler sirastyla akciger, meme, kolon, melanom, RHK ve hepato-
seliiler kanserdir (HSK).

Sayfa 336

BT’de 9%80-90 oraninda kalsifikasyon saptanir. Komsulugundaki vaskiiler yapilar1 invaze et-
meden ¢epegevre sarma egilimindedir ve basi etkisi gosterebilir. Aortun arkasindan orta hatti
gecebilir ve aortu vertebral kolondan ayiracak sekilde 6ne dogru itebilir. Bu morfolojik 6zellikler
ile; bobreklerden koken alan, en sik 3-4 yas arasinda izlenen, nadiren kalsifikasyon iceren ve
damarlar1 deplase eden Wilms tiimoériinden ayirt edilebilir.

Sayfa 338

Sunulan algoritma ve tavsiyelerdeki esas amag benin, “yalniz birakilacak™ adrenal kitleler (fonk-
siyon gostermeyen kitle, miyelolipom, kanama, kist, vb.) ile tedavi gerektiren kitleleri (metastaz,
adrenal kortikal karsinom, fonksiyon gosteren adrenal tiimor, vb.) ayirt etmektir.
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1. Asagidakilerden hangisi adrenal bir kitlenin degerlendirilmesinde goz oniinde bulundurulmasi
gereken kriterler arasinda yer almaktadir?

a. Lezyonun makroskopik yag icerigi

b. Lezyon boyutu ve zaman igerisindeki degisimi

c. Hastanin malinite 6ykiisii

d. Hastanin biyokimyasal olarak aktif bir neoplaziyi diisiindiirebilecek klinik semptomlar1

e. Hepsi

2. Adrenal insidentalomalar i¢in asagidakilerden hangisi yanligtir?

a. En sik goriilen adrenal insidentaloma fonksiyon gdstermeyen benin adenomdur.

b. Miyelolipomlar makroskopik yag icerikleri ile kolayca taninirlar.

c. Malinite 0ykiisii olan bir hastada en sik saptanan adrenal insidentaloma metastazdir.

d. Ganglionéromlar en sik ¢ocuk ve geng eriskinlerde, yavas biiyilyen, fonksiyon gostermeyen
asemptomatik kitleler seklinde kargimiza ¢ikar.

e. Hemajiyom nadir goriilen benin bir insidentaloma olup radyolojik bulgular1 karaciger ve
yumusak doku hemanjiyomlarina benzer.

3. Sag yan agrisi ve hematiiri sikayeti ile poliklinik bagvurusu olan 65 yasinda erkek olguya,
bobrek tas1 6n tanisi ile yapilan tas protokolii BT de sag adrenal lojda 3 cm ¢apinda ortalama
35 HU dansitede homojen kitlesel lezyon tespit ediliyor. Hastanin 10 sene 6nce kiiciik hiicreli
akciger kanseri nedeniyle tedavi gordiigii 6greniliyor, ancak hastanin medikal kayitlarina
ulasilamiyor. Bu lezyonun yénetiminde bir sonraki basamakta ilk olarak uygulanmasi gereken
yaklagim asagidakilerden hangisi olmalidir?

a. Lezyon tipik benin 6zellik gostermektedir, ek tetkike gerek yoktur.

b. Adrenal protokollii BT

c. Dinamik adrenal MRG

d. Kimyasal sift goriintiileme

e. PET/BT

4. Insidental olarak tespit edilen adrenal lezyonun karakterizasyonuna yonelik olarak yapilan
adrenal protokollii BT de lezyonun kontrastsiz, portal vendz ve geg¢ fazdaki ortalama dansitesi
sirastyla 40, 105 ve 60 HU olarak 6l¢iilmiistiir. Bu lezyon i¢in en olas1 tan1 agagidakilerden
hangisidir?

a. Feokromositoma

b. Hepatoseliiler kanser metastazi

c. Renal hiicreli kanser metastazi

d. Adenom

e. Hemanjiyom
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.

5. Noroblastom ve Wilms tiimori i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Her ikisi de ¢ocukluk ¢agi tiimérii olup ndroblastom daha erken yaslarda izlenir.
b. Kalsifikasyon Wilms tiimdriinde daha sik izlenir.
c. Aort ile vertebral kolon arasina girerek bu iki yap1y1 birbirinden uzaklastirmasi
néroblastomun tipik 6zelliklerindendir.
d. Kemik metastazlar1 ve spinal kanal uzanimi noéroblastomda daha sik izlenir.
e. Retroperitoneal lenfadenopati Wilms tlimériinde nadir izlenir.
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Retroperiton kékenli primer yumusak doku timérleri nadir gérilmekle birlikte agresif seyir gosterebilir ve
klinik belirtiler ortaya cikana dek buyuk boyutlara ulasabilir. Lezyonlarin cogunlugu malindir. Gértinttleme
bulgulari spesifik olmasa da bazi karakteristik radyolojik 6zellikler, timérin tespiti, tanisi, evrelemesi ve
preoperatif degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar. Radyolojik olarak; timorun kokeni, yerlesimi ve boyutu
(6rnegin; presakral veya paravertebral bélgeler), doku bilesimi (yag icerigi, fibréz doku, kistik yapilar vb.),
manyetik rezonans géruntulemede sinyal 6zellikleri, vaskularitesi ve komsu yapilarla iliskileri ve invazyon
derecesi degerlendirilebilir. Tumériin makroskopik ve mikroskopik histolojik 6zelliklerinin anlasiimasi da
taniyi kolaylastirabilir. Radyolojik olarak primer solid retroperitoneal timérler kdken aldiklari ve icerdikleri
yumusak doku elemanlari sayesinde tanimlanabilir. Buna ek olarak gértntileme bulgulari ile benin/malin
lezyon ayrimi yapilarak ideal tedavi plani belirlenebilir.
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ABSTRACT

Primary neoplasms that develop within the soft tissue parts of the retroperitoneum are relatively rare,
but they are generally malignant and may progress to a significant size at the time of diagnosis. Although
imaging findings are not specific, some characteristic features may play an important role in radiological
detection, diagnosis, staging and preoperative evaluation of the tumor. The origin, location and size (e.g.,
presacral or paravertebral regions), tissue composition (fat content, fibrous tissue, cystic structures, etc.),
signal characteristics on magnetic resonance imaging, vascularity, relationship with adjacent structures
and extent of invasion of the tumor can all be evaluated radiologically. Identifying the macroscopic and
microscopic histological features of the tumor may also facilitate correct diagnosis. Primary solid
retroperitoneal tumors can be classified according to their origin and the soft tissue elements they contain,
by imaging findings. Furthermore, imaging findings can be utilized to distinguish benign from malignant

tumors and decide the best treatment strategy.

Keywords: Retroperitoneum, sarcoma, computed tomography, magnetic resonance imaging

GiRiS

Retroperitonun primer tiimorleri; bobrek, ad-
renal bez, pankreas, bazi ince ve kalin bagirsak
boliimleri gibi majdr retroperitoneal organlarin
disindaki retroperitoneal yumusak dokular-
dan kaynaklanan nadir goriilen heterojen bir
neoplazi grubudur.

Primer retroperiton tlimdrlerinin yaklasik
%70-80’1 malindir; bununla birlikte tiim malin
tiimdrlerin yalnizca %0,1-0,2’si primer retrope-
riton tiimdrleridir [ 1].

Retroperitoneal kitleler genellikle asempto-
matiktir. Klinik bulgular non-spesifiktir; timo-
riin boyutuna ve g¢evre yapilara invazyonuna
bagl olarak olugur [2].

Ultrasonografi (US) retroperitonu degerlen-
dirmede, gaz siiperpozisyonu veya viicut habi-
tusu nedeniyle teknik olarak sinirli rol oynar.
Yine de yaygimligi, uygulama kolayhigi, diisiik
maliyeti ve radyasyona maruziyet olmamasi ne-
deniyle ilk olarak kullanilabilecek goriintiileme
yontemidir. US ile retroperitonda bulunan kitle
lezyonlarinin yerlesimi, boyutu, sinirlari, igcya-
pist (solid veya kistik), kalsifikasyon varlig1 ve
renkli Doppler US’de vaskiilaritesi tanimlana-
bilir. Ek olarak olas1 solid organ tutulumu, eslik
eden lenfadenopati veya serbest sivi varligi da
tespit edilebilir. Ayrica US kilavuzlugunda bi-
yopsi histopatolojik tani i¢in giivenli bir sekilde
doku 6rnegi elde edilmesini saglar [3].

Bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik
rezonans goriintiileme (MRG), retroperitoneal

lezyonlarin tani ve takibi i¢in birincil goériintii-
leme yontemleridir. Lezyonlarin temel goriin-
tilleme Ozellikleri ile anatomik kdken, yerlesim
ve uzanimlarmin degerlendirilmesi yoluyla,
tan1 konulmasina ve tedavi planlamasina katki
saglar. Cevre ve uzak organlarin ve vaskiiler
yapilarin tutulumlan 6zellikle multiplanar go-
rintiileme ile miikkemmel sekilde tanimlanabi-
lir. Ozellikle MRG’nin sagladig1 yiiksek yumu-
sak doku rezoliisyonu lezyonlarin i¢ yapisinin,
hiicreselliginin ve histolojik 6zelliklerinin an-
lagilmasim1 saglayarak tanida giigliilk yasanan
durumlarda problem ¢6ziicii olabilir. Histolojik
tipin ortaya konmasi, hem prognozun hem de
uygun tedavi rejiminin belirlenmesinde 6nem-
lidir [3].

Bu bolimde amag, retroperiton anatomisini
hatirlamak ve ¢esitli primer retroperiton timor-
lerinin radyolojik 6zelliklerini ve ayirici taniyi
kolaylastirabilecek klinik ve goriintiileme bul-
gularini olgu 6rnekleri ile ayrintili olarak ince-
lemektir.

RETROPERITON ANATOMISi

Retroperiton diyaframdan pelvise kadar uza-
nir ve arkada fasya transversalis, dnde parietal
periton ile sinirlidir. Retroperitoneal bosluk fas-
yalar yoluyla ii¢ ana boliime ayrilir. En 6nde an-
terior pararenal bosluk yer alir. Bu bosluk, 6nde
parietal peritonun posterior tabakasi, arkada
anterior renal fasya (Gerota fasyasi) ve lateral
tarafta laterokonal fasya ile sinirlandirilmistir.
En arkada posterior pararenal bosluk bulunur.




Bu bosluk, 6nde posterior renal fasya (Zucker-
kandl fasyasi) ve arkada fasya transversalis ile
sinirlandirilmistir. Perirenal alan ise 6nde ante-
rior renal fasya, arkada ise posterior renal fasya
ile sinirlidir ve esas olarak genitoiiriner sisteme
ait yapilar1 (bobrekler, adrenal bezler, iireterler,
bunlarin damarlar1 ve lenfatikleri) igerir [4].
Sinirlar olusturan fasyalar retroperiton bolim-
leri arasinda bir bariyer gorevi gormekle kal-
maz ayrica ¢ok katmanli yapisi ile gegirgenlik
de gosteren potansiyel bir bosluk barindirarak,
neoplazik ve non-neoplazik siireclerde ret-
roperiton kompartmanlar1 arasinda baglanti
saglayan interfasyal planlari olusturur. Bunlar
laterokonal plan, retromezenterik plan ve ret-
rorenal planlardir. Anterior ve posterior para-
renal bosluklar ve ayrica retromezenterik plan
ile retrorenal plan inferiorda birleserek, pelvisin
retroperitoneal kisimlari ile baglant1 saglayan
interfasyal plani olustururlar. Retroperitondaki
gevsek bag dokusu nedeniyle, tiimorler klinik
prezentasyondan once yaygin yayilim gostere-
bilir [5, 6].

Bilgisayarl: tomografi ve MRG’de, retroperi-
toneal fasyal planlar retroperitoneal yag doku-
dan ayri olarak segilebilir. 3 mm’den daha kalin
fasya kalinlagmig kabul edilir. Bu durum retro-
peritoneal patolojik bir siirecin duyarli ancak
0zgiil olmayan bir gostergesi olabilir [5].

RETROPERITONEAL TUMORLERIN
LOKALIZASYONU

Abdomende yer isgal eden ve olasi retrope-
ritoneal bir kitleyi degerlendirirken ilk olarak,
kitlenin periton veya retroperitonda bulunan bir
organdan mi, yoksa primer olarak retroperito-
neal yumusak dokulardan mi1 kéken aldiginin
tespiti gerekir.

Bazi radyolojik oOzellikler ve bulgular lez-
yonun retroperiton kaynakli oldugunun tespit
edilmesini saglayabilir. Bunlardan ilki, retro-
peritoneal organlarin (bobrekler, adrenal bez-
ler, treterler, ¢ikan ve inen kolon, pankreas
ve duodenumun bazi kisimlart) 6ne dogru yer
degistirmesi ve abdominal aort ve/veya inferior
vena kava ve dallarinin kitle etkisi ile yer degis-

Primer Retroperiton Timdrlerinde Gériintileme

tirmesidir. Bu bulgu, lezyonun retroperitondan
kaynaklandigin1 veya retroperitonda lokalize
oldugunu giiclii bir sekilde diistindiiriir [7].

Ek olarak asagida yer alan radyolojik isaret-
ler, bir kitlenin primer retroperitoneal kokenli
olup olmadiZinin belirlenmesinde yardimc1 ola-
bilir [7, 8]:

Gaga veya penge isareti: Kitle, bitisik oldu-
gu bir organin kenarinda keskin bir ag¢1 veya
“gaga” benzeri bir sekil olusturdugunda lezyo-
nun o organdan kaynaklandigi diisiiniiliir. Pri-
mer retroperiton kitleleri komsu organ ile kiint
acilanma gosterir.

Gomiili organ isareti: Kitle, eger komsulu-
gundaki organdan kaynaklanmiyor ise bu orga-
n1 deforme edip sikistirarak hilal seklini alma-
sina neden olur (negatif gomiilii organ isareti).
Ancak organ kaynakl kitleler organi sarar ve
organ kitle i¢ine “gdomiilii” gibi goriiniir.

Goriinmez veya hayalet organ isareti: Kiigiik
boyutlu bir organdan koken alan biiytik kitleler
nedeniyle organin “gdriinmez” hale gelmesidir
(adrenal bez kokenli bir kitlenin adrenal bezi
“goriinmez” hale getirmesi gibi).

Besleyici arter isareti: Hipervaskiiler kitleler
kaynaklandigi organin belirlenmesini saglaya-
bilen belirgin bir besleyici damara sahip olabilir
(renal arter dalindan beslenen bir kitle bobrek
orijinli bir tiimori isaret eder).

Bu isaretler primer retroperiton kitlelerinde
yoktur. Isaretlerin varhigi, daha ziyade kitlenin
retroperitoneal bosluktaki bir organdan kaynak-
landigin1 gosterir.

Primer retroperiton tiimorleri koken aldiklar
dokuya gore smiflandirilir ve mezenkimal tii-
morler/sarkomlar, diiz kas tlimorleri ve néroje-
nik tiimorler olarak gruplanabilir.

1. MEZENKIiMAL TUMORLER

Primer retroperiton neoplazileri biiyiik oranda
mezenkimal kdkenlidir ve bunlarin da ¢gogunlu-
gunu sarkomlar olusturur. Retroperitoneal sar-
komlar (RPS) nadir ve agresif tiimérlerdir ve
tiim sarkomlarin %10-16’s1n1 olusturur [2]. RPS
her biri farkli prognoza sahip bir¢ok farkli his-
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tolojik alt tip iceren heterojen bir neoplazi gru-
bunu kapsar [§]. Bunlar arasinda baslica dordii;
liposarkom (LS), leyomiyosarkom (LMS), soli-
ter fibroz tiimor (SFT) ve malin periferik sinir
kilift tiimorit (MPSKT) olup tiim olgularin yak-
lagik 9%90’1m1 olusturur. Sarkomlar genellikle
ileri yasta goriiliir ve tan1 aninda genellikle
biiyilik boyutlara ulagmis olurlar [9].

Cerrahi rezeksiyon RPS’ler i¢in kesin
tedavidir. Ancak RPS’ler, semptom verme-
den biiylik boyutlara ulagabilmesi nedeniyle,
siklikla geg¢ tani alirlar. Bu nedenle kétii prog-
noza ve yiiksek lokal rekiirrens oranlarina sa-
hiptirler. Lokal rekiirrens baglica mortalite
sebebidir [10]. Semptomlar genellikle komsu
organ basist ve obstriiktif bulgularla iliskilidir;
karin veya sirt agrisi, iiriner obstriiksiyon, alt
ekstremite 6demi, sinir basis1 veya sindirim sis-
temi semptomlari olarak siralanabilir.

1A. Lipom
Lipomlar, enkapsiile yag dokudan olusan

benin mezenkimal tiimorlerdir. Lipomlar sik
goriilen yumusak doku tiimoérlerinden olsa da,

retroperitoneal lipomlar oldukg¢a nadir olup yag
iceren herhangi bir retroperitoneal kitle aksi is-
pat edilene kadar oncelikle iyi diferansiye bir
LS olarak degerlendirilmelidir [ 11].

Bilgisayarli tomografide lipomlar tipik olarak
subkutan yag ile benzer dansitede (-10 ila -100
HU) iyi smurl enkapsiile kitleler olarak gorii-
lir. MRG, istiin yumusak doku ¢oziiniirligi
sayesinde yag iceren lezyonlarin degerlendi-
rilmesinde oncelikle tercih edilecek yontemdir.
Lipomlar, tiim sekanslarda subkutan yag ile izo-
intens ve homojen sinyal intensitesinde izlenir
ve yag baskilama sekanslarinda sinyal kaybi
gosterir (Resim 1). Lipomlarda nadiren ince
septasyonlar ve hafif kontrastlanma goriilebilir

[12].

1B. Liposarkom

Liposarkom, en sik goriilen RPS’dir ve tiim
RPS’lerin %40’m1 olusturur. LS genellikle
5-7. dekadlarda ortaya cikar. Genellikle kitle
etkisine bagli semptomlarla ortaya ¢iktigi i¢in
klinik etki olusturuncaya dek biiyiik boyutlara
(20 cm’ye kadar) ulasma egilimindedir. Histo-

Resim 1. Altmis bir yasinda kadin hasta. Transvers postkontrast abdomen BT'de sag iliopsoas kasi
anteriorunda yag dansitesinde homojen iyi sinirli lezyon (oklar) (A). Kitle transvers T2 agirhkh
goruntide (B) yag ile ayni intensitede, homojen yapida ve yag baskili T2 agirlikh sekansta (C) (SPAIR)
baskilanma gosteriyor (oklar). Postkontrast T1 agirlikli gértinttide (D) kitlede belirgin kontrastlanma
izlenmiyor. Cerrahi eksizyon sonucu patolojik tani: Lipom. BT, bilgisayarli tomografi.



patolojik olarak; iyi diferansiye, miksoid, dedi-
feransiye ve pleomorfik tipler olmak tizere dort
alt gruba ayrilir. Farkli histolojik alt tipler bir
arada bulunabilir [9].

Retroperitonda en sik iyi diferansiye LS gorii-
liir ve bunlarin metastaz yapma potansiyeli yok-
tur. Retroperitoneal LS’lerde yliksek mortalite
oranlar1 tiimdriin komsu organlara invazyonu
nedeniyle tam cerrahi rezeksiyon saglanama-
masina ve iyi diferansiye LS’ nin diger yliksek
dereceli histolojik tiplere doniigsmesine baglidir.
Dediferansiye LS’ler yiiksek dereceli sarkomlar
olup, daha agresif seyirlidirler, rekiirrens ve
metastaz riski daha yiiksektir. Cogunlukla iyi
diferansiye bir LS’den kaynaklanirlar. Mikso-
id LS’ler yumusak doku ve kemik metastazlari
yapma egiliminde iken pleomorfik LS’ler olgu-
larin ¢cogunda erken akciger metastazi yapabil-
mektedir [6].

Liposarkomlar farkli histolojik alt tipler iger-
digi gibi farkli radyolojik bulgular gosterebi-
lirler. Timor diferansiasyonu ile timoriin yag
orani baglantili olup iyi diferansiye LS’ler BT
ve MRG’de biiylik oranda makroskopik yag
iceren, diizgiin konturlu, iyi sinirlt lobiiler lez-
yonlar olarak goriiliir (Resim 2). Lezyon boyut-
lar1 genellikle 10 cm’den biiytik olup, hafif-orta
derecede kontrast tutulumu gosteren 1 cm’den
biiyilik nodiiler yumusak doku bilesenleri ve ka-
Iin septa (>3 mm) icerir [5, 13]. MRG ile yu-
musak doku bilesenleri ve bu bilesenlerin kont-
rastlanmasi kolaylikla ayirt edilebilir. Ayrica T1

Primer Retroperiton Timdrlerinde Gériintileme

agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesi,
T2 agirlikli goriintiilerde orta diizeyde sinyal in-
tensitesi, yag baskil1 goriintiilerde sinyal kayb1
goriiliir (Resim 3) [2].

Miksoid LS ikinci siklikla goriilen alt tiptir
ve daha gen¢ yas gruplarinda goriilme egili-
mindedir. Biiyiik oranda yagsizdir ve miksoid
stromasi nedeniyle BT ve MRG’de kistik gorii-
nlimde (BT de kasa gore hipodens, T2 agirlikli
MRG’de hiperintens ve T1 agirlikli MRG’de
hipointens) lobiiler, heterojen lezyon olarak go-
riiliir. Kistik lezyonlardan farkli olarak kontrast
sonrast ge¢ gorintiilerde karakteristik olarak
kademeli ve heterojen kontrastlanma gosterir
[2, 14].

Dediferansiye LS’ler, kotii prognoza sahip
yitksek dereceli tiimérlerdir. Iyi diferansiye
LS’den koken aldigr igin karakteristik olarak
yag iceren bir kitle iginde veya bitisiginde solid
nonlipomatdz bir kitle olarak, bimorfik lezyon
seklinde goriiliir [6]. %20 olguda yag yogun-
luklu doku izlenmeyebilir ve %25 olguda kalsi-
fikasyonlar bulunabilir. Bu bulgular koétii prog-
nozu gosterir [15].

Pleomorfik LS nadir goriilen, ¢ok az makros-
kopik yag iceren (veya hi¢ igermeyen), nekroz
ve kanama odaklar1 igerebilen biiyiik boyutlu,
iyi sinirl, heterojen yumusak doku kitlesi ola-
rak goriiliir. Lokal rekiirrens riski yiiksek ve
erken akciger metastazi egilimi olan agresif bir
timordir [16, 17].

Resim 2. Elli dort yasinda kadin hasta. Transvers postkontrast BT'de (A) solda retroperitondan
kaynaklanan ve karin sol yarisini tamamen dolduran blylUk oranda yag dansitesinde alanlar iceren,
icerisinde kontrast tutulumu gosteren odaklar bulunan kitle (oklar). Kitlenin eksizyonu sonrasi
patolojik tani: Liposarkom. Eksizyondan 1,5 yil sonra yapilan BT'de (B) cerrahi loj superiorunda
rekirrens ile uyumlu, icinde yag alanlar (ok baslar) bulunan solid kitle (oklar). Rekurren kitlenin
eksizyonu sonrasi 2. yilda, karin - kasik agrisi nedeniyle yapilan BT'de (C) kitlenin sol retroperitonda
yeniden nuks ettigi, solid odaklar, kistik komponent (*) ve yag doku icerdigi goruluyor. BT, bilgisayarli

tomografi.
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Resim 3. Altmis iki yas kadin hasta. Transvers T2 agirlikli gértntide (A) solda retroperitonda iyi
sinirli, hiperintens kitle mevcut (oklar). Yag baskili T2 agirlikli sekansta (SPAIR), kitlede yag dokunun
baskilandigi goérulayor. T1 agirhkh goérantilerde (C) kitle icinde yagd ve yumusak doku sinyalinde
alanlar izleniyor ve postkontrast yag baskili T1 agirlikl gértnttlerde (D) kitlenin solid komponentleri

(*) yogun olarak kontrastlaniyor. Tani: Liposarkom.

Andiferansiye pleomorfik LS’nin gériintiileme
bulgulart non-spesifiktir. Heterojen kontrastla-
nan, miksoid bilesenlere sahip, biiyiik, iyi sinirl
yumusak doku kitlesi seklinde izlenir. Nekroz
ve hemoraji alanlari, bazi olgularda halka ben-
zeri kalsifikasyonlar goriilebilir. Komsu organ-
lara direkt invazyon gosterebilir [9, 14].

Liposarkom ayirici tanisinda oncelikle lipom
diisiiniilebilir. Retroperitonda lipom olduk¢a
nadirdir, boyutlar1 10 cm’den kiiciiktiir ve
kontrast tutan yumusak doku komponenti
icermez. 10 cm’den biiyiik lezyonlar MRG ile
degerlendirilmeli, gerekirse perkiitan biyopsi
yapilmalidir. Diger bir 6nemli ayirict tani renal
anjiyomiyolipom (AML) olup, AML LS’nin
aksine hipervaskiilerdir, morfolojik olarak re-
nal parankimden koken alarak egzofitik uzanim
gosterir ve renal arterden kaynaklanan besleyi-
ci arteri de izlenebilir. Ayirict tanida daha na-
dir de olsa adrenal miyelolipom ve teratom da
akilda tutulmahdir. Retroperitoneal teratom,
makroskopik yagin yani sira, yag-sivi seviyele-

ri ve/veya dis benzeri kalsifikasyonlar i¢erebilir
[9, 16].

Liposarkom tedavisi genis cerrahi rezeksi-
yondur. Rekiirrens oranlari oldukca yiiksek
olup iyi diferansiye LS’de %50, dediferansiye
tiirlerde %75 oraninda goriilebilmektedir [16].

2. DUZ KAS TUMORLERI

2A. Leyomiyom

Primer retroperitoneal leyomiyom oldukga
nadirdir, ¢ogunlukla kadinlarda goriiliir ve ol-
gularin neredeyse yarisi uterin leyomiyomlar-
la iligkilidir. BT’de miyometriyum ile benzer
dansitede hipodenstir. Genellikle kalsifikasyon
icermez. T2 agirlikli MRG’de hipointens olup,
kontrast sonrast degisken kontrastlanma goste-
rir [18, 19].



2B. Leyomiyosarkom

Leyomiyosarkom, ikinci siklikla goriilen
RPS’dir ve tiim RPS’lerin yaklasik %30’unu
olusturur [5]. Genellikle 5-6. dekadda ve kadin-
larda daha sik goriilii. LMS’nin retroperitonda
inferior vena kava gibi biiyiik damarlar ve dal-
larinda yer alan diiz kas dokusundan kaynaklan-
dig1 diigliniilmektedir. Bununla birlikte, LMS
%60-65 olguda ekstravaskiiler tiimor olarak
ortaya ¢ikar ve nadiren (%5 olguda) tamamen
intravaskiilerdir. Olgularin %33’iinde ise hem
intravaskiiler hem de ekstravaskiiler bir bilesene
sahiptir [0, 20]. LMS, inferior vena kavanin en
sik goriilen primer timoridiir [5].

Leyomiyosarkomlu hastalar LS ile benzer
sekilde, genellikle tiimor biiyiik boyutlara (>10
cm) ulagtiginda kitle etkisine bagli semptom-
larla ge¢ donemde tani almaktadir. En sik me-
tastaz akciger, karaciger, periton ve bdlgesel
lenf diigiimlerine olmaktadir ve intravaskiiler
yerlesimli timorlerde metastaz riski daha fazla-
dir. Prognoz, yine LS ile benzer sekilde, negatif
cerrahi sinir ile tam rezeksiyon elde edilmesine
baghdir [2, 15].

Bilgisayarli tomografide genellikle iyi sinir-
I1, kas ile izodens ve kontrast sonrasi heterojen
kontrastlanma gosteren biiyiikk yumusak doku
kitlesi seklinde goriiliir. Ozellikle biiyiik kit-
leler nekroz ve hemoraji odaklart igerebilir ve
heterojen goriiniir. Klasik olarak kalsifikasyon
ve yag icermez. MRG’de goriiniimil tiimoriin i¢
yapisina gore degiskenlik gosterir. Genellikle
T1 agirlikli goriintiilerde diigiik - orta sinyal ve
T2 agirlikli goriintiilerde orta - yiiksek sinyal
intensitesine sahiptir. Nekrotik bilesen T1 agir-
likl1 goriintiilerde diistik sinyal ve T2 agirlikli
goriintiilerde yiiksek sinyal gosterir. Hemora-
jiye ikincil olarak sivi-sivi seviyeleri goriilebi-
lir. Ozetle, retroperitonda biiyiik boyutlu, yag
icermeyen bir kitlede internal nekroz alanlar1 ve
damar tutulumu (inferior vena kava) goriilmesi
LMS tanisin1 kuvvetle destekler [2, 6, 15].

Primer Retroperiton Timdrlerinde Gériintileme

3. FIBROBLASTiIK TUMORLER

3A. Soliter Fibroz Tiimor

Soliter fibroz tiimor abdomende en sik retro-
peritonu tutar. Siklikla 5-7. dekadda tani alan
nadir goriilen mezenkimal tlimordiir. Cogun-
lukla benin seyirlidir ancak bazi olgularda ma-
lin doniisiim goriilebilir [6, 9]. Nadiren instilin
benzeri bilylime faktorii-2 salgilanmasindan
kaynakli paraneoplastik tiimor hipoglisemisi
goriilen Doege-Potter sendromuna neden ola-
bilir [6].

Radyolojik olarak ¢ogu SFT heterojen ig-
yapida olup yogun vaskiilarite gosterir. Bazen
nekroz, kistik dejenerasyon ve kalsifikasyon
alanlar igerebilir. MRG’de degisken T1 ve T2
sinyal 6zellikleri gostermekle birlikte genellik-
le T1 agirlikli goriintiilerde hipo - izointens ve
T2 agirlikli goriintiilerde hipointenstir. Vaskiiler
yapist nedeniyle intralezyonel flow-void arte-
faktlar1 goriilebilir ve postkontrast serilerde hiz-
11 ve yogun kontrastlanma gosterir [9, 21].

3B. Miksofibrosarkom

Miksofibrosarkom, ileri yasta sik goriilen
malin yumusak doku tiimoérlerinden biri olup
cogunlukla ekstremite tutulumu gosterir ve ret-
roperiton tutulumu nadirdir. Miksofibrosarkom,
MRG’de tipik bulgu vermese de infiltratif ka-
rakterde olup cerrahi rezeksiyon sonrasi diger
sarkomlara oranla nispeten daha yiiksek lokal
rekiirrens riski tagir [22]. Radyolojik goriiniim
tiimor derecesine bagli olarak degisebilir. Diisiik
dereceli tiimorler igerdigi bol miktarda miksoid
matriks nedeniyle MRG’de yiiksek T2 ve diistik
T1 sinyal 6zelligi gosterir. Ote yandan, yiiksek
dereceli tiimorler hiperselliilarite nedeniyle orta
diizeyde T1 sinyal intensitesi ile postkontrast
goriintiilerde daha yogun kontrastlanma goste-
rir [23]. Ayrica hemoraji ve/veya nekroz alan-
lar1 da goriilebilir. Ek olarak, MRG’de spesifik
olarak kitle santralinden perifere fasyal planlar
boyunca ilerleyen tiimoral uzantilar, “kuyruk
isareti” goriinlimiinii olusturur [6].
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4. NOROJENiIK TUMORLER

Norojenik tiimorler tiim primer retroperito-
neal tiimorlerin %10-20’sini olusturur. Mezen-
kimal tiimorlere gore daha geng yas grubunda
goriiliir. Benin olma ve iyi prognoz gosterme
olasiliklar1 da daha yiiksektir. Koken olarak
sinir kilifindan, gangliyonik hiicrelerden veya
paraganglionik  sistemden kaynaklanabilir.
Schwannom ve ndrofibrom sinir kilift kdkenli
timorlerdir. Gangliondrom, gangliondroblas-
tom ve noroblastom gangliyon hiicrelerinden
kaynaklanir. Paragangliom ve adrenal dis1 feo-
kromositoma ise paraganglionik sistemden ko-
ken alir [2].

4A. Norofibrom

Norofibrom, retroperitoneal tiimorlerin yal-
nizca %1’ini olusturan iyi huylu, kapsiilsiiz
sinir kilifi timoridir [15]. Genellikle yasamin
2-4. dekadinda ve erkeklerde daha sik goriiliir.
Lokalize, difiiz ve pleksiform tipleri mevcuttur.
Lokalize norofibromlar genellikle sporadik-
tir. Buna karsin multipl veya pleksiform néro-
fibromlar neredeyse her zaman norofibroma-
tozis tip 1 ile iliskilidir. Malin dejenerasyon,
ozellikle norofibromatozis ile iligkili oldugun-
da ve pleksiform norofibromlarda daha siktir
[2, 6].

Retroperitoneal norofibrom, BT de bir sinir
boyunca iyi siirli, yuvarlak veya fusiform, hi-
podens (20-40 HU), homojen solid kitle olarak
goriiliir. Lezyonlar kontrast tutulumu gdster-
mekle birlikte bazen miksoid dejenerasyon ne-
deniyle kistik/kontrast tutmayan alanlar goriile-
bilir. Spinal sinir kokiinden kaynaklandiginda
noral foramenin genislemesiyle “halter” sek-
linde lezyon goriilebilir. MRG’de, T1 agirlikhi
goriintiilerde diisiik ve T2 agirlikli goriintiilerde
izo - yiiksek sinyal intensitesine sahiptir. Peri-
ferik miksoid bilesene ve santralde fibréz ce-
kirdege bagl, T2 agirlikli goriintiilerde peri-
ferde yiiksek, santralde diisiik sinyal intensitesi
ile karakterize “hedef” lezyon goriiniimii
gorilebilir.  Postkontrast incelemelerde de

santral kontrast tutulumuna baglh “hedef”
lezyon paterni yeniden goriintiilenebilir [2, 6].

Pleksiform norofibromlar genellikle bilateral,
simetrik sekilde, psoas kasma komsu, lumbo-
sakral pleksus boyunca simetrik olarak uzanan,
biiylik, infiltratif, multilobiile kitleler olarak
ortaya ¢ikma egilimindedir. Bu bulgular, diger
RPS’lerden ayirt etmek i¢in énemli bir goriin-
tileme ipucu olabilir. Neredeyse her zaman
ndrofibromatozis tip 1 ile birliktedir ve mikso-
id doku, yag dokusu ve Schwann hiicrelerinin
varlig1 nedeniyle BT de hipodens bir kitle ola-
rak goriliir [5, 6].

4B. Schwannom

Schwannom, Schwann hicrelerinden koken
alan, benin, kapsiillii ve iyi smirh tiimordiir.
Genellikle bag - boyun bolgesinde ve {ist ekstre-
mitede; nadiren retroperitonda goriiliir ve tiim
retroperitoneal tlimoérlerin %4-6’sin1 olusturur
[2, 6].

Periferik sinir liflerinden eksantrik olarak
biliylime egilimindedir. Herhangi bir yasta or-
taya cikabilir ancak 2-5. dekadda daha sik go-
riliir. Bir kism1 ndrofibromatozis tip 2 ile ilig-
kili olmakla birlikte ¢ogunlukla sporadiktir.
Schwannom’da malin dejenerasyon nadirdir.
Cerrahi eksizyon birincil tedavidir [6].

Gorilintiileme bulgular1 nérofibroma benzer.
Retroperitonda presakral ve paravertebral bos-
lukta periferik sinirler trasesinde diizgiin kon-
turlu, yuvarlak veya fusiform lezyonlar olustu-
rur. Kiiciik lezyonlar homojen goriintimde iken
biiyiik lezyonlarda kistik dejenerasyon nedeniy-
le heterojen kontrastlanma goriilebilir. MRG’de
T1 agirhikli goriintiilemede digiik-orta sinyal
ve T2 agirlikli gortntiilemede yiiksek sinyal
intensitesi gosterir. Norofibromda izlenen, T2
agirlikli goriintiilerde hedef benzeri goriiniim
ve hedef benzeri kontrastlanma Schwannom’da
da goriilebilir. Uzun siiredir var olan lezyonlar,
dejeneratif degisiklikler (kistik dejenerasyon,
kalsifikasyon ve hemorajik alanlar) gosterebilir
(Resim 4) [6, 24].
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4C. Malin Periferik Sinir Kilifi Timorleri

Malin periferik sinir kilifi timorleri agresif ve
infiltratif sarkomlardir. Periferik sinirlerden de
novo veya var olan bir pleksiform nérofibromda
ortaya cikar. Retroperitonda siklikla paraspinal
bolge yerlesimlidir [17]. Olgularin yarisi néro-
fibromatozis tip 1 ile iligkilidir. Nadiren daha
once RT gormiis hastalarda (6zellikle meme
kanseri veya lenfoma) ortaya ¢ikabilmektedir.
Metastaz ve rekiirrens riski yiiksek olup prog-
nozu kotidiir [6].

Resim 4. Yirmi Uc yas erkek hasta. Transvers
postkontrast abdomen BT  goéruntUsinde
paraaortik alanda, duzgln sinirli, kontrast
tutulumu  gésteren, icerisinde kalsifikasyon
bulunan kitle (oklar). Perkutan tru-cut biopsi ve
ardindan cerrahi eksiyon sonrasi patolojik tani:
Schwannom. BT, bilgisayarli tomografi.

Primer Retroperiton Timdrlerinde Gériintileme

Malin periferik sinir kilifi tiimér, iyi huylu
ndrojenik tiimorlere kiyasla daha fazla nekroz
ve/veya hemoraji odaklari igerir. Ek olarak; bii-
yiik boyutlu kitlede heterojen kontrastlanma,
perilezyonel 6dem, diizensiz/infiltratif smir
ve cevre doku infiltrasyonu, komsu kemikte
destriiksiyon gibi bulgular da nérofibromdan
ayirt edilmesini saglar [17, 24]. Takipte ndro-
fibromlarin MPSKT’ye malin dejenerasyonu
florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografi-
si/BT ile konfirme edilebilir [6].

4D. Ganglionérom

Gangliondromlar  paravertebral —sempatik
ganglionlardan kaynaklanan, benin, yavas bii-
yiiyen tiimdrlerdir. Genellikle asemptomatiktir.
Karmn agris1 veya bazen katekolamin salgilan-
mas1 nedeniyle hipertansiyon ve flushing gibi
semptomlar goriilebilir [25].

Ganglionérom tipik olarak retroperiton veya
posterior mediastende vertikal yerlesimli, diiz-
giin konturlu paravertebral kitle olarak ortaya
cikar. BT de, hafif hipodens, iyi simirli, de-
gisken kontrastlanma gosteren, homojen kitle
olarak goriliir (Resim 5). Olgularin %25’inde
punktat, daginik kalsifikasyonlar izlenebilir.
Nekroz ve hemoraji ¢ok nadiren goriiliir [5].

Kiigiik lezyonlar homojen yapida ve T1 agir-
liklh MRG’de dusiik sinyal intensitesindedir.
T2 agirlikli goriintiilerde miksoid, hiicresel ve
kollajen bilesenlerin oranina bagl olarak gorii-

Resim 5. Kirk bes yas kadin hasta. Hipertansiyon nedeniyle arastirilirken cekilen abdomen BT'de
(A); arteriyel faz goérinttde paraaortik alanda vertikal uzanim gdsteren, dizgun sinirh kitle (oklar)
izleniyor. Ven6z faz goérantide (B) kitlede kontrast tutulumu mevcut. Perkutan tru-cut biopsi sonucu
patolojik tani: Ganglionérom. BT, bilgisayarli tomografi.
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nlim degisebilir. Fazlaca miksoid stroma igeren
kitleler artmigs T2 sinyal intensitesi gosterir.
Timor i¢indeki Schwann hiicreleri ve kollajen
liflerinin uzunlamasina ve enine diizenlenmesi
nedeniyle, T2 agirlikli goriintilemede egri-
sel bantlar seklinde karakteristik bir “girdap”
goriiniimii olusabilir [25].

Postkontrast goriintiilerde erken donem kont-
rastlanma olmayip, ge¢ donemde miksoid stro-
ma nedeniyle kademeli kontrastlanma artist
goriilebilir. Gangliondromda cerrahi rezeksiyon
kiiratif olup rekiirrens ¢ok nadirdir [6].

4E. Ganglionoroblastom

Gangliondroblastom, ganglionéromdan fark-
I olarak, en sik adrenal medulladan, ikinci
siklikla retroperitondaki paraspinal sempatik
zincirden kaynaklanan nadir goriilen malin tii-
mordiir. Gangliondroblastom o6zellikle ¢ocuk
yas grubunda goriiliir. Radyolojik olarak solid
veya kistik olabilir; solid ve kistik bilesenler bir
arada bulunabilir. i¢ yapisi itibari ile degisken
kontrastlanma gosterir. Kalsifikasyon, nekroz
veya hemoraji, ganglionéromda oldugundan
daha sik goriiliir [25].

4F. Paragangliom

Paragangliom, noroendokrin hiicrelerden
kaynaklanan nadir, oldukca vaskiiler ve genel-
likle ¢oklu endokrin neoplazi sendromlar1 ve
von Hippel-Lindau sendromu gibi kalitsal bo-
zukluklarla iligkili ndéroendokrin neoplazidir.
Retroperitonda, aorta ¢evresinde yerlesimli
ekstra-adrenal noral krest hiicrelerinden kay-
naklanir. Olgularin yaklasik %40’1 malindir.
Genellikle 2-4. dekadda saptanir. Olgularin
yarisinda fonksiyonel tiimdre bagl klinik ola-
rak katekolamin yiiksekligi ile iliskili bulgular
(hipertansiyon, tagikardi vb.) ve idrarda artmis
metanefrin veya vanilmandelik asit seviyeleri
saptanabilir [2, 25].

Bilgisayarli tomografide iyi smirli ve aorta-
ya yakin yerlesimlidir. Genellikle heterojendir
ve nekroz, hemoraji ve/veya kalsifikasyon sik
goriiliir. Hipervaskiiler bir lezyon oldugundan

ozellikle periferik olarak yogun kontrast tutulu-
mu gosterir (Resim 6) [2, 25].

Manyetik rezonans gorintilemede T1 agir-
likl1 goriintiilemede karaciger ile izo veya hi-
pointens, T2 agirlikli goriintiilemede belirgin
sekilde hiperintenstir (ampul igareti) [17]. Ol-
dukea vaskiilerdir ve kontrast sonrasi goriintii-
lerde yogun kontrastlanma gosterir (Resim 7).
Arteriyel fazda yogun kontrastlanma ve nekroz
alanlart Schwannom ile ayrimda yardimcidir.
Benin ve malin paragangliomlar1 giivenilir bir
sekilde ayirt edebilecek goriintiileme 6zellikleri
yoktur; ancak, lokal invazyon ve uzak metastaz-
larin varlig1 maliniteyi diistindiirtir [6, 15, 25].

SONUC

Primer retroperitoneal kitleler nadir goriilen
bir neoplazi grubudur. Hem kendi grubu i¢in-
de farkli radyolojik goriiniimleri, hem de farkl
tiirler arasinda birbirleri ile benzesen radyolojik
goriiniimler nedeniyle tanisal giicliik yaratabi-
lir. Klinik bilgilerle birlikte degerlendirildigin-
de bazi goriintiilleme &zellikleri ayirici tanida
yardimei olabilmektedir. BT ve 6zellikle MRG
primer retroperiton neoplazilerinin karakterize
edilmesinde, yayginliklarinin ve ¢evre organ ve
kritik yapilarla iligkilerinin degerlendirilmesin-
de oldukga degerli bilgiler saglar.

Resim 6. Yirmi iki yas erkek hasta. Transvers
postkontrast BT'de ilyak bifurkasyon
anteriorunda, duzgin sinirh, santrali  kistik/
nekrotik, kontrastlanma go&steren solid lezyon
(oklar). Patolojik tani: Paragangliom. BT,
bilgisayarli tomografi.



Primer Retroperiton Timdrlerinde Gériintileme

Resim 7. Kirk yas kadin hasta. Sicak basmasi, hipertansiyon ve flushing nedeniyle arastiriliyor. Transvers
postkontrast abdomen BT (A) ve postkontrast T1 agirlikli MRG'de (B), aortik bifurkasyona yakin
paraaortik alanda (Zuckerkandl organi dlzeyi) iyi sinirli, santralinde kistik/nekrotik alan bulunan,
kontrast tutulumu gésteren kitle izleniyor. Preoperatif radyolojik tani: Ekstraadrenal feokromositoma.
Cerrahi eksizyon sonrasi patolojik tani: Paragangliom. BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik
rezonans goruntileme.

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
¢ikar ¢atismasi bildirmemistir.
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Sayfa 348

Retroperitoneal bosluk fasyalar yoluyla li¢ ana boliime ayrilir. En 6nde anterior pararenal bogluk
yer alir. Bu bosluk, 6nde parietal peritonun posterior tabakasi, arkada anterior renal fasya (Gerota
fasyasi) ve lateral tarafta laterokonal fasya ile sinirlandirilmistir. En arkada posterior pararenal
bosluk bulunur. Bu bosluk, dnde posterior renal fasya (Zuckerkandl fasyasi) ve arkada fasya
transversalis ile sinirlandirilmistir. Perirenal alan ise dnde anterior renal fasya, arkada ise poste-
rior renal fasya ile smirhidir ve esas olarak genitoiiriner sisteme ait yapilar1 (bobrekler, adrenal
bezler, iireterler, bunlarin damarlari ve lenfatikleri) igerir.

Sayfa 349

Gaga veya penge isareti: Kitle, bitisik oldugu bir organin kenarinda keskin bir a¢1 veya “gaga”
benzeri bir sekil olusturdugunda lezyonun o organdan kaynaklandig diisiiniiliir. Primer retrope-
riton kitleleri komsu organ ile kiint agilanma gosterir.

GOmiilli organ isareti: Kitle, eger komsulugundaki organdan kaynaklanmiyor ise bu organi de-
forme edip sikigtirarak hilal seklini almasina neden olur (negatif gdmiilii organ isareti). Ancak
organ kaynakli kitleler organi sarar ve organ kitle igine “gémiilii” gibi goriiniir.

Goriinmez veya hayalet organ isareti: Kiigiik boyutlu bir organdan kéken alan biiyiik kitleler
nedeniyle organin “gdriinmez” hale gelmesidir (adrenal bez kdkenli bir kitlenin adrenal bezi
“gbriinmez” hale getirmesi gibi).

Besleyici arter isareti: Hipervaskiiler kitleler kaynaklandigi organin belirlenmesini saglayabilen
belirgin bir besleyici damara sahip olabilir (renal arter dalindan beslenen bir kitle bobrek orijinli
bir tlimori isaret eder).

Sayfa 351

Timor diferansiasyonu ile tiimoriin yag orani baglantili olup iyi diferansiye LS’ler BT ve
MRG’de biiyiik oranda makroskopik yag iceren, diizgiin konturlu, iyi simirh lobiiler lezyonlar
olarak goriiliir. Lezyon boyutlar1 genellikle 10 cm’den biiyiik olup, hafif-orta derecede kontrast
tutulumu gosteren 1 cm’den biiylik nodiiler yumusak doku bilesenleri ve kalin septa (>3 mm)
igerir.

Sayfa 352

Liposarkom ayiric1 tanisinda oncelikle lipom diisiiniilebilir. Retroperitonda lipom olduk¢a na-
dirdir, boyutlar1 10 cm’den kiigiiktiir ve kontrast tutan yumusak doku komponenti icermez. 10
cm’den biiyiik lezyonlar MRG ile degerlendirilmeli, gerekirse perkiitan biyopsi yapilmalidir.
Diger bir 6nemli ayirici tan1 renal anjiyomiyolipom (AML) olup, AML LS’nin aksine hipervas-
kiilerdir, morfolojik olarak renal parankimden kdken alarak egzofitik uzanim gdsterir ve renal
arterden kaynaklanan besleyici arteri de izlenebilir. Ayirict tanida daha nadir de olsa adrenal
miyelolipom ve teratom da akilda tutulmalidir. Retroperitoneal teratom, makroskopik yagin yani
sira, yag-sivi seviyeleri ve/veya dis benzeri kalsifikasyonlar icerebilir.
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Sayfa 353

Bilgisayarli tomografide genellikle iyi siurli, kas ile izodens ve kontrast sonrasi heterojen
kontrastlanma gdsteren biiyiik yumusak doku kitlesi seklinde goriiliir. Ozellikle biiyiik kitleler
nekroz ve hemoraji odaklar1 igerebilir ve heterojen goriiniir. Klasik olarak kalsifikasyon ve yag
igermez.

Sayfa 353

Ozetle, retroperitonda biiyiik boyutlu, yag icermeyen bir kitlede internal nekroz alanlar1 ve da-
mar tutulumu (inferior vena kava) goriilmesi LMS tanisini kuvvetle destekler.

Sayfa 354

Lokalize nérofibromlar genellikle sporadiktir. Buna karsin multipl veya pleksiform nérofibrom-
lar neredeyse her zaman noérofibromatozis tip 1 ile iligkilidir. Malin dejenerasyon, 6zellikle noro-
fibromatozis ile iliskili oldugunda ve pleksiform norofibromlarda daha siktir.

Sayfa 354

Spinal sinir kokiinden kaynaklandiginda noral foramenin geniglemesiyle “halter” seklinde lezyon
goriilebilir. MRG’de, T1 agirlikli goriintiilerde diisiik ve T2 agirlikli goriintiilerde izo - yiiksek
sinyal intensitesine sahiptir. Periferik miksoid bilesene ve santralde fibroz ¢ekirdege bagl, T2
agirlikli goriintiilerde periferde yiiksek, santralde diisiik sinyal intensitesi ile karakterize “hedef”
lezyon goriiniimii goriilebilir. Postkontrast incelemelerde de santral kontrast tutulumuna bagh
“hedef” lezyon paterni yeniden goriintiilenebilir.

Sayfa 354

Pleksiform norofibromlar genellikle bilateral, simetrik sekilde, psoas kasina komsu, lumbosakral
pleksus boyunca simetrik olarak uzanan, biiyiik, infiltratif, multilobiile kitleler olarak ortaya ¢ik-
ma egilimindedir. Bu bulgular, diger RPS’lerden ayirt etmek i¢in 6nemli bir gériintiileme ipucu
olabilir.

Sayfa 354

Retroperitonda presakral ve paravertebral boslukta periferik sinirler trasesinde diizgiin konturlu,
yuvarlak veya fusiform lezyonlar olusturur. Kiiciik lezyonlar homojen gériiniimde iken biiyiik
lezyonlarda kistik dejenerasyon nedeniyle heterojen kontrastlanma goriilebilir. MRG’de T1 agir-
likli goriintiilemede diisiik-orta sinyal ve T2 agirlikli goriintiilemede yiiksek sinyal intensitesi
gosterir. Norofibromda izlenen, T2 agirlikli goriintiilerde hedef benzeri goriiniim ve hedef ben-
zeri kontrastlanma Schwannom’da da goriilebilir.

Sayfa 356

T2 agirlikli goriintillemede egrisel bantlar seklinde karakteristik bir “girdap” goriiniimii olusa-
bilir.

Sayfa 356

Bilgisayarli tomografide iyi sinirli ve aortaya yakin yerlesimlidir. Genellikle heterojendir ve
nekroz, hemoraji ve/veya kalsifikasyon sik goriiliir. Hipervaskiiler bir lezyon oldugundan 6zel-
likle periferik olarak yogun kontrast tutulumu gdsterir.
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Calisma Sorulari
.

1. Primer retroperiton tiimdorlerinin goriintiileme 6zellikleri ile ilgili hangisi yanlistir?
a. Retroperitoneal organlar basi etkisine ugrar.
b. Gaga isareti (-) olur.
¢. GOmiilii organ igareti (-) olur.
d. Solid retroperitoneal tiimorler kdken aldiklar ve igerdikleri yumusak doku elemanlart ile
tanimlanir.
e. Kalsifikasyon sik goriiliir.

2. Liposarkom ile ilgili hangi ifade yanlistir?

a. lyi farklilagmis liposarkom genellikle gériintiilemede yag igeren alanlara sahiptir.

b. Pleomorfik ve andiferansiye liposarkom belirgin yag icerigine sahip olmayabilir ve bu da BT
veya MRG’de diger retroperitoneal tiimorlerden ayrimi zorlastirabilir.

c. Liposarkom ¢ok az yumusak doku ile baskin olarak yagdan olusuyorsa, diisiik dereceli olma
olasilig1 yiiksektir.

d. Liposarkomda kalsifikasyon genellikle iyi diferansiasyonu gosterir ve iyi bir prognostik
gosterge olarak kabul edilir.

e. Andiferansiye liposarkom de novo olarak veya uzun siiredir var olan, iyi farklilagsmis
liposarkomdan ortaya cikabilir.

3. Leyomiyosarkom ile ilgili hangi ifade yanlistir?

a. Leyomiyosarkom, ikinci siklikla goriilen retroperitoneal sarkomdur.

b. Leyomiyosarkom retroperitonda inferior vena kava gibi biiyiik damarlar ve dallar ile iligkili
olabilir.

c. Leyomiyosarkom ¢ogunlukla intravaskiiler timdr olarak ortaya ¢ikar ve en sik klinik
prezentasyon vendz obstriiksiyondur.

d. Leyomiyosarkom inferior vena kavanin en sik goriilen primer timdriidiir.

e. Leyomiyosarkom BT de; genellikle iyi sinirli, nekroz ve hemoraji odaklari igerebilen,
heterojen kontrastlanma gosteren kitle olarak izlenir.

4. Paragangliom ile ilgili hangi ifade yanlistir?
a. Paragangliom; von Hippel-Lindau hastaligi, tiiberoz skleroz, Sturge-Weber sendromu ve
multipl endokrin neoplazi tip II gibi ¢esitli ndrokutandz sendromlarda sik goriiliir.
b. Paragangliom, kistik dejenerasyon alanlar1 veya nekrotik alanlar igerebilir.
c. Kalsifikasyon %20 olguda goriilebilir.
d. Paragangliom hipervaskiiler bir tiimordiir.
e. Olgularin ¢ogu malin seyirlidir.

5. Hangisi retroperioneal Schwannom igin yanlistir?

a. Genellikle benin, kapsiillii ve iyi sinirli bir tlimordiir.

b. Genellikle nérofibromatozis tip 2 ile iligkilidir.

¢. Malin dejenerasyon nadirdir.

d. Retroperitonda genellikle presakral ve paravertebral boslukta periferik sinirler trasesinde
diizgiin konturlu, yuvarlak veya fusiform lezyonlar olusturur.

e. Uzun siiredir var olan - bilyiik lezyonlarda kistik dejenerasyon, kalsifikasyon ve hemorajik
alanlar goriilebilir.
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Urogenital Sistem Timorlerinde PET/
MRG: Ne Kadar Yardimai?

PET/MRI in Urogenital System Tumors:
How Helpful is it?
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OGRENME HEDEFLERI

m Urogenital timérlerde pozitron emisyon m Prostat kanserinde PET/MRG ydnteminin
tomografi/manyetik rezonans géruntileme endikasyonlarini aciklamak

(PET/MRG) teknigi hakkinda fikir sahibi = Urogenital timérlerde PET/MRG'nin
olmak ve kullanilan radyofarmasétikleri avantajlari ve sinirlamalarini siralamak
siralamak

Erden A, Kuru Oz D, Ozkan E, Kiiciikk NO. PET/MRI in Urogenital System Tumors: How Helpful is it?.

Trd Sem. 2024;12(2):362-387.

0z

Molekuler ve anatomik gorunttlemeyi birlestiren pozitron emisyon tomografi/manyetik rezonans go-
ranttleme (PET/MRG), Urolojik onkoloji alaninda tani, evreleme, yeniden evreleme ve tedavi yanitinin
degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir. Rastlantisal olarak saptanan adrenal ve bdbrek lezyonlarinin
karakterizasyonunda PET/MRG, PET/bilgisayarli tomografiye (BT) gére daha Usttndir. Bununla birlikte,
adrenokortikal kanser, feokromositom, renal hucreli kanser ve Urotelyal kanserlerin yonetiminde PET/
MRG'nin rolt henuz kesin olarak ortaya konmamistir. Bobrek ve mesane kanseri evrelemesinde rutin kul-
lanimi tartismali olsa da bu kanserlerin metastazlarini saptamada ve mesane kanserinin lokal yayilimini
degerlendirmede PET/MRG etkin bir yontemdir. Galyum-68 prostat-spesifik membran antijeni (PSMA) PET/
MRG, prostat kanserinin ayrintili ve glvenilir olarak degerlendirilmesine olanak veren bir hibrit gérintu-
lemedir. Prostat-spesifik antijen seviyesi yuksek hastalarda prostat kanserinin saptanmasinda da kullanila-
bilir. PET ve MRG teknolojilerinin entegrasyonu, timér lokalizasyonunun daha net ve givenilir tespitine
olanak saglayarak yapilacak biyopsilerin daha gtvenli ve tanisal olmasini mimkuin kilabilir. PSMA PET/
MRG, prostat kanserinde lokal evrelemede ve tedavi sonrasinda niiksi saptamada PSMA PET/BT'den daha
Ustindur. PET/MRG'de, geleneksel PET/BT taramalarina kiyasla, radyasyon dozu daha dustktar ve bu avan-
taj, PET/MRG'yi onkolojik hastalarda takip gériinttleme icin daha glivenli bir secenek haline getirmektedir.

Anahtar Kelimeler: FDG, PSMA, PET/MRG, adrenal bez, bobrek, mesane, prostat
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Urogenital PETIMR

ABSTRACT

Combining molecular and anatomical imaging, positron emission tomography/magnetic resonance ima-
ging (PET/MRI) can be used for diagnosis, staging, restaging and evaluation of treatment response in uro-
logic oncology. PET/MRI is superior to PET/computed tomography (CT) in the characterization of incidental-
ly detected adrenal and renal lesions. However, the role of PET/MRI in the management of adrenocortical
cancer, pheochromocytoma, renal cell carcinoma and urothelial cancers has not yet been definitively es-
tablished. Although its routine use in renal and bladder cancer staging is controversial, PET/MRI is an
effective method for detecting metastases of these cancers and evaluating the local spread of bladder
cancer. Gallium-68 prostate-specific membrane antigen (PSMA) PET/MRI is a hybrid imaging modality that
allows detailed and reliable evaluation of prostate cancer. It can also be used to detect prostate cancer in
patients with high prostate-specific antigen levels. The integration of PET and MRI technologies allows for
more precise and reliable detection of tumor localization. This can make prostate biopsies safer and more
diagnostic. PSMA PET/MRI is superior to PSMA PET/CT for local staging of prostate cancer and detection of
recurrence after treatment. PET/MRI has a lower radiation dose compared to conventional PET/CT scans,
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making it a safer option for follow-up imaging in oncologic patients.
Keywords: FDG, PSMA, PET/MRI, adrenal gland, kidney, bladder, prostate

GIRiS

Gilinlimiizde, bilgisayarli tomografi (BT) ile
kombine edilen pozitron emisyon tomografi
(PET) teknigi, onkolojik goriintiilemede yaygin
olarak kullanilmaktadir. Baglica kullanim ama-
c1 kanserli hastalarda tani, evreleme, yeniden
evreleme ve tedavi yanitinin degerlendirilme-
sidir [1]. PET/manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ise pahal1 bir donanim gerektirmesi ne-
deniyle PET/BT kadar yaygin degildir. Dolay1-
styla, diinya genelinde, PET/MRG ile ilgili kli-
nik uygulamalar ve aragtirmalarin sayisi gérece
olarak sinirhdir.

Klinik deneyimler, MRG’nin miikemmel
yumusak doku kontrast ¢éziimleme giicii ne-
deniyle, PET ile kombine edildiginde, gerek
lezyonlarin ayirt edilmesi, gerekse karakterizas-
yonunda 6nemli rol oynadigini; PET ve MRG
komponentlerinden elde edilen metabolik ve
anatomik bilginin birlikte yorumlanmasinin
daha giivenilir bir tanisal yaklagim sagladigim
gostermektedir [2].

Onkolojik goriintiilemede, multiparametrik
yaklasimin avantaji, farkli gériintiileme sekans-
larindan ve tekniklerinden elde edilen cesitli
parametrelerin tamamlayici katkilarindan kay-
naklanmaktadir. Boylelikle, tlimorlerin fark-
I1 o6zellikleri degerlendirilebilmektedir. PET/
MRG’nin amaci da, multiparametrik MRG’ye
(mpMRG), PET ile eklenen metabolik bilginin,

timor dokusunu degerlendirmeye alternatif bir
perspektif saglamasi ve lezyonun farkli bir yo-
niinii vurgulayarak tanisal dogrulugu artirma-
sidir. Bu baglamda, PET/MRG, radyoloji ve
niikleer tip alanlarinda kazanilan deneyim ve
bilgilere gesitlilik katma potansiyeline de sahip-
tir. Makalemizde, PET/MRG tekniginin tiroge-
nital sistem tiimorlerinde potansiyel kullanim
alanlarindan bahsedilmesi amag¢lanmistir.

FLOR-18 FLORODEOKSIGLUKOZ (F-18
FDG) NASIL BiR RADYOFARMASOTIK?

Glincel uygulamalarda, en yaygim kullanilan
PET radyofarmasatigi F-18 ile igaretli FDG bi-
lesigidir. Siklotronda iiretilen bir radyoniiklit
olan F-18 birgok molekiiliin isaretlenmesinde
kullanilabilir, pozitron yayar. Yari émri kisa
olup intravendz (iv) enjeksiyon sonrasinda bir-
kac¢ saatlik siire zarfinda goriintiilenmeye ola-
nak verir [ 1, 2].

Florodeoksiglukoz ise bir glukoz analogu-
dur. Dokulardaki FDG tutulumu, hiicrelerin
glukoz kullanimiyla orantilidir. Dokularda FDG
birikimine yol agan baslica molekiiler faktorler,
glukoz tasityict membran proteinlerinin asiri
ekspresyonu ve hiicre i¢inde artmis heksokinaz
aktivitesidir. FDG birikimi, o dokuda, sadece
hiicresel metabolik aktivitenin yogun oldugunu
gosteren bir durumdur. Dolayisiyla, kanser do-
kusunun yani sira, metabolik aktivitesi yiiksek
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normal dokular ile enflamatuar dokularda da
FDG tutulumu gortlebilir. Patolojik aktivite bi-
rikimi, komsu dokulardaki dagilima gore, rad-
yofarmasotigin daha fazla miktarda bir tutulum
gostermesi seklinde tanimlanir [ 1, 2].

ADRENAL BEZLER

Bilgisayarli tomografi ile gdriintiilenen has-
talarin yaklasik %5’inde, adrenal bezlerde rast-
lantisal olarak kitle saptanmaktadir. Onkolojik
evreleme icin PET goriintilleme yapilan hasta-
larda da adrenal bez nodiillerine sik rastlanmak-
tadir [3, 4].

Flor-18 FDG PET/BT, adrenal kitlelerin ka-
rakterizasyonunda kullanilabilen bir teknik-
tir [5]. Ancak benin adrenal lezyonlar yanlig
pozitif degerlendirmelere yol acabilmektedir.
Hastanin 6ykiisii, laboratuvar test sonuglar1 ve
diger goriintiileme bulgular ile dikkatli bir ko-
relasyon yapilmazsa, bazi iyi huylu lezyonla-
r1, kotii huylu olanlardan ayirmak zor olabilir.

Onkolojik olgularda, hastanin eski tarihli ve
giincel goriintiilleme bulgular1 karsilastirilarak,
adrenal bez boyutlarinda artig ve yeni gelisim-
li patolojik aktivite birikimi olup olmadiginin
belirlenmesi, 6zellikle adenom-metastaz ayri-
minda 6nemlidir [5]. Ancak, her hastada karsi-
lagtirmaya olanak saglayacak ge¢mis tarihli bir
goriintiileme kaydi bulunmayabilir.

Adenom

Herhangi bir malinitesi oldugu bilinmeyen
hastalarda rastlantisal saptanan adrenal bez no-
diillerinin %75’1 adenomdur [4]|. Adenomlarin
yaklasik %20’si iki taraflidir [6]. Gorsel PET
analizinde, adenomda, genellikle karaciger ze-
mininden daha az FDG tutulumu goriiliir (Re-
sim 1) [7]. Adenomlarin ¢ogunda, maksimum
standardize uptake degerleri (SUV_ ) 3,1’den
daha azdir [8]. Hipermetabolik adenomlar na-
dirdir [9]. Yagdan zengin ve fakir adenomlar
arasinda SUV bakimindan higbir fark yoktur
[9]. SUV__ in tiimor agresifligi ve prognozu

Resim 1. Kolon kanseri olan olguda sol adrenal bezde adenom. (A) Transvers T2AG'de sol adrenal
bezde, karaciger dokusuyla izointens noduler lezyon (ok). (B) Transvers T1A gradient eko ayni faz
MRG'de, adrenal lezyonun dalaga kiyasla daha yuksek sinyal intensitesine sahip oldugu gortlmekte
(beyaz ok). (C) Karsit fazdaki MRG'de, intraseltler yag icerigine bagh olarak lezyonun sinyal
intensitesinde belirgin baskilanma var (beyaz ok). (D) Transvers flizyon PET/MRG'de lezyonda hafif
aktivite birikimi (ok) gérulmekte. T2AG, T2 agirhkh goéruntaler; T1A, T1 agirhkh; MRG, manyetik
rezonans gorunttleme; PET, pozitron emisyon tomografi.




ile iligkili bir parametre oldugu gosterilmis-
tir. Adenomlarin malin lezyonlardan ayrilma-
sinda, FDG tutulum derecesi énem tasimakla
birlikte, kii¢iik adrenal bez nodiillerinin PET ile
karakterizasyonu giigtiir [3].

Adenomlarin PET/BT ve PET/MRG ile
karakterizasyonu icin nodiil i¢indeki yagin
saptanmasi 6nemlidir. Nodiilin, BT’de 10
Hounsfield iinitesinden diisiik atenuasyon
degerinde olmasi; dual eko MRG sekansinin
karsit faz goriintiilerinde sinyal kayb1 goster-
mesi, lezyonun adenom oldugunu giivenilir
bir sekilde ortaya koyar (Resim 1). Bununla
birlikte, hepatoselliiler karsinom ve seffaf
hiicreli renal hiicreli karsinom gibi bazi kan-
ser metastazlar1 da mikroskopik yag igerebilir
ve karsit faz goriintiide sinyal diisiisii gostere-
bilir [10]. Dolayistyla, bu tiir primer kanser-
lerin adrenal beze olas1 metastazlar1 hakkinda
yorum yaparken bu Ozelliklerini dikkate al-
mak onemlidir.

Dual eko sekansi, genellikle, standart PET/
MRG protokoliiniin bir pargasidir. Yiiz yet-
mis Ui¢ hastay1 iceren bir ¢aligmada, dual eko
sekansi katkisiyla, PET/MRG 16 adrenal insi-
dentalomanin 13’{inii dogru bir sekilde siniflar-
ken, PET/BT bunlarin sadece 3’iiniin niteligi
hakkinda dogru yorum yapilmasi saglamistir
[11]. Adrenal metastazlar, adrenal adenomlar-
dan siklikla heterojen sinyal intensiteleri ve di-
ger metastatik lezyonlara benzer sekilde gorece
yiiksek aktivite birikimi gostermeleriyle ayirt
edilebilir [6].

Urogenital PETIMR

Miyelolipom

Miyelolipom, matiir yag dokusu i¢inde yer
yer hematopoetik hiicre elemanlar1 barindiran,
hormonal olarak inaktif, iyi huylu bir adrenal
bez tiimoriidiir. BT de, yag doku igeren, psddo-
kapsiillii, iyi sinirl bir adrenal kitle seklindedir.
Yag dokunun yani sira, hematopoetik elemanla-
ra bagli olarak yer yer yiiksek ateniiasyonlu ice-
rik barindirabilir [12]. PET/MRG’de miyeloli-
pomlar, tiim sekanslarda yag dokuyla izointens
sinyal Ozelliginde olup tipik olarak karaciger
arka planina gore daha diisik FDG tutulumu
gosterir (Resim 2). Hematopoetik elemanlari
yogun oldugu takdirde, nadiren, yiiksek FDG
alimi gosterebilir [6].

Feokromositoma

Feokromositomalar ve  paragangliomlar
(FPGL) adrenal medullanin kromaffin hiicrele-
rinden kaynaklanan néroendokrin tiimdrlerdir.
Feokromositomali hastalarin %90’indan fazla-
sinda idrar metanefrin veya vanilmandelik asit
diizeyleri ytikselmistir [6].

Metastaz yapma ve niiks potansiyeline sahip
olan bu tiimoérlerde, prognostik &zellikler, ilk
tan1 sirasindaki histopatolojik degerlendirme ile
ongoriilemez. Anatomik ve fonksiyonel goriin-
tileme, tedavi kararlarina rehberlik etmede kri-
tik 6neme sahiptir. BT veya MRG’de tlimorler
hipervaskiilerdir ve iv kontrast madde verilme-
sinden sonra belirgin kontrastlanma gdsterirler

[6].

Resim 2. Kolon néroendokrin timéria nedeniyle opere olan olguda sag adrenal bezde miyelolipom.
(A) Transvers yag baskisiz T2AG'de sag adrenal bezde hiperintens noduler lezyon (ok). (B) “Sadece
yag" Dixon goruntUstnde, adrenal lezyonun yag icerikli oldugu gérulmekte (ok). (C) Transvers flizyon
PET/MRG'de lezyonda FDG tutulumu izlenmemekte (ok). T2AG, T2 agirlikli gértntuler; PET, pozitron
emisyon tomografi; MRG, manyetik rezonans gértnttleme; FDG, florodeoksiglukoz.
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Feokromositoma ve paragangliomlarda ge-
leneksel fonksiyonel goriintiilleme teknigi 123
iyot-metaiyodobenzilguanidin tek foton emis-
yon tomografisidir (SPECT). Bunun yani sira,
feokromositoma goriintillemesinde FDG de
kullanilmusgtir [6].

Somatostatin reseptorleri, FPGL’lerde yiiksek
oranda eksprese edilir. Bu nedenle somatostatin
reseptor (6rnegin; Galyum-68 ile isaretlenmis
DOTATATE) PET/BT, FPGL tanisinda giinii-
miizde olduk¢a yaygin olarak kullanilmaktadir
[13-15]. Ga-68 DOTATATE ile karsilastirildi-
ginda F-18 FDG radyofarmaso6tigi ¢cok daha az
spesifiktir; ancak metastatik lezyonlardan siip-
heleniliyorsa yine de tercih edilebilir [15]. Lez-
yonlarda, Ga-68 DOTATATE PET/BT’de tutu-
lum, FDG PET/BT’ye gore anlamli olarak daha
yuksektir ve median SUV __ degerleri sirayla
21 ve 12,5 olarak belirlenmistir. Bu nedenle,
Ga-68 DOTATATE, FPGL tanisinda, tercih edi-
len goriintiileme modalitesidir [ 16]. FPGL olgu-
larindaki kemik metastazlarinin tanisinda, mp
PET/MRG’nin dogrulugu PET/BT’den yiiksek
bulunmustur [ 15].

Pozitron emisyon tomografi/BT nin FPGL
saptamadaki miikemmel performansi, PET/
MRG’nin de bu amagla etkin bir sekilde kulla-
nilabilecegine isaret etmektedir. Yumusak doku
kontrastinin yiiksek olmasi ve radyasyona ma-
ruziyetin ¢ok daha az olmasi sayesinde, entegre
PET/MRG, gelecekte, bu konuda, daha yaygin
bir kullanim potansiyeline sahip olacaktir.

Adrenokortikal Karsinom

Adrenokortikal karsinom (AKK) nadir gorii-
len ve agresif bir malin neoplazidir. Kesitsel go-
rlintiilemenin artan kullanimi, daha fazla sayida
AKK’nin tesadiifen daha erken bir asamada tes-
pit edilmesine yol agmistir. Tiimorlerin yakla-
stk %80’1 fonksiyoneldir. AKK’nin kontrastsiz
BT’deki tipik goriiniimii, biiyiik, non-homojen
ancak iyi sinirli bir adrenal kitle seklindedir.
Boyutunun biiylik olmasi nedeniyle komsu
yapilarda basiyla yer degisikligine neden olur.
Intravendz yolla kontrast madde uygulamasin-
dan sonra, tiimorde homojen olmayan bir kont-

rastlanma olur; santral nekroz nedeniyle tipik
olarak lezyon merkezinde gorece az, lezyon pe-
riferinde daha fazla kontrastlanma goriiliir [6].

Pozitron emisyon tomografi, AKK’nin ilk
evrelemesinde ve lokal niiksiin saptanmasinda
tanisal BT yi tamamlayici bir rol oynayabilir.
AKK genellikle FDG’ye bagimli bir timdrdiir.
FDG PET veya PET/BT primer tiimori, lokal
rekiirrensi ve uzak metastazlar1 ortaya koyabi-
lir. AKK’li 28 hastay1 kapsayan bir ¢aligmada,
tanisal BT ile kombine edilen PET tekniginde,
akciger metastazlarinin %89’u, periton ve ab-
dominal lenf nodu (LN) metastazlarinin %751,
kemik metastazlarinin %70’i ve karaciger me-
tastazlarinin  %60°1 saptanmistir [17]. AKK
evrelemesinde, PET /MRG kullanimina iliskin
bir ¢alisma olmamakla beraber, MRG’nin yu-
mugak doku kontrast ¢oziimleme giicii PET/
BT’ye gore daha yiiksek oldugu icin, PET/
MRG karaciger ve periton metastazlari yani
sira lokal niiksii saptamada da avantajli olabilir
(Resim 3).

Lenfoma

Primer adrenal non-Hodgkin lenfoma, siklikla
yasl kisilerde ortaya ¢ikar. Olgularin %60’ 1nda
iki tarafli adrenal tutulumu vardir. Tan1 aninda,
hastalarin 2/3’tinde adrenal yetmezlik bulunur.
Erken adrenal lenfomada, adrenal bezin liggen
sekli korunmus olmakla birlikte, bezde kalin-
lagma ve boyut artis1 goriiliir [ 18]. Bu goriinii-
miiyle adrenal hiperplaziye benzer. Klinik bul-
gular ve laboratuvar testleri, adrenal lenfomay1
adrenal hiperplaziden ayirmada faydalidir. Vii-
cudun diger bolgelerindeki ¢cogu lenfoma gibi,
adrenal lenfoma da FDG aktivitesi gosterir.
FDG PET yontemi, BT veya MRG ile birlikte
kullanildiginda, primer adrenal lenfomadan et-
kilenen hastalarda evreleme, yeniden evreleme
ve tedavi yanitinin degerlendirilmesinde yarar-
I1 olabilir. Basarili bir tedaviden sonra, adrenal
lezyonlarda ve diger metastatik odaklarda FDG
tutulumunda azalma goriiliir ve ilgili adrenal
bezler siklikla orijinal boyutlarma ve konfigii-
rasyonlarma geri doner [19].
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Resim 3. Sol adrenokortikal kanser nedeniyle adrenalektomi ve sol nefrektomi uygulanan olguda sag
adrenal bezde adrenokortikal kanser metastazi. (A) Koronal T2AG'de, sag adrenal bezde santralinde
nekrotik doku iceren genis heterojen kitle (ok), primer adrenokortikal kanserlerin tipik morfolojik
Ozelliklerini tasimakta. (B) Koronal flizyon PET/MRG'de adrenal kokenli genis kitlede yogun FDG
tutulumu (ok). (C) Transvers flzyon PET/MRG’'de karaciger metastazinda FDG tutulumu (ok). Asterisk
(*), sag adrenal lezyonu isaret etmekte. T2AG, T2 agirlikli gértntuler; PET, pozitron emisyon tomografi;
MRG, manyetik rezonans goruntuleme; FDG, florodeoksiglukoz.

Metastaz

Adrenal bez, uzak metastazlarin en sik go-
rildiigii organlardan biridir. Adrenal metastazi
olan 464 hasta iizerinde yapilan bir ¢aligma-
da, en yaygin primer timor bolgesinin akci-
ger (%35) oldugu, bunu mide (%14), 6zofagus
(%12), karaciger ile safra kanallarmin (%10)
izledigi gosterilmistir [6]. Adrenal metastazlar,
hastalarin yaklasik %50°sinde iki taraflidir (Re-
sim 4). Cogunlukla asemptomatiktir ve ¢oklu
organ metastazlarinin bir pargasi olarak tespit
edilir.

Kanserli hastalarda adrenal lezyonlarin ka-
rakterizasyonu, primer hastaligi evrelendirmek,
prognozu 6ngérmek ve tedaviyi yonlendirmek
icin gereklidir. FDG PET, kanserli hastalarda
adrenal kitlelerin benin ve malin ayriminda
dogrulugu yiiksek bir yontemdir [3]. PET/MRG
erken evre metastazlarin karakterizasyonunda
basarilidir (Resim 5).

Adrenal bez metastazlarinda FDG tutulumu,
genellikle karaciger zeminine gore daha yiik-
sektir (Resim 4). Akciger kanserlerindeki ad-
renal bez metastazlarinin yaklagik %90’1n1n,
karaciger zeminine gore Onemli, Ol¢iide daha
yiiksek FDG tutulumu gosterdigini bildirmigtir
[6]. Bobrek kanserinden veya néroendokrin tii-
morden kaynaklanan adrenal metastazlar, erken
metastazlar ve nekrotik/hemorajik metastazlar-

da FDG tutulumu silik olabilecegi i¢in yanlis
negatif sonuglar olabilir [6].

BOBREK KANSERI

Bobrek kanserleri, diinya genelinde, yillik
olarak, tiim kanser olgularinin %2,2’sini ve
kansere bagli 6liimlerin %1,8’ini olusturmakta-
dir [20]. Diinya Saglhk Orgiitii’niin (DSO) bir
alt kurulusu olan Uluslararasi Kanser Arastirma
Ajansr’nin 2020 yilinda yayimladigi kiiresel
kanser yiikii verilerine gore, lilkemizde bobrek
kanseri olan 5,125 yeni olgu bildirilmistir. Buna
gore, tiim kanserler i¢inde, lilkemizde 15. sirada
yer almakta olup insidansi diinya geneline ben-
zer sekilde %2,2; mortalite oran1 %1,6 olarak
rapor edilmistir [21].

Bobrek tiimorlerinin ¢ogu, bobrek paran-
kiminden (renal hiicreli tiimérler), ¢ok daha
kiiclik bir bolimii bobrek toplayici sisteminin
irotelyumundan (iirotelyal karsinom) veya
mezensimal dokudan (anjiyomiyolipom, le-
yomiyom, liposarkom) kaynaklanir (Resim 6)
[22]. Renal hiicreli kanserler, erkeklerde ka-
dinlara gore neredeyse iki kat daha sik goriliir.
Tan1 yas1 genellikle 40°1n iizerindedir; ortalama
yas 60’larin ortasidir.

Renal hiicreli kanserlerin farkli alt tiplerinde,
hastalik progresyonu ve metastatik potansiyel
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Resim 4. Opere mide kanseri (total eksize mide + 6zofagojejunostomi) tanisiylaizlenen olguda bilateral
adrenal bez metastazi. (A) Transvers T2AG'de sol adrenal bezde 38x32 mm boyutlarinda metastatik
lezyon. Sag adrenal bez gévdesinde noduler kalinlasma (ok). Ayni faz (B) MRG ile karsilastirildiginda
karsit faz (C) MRG'de, bilateral adrenal bez lezyonlarinda bariz sinyal kaybi yok (oklar). Transvers
(D) ve koronal (E) fuzyon PET/MRG'de, solda cok daha yogun olmak Uzere, bilateral adrenal bez
lezyonlarinda patolojik aktivite birikimi (ok) olmasi metastazi desteklemekte. Koronal kesitte (E),
ayrica, FDG tutulumu gosteren paraaortik metastatik lenf nodu (sari ok). T2AG, T2 agirhkh gértntuler;
MRG, manyetik rezonans gorunttleme; PET, pozitron emisyon tomografi; FDG, florodeoksiglukoz.

Resim 5. Karacigerde ve sol adrenal bezde metastazlari olan kolon kanserli olgu. Dual eko
goruntilemede, ayni faz (A) MRG ile karsilastirildiginda, karsit faz (B) MRG'de, sol adrenal bez lateral
krustaki 14x6 mm boyutlu yeni gelismis lezyonda bariz sinyal kaybi gérilmemekte (ok). (C) Dinamik
kontrastli MRG'de, lezyon kontrast maddeyi tutmakta (ok). (D) Transvers flzyon PET/MRG'de, sol
adrenal lateral krustaki lezyonda (ok) ve karacigerdeki metastazlarda patolojik FDG birikimi. MRG,
manyetik rezonans goérunttleme; PET, pozitron emisyon tomografi; FDG, florodeoksiglukoz.
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Resim 6. Sag perirenal iyi diferansiye lipom benzeri tumor ve igsi hticreli disuk dereceli dediferansiye
nuks liposarkom. (A) Transvers T2AG'de sag bobrek anterolateralinde sag bobregi hafif iten
lipomatd kitle ve posterolateral karin duvari kaslariyla sag bdbrek arasinda lokalize ve bébrek
lateral konttrinde ekstrensek basi yapan hipointens niiks ile uyumlu olabilecek yumusak doku (ok).
T2 hipointens komponentte, transvers difuzyon agirlikh gértntude (B) diftizyon kisitlanmasi (ok)
ve transvers flzyon PET/MRG’de (C) patolojik FDG birikimi (ok). T2AG, T2 agirhkh géruntuler; PET,
pozitron emisyon tomografi; MRG, manyetik rezonans gortnttleme; FDG, florodeoksiglukoz.

belirgin sekilde farklilik gostermektedir. Seffaf
hiicreli kanserler en yiiksek metastatik potansi-
yele sahipken (metastazlarin yaklasik %90°1),
papiller ve kromofob kanserlerde metastatik
potansiyel daha diisiiktiir [22].

Gilinlimiizde, bobrek kanserinin goriintiile-
mesinde ya da renal kitle karakterizasyonunda
MRG; multiparametrik veri saglamasi, iistiin
yumusak doku kontrasti, lezyondaki yag bile-
senlerinin karakterizasyonu ve kontrastlanma
deseninin degerlendirilmesine olanak vermesi
nedeniyle, BT den daha {istiindiir.

Renal hiicreli kanserin  saptanmasinda,
FDG PET/BT’nin duyarliligmin diisilk olma-
s1 nedeniyle bu yonde kullanim alani sinirhdir
[23]. Onkolojik evreleme i¢in yapilan PET g6-
rlintiilemede adrenal nodiiller gibi, bobrek lez-
yonlar1 da rastlantisal olarak saptanir [24]. Dii-
siik greydli renal hiicreli kanserler, ya FDG
tutulumu gostermez ya da minimal tutulum
gostererek benin lezyonlarla karistirilabilir. Me-
tabolik olarak aktif olmayan renal lezyonlar, in-
celemenin BT kismina ¢ok fazla dikkat edilme-
digi takdirde gbzden kagcirilabilirken, metabolik
olarak aktif lezyonlar, radyofarmasétigin renal
toplayici sistemdeki fizyolojik birikimi sanila-
rak gbz ardi edilebilir. Bu nedenle, bobrek lez-
yonlarini tanimlamak ve tanisal yaklagimi yon-
lendirmek i¢in ¢alismanin hem PET hem de BT
bilesenlerine ¢ok dikkat edilmesi gerekmektedir
[25-27]. Kang ve ark. [28] tarafindan 66 hasta
iizerinde yapilan retrospektif bir ¢aligmada, pri-
mer tlimoriin saptanmasinda FDG PET/BT nin

duyarliligi %60 iken kontrastlt BT ninki %92
olarak belirlenmistir. Ek olarak, retroperitoneal
LN metastazi ve/veya bobrek yatagi niiksii icin
FDG PET/BT’nin duyarlilig1 %75 ve 6zgiilligi
%100, kontrastli BT nin ise duyarliligi %93 ve
ozgilligii %98 olarak bulunmugtur [28].

Bugiine kadar, PET/MRG’nin renal hiicreli
kanserde kullanimina iliskin 6zgiin bir ¢alis-
ma bulunmamaktadir. Bu konuda, PET/BT
ile yapilan ¢alismalarin bulgularini g6z 6niine
aldigimizda, PET/MRG’nin potansiyel rolii
hakkinda bir ¢ikarim yapabiliriz. FDG tutulu-
mu silik olmakla beraber PET/MRG’de lez-
yon karakterizasyonu, konvansiyonel MRG
sekanslarindan elde edilen cesitli paramet-
relerin tamamlayic1 katkilariyla miimkiindiir
(Resim 7).

Abdominal insidentalomalarin degerlendiril-
digi bir caligmada, PET/MRG, insidental re-
nal lezyonlar1 karakterize etmede PET/BT’den
daha iistiin bulunmustur. Yetmis sekiz hastada
saptanan 154 rastlantisal renal lezyonu kap-
sayan bir ¢alismada, PET/MRG’de sadece 13
lezyonun niteligi aydinlatilamamis, PET/BT’de
ise 25 tanesi indetermine olarak kabul edilmis
ve niteligi hakkinda yorum yapilamamistir
[T1]. Yin ve ark.’nmin [29] yayimladigi, renal
hiicreli kanserin saptanmasinda konvansiyonel
MRG ve PET/BT gibi modalitelerin performan-
sin1 karsilagtiran 2022 yilina ait metaanalizde,
toplam 44 makale degerlendirilmistir. Primer
renal hiicreli kanser saptanmasinda, MRG’nin,
PET/BT’den daha {istiin oldugu belirlenmistir
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Resim 7. Sag bobrekte papiller renal hucreli karsinom (tip 2) (WHO/ISUP grade 3). (A) Transvers
T2AG'de sag bobrek orta kesim anteriorda, iyi sinirli 2 cm capinda hafif hipointens noduler lezyon
(ok). (B) Lezyon, yuksek b degerli difizyon agirlikli gérintade hiperintens (ok); (C) ADC haritasinda
hipointens (ok) olarak izlenmekte. (D) PET goérlintlsinde ve (E) transvers fizyon PET/MRG'de,
timorun yuksek greydine ragmen oldukca dusik seviyede FDG tutulumu izlenmekte (ok). T2AG,
T2 agirhkli gérantuler; ADC, goérunir difizyon katsayisi; PET, pozitron emisyon tomografi; MRG,
manyetik rezonans gértntileme.

(havuzlanmis egri altinda kalan alan 0,97’ye
karsilik 0,89) [29].

Primer renal tiimoér ile bunun metastazlari
arasinda, FDG tutulumu bakimindan fark bu-
lunabilir. Metastazlarda, primer bobrek timo-
riine kiyasla, metabolik aktivite daha yiiksek-
tir [30]. Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 (NCCN)
yonergelerinde bahsi gegmemesine ragmen,
18-F FDG/BT veya PET/MRG, bobrek timor
metastazlarinin saptanmasinin yani sira, bi-
yopsi yerinin se¢imi, prognozun belirlenmesi
ve tedaviye yanitin izlenmesinde yararli ola-
bilir [23].

Renal hiicreli kanserin, gerek tanisi, gerekse
ilk evrelemesinde, giiniimiizde FDG PET 06ne-
rilmemekle birlikte, postoperatif takip ve tekrar
evrelemede, bu yontem efektif olarak kullanil-
maktadir [31]. On dort ¢aligmay1 kapsayan bir
metaanalizde, tedavi sonrasindaki doénemde
FDG/BT’nin niiks ve metastatik renal hiicre-
li kanser lezyonlarini saptamada, havuzlanmis
duyarlilign %86; ozgiilligii %88 olarak belir-
lenmistir [32]. Yeniden evreleme sirasinda,

PET/BT’de yalanci negatif sonuglar, genellikle
lezyonun ¢ok kiiciik boyutta olmasi ve tarayici
¢Oziintirliigiiniin sinirli olmasina baghdir. Di-
ger yandan, yalanci pozitif olgular, genellikle,
es zamanli enfeksiyonlara, postoperatif skar-
lagsmaya veya radyasyona bagli enflamasyona
ikincil goriilebilmektedir [31].

Florodeoksiglukoz-PET, renal hiicreli kanse-
rin histolojik alt tipini dngérmede ve prognozu
belirlemede yardimci olabilir. Renal lezyonlu 93
hastay1 kapsayan bir ¢aligmada, yiiksek greydli
seffaf hiicreli renal hiicreli kanserler ve papiller
renal hiicreli kanserlerde SUV degeri, normal
renal parankime gore anlamli olarak yiiksektir
[33]. Buna karsin, diisiik greydli seffaf hiicre-
li renal hiicreli kanserlerde ve kromofob renal
hiicreli kanserlerde ortalama SUV degerleri,
normal renal parankimden farkli bulunmamig-
tir. Ayrica Lee ve ark. [34], primer renal hiicreli
kanserin median SUV__ degerinin, metastatik
hastalig1 olanlarda, metastatik hastaligi olma-
yanlara gore, anlaml olarak daha yiiksek oldu-
gunu belirlemiglerdir [2, 5, 6].



Pozitron emisyon tomografi/BT, renal hiicre-
li kanserde timor trombiisiinii, timoéral olma-
yan trombiisten ayirt etmede kullanilabilir. Bu
ayrim cerrahi yaklagim, prognoz ve evreleme
agisindan onemlidir [33, 35]. Renal hiicreli kan-
serli 60 hastay1 kapsayan calismada PET/BT,
inferior vena kavada tiimor trombiisii olan 7 ol-
guyu dogru bir sekilde ortaya koymustur [36].
Bir bagka caligmada ise, benin trombiislerin
ortalama SUV - degeri 3,2 iken timdr trom-
biisiiniin ortalama SUV__ 1 6,0 olarak bulun-
mustur [37].

Renal hiicreli kanser hastalarinda PET/BT nin
bir diger kullanim alani, targeted (hedefli) teda-
vilerde, 6rnegin; tirozin kinaz inhibitdrii (TKI)
tedavisinde, terapotik yanitin degerlendirilme-
sidir. Beklenilenin aksine, TKI tedavisine iyi
yanit veren lezyonlarda, tedavi sonrasinda, lez-
yon boyutunda, genellikle minimal azalma olur
ya da herhangi bir boyut degisikligi saptanmaz
[38]. Bu nedenle, tiimdr boyutunun kesitsel go-
riintiilemede 6lgiilmesi, TKI tedavi yaniti moni-
torizasyonunda giivenilir bir yaklasim degildir.
Metastatik renal hiicreli kanserli hastalar1 i¢ceren
bir metaanalizde, TKI tedavisi sonrasinda SUV-
i degeri azalan hastalarin sagkalim orani daha
yiiksek bulunmustur [39].

Sonug olarak; renal hiicreli kanserde tedavi
sonrasinda tekrar evreleme, prognoz belirlen-
mesi, timor trombiisiinlin tiiméral olmayan
trombiisten ayrimi ve hedefli tedaviye (TKI
tedavisine) yanitin degerlendirilmesi  gibi
PET/BT’nin 6nem kazandigi alanlarda, PET/
MRG’nin de 6nemli bir rol oynayacag diisii-
niilmektedir.

MESANE KANSERI

Mesane kanseri, iiriner sistemden kaynakla-
nan en yaygin kanser tiiriidiir. Diinya ¢apinda,
yillik olarak belirlenen tiim kanser olgularinin
yaklasik %3’iinii ve kansere bagli 6liimlerin
%2,1’ini  olusturmaktadir [20]. Uluslararasi
Kanser Aragtirma Ajansi’nin 2020 yilinda ya-
yimladig, kiiresel kanser yiikiine iliskin rapora
gore, tilkemizde 10.476 yeni olgu bildirilmistir.
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Mesane kanseri, tim kanserler i¢inde, iilke-
mizde altinci sirada yer almakta olup insidansi
%05,2; mortalite oran1 %3 olarak belirlenmistir
[21].

Urotelyal kanser mesane kanserinin en sik
goriilen histolojik tipidir. DSO, daha &nceden
kullanilan ‘transizyonel hiicreli karsinom’ te-
rimini ‘Grotelyal karsinom’ ile degistirmistir.
Tani, evreleme, risk gruplariin belirlenmesi ve
tedavi kararlar i¢in, dogru ve uygun goriintii-
leme temel unsurlardan biridir. Ozellikle, me-
tastatik hastalig1 ameliyat dncesi tespit etmede,
tedavi segeneklerini belirlemede son derece
O6nemlidir [40].

Renal yolla ekskrete edilen F-18 FDG, mesa-
ne liimeninde birikerek duvardaki lezyonu Ort-
mektedir. Dolayisiyla, F-18 FDG PET/BT, pri-
mer mesane duvari lezyonlarini tespit etmede
yetersiz kalmaktadir [27]. Aynm1 sinirlama, PET/
MRG i¢in de s6z konusudur (Resim 8). Ayrica,
idrarla atilan FDG’nin aktivitesi, perivezikal
alan yerlesimli LN nin degerlendirilmesini de
giiclestirmektedir [30]. Bu etki, inceleme dnce-
sinde yapilacak yeterli hidrasyon ve fors diiirez
ile azaltilabilir. Yukarida belirtilen nedenlerden
dolayi, F-18 FDG PET incelemesi, mesane tii-
morlerinin tanis1 ve evrelendirilmesinde, On-
celikli tan1 yontemi degildir. Bununla birlikte,
NCCN kilavuzlarinda, PET/BT, invaziv mesane
kanserli olgularda uzak metastazlarin saptan-
masinda onerilmektedir [41].

Multiparametrik pelvik MRG, iistiin uzaysal
ve kontrast ¢oziiniirliigii nedeniyle mesane kan-
serinin lokal evrelemesi i¢in son derece basarili
bir teknik olarak 6ne ¢ikmaktadir. MRG, 6zel-
likle, kas invazyonu yapan mesane kanserini
degerlendirmede yararlidir. Bu amagla, 5 pu-
anli VI-RADS (vesical imaging reporting and
data system) skorlamasi kullanilmaktadir. Yiik-
sek VI-RADS skorlari, detrusor kas invazyonu
olasiligimmin yiiksek olduguna isaret etmektedir
[40].

Pozitron emisyon tomografi/MRG, mesa-
ne kanserinin lokal yayilimi ve lokal niiksiinii
ortaya koymada 6nemli bir yontemdir. Ayrica,
metastazlarin saptanmasinda da, konvansiyonel
morfolojik goriintiilemeden ¢ok daha iistiin ol-
dugu ortaya konmustur. Metastazlar1 biyopsi ve
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Resim 8. Mesane kanseri. (A) Sagital T2AG'de mesane Ust duvarinda duvar kalinlasmasi seklinde
izlenen tumoral lezyon (ok). (B) Sagital fuzyon PET/MRG'de, renal yolla ekskrete edilen ve mesane
[imeninde biriken F-18 FDG, mesane duvarindaki lezyonu (ok) orterek optimal degerlendirme
yapilmasini engellemekte. T2AG, T2 agirlikli gértntuler; PET, pozitron emisyon tomografi; MRG,

manyetik rezonans géruntileme.

takip goriintiilerle dogrulanan, mesane kanserli
15 hastayi igeren ¢aligmada, PET/MRG, BT ye
gore %36 daha fazla metastatik kanser saptan-
masini saglamigtir [42].

Yirmi iki mesane kanseri hastasin1 kapsayan
prospektif nitelikteki bir pilot ¢aligmada, tek
basina standart MRG teknigi ile “iv furosemid
ve oral hidrasyona dayali diilirez protokolii”-
niin uygulandigit FDG PET/MRG tekniginin
tan performanslan karsilastirilmistir. Calisma,
PET/MRG nin, metastatik pelvik LN’lerini tes-
pit etmede daha yiiksek dogruluk sergiledigini
(%95’e karst %76) gostermistir. PET/MRG,
ozellikle MRG’nin tek bagina belirsiz bulgu-
lar sundugu durumlarda, daha kesin evreleme
saglamis ve MRG’de siipheli bulunan bulgular
icin, siiphe diizeyini artirma veya azaltmada
yardimei olmustur [43].

Mesane kanseri metastazinda PET/MRG ile
PET/BT’nin tanisal etkinligini karsilagtiran bir
calisma bulunmamaktadir. Bir metaanalizde,
mesane kanserlerinin metastazlarini saptama-
da PET/BT’nin havuzlanmis duyarlilig1 %82,
ozgiilliigii %89 olarak bulunmustur [44]. Daha
yakin zamanda yayimlanan bir metaanalizde ise
LN metastazlarinin saptanmasinda PET/BT nin
duyarliligi %56,5, 6zgiilligii %95,4, BT nin ise
duyarlilig1 %35 ve ozgiilliigii %95 olarak bildi-
rilmigtir [45].

Pozitron emisyon tomografi/BT, neoadjuvan
kemoterapinin yanitini monitdrize etmede ve
tedaviye yanit veren hastalarla yanit vermeyen-

leri ayirt etmede onemlidir [46, 47]|. PET/MRG
de bu yonde, PET/BT’ye benzer katki saglaya-
bilir.

Uriner sistem PET goriintiilemesinde, idrar
yoluyla atilmayan radyoaktif maddelerin kul-
lanilmasinin, tanisal yonden daha uygun ola-
bilecegi diislinlilmiistiir. Bu amagla, karbon-11
(C-11) kolin, C-11 asetat ve C-11 metiyonin
gibi “F-18 FDG-dis1” radyofarmositiklerin kul-
lanim1 giindeme gelmistir. C-11 kolin, idrarla
atiliminin minimum olmasi nedeniyle, en sik
uygulanan bilesiktir. Ancak, LN metastazlari-
n1 saptama konusunda, C-11 kolin duyarliligi
diistiktiir (%20). Kas tabakasina invazyon gos-
teren mesane kanserlerinde, C-11 asetat PET/
MRG’nin duyarlilig1 %100, 6zgilligii %69 ve
dogrulugu %73 olarak rapor edilmistir [48].

PROSTAT KANSERI

Prostat kanseri, erkeklerde tiim kanserler
iginde ikinci siklikta goriilmektedir. Diinya ¢a-
pinda, her yil 1,4 milyon civarinda yeni olgu
saptanmaktadir [20]. Uluslararas1 Kanser Aras-
tirma Ajanst’nin 2020 yilinda yayimladigs, kii-
resel kanser yiikiine iliskin raporuna gore, iil-
kemizde 19.444 yeni olgu bildirilmistir. Tiim
kanserler i¢inde, iilkemizde akciger ve meme
kanserinden sonra {iglincii sirada yer almakta
olup insidans1 %38,3; mortalite oran1 %4,3 ola-
rak belirlenmistir [21].



Prostat kanseri riski olan olgularda, ilk tani
i¢in, kanda prostat-spesifik antijen (PSA) dii-
zeyi ve dijital rektal muayene uygulanmaktadir.
PSA testi ve dijital rektal muayene sonuglari
prostat kanseri riskini igaret ediyor ise, taniy1
dogrulamak i¢in transrektal US kilavuzlugunda
biyopsisi gerekmektedir. Son yillarda, gerek-
siz yapilan prostat biyopsisin sayisini azaltmak
icin, kanser sliphesinde, mpMRG uygulamalari
¢ok yayginlagmistir. Klinik olarak 6nem tasiyan
kanserlerin, prostat i¢indeki yerini belirleye-
bilen bu yontem sayesinde, hedefe odaklanan
biyopsi uygulanarak daha dogru sonuclar elde
edilebilmektedir. Ayrica, bu yontemle, prostat
bezindeki tiimdriin olas1 ekstrakapsiiler yayili-
mi1, seminal vezikiil ve nérovaskiiler demet in-
vazyonu saptanabilir [49].

Prostat kanseri evrelemesinde ve tedavi son-
ras1 biyokimyasal niiksiin degerlendirilmesinde,
anatomik ve fonksiyonel bilgi veren goriintiile-
me yontemleri kritik oneme sahiptir. Gerek ev-
relemede, gerekse biyokimyasal niiks durumun-
da, kemik sintigrafisi, MRG ve BT nin lezyon
saptama duyarlilig1 sinirhidir. PET ile molekiiler
goriintiileme, prostat kanserine duyarli bir yon-
tem olup ayni zamanda kisisellestirilmis tedavi
uygulamalarin kolaylastirmaktadir [50].

Prostat-spesifik membran antijeni (PSMA),
prostat kanserinin goriintiilenmesinde yararli bir
biyobelirte¢ olarak 6nem tasimaktadir. PSMA,
“glutamat karboksipeptidaz II” enzimi olarak
da bilinmektedir ve transmembran glikoprotein
niteligindedir. Her ne kadar, normal prostat do-
kusunda diger dokulardan daha fazla bulunsa ve
prostata spesifik adiyla anilsa da, sadece prostat
dokusunda bulunmaz. Tiikiiriik bezleri, duode-
nal mukoza, proksimal renal tiibiiler hiicreler
ve kolonik kriptalardaki néroendokrin hiicrele-
rin alt popiilasyonu gibi bazi normal dokularda
da eksprese edilir. Ayn1 zamanda, bir¢ok bagka
tiimorde (6rnegin; lirotelyal kanserin alt tipleri,
renal hiicreli kanser, kolon kanseri, hepatosel-
liller kanser ve neovaskiilarizyon gosteren pe-
ritimoral ve endotiiméral endotel hiicrelerin-
de) eksprese olabilmektedir. Fizyolojik olarak
PSMA, normal prostat dokusu ve benin prostat
patolojilerinde diisiik diizeyde eksprese olur-
ken, prostat kanserinde 100-1000 kat daha fazla
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eksprese olur. Ekspresyon derecesi, az diferan-
siye, metastatik ve androjen baskilama tedavi-
sine (ABT) direngli kanserlerde daha yiiksektir.
PSMA, tiimor agresivitesi ve intratiimoéral anji-
yogenezis ile korele artis gosterir [S1].

Ga-68 PSMA NASIL BiR
RADYOFARMASOTIK?

Bir radyoaktif madde (radyoniiklid) ve bir ta-
sty1ct molekiil olmak iizere iki bilesenden olu-
san maddelere “radyofarmasotik™ adi verilmek-
tedir. Niikleer tip merkezlerinde, bir jenerator
iiriinii olan Ga-68 ile isaretlenen PSMA inhibi-
torii peptidler, radyofarmasdtik haline getirilir.
PSMA eksprese eden tiimorleri goriintiilemek
icin kullanilabilen olasi radyofarmasdtikler ara-
sinda, Ga-68 PSMA 11, en basarili ve gelecek
vaat eden PSMA radyoligandlarindan biri olup
birgok tilkede yaygin bir kullanim alanina sa-
hip olmustur. Ure temelli PSMA inhibitérii olan
molekiil, aynt zamanda DOTA bagla¢ molekiili
kullanilarak ve lutesyum-177 ile isaretlenerek
tedavi radyofarmasdétigi olarak kullanima gir-
mistir. Mikrometastatik prostat kanserine yone-
lik radyoimmiinoterapide de gilivenle uygulan-
maktadir [49-53].

Yontem

Ga-68 PSMA PET/MRG, hastanemizde PET/
BT incelemesini takiben ‘tek enjeksiyon, dual
goriintiileme’ yaklagimiyla gergeklestirilmek-
tedir. Uyguladigimiz yontemin asamalari soyle
Ozetlenebilir: Ga-68 PSMA PET/BT inceleme-
si Oncesinde hastalarin a¢ olmasi gerekmez ve
kullanilan ilaglarin kesilmesine gerek yoktur.
Cekimin hemen 6ncesinde hasta tuvalete gon-
derilmelidir. Cekim sirasinda, iiriner sistemde
biriken radyofarmasoétik aktivitesi yogun oldu-
gu takdirde, artefaktlar (halo artefakti) olabilir
ve bu da 6zellikle perivezikal kiiciik lezyonlarin
degerlendirilmesini zorlastirabilir. Bunun igin,
herhangi bir kontrendikasyon yoksa, hastalara
Ga-68 PSMA enjeksiyonu Oncesinde, iv Furo-
semid uygulanabilir. Hastanemizde, iv Ga-68
PSMA enjeksiyonundan 1 saat kadar sonra, tim
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viicut PET/BT ¢ekilmekte ve bu tarama yak-
lagik 20 dakika stirmektedir. Hemen ardindan
hasta, PET/MRG cihazina alinmakta ve PET
verileri, MRG ile es zamanli olarak elde edil-
mektedir (entegre PET/MRG). Endikasyona
bagli olarak inceleme, ya prostat bezine yonelik
ya da tiim viicuda yonelik olarak yapilmaktadir.
Prostat bezine yonelik incelemede, PI-RADS
kilavuzunun onerdigi mpMRG parametreleri
kullanilmaktadir. Tiim viicut goriintiilleme, ge-
nellikle evreleme ve niiks siiphesinde kullanil-
maktadir. Tlim viicut evreleme i¢in tercih ettigi-
miz sekans Dixon sekansidir. Ozellikle, iskelet
sistemi degerlendirilmek isteniyorsa, tiim viicut
icin STIR sekans1 da uygulanabilir (Resim 9).
Inceleme sonrasinda, PET verileriyle, genellik-
le T2 agurlikli goriintiiler (T2AG) birlestirilerek
fiizyon goriintiiler olusturulmaktadir.

Gleason

Resim 9. grade 4+4  prostat
adenokarsinomu. Tum vicut Ga-68 PSMA/PET
MRG STIR goérintustnde; sag kostada (sari ok),
sol ilyak kemikte (kesintili cizgili ok) ve pelvis
icinde sagda lenf nodlarinda (beyaz ok) patolojik
aktivite birikimleri. Ga-68, Galyum-68; PSMA,
prostat-spesifik membran antijeni; PET, pozitron
emisyon tomografi; MRG, manyetik rezonans
goruntuleme; STIR, short time inversion recovery

PSMA PET/MRG Endikasyonlari

Orta ve yliksek riskli hastalarda ilk evrele-
me, biyokimyasal niiks ve tekrar evreleme,
PSMA PET/MRG’nin 6nemli uygulama alan-
laridir. Son yillarda, prostat bezindeki kanserin
saptanmasinda ve lokasyonunun belirlenmesin-
de de kullanilmaktadir.

Klinik Olarak Onemli Prostat Kanserinin
Saptanmasi

Prostat kanserinin tespiti, timoriin yeri ve
yaygmlhigi hakkinda PSMA PET/MRG yarar-
I1 bilgi vermektedir (Resim 10, 11). Hicks ve
ark.’nin [54] yaymmladigir 2018 yilina ait 32
hastay1 kapsayan bir ¢alismada, prostattaki tii-
moriin saptanmasinda PSMA PET/MRG’nin
ozgiilliigiic %88, mpMRG’nin ozgilligl ise
%090 olup iki yontem arasinda &zgiilliik teme-
linde istatistiksel olarak anlamli fark bulunma-
mistir. Ayn1 ¢aligmada, PSMA PET/MRG’nin,
kanseri saptama duyarlilignt mpMRG’ninkine
gore daha yiiksek olup %73’e karsilik %69’ dur
[54]. Margel ve ark. [55] ise, prostat kanseri-
nin saptanmasinda PSMA PET/MRG’nin 06z-
giilligiiniin yiiksek, ancak duyarliliginin diistik
oldugunu rapor etmistir. mpMRG ile karsilas-
tirlldiginda, 6zellikle PI-RADS 3 kategorisin-
deki lezyonlarda, klinik olarak anlamli prostat
kanser varliginin saptanmasinda, Ga-68 PSMA
PET/MRG’nin 6zgiilliigli yiksek bulunmustur
[55]. Ferraro ve ark. [56] prospektif tek merkez-
li bir ¢aligmada, 42 hastanin %62’sinde klinik
olarak onemli kanser saptamigtir. Bu ¢aligma-
ya gore, PSMA-PET/MRG’nin, klinik olarak
Oonemli prostat kanserini saptamada hasta bazl
duyarlilign %96, 6zgiilligi %81 ve dogrulugu
%90 olarak bulunmustur ve kanser siiphesi olan
hastalarin biyopsi i¢in se¢ilmesinde umut va-
deden bir yontem oldugu sonucuna varilmistir
[56].

Hope ve ark.’nin [57] Ga-68 PSMA PET’in
tanisal etkinliginin degerlendirildigi metaana-
lizlerinde, prostat kanserinin saptanmasinda
yontemin duyarlilign %74 ve o6zgilligi %96
olarak belirlenmistir. 2020 yilinda yayimlanan
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Resim 10. Gleason grade 3+4 prostat adenokarsinomu. (A) Transvers T2AG'de midgland sag
posteromedialde hipointens lezyon (ok). (B) Lezyon, b=2000 sn/mm? difizyon agirlikli gérintide
hiperintens izlenmekte (ok). (C) Transvers flizyon Ga-68 PSMA PET/MRG'de, lezyonda artmis aktivite
birikimi (ok). T2AG, T2 agirlikl géruntuler; Ga-68, Galyum-68; PSMA, prostat-spesifik membran
antijeni; PET, pozitron emisyon tomografi; MRG, manyetik rezonans gértintileme.

Resim 11. Gleason grade 4+4 prostat adenokarsinomu. (A) Transvers ve (B) sagital fizyon Ga-68
PSMA PET/MRG'de, prostat bezi sag periferik zonda genis alanda patolojik aktivite birikimleri (ok).
Ga-68, Galyum-68; PSMA, prostat-spesifik membran antijeni; PET, pozitron emisyon tomografi; MRG,
manyetik rezonans gértntileme.

PET/MRG ile ilgili 23 makale igeren metaana-
lizde ise, primer tiimor saptanmasinda, PET/
MRG’nin havuzlanmis duyarlilig1 hasta bazin-
da %94,9, 6zgiilligii lezyon bazinda %91 ola-
rak rapor edilmistir [58].

Park ve ark. [59], Ga-68 PSMA PET’in pros-
tat kanserini saptamada kullanilabilecegini ve
iv enjeksiyondan sonra, rutine gore daha geg
evrelerde yapilan goriintiilemelerde (enjeksi-
yondan 87-125 dakika sonra), kanser dokusun-
da birikimin daha yogun oldugunu belirlemis-
lerdir. Geg goriintiilerde, ortalama SUV__ daha
yiiksek olarak olgiilmiistiir (15,3’e kars1 12,3;
p<0,001). Ancak, ayni ¢aligmada, ge¢ goriintii-
lemede sadece bir tane ek prostat kanseri tespit
edilmigtir [59].

Prostat kanserinde, Ga-68 PSMA tutulumu-
nun diistiik olmasinin nedenleri arasinda; PSMA
negatif yani PSMA ekspresyonu gostermeyen
lezyonlar (néroendokrin prostat kanseri, agre-
sif natiirde kanserler), infiltratif yayilim deseni
gosteren kanserler, kiigiik boyutlu kanserler ve
WHO/ISUP grade 2 (Gleason 3+4) olanlar yer
almaktadir [60].

PROSTAT KANSERINDE PRIMER
EVRELEME

Prognoz tayini ve tedavi protokoliiniin be-
lirlenmesi i¢in evrelemenin dogru yapilmasi
gerekmektedir. Giinlimiizde, mpMRG lokal
evrelemede en duyarli yontem olarak kabul
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edilmektedir. PSMA PET/MRG’nin, prostat
kanseri lokal evrelemesinde ne derece katkida
bulundugunu belirlemek i¢in yapilan bir calis-
mada, mpMRG ile karsilastirildiginda, PSMA
PET/MRG’nin ekstrakapsiiler uzanimi belirle-
mede duyarlilig1 daha yiiksek (%69, %46) fakat
Ozgiilligii daha diisiik bulunmustur (%90, %94)
[61].

Prostat kanseri tanis1 alan hastalarda tedavi
planlamasi i¢in risk smiflandirmast yapilmak-
tadir. Orta ve yiiksek riskli bulunan gruplarda,
viicuttaki olasi metastatik odaklarin dislanma-
s1 onemlidir. Prostat kanseri, siklikla bolgesel
LN’ye ve kemige metastaz yapmaktadir [50];
ekstrakapsiiler timor uzanimi ve seminal vezi-
kiil invazyonu da goriilebilmektedir (Resim 12).

Lenf Nodu Metastazi

Ga-68 PSMA PET/MRG, pelvik LN diseksi-
yonunun gerekliligi ve kapsami hakkinda bilgi
verebilir. 2018 yilinda Radiology dergisinde
yayimlanan bir ¢alisma, ilk evreleme sirasinda,
metastatik LN’leri saptamada PET/MRG ince-
lemesinin, mpMRG’den daha duyarli oldugunu
gostermistir (%50, %0). Bu calismada, her 2
yontemin LN saptamada 6zgiilligi benzer dii-
zeylerde rapor edilmistir (%98,4, %97,6) [59].

Lenf nodu metastazi, biyokimyasal niiks i¢in
bagimsiz bir risk faktoriidiir ve prostat kanse-

rinde kotli prognoz igaretidir [62, 63]. Metasta-
tik LN saptanmasinda, BT ve tek basina MRG,
PSMA PET’den daha diisiik dogruluga sahip-
tir [64, 65]. “ProPSMA” klinik ¢alismasinda,
PSMA PET/BT’nin, standart BT ye gore pel-
vik nodal metastaz saptanmasinda egri altin-
da kalan alan1 %32 daha yiiksek bulunmustur.
PSMA PET-BT, standart BT ve kemik sintig-
rafisinin birlesik bulgularina istiin dogruluk
saglayan, gelencksel goriintiilemenin yerine
gececek bir yontemdir [65]. Bu veriler, PSMA
PET/MRG’nin istiin yumusak doku ¢oziimle-
me giicli nedeniyle, prostat kanserinin LN me-
tastazinin saptanmasinda da etkin olabilecegini
gostermektedir (Resim 13). Evangelista ve ark.
[58] 2021 yilinda yaymladiklar1 metaanalizde,
LN metastazi i¢in PET/MRG’nin havuzlanmis
duyarliligini; hasta bazinda %67 ve lezyon ba-
zinda %64, havuzlanmis 6zgiilliiglinii ise has-
ta bazinda %93 ve lezyon bazinda %97 olarak
bulmuslardir.

Kemik Metastazi

Prostat kanserinde kemik metastazi sik go-
rilir [66]. Birkag calismada, PSMA PET/
MRG’nin konvansiyonel goriintiilleme yontem-
lerine gore, uzak metastazlari saptamada daha
iistiin oldugu ortaya konmustur [65, 67, 68].

Resim 12. Metastatik prostat adenokarsinomu. Transvers fizyon PET/MRG'de (A), prostat bezinde
ekstrakapsuler dokuya ve seminal veziklle (ok) invazyon gésteren patolojik aktivite tutulumu. (B)
Bilateral eksternal ilyaké damarlar komsulugunda metastatik lenf nodlari (siyah oklar). Mezorektal
yag doku sol-6n kismindaki kisa capi 6 mm olarak élctlen lenf nodunda da patolojik aktivite (sari ok)
dikkati cekmekte. Pelvis kemiklerinde metastazla uyumlu multifokal yogun Ga-68 PSMA tutulumu (A
ve B) cok net secilmekte. PET, pozitron emisyon tomografi; MRG, manyetik rezonans gértntileme;
Ga-68, Galyum-68; PSMA, prostat-spesifik membran antijeni.



“ProPSMA” klinik ¢alismasinda, uzak metas-
tazt saptamada PSMA PET/BT’nin, standart
BT ve tiim viicut SPECT taramasina gore egri
altinda kalan alaninin %22 daha yiiksek oldu-
gu belirlenmistir [65]. Kemik metastazlarinin
tespitinde, 3 boyutlu T1 agirhikli tim viicut
MRG, 2 boyutlu sekanslarla ayni veya daha iyi
tanisal performans saglar [69]. Esasen, prostat
dis1 malinitelerdeki kemik metastazlarinin sap-
tanmasinda PET/MRG’nin, PET/BT’den daha
basarili oldugunu gosteren c¢aligmalar vardir
[70]. Prostat kanserinde PSMA PET/MRG, ke-
mik metastazlar1 hakkinda daha giivenli yorum
yapilmasini saglamaktadir (Resim 9, 12, 13).

Peki, PET/MRG’nin ilk evrelemeye etkisi
nedir ya da bagka bir deyisle PET/MRG ilk ev-
relemede tedavi protokoliinii degistiriyor mu?
Buna iligkin bir ¢alismada, prostat kanserli has-
talarin ilk degerlendirmesine PET/MRG’nin
katilmasiyla, olgularin en az %30’unda tedavi
protokoliiniin degistigi ortaya konmustur [71].
Ozellikle, “genisletilmis LN diseksiyonu” i¢in
hasta se¢iminde, Ga-68 PSMA PET/MRG, giin-
cel klinik nomogramlara gore, daha degerli bil-
gi vermektedir [59, 72].

Niiks Saptanmasi

Radikal prostatektomi sonrasinda olgularin
%30’unda niiks gelismektedir [50]. Biyokimya-
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sal niiks, radikal prostatektomi veya radyotera-
pi (RT) sonrasinda PSA diizeyinde artig olarak
tanimlanabilir. Biyokimyasal niiks gelisen ol-
gularda, lokal niiks/sistemik metastaz ayrimi,
tedavi protokoliinii degistirecegi i¢in 6nemlidir.
Niiksiin saptanmasi kurtarma tedavisini baslata-
bilir. Boylelikle, miimkiin olan en erken zaman-
da, en dogru tedavi stratejisinin uygulanmasi
mimkiin olur [50].

Amerikan Uroloji Dernegi’nin tanimlamasina
gore, radikal prostatektomiden 6-8 hafta sonra,
ardigik 2 PSA diizeyinin, 0,2 ng/mL iizerinde
olmasi biyokimyasal niiks olarak kabul edilir
[50]. Prostat yatagi biyopsilerinin tanida sinirli
bir rolii vardir. Ozellikle PSA seviyeleri diisiik
oldugunda, niiks yerinin belirlenmesi zor olabi-
lir. PSMA-PET, diisiik PSA seviyelerinde bile
(PSA: 0,5 ng/mL) yararli olabilir [73]. Eger
kanser metastatik hale gelirse, pelvik kemik ve
LN’ler oncelikle degerlendirilmelidir. Radikal
prostatektomi sonrasi, lokal niiks yerleri; ve-
zikotiretral anastomoz yeri (%50-60), seminal
vezikiil yatagi-vaz deferens giidiigii (%10-30),
retrovezikal bolge (%10-20), mesane boynu,
Denonvilliers fasyasi ve levator ani kasidir. Di-
ger nadir alanlar; prevezikal bolge, distal {ireter,
rektum duvari, mezorektal doku, penis tabani
ve testistir. Cok nadiren tiimor, lumbosakral
pleksus boyunca perindral yayilim gosterebilir
ve genellikle atlanir. Bunun ayirici tanisinda,
RT sonrasi gelisen norit yer almaktadir [ 74, 75].

Resim 13. Gleason grade 4+5 prostat adenokarsinomu olan ve hormonoterapi géren olgu. (A) Transvers
T2AG'de, sag seminal vezikil invazyonu (beyaz ok), bilateral buyimus parailyak lenf nodlari (siyah
oklar); vaskuler yapilarla benzer sinyal intensite ve morfolojide noduler olusum (sari ok). (B) Transvers
fuzyon Ga-68 PSMA PET/MRG'de, sari okla isaretlenen hipointensitenin de metastatik lenf nodu
oldugu gorualmekte. Sakrumda metastatik lezyonlar (kirmizi oklar). Ga-68, Galyum-68; PSMA, prostat-
spesifik membran antijeni; PET, pozitron emisyon tomografi; MRG, manyetik rezonans gortntileme.
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Niiks tiimor, T2AG’de primer timor inten-
sitesinde; hafif hiperintens ya da ara intensi-
tede nodiiler bir lezyon seklinde goriiliir. Me-
talik klipsler, diflizyon agirhikli goriintiilerde
artefaktlara neden oldugundan, lokal niiksii
saptamada en basarili sekans dinamik kontrasth
incelemedir (DKI). Niiksler, erken nodiiler bo-
yanma gosterebilir; ancak boyutlart ¢ok kiigiik
olabilir. T2AG’ye DKI eklenmesi, duyarlilig:
ve Ozgilligli %40-50’den %90-100’e c¢ikar-
maktadir [76]. mp-MRG lokal prostat yatagi
niikslerini saptamada, PET teknigine gore daha
basarili bulunmustur [73].

Lokalize prostat kanserinde, ikinci siklikta
uygulanan definitif tedavi yontemi RT’dir. RT,
eksternal RT veya brakiterapi seklinde olabilir.
RT sonrasi olgularin %25-50sinde niiks ortaya
cikar. PSA nadir, prostat kanserinde lokal tedavi
sonrasi ulagilan en diisiik PSA degeridir. Post-
RT PSA nadire ulagsmak 18-24 ay alabilir. RT
sonras1 biyokimyasal niiks, Amerikan Phoenix
Kilavuzu’'na gore, tedavi sonrasi PSA nadirin
2,0 ng/mL iizerinde artisidir [50]. Radyasyon
tedavisi sonrasi niiks, genellikle, tiimoriin oriji-
nal yerinde; %4-7 olguda ise farkl yerlerde ge-
lisebilir. RT sonrasinda lokal niiksiin mpMRG
ile saptanmasi zordur; ¢iinkii prostat bezinde,
fibrozise bagl atrofi gelismis ve T2 sinyal in-
tensitesi difliz olarak azalmastir [74, 75].

Prostat-spesifik membran antijeni PET/MRG,
hem prostatektomi hem de RT sonrasi biyokim-
yasal niiksleri lokalize etmede onemli bir rol
oynar (Resim 14) [77]. Yiksek riskli prostat
kanseri olgularinda, RT ile birlikte ABT uygula-
nabilir. Bu tedavi, PSA’da diisiise, normal glan-
diiler dokuda azalmaya ve glandiiler dokunun
stromal dokuya doniisiimiine yol acar. MRG’de
prostat bezinde kii¢iilmenin yani sira normal
dokunun T2 sinyalinde ve goriinlir difiizyon
katsayis1 (ADC) degerinde azalma goriiliir. Tii-
moriin ADC’sinde artis ve boyutunda azalma
izlenir. Prostat zonal anatomisinin kayboldugu
olgularda, niiks tiimoriin saptanmasinda PET/
MRG yararli olabilir (Resim 15) [75].

Kranzbiihler ve ark.’nmin [78] ¢aligmasina
gore, radikal prostatektomi sonrasinda, g¢ok
diisiik PSA diizeyi olanlarda (<0,05 ng/mL),
PSMA PET/ MRG biyokimyasal niikse neden
olan odaklari efektif olarak lokalize edebilmek-
tedir. Bu caligsmada, niikslerin saptanma ora-
n1 %55 olarak belirlenmistir. Ayn1 ¢aligmada,
PSMA pozitif lezyonlarin %39,4 iiniin, standart
kurtarma RT’si hacminin disinda oldugu saptan-
mustir [78]. Guberina ve ark. [79], radikal pros-
tatektomi sonrasi biyokimyasal niiksii olan top-
lam 93 hastaya 6nce Ga-68 PSMA PET/BT ve
hemen ardindan tiim viicut entegre PET/MRG
incelemesi uygulamiglardir. Tiim viicut bazin-
da, entegre PSMA PET/MRG ve PSMA PET/

Resim 14. Yedi yil 6nce prostat kanseri nedeniyle radikal prostatektomi uygulanan olgu. (A) Koronal
T2AG'de, solda perivezikal alanda takip incelemelerde boyut artisi gostererek kitle formunu alan ntks
lezyon (ok). (B) Koronal flizyon PET/MRG'de, lezyonda patolojik Ga-68 PSMA tutulumu (ok). T2AG, T2
agirlikli géruntuler; PET, pozitron emisyon tomografi; MRG, manyetik rezonans goérinttleme; Ga-68,
Galyum-68; PSMA, prostat-spesifik membran antijeni.
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Resim 15. Tam sektdrlerde Gleason grade 4+3 prostat adenokarsinomu olan ve androjen baskilama
tedavisi ve kemoterapi (dosetaksel) sonrasitedaviyanitinin degerlendirilmesiistenen olgu. (A) Transvers
T2AG'de prostat bezi boyutlari ve sinyal intensitesinde tedaviye ikincil belirgin derecede azalma. (B)
Yuksek b degerli difuzyon agirlikli gérunttide prostat tabaninda sagda rezidu lehine degerlendirilen
diftzyon kisitlanmasi gosteren alan (ok). Prekontrast (C) goruntuyle karsilastinldiginda, dinamik
kontrastli incelemede (D), diflizyon kisitlanmasi olan yerde kontrast tutulumu (ok). (E) Transvers flizyon
Ga-68 PSMA PET/MRG'de, s6z konusu lezyonda artmis aktivite birikimi (ok) olmasi rezidi tanisinin
guvenilirligine katkida bulunmakta. T2AG, T2 agirlikh goérintaler; Ga-68, Galyum-68; PSMA, prostat-
spesifik membran antijeni; PET, pozitron emisyon tomografi; MRG, manyetik rezonans gortntileme.

BT’nin biyokimyasal niiksii saptamada duyar-
liliklarinin benzer oldugunu (sirasiyla %98,8 ve
%93,2) belirlemislerdir. Bununla birlikte, ayni
caligmada, PSMA PET/MRG’nin prostatekto-
mi yatagindaki lokal niiksii gostermede PSMA
PET/BT’den daha iistiin oldugu ortaya konmus-
tur [79].

Biyokimyasal niikslii olgularda, PSMA- PET/
MRG ile PET/BT’yi birebir karsilastirdikla-
11 ¢alismalarinda, Jentjens ve ark. [80], PET/
MRG’nin lokal niiksii, LN ve uzak metastazlari,
en az PET/BT kadar dogru bir sekilde saptadi-
gin1 belirlemislerdir. Hem MRG, hem de PET
bilesenlerinden dolay1, yontemin uzak niiks lez-
yonlarinin saptanmasinda duyarlili§inin yiiksek
oldugu sonucuna varmiglardir [80].

Liu ve ark. [52] ise, PET-MRG’nin, lokal ve
bolgesel hastalikta, gerek primer evreleme ge-
rekse yeniden evreleme agisindan daha iistiin
oldugunu gozlemlemislerdir. Kemik veya uzak

organ metastazlarimi tespit etmede ise PET/
BT ve PET/MRG’nin esdeger performansa sa-
hip olmasi nedeniyle, maliyet-etkinlik faktorii
gbz Oniine almarak, tanisal algoritmada PET/
BT’nin 6ncelikli olarak kullanilabilecegi kana-
atine varmiglardir [52].

Konuyla ilgili metaanaliz sonuglarina baktigi-
mizda, 2018 yilinda yayimlanan bir ¢aligmada,
prostat fossasindaki lokal niiksii degerlendirme-
de mpMRG tek basima yeterli bulunmustur ve
PET/MRG’ye gore daha fazla bilgi vermektedir
[58]. Radikal prostatektomi sonrasi biyokim-
yasal niiksii olan toplam 8,409 hastay1 kapsa-
yan 37 c¢alismanin incelendigi, 2023 yilina ait
bir metaanaliz ve sistematik derlemede ise,
Ga-68 PSMA PET/BT ve Ga-68 PSMA PET/
MRG’nin biyokimyasal niikse yonelik genel
lezyon saptama oranlari karsilastirilmis ve bu
baglamda onemli bir farklilik saptanmamistir
(%70, %71) [56].
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Tedavi Yanitinin izlenmesi

Bu yontem, RT ve sistemik tedaviler gibi ¢e-
sitli prostat kanseri tedavilerine verilen yanitin
izlenmesi i¢in kullanilabilir. Takip incelemele-
rinde, PSMA aktivite seviyelerindeki degisik-
liklerin degerlendirilmesi klinik ydnetim igin
yol gosterici olabilmektedir (Resim 15) [57].

Ga-68 PSMA PET/MRG'nin
Limitasyonlari

Standardizasyon: PET/MRG protokolleri-
nin ve raporlama kriterlerinin standardizasyonu
icin PSMA, RADS ve PROMISE gibi klinik ¢a-
lismalarda bazi Oneriler getirilse de heniiz tam
bir goriis birligi saglanmamistir. Bu, radyolog-
lar ve klinisyenler arasindaki dogru iletisim i¢in
kisitlayict bir durumdur [49, 50].

Yanhs pozitif durumlar: PSMA’nin kolon,
meme, tiroid, renal hiicreli kanser, hepatosellii-
ler kanser gibi malinitelerde ekspresyon artisi
gostererek aktivite tutulumuna neden olabilece-
gi bilinmektedir. Paget hastaligs, fibroz displazi
ve hemanjiyom gibi patolojiler de aktivite tu-
tulumu gosterebilir. Ayrica, viicuttaki lakrimal
bez, parotis bezi, renal tiibiiller, duodenum ve
ileum gibi normal dokular da fizyolojik olarak
aktivite tutulumu gosterebilir [50]. Bu yanlig
pozitiflikler, gerek hastaligin tespitinde ve evre-
lendirmesinde, gerekse niiksii ortaya koymada
her zaman akilda tutulmasi gereken bir kisitla-
yic1 faktordiir.

SONUC

Sonug olarak, molekiiler ve anatomik go-
riintlilemeyi birlestiren PET/MRG, iirolojik
onkolojinin bir¢ok alaninda yer bulmustur.
Rastlantisal olarak saptanan adrenal ve bobrek
lezyonlarinin karakterizasyonunda PET/MRG,
PET/BT’ye gore daha iistiindiir. Bununla bir-
likte, adrenokortikal kanser, feokromositoma,
renal hiicreli kanser ve iirotelyal kanserlerin
yonetiminde PET/MRG’nin rolii heniiz kesin

olarak ortaya konmamistir. PET/MRG, mesa-
ne kanseri metastazlarini saptamada ve mesane
kanserinin lokal yayilimimi degerlendirmede et-
kin bir yontemdir.

Galyum-68 PSMA PET/MRG, prostat kanse-
rinin ayrintili ve giivenilir olarak degerlendiril-
mesine olanak veren bir hibrit goriintiilemedir.
PSA seviyesi yiiksek hastalarda prostat kanse-
rinin saptanmasinda da kullanilabilir. PET ve
MRG teknolojilerinin entegrasyonu, timor lo-
kalizasyonunun daha net ve giivenilir tespitine
olanak saglar. Bu sayede, yapilacak biyopsile-
rin daha giivenli ve tanisal olmasi saglanabilir.
PSMA PET/MRG, prostat kanserinde lokal
evrelemede ve radikal prostatektomi sonrasin-
da niiksii saptamada PSMA PET/BT’den daha
istliinddr.

Pozitron emisyon tomografi/MRG’de, gele-
neksel PET/BT taramalarina kiyasla, radyasyon
dozu daha diisiiktiir ve bu da, bu yontemi on-
kolojik hastalarda takip goriintiileme i¢in daha
giivenli bir segenek haline getirmektedir.
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MRG ve PET/MRG sekanslarinin elde edil-
mesinde katkis1 olan Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi, Niikleer Tip Anabilim Dali ¢alisanla-
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Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemistir.
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Sayfa 363

Klinik deneyimler, MRG’nin miikemmel yumusak doku kontrast ¢dziimleme giicli nedeniyle,
PET ile kombine edildiginde, gerek lezyonlarin ayirt edilmesi, gerekse karakterizasyonunda
onemli rol oynadigini; PET ve MRG komponentlerinden elde edilen metabolik ve anatomik bil-
ginin birlikte yorumlanmasinin daha giivenilir bir tanisal yaklagim sagladigini gostermektedir.

Sayfa 363

FDG birikimi, o dokuda, sadece hiicresel metabolik aktivitenin yogun oldugunu gosteren bir
durumdur. Dolayisiyla, kanser dokusunun yani sira, metabolik aktivitesi yiiksek normal dokular
ile enflamatuar dokularda da FDG tutulumu goriilebilir.

Sayfa 364

Onkolojik olgularda, hastanin eski tarihli ve giincel goriintiilleme bulgular1 karsilagtirilarak, adre-
nal bez boyutlarinda artig ve yeni gelisimli patolojik aktivite birikimi olup olmadiginin belirlen-
mesi, 0zellikle adenom-metastaz ayriminda 6nemlidir.

Sayfa 367

Bobrek kanserinden veya noroendokrin tiimorden kaynaklanan adrenal metastazlar, erken me-
tastazlar ve nekrotik/hemorajik metastazlarda FDG tutulumu silik olabilecegi igin yanlis negatif
sonugclar olabilir.

Sayfa 369

Diisiik greydli renal hiicreli kanserler, ya FDG tutulumu gostermez ya da minimal tutulum gos-
tererek benin lezyonlarla karistirilabilir. Metabolik olarak aktif olmayan renal lezyonlar, incele-
menin BT kismina ¢ok fazla dikkat edilmedigi takdirde gbzden kagirilabilirken, metabolik olarak
aktif lezyonlar, radyofarmasdtigin renal toplayict sistemdeki fizyolojik birikimi sanilarak g6z
ardi1 edilebilir. Bu nedenle, bobrek lezyonlarini tanimlamak ve tanisal yaklagimi yonlendirmek
i¢in ¢alismanin hem PET hem de BT bilesenlerine ¢cok dikkat edilmesi gerekmektedir.

Sayfa 371

Renal yolla ekskrete edilen F-18 FDG, mesane liimeninde birikerek duvardaki lezyonu 6rtmek-
tedir. Dolayisiyla, F-18 FDG PET/BT, primer mesane duvari lezyonlarini tespit etmede yetersiz
kalmaktadir. Ayni sinirlama, PET/MRG i¢in de s6z konusudur.

Sayfa 371

Bununla birlikte, NCCN kilavuzlarinda, PET/BT, invaziv mesane kanserli olgularda uzak metas-
tazlarin saptanmasinda onerilmektedir.

Sayfa 373

Prostat-spesifik membran antijeni (PSMA), prostat kanserinin goriintillenmesinde yararl bir bi-
yobelirte¢ olarak 6nem tagimaktadir.
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Sayfa 373

Fizyolojik olarak PSMA, normal prostat dokusu ve benin prostat patolojilerinde diisiik diizeyde
eksprese olurken, prostat kanserinde 100-1000 kat daha fazla eksprese olur. Ekspresyon derece-
si, az diferansiye, metastatik ve androjen baskilama tedavisine (ABT) direngli kanserlerde daha
yiiksektir. PSMA, tiimor agresivitesi ve intratiimdral anjiyogenezis ile korele artig gosterir.

Sayfa 374

Orta ve yiiksek riskli hastalarda ilk evreleme, biyokimyasal niiks ve tekrar evreleme, PSMA
PET/MRG nin 6nemli uygulama alanlaridir.

Sayfa 374

Prostat kanserinin tespiti, tiimdriin yeri ve yaygimnligi hakkinda PSMA PET/MRG vyararl bilgi
vermektedir.

Sayfa 376

Prostat kanseri tanis1 alan hastalarda tedavi planlamasi i¢in risk siniflandirmasi yapilmaktadir.
Orta ve yiiksek riskli bulunan gruplarda, viicuttaki olas1 metastatik odaklarin diglanmas1 6nem-
lidir.

Sayfa 377

Ozellikle PSA seviyeleri diisiik oldugunda, niiks yerinin belirlenmesi zor olabilir. PSMA-PET,
diisiik PSA seviyelerinde bile (PSA: 0,5 ng/mL) yararh olabilir.

Sayfa 378

Prostat-spesifik membran antijeni PET/MRG, hem prostatektomi hem de RT sonrasi biyokimya-
sal niiksleri lokalize etmede dnemli bir rol oynar. Yiiksek riskli prostat kanseri olgularinda, RT
ile birlikte ABT uygulanabilir. Bu tedavi, PSA’da diislise, normal glandiiler dokuda azalmaya ve
glandiiler dokunun stromal dokuya doniisiimiine yol acar. MRG’de prostat bezinde kii¢lilmenin
yant sira normal dokunun T2 sinyalinde ve goriiniir difiizyon katsayis1 (ADC) degerinde azalma
goriliir. Timoriin ADC’sinde artig ve boyutunda azalma izlenir. Prostat zonal anatomisinin kay-
boldugu olgularda, niiks tiimoriin saptanmasinda PET/MRG yararli olabilir.

Sayfa 379

Radikal prostatektomi sonrasi biyokimyasal niiksii olan toplam 8,409 hastay1 kapsayan 37 ¢alis-
manin incelendigi, 2023 yilina ait bir metaanaliz ve sistematik derlemede ise, Ga-68 PSMA PET/
BT ve Ga-68 PSMA PET/MRG nin biyokimyasal niikse yonelik genel lezyon saptama oranlari
karsilagtirilmig ve bu baglamda énemli bir farklilik saptanmamistir (%70, %71).
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Calisma Sorulari
]

1. Flor-18 florodeoksiglukoz (F-18 FDG) ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. F-18 bir jenerator tirtiniidiir.
b. F-18 pozitron yayar.
c. FDQG, bir trigliserid analogudur.
d. F-18 FDG, hekzokinaz aktivitesi diisiik olan hiicreler i¢inde birikmeye egilimlidir.
e. F-18’in yar1 6mrii 18 saattir.

2. Somatostatin reseptorlerinin yiiksek oranda eksprese edildigi adrenal tiimorii hangisidir?
a. Adenom
b. Adrenokortikal karsinom
c¢. Feokromositoma
d. Hemanjiyom
e. Miyelolipom

3. FDG tutulumu diisiik olan lezyon hangisidir?
a. Adrenokortikal karsinom
b. Lenfoma
c. Renal apse
d. Akciger kanserinin adrenal metastazi
e. Digiik greydli renal hiicreli karsinom

4. Prostat kanserinde PET/MRG kullanimina iligkin olarak asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Prostat kanseri evrelemesinde en yaygin kullanilan radyofarmasétik Ga-68 PSMA’dir.

b. PSMA, normal prostat dokusuna gore, prostat kanserinde 100 - 1000 kat daha fazla
eksprese olur.

c. Prostat bezindeki kanserin saptanmasi ve lokalize edilmesinde Ga-68 PSMA PET/MRG
kullanilabilir.

d. Lokal prostat yatagi niiksiinde, mpMRG, Ga-68 PSMA PET/MRG’ye gore daha basarili
bulunmustur.

e. Radyoterapi sonrasinda, prostat bezindeki niiksiin ortaya konmasinda, mpMRG, Ga-68
PSMA PET/MRG’ye gore daha basarili bulunmustur.

5. Prostat kanseri metastazlarina iligkin olarak agagidakilerden hangisi yanlistir?

a. Kemik ve uzak organ metastazlarini saptamada, PET/BT ve PET/MRG’nin tanisal
performanslari benzerdir.

b. Lenf nodu metastazi, biyokimyasal niiks i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir.
. Prostat kanseri en sik adrenal glandlara metastaz yapar.

o

d. Orta ve yiiksek riskli prostat kanserli olgularda, tedavi planlamast i¢in viicuttaki olas1
metastazlarin dislanmasi 6nemlidir.

e. Prostat kanserinde bolgesel lenf nodlarina metastaz, uzak lenf nodlarina metastaza goére daha
siktir.

ble ‘o P¢ o ‘qr :aepdead)
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Jinekolojik Kanserlerde PET/MRG:

Ne Kadar Yardimci?

PET/MRI in Gynecologic Cancers: How
Helpful is it?
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OGRENME HEDEFLERI

m Jinekolojik kanserlerde pozitron emisyon m Jinekolojik kanserlerde PET/MRG
tomografi/manyetik rezonans goértntileme endikasyonlarini aciklamak

(PET/MRG) teknigi ve protokolint = Jinekolojik kanserlerde PET/MRG'nin
anlatmak avantajlarini ve sinirlamalarini siralamak

Erden A, Kuru Oz D, Soydal C, Kiiciik NO. PET/MRI in Gynecologic Cancers: How Helpful is it? Trd Sem. 2024;12(2):388-413.

0z

Pozitron emisyon tomografi/manyetik rezonans gértntileme (PET/MRG), MRG ve PET'nin gucli yanlarini
tek bir incelemede birlestirerek, hastalarda birkac gériintiileme seansina olan ihtiyaci ve radyasyon maruzi-
yetini azaltan yeni nesil hibrid gorintilemedir. MRG'nin ytksek yumusak doku kontrasti ile sagladigi morfo-
lojik verileri, PET'den elde edilen metabolik bilgiyle birlestirerek, jinekolojik kanseri olan hastalarda, primer
timor sinirlarinin cizilmesinde, nodal evrelemede, uzak ve lokal nuksler ile tedavi yanitinin degerlendiril-
mesinde dogru ve etkili bir tani araci olarak kullanilabilir. Evrelemenin 6tesinde, PET/MRG'den tlretilen
fonksiyonel ve metabolik parametreler, prognozun non-invazif biyobelirtecleri olma potansiyeline sahiptir.

Anahtar Kelimeler: FDG, PET/MRG, jinekolojik kanser, uterus, over, vajen, vulva

ABSTRACT

Positron emission tomography/magnetic resonance imaging (PET/MRI) is the next-generation hybrid imaging,
combining the strengths of MRI and PET in a single examination, potentially reducing the need for multiple
imaging sessions and radiation exposure in patients. By combining the morphological data provided by MRI
with high soft tissue contrast and metabolic information from PET, it can be used as an accurate and effective
diagnostic tool for delineating primary tumor margins, nodal staging, evaluating distant and local recurren-
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ces and treatment response in patients with gynecologic cancer. Beyond staging, functional and metabolic
parameters derived from PET/MRI have the potential to be non-invasive biomarkers of prognosis.

Keywords: FDG, PET/MRI, gynecological malignancy, uterus, ovary, vagina, vulva

GIRiS

Jinekolojik kanserler, 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. 2020 yilinda, diinya gene-
linde kanser oliimlerinin yaklagik 672.000’inin
jinekolojik kanserlere bagl oldugu bildirilmis-
tir [1].

Jinekolojik kanserlerde goriintiileme, cerrahi
ve klinik evrelemeye katkida bulunan bir uy-
gulamadir. Konvansiyonel goriintiileme yon-
temlerinin yami sira, “F-18 florodeoksiglukoz
pozitron emisyon tomografi/manyetik rezonans
goriintilleme” (®F-FDG PET/MRG), son sene-
lerde, onkolojik olgularin evrelendirilmesinde
ve tedavi planlamasinda kullanilmaya baglan-
misti. Bu yontem, MRG’nin yliksek yumu-
sak doku kontrast ¢oziimleme giicii ve birden
cok diizlemde goriintiileme avantajini, PET’in
metabolik aktivitesi yiiksek kanser dokusunu
ortaya koymadaki avantajiyla birlestiren bir
hibrid goriintiileme teknigidir. Bu anlamda, tar-
tigmasiz olarak, gerek lokal evreleme, gerekse
nodal evreleme ve uzak metastaz degerlendir-
mesinde yararl bir teknik olma potansiyeli ta-
simaktadir.

Manyetik rezonans goriintiileme ve PET go-
rlintiilerinin eg zamanli olarak alinmasint sag-
layan yeni entegre PET/MRG cihazlari, eski
cihazlarda yasanan yanlis kayit (misregistrati-
on) sorunlarint bertaraf etmistir. MRG tabanli
atentiasyon diizeltme tekniklerinin geligmesiyle
birlikte, ateniiasyon diizeltmesi artik sinirla-
yict bir faktor degildir. Bircok klinik calisma,
PET/MRG’nin, tek basina PET ve tek basina
MRG’ye gore, tanisal yonden daha yiiksek dog-
ruluk oranlarina sahip oldugunu gostermektedir
[2-5]. Ancak PET/MRG, pahali bir cihaz olmasi
nedeniyle, diinya genelinde oldugu gibi, iilke-
mizde de sinirli sayida bulunmakta olup hasta
yonetiminde heniiz standart konumda degildir.

Jinekolojik kanserlerin PET/MRG ile de-
gerlendirilmesine iliskin 2 ayr1 metaanalizde,

BE-FDG PET/MRG’nin primer timér, nodal ev-
releme ve niiks i¢in umut verici bir tan1 yontemi
oldugu kanaatine varilmistir. Nie ve ark.’nin [6]
7 caligmayi iceren metaanalizinde, hasta bazh
degerlendirmede, jinekolojik malinitelerin tani-
sinda '®F-FDG PET/MRG’nin havuzlanmis du-
yarliligr %95, havuzlanmis 6zgiilligi %95 ve
tanisal olasilik oran1 116,27 olarak belirlenmis-
tir. Virarkar ve ark.’nin [7], 12 ¢aligmay1 i¢eren
metaanalizinde ise jinekolojik malinitelerin
tanisinda "®F-FDG PET/MRG’nin hasta bazli
havuzlanmig duyarlilift %74,2, havuzlanmis
ozgiilligii %89,8, tanisal olasilik orani 26 ve
ROC egrisinin altinda kalan alan 0,834 olarak
rapor edilmigtir. Ayn1 ¢aligma ekibi tarafindan
yayimlanan ve PET/bilgisayarli tomografi (BT)
ile PET/MRG’nin karsilagtirdigi 9 calismayi
igeren metaanalizde ise, jinekolojik malinitele-
rin tanisinda, hasta bazli analizde, PET/BT nin
havuzlanmig duyarliligi ve 6zgiilliigii sirasiyla
%62 ve %91,6 iken, bu oranlar PET/MRG i¢in
%73,3 ve %91,2 olarak bulunmustur. Lezyon
bazli analizde ise, PET/BT’nin havuzlanmis du-
yarlilig1 ve 6zgilligl sirasiyla %81,5 ve %86,6
iken bu oranlar PET/MRG i¢in %84,7 ve %89,3
olarak rapor edilmistir. PET/BT nin PET/MRG
ile karsilastirildiginda tanisal olasilik oranlari,
hasta bazli ve lezyon bazli analizlerde anlamli
derecede farkli bulunmamistir. Bu metaanaliz
sonucuna gore, PET/BT ile karsilastirildiginda
PET/MRG, jinekolojik malinitelerde, lezyon
bazli ve hasta bazli analizde, biraz daha iyi
tanisal performansa sahiptir. Ancak, sonuglar
arasindaki farklar istatistiksel olarak anlaml
degildir [8].

Pozitron emisyon tomografi/MRG’de, ma-
ruz kalinan radyasyon miktarinin PET/BT’ye
gore diisiik olmasi, ozellikle tedavi yanitinin
degerlendirilmesi ve takibinde, birden fazla ta-
ramaya ihtiya¢ duyan geng kadinlar i¢in 6nem-
lidir. PET/MRG’nin, inceleme siiresinin uzun
olmasi, kiigiik pulmoner nodiillerin saptanma-
sinda duyarliliginin diisiik olmasi ve radyasyon
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tedavisi planlamasinda kullanilamamast gibi
onemli sinirlamalar1 devam etmektedir. Tim
bunlar, PET/MRG’nin, PET/BT ile rekabetini
sinirlamakta ve hasta goriintiileme agsamalarinin
tiimiiniin tek bir cihaz tarafindan iistlenilmesi
igin elverisli bir segenek olmasina kars1 engel
olusturmaktadir [4].

PET/MRG Hazirlik Asamasi ve Protokoli

Pozitron emisyon tomografi/MRG, hastane-
mizde, PET/BT incelemesini takiben ‘tek en-
jeksiyon, dual goriintiileme’ yaklasimiyla ger-
ceklestirilmektedir. Uyguladigimiz ydntemin
asamalari sOyle 6zetlenebilir: *F-FDG PET/BT
incelemesi dncesinde, hastalarin 6 saat kadar ag
olmasi ve incelemeden hemen 6nce mesanele-
rini bosaltmasi istenir. Bagirsak hareketlerini
azaltmaya yonelik antispazmolitik ilag kullanil-
mamaktadir.

Tetkik Oncesi, kan glukoz diizeyi <150 mg/
dL iken, 0,108 mCi/kg (~4 MBq) (6rnegin; 80
kg i¢cin 8,6 mCi) intravendz (iv) yolla ®*F-FDG
bilesigi uygulanir. Radyofarmasotik enjeksiyo-
nundan 60 dakika sonra, tiim viicut protokolil
kullanilarak, verteksten uyluk seviyesine ka-
dar PET/BT goriintiileri elde edilir. Tiim vii-
cut PET-BT taramas1 15-17 dakika civarinda
siirmektedir. PET/BT’nin hemen sonrasinda,
hasta PET/MRG cihazina alinmaktadir. Dola-
yistyla, PET/MRG taramast, iv 'SF-FDG uygu-
lamasindan 80-85 dakika sonra yapilmaktadir.
PET/MRG incelemesi, PET verileri ile MRG
goriintiilerinin es zamanl olarak elde edildigi
3,0 Tesla entegre MRG cihazinda gergeklesti-
rilmektedir. ‘Upper anterior’ ve ‘central mo-
lecular imaging’ bobin sistemi kullanarak, in-
celenen alanin boyutuna goére degisen sayida
alic1 sargilarla, hastadan kaynaklanan sinyaller
toplanmaktadir. Klinik endikasyona gore ya
pelvik ya da tiim viicut (Resim 1) PET/MRG
gorilintilileri alimmaktadir. Kosullar uygunsa ve
yaygin metastaz potansiyeli olan agresif bir tii-
mor histolojisi s0z konusuysa, her iki uygulama
kombine edilmektedir. PET/MRG incelemesi,
olgudan olguya degismekle beraber, genellikle
30-50 dakika siirmektedir.

sistemik nukst olan

Lokal ve
endometriyum kanserli olguda tim vicut PET/
MRG. Koronal fuzyon PET/MRG'de, karacigerde

Resim 1.

metastazlar (beyaz oklar) ve pelvis icinde
serozal implantlar (sari oklar) ile pelvis sol yan
duvarina invaze nuks kitle (kirmizi ok). PET/MRG,
pozitron emisyon tomografi/manyetik rezonans
goruantileme.



Pelvis incelemesinde, yiiksek ¢oziiniirliiklii
(ince kesit, kiigiik FOV, yiiksek matriks, yiik-
sek NEX) fast-spin eko T2 agirlikli goriintiiler
(T2AG), endikasyona gore degisen diizlemlerde
(sagital, transvers oblik ve koronal oblik) alin-
maktadir. Ornegin; endometriyum kanserinde,
miyometriyal invazyonunun degerlendirilmesi
icin uterin kaviteye dik olan transvers oblik ke-
sitler olmazsa olmaz bir uygulamadir. Yan yana
degerlendirmeyi kolaylagtirmak i¢in, difiizyon
agirlikli goriintilleme (DAG) ve multifaz dina-
mik kontrastl1 inceleme (DKI) kesitleri de ayn1
transvers oblik diizlemde alinmaktadir. Fizyo-
lojik ya da patolojik aktivite birikimlerinin ana-
tomik olarak lokalize edilmesini kolaylastirmak
icin PET verileri, T2AG’lerle birlestirilerek
fiizyon goriintiiler elde edilmektedir. Lenf nodu
(LN) degerlendirmesi i¢in renal hilus diizeyin-
den simfizis pubise kadar, transvers T2AG’ler
ve DAG ihmal edilmemektedir.

Normal Pelvik Organlarda FDG Aktivitesi

Menopoz dncesi normal uterusta ve overler-
de fizyolojik FDG tutulumu goriilebilmektedir.
Ozellikle unilateral overde yogun FDG tutu-
lumunda korpus luteum olasilig1 mutlaka akla
gelmelidir. Oral antidiyabetik kullananlarda
kolon segmentlerinde FDG tutulumuna siklikla
rastlanmaktadir.

PET/MRG Endikasyonlari

Jinekolojik kanserlerde PET/MRG, lokal
veya tim viicut evrelemede, tedavi yanitim
degerlendirmede, lokal veya sistemik niiksiin
saptanmasinda ve yeniden evrelemede kullani-
labilir.

Endometriyum Kanseri

Endometriyum kanseri, {ilkemiz de dahil
bir¢ok iilkede en sik goriilen jinekolojik kanser-
dir. Diinya Saglik Orgiitii’niin bir alt kurulu-
su olan Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajan-
s1’nin 2020 yilinda yayimladig kiiresel kanser
ylikiine iligkin raporuna gore, iilkemizde 5.918
yeni olgu bildirilmistir [9]. Hastalarin %80°1 er-
ken evrede tan1 almaktadir. Erken evredeki has-

Jinekolojik Kanserlerde PETIMRG

talarda, 5 yillik sagkalim orant %95’lere ulas-
maktadir. Endometriyum kanserleri, histolojik
olarak tip 1 ve tip 2 kanserler olarak 2 alt gruba
ayrilmaktadir. Tip 1 kanserler, endometrioid tip
histolojide olup olgularin %80’ini olusturmak-
tadir ve daha iyi prognoza sahiptir. Tip 2 olarak
bilinen grup, ser6z kanser, berrak hiicreli kan-
ser ve karsinosarkom gibi kanserleri igermekte
olup bunlar genellikle agresif seyretmekte ve
erken evrede bile uzak metastaz yapmaktadir
[10-12].

Endometriyum kanserinde, evreleme cerrahi
materyalin Uluslararas1 Jinekoloji ve Obstetrik
Dernegi (FIGO) veya TNM sistemine gore de-
gerlendirilmesi suretiyle yapilmaktadir. Gegen
yil (2023) FIGO evreleme sistemi, molekiiler
alanda biriken yeni bilgilerin 1s18inda revize
edilmis ancak, bir 6nceki versiyonuna gore ev-
releme kriterleri daha komplike hale gelmistir

[13].

Endometriyum Kanserinde ilk
Evrelemede PET/MRG Tekniginin Tanisal
Etkinligi

Goriintiileme yontemleri ile preoperatif ev-
releme; uygulanacak cerrahi teknigi (laporoto-
mi ve minimal invaziv cerrahi), cerrahi amaci
(sitorediiktif cerrahi ve evreleme cerrahisi) ve
lenfadenektomi yaklagimini belirlemede 6nem-
lidir [ 14]. Jinekolojik kanserleri degerlendirme-
de, ilk PET/MRG ¢aligmalari flizyon teknigiyle
yapilagelmistir. “Flizyone PET/MRG”, PET-
BT’nin PET komponentinden alinan verileri,
MRG verileriyle birlestirerek tek imajda top-
lamaktadir. Uterus kanseri evrelemesinde, no-
dal ve uzak metastazin degerlendirilmesinde,
fiizyone FDG-PET/kontrastli MRG’nin, PET/
kontrastli BT’den daha yiiksek tanisal perfor-
mans sergiledigi gosterilmistir. T evrelemesi
icin dogruluk, fiizyone PET/MRG i¢in %80,
PET/BT igin %60 olarak belirlenmistir [ 15].

Pozitron emisyon tomografi ve MRG veri
setlerinin, tek cihazda es zamanli olarak elde
edilmesini saglayan “entegre PET/MRG”
yontemine iligkin sonuglar son birkag yilda
yayimlanmistir. Endometriyum kanserinin pre-
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operatif evrelemesinde genel dogruluk, PET/
BT i¢in %77,2 iken entegre PET/MRG igin
%86 olarak rapor edilmistir [16].

Uluslararast Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi
evrelemesine gore, evre I’de tiimdr uterusta si-
nirlidir [10-13]. Bu evrede, goriintiilemenin en
onemli katkisi, miyometrial invazyonun olup
olmadiginin belirlenmesidir. Go6zlemlerimize
gore, PET/MRG miyometrial invazyon derinli-
gini degerlendirmede, diger MRG sekanslariyla
alinan bilgilere 6nemli katki saglamakta, ¢ok
kiiciik boyuttaki tlimdriin goriilmesini ve loka-
lize edilmesini kolaylastirarak bize giivenilir
bilgi vermektedir (Resim 2 ve 3). Ironi ve ark.
[17] entegre PET/MRG’nin miyometrial invaz-
yon degerlendirmesinde duyarlilifi, 6zgiillii-
gii, dogrulugu, pozitif 6ngérii degeri (POD) ve
negatif éngorii degerini (NOD) sirastyla %72,
%84, %77, %88 ve %64 olarak belirlemislerdir.

Evre II’de servikal stromal invazyon; evre
IIIA’da  serozal/adneksiyal/ovaryan tutulum;
evre [1IB’de vajinal veya parametriyal tutulum;
evre I1IC’de pelvik ve/veya paraaortik LN me-
tastazi s6z konusudur (Resim 4) [10-13].

Yiiksek riskli histolojik alt tipler (greyd 3 en-
dometrioid kanser ve non-endometrioid, yani tip
2 kanserler), LN metastazi i¢in 6nemli risk fak-
torleridir. LN metastazi i¢in diger riskli gruplar,
derin miyometrial ve servikal stromal invaz-
yon (Resim 4) gibi goriintiileme yontemleriyle
saptanabilen bulgular1 olan olgulardir [10-14].
Ironi ve ark. [17], entegre PET/MRG nin lenfo-
vaskiiler alan invazyonunu saptamada, sirasiyla
%85, %92, %91, %75 ve %96 duyarliliga, 6z-
giilliige, dogruluga, POD’ye ve NOD’ye sahip
oldugunu bildirmistir. Evre III’te, PET/MRG,
konvansiyonel MRG’ye gore, genellikle daha
giivenilir bulgular saglamakla beraber, bazi ol-
gularda LN’lerin degerlendirilmesinde yanlis

Resim 2. Yuzeyel miyometriyal invazyon gésteren endometrioid tip endometriyum kanseri. (A)
Transvers T2AG'de uterin korpus dlizeyinde, uterin kavite sol yarida, ic miyometriuma invaze 12x8x5
mm boyutlarinda ara sinyal intensitesinde neoplazik lezyon (ok). (B) Lezyon, yiksek b degerli
diftzyon agirlikli gériinttde hiperintens (ok), (C) ADC haritasinda hipointens (ok) olarak izlenmekte.
(D) Dinamik kontrastli incelemede, ince bir cizgi seklinde boyanan subendometriyal zonun, timérin
ic miyometriyuma invazyon gosterdigi yerde kesintiye ugradigi gértilmekte (ok). (E) Transvers flzyon
PET/MRG, cok kucik boyutta timérin (ok) sinirlarinin cizilmesinde ve lokalize edilmesinde, bize
guvenilir bilgi saglamakta. TAH + BSO materyalinin patolojik degerlendirmesinde, uzun capi 6 mm
olarak olctilen timoérin miyometriyuma %5 ylzeyel invazyon gosterdigi belirlenmistir (FIGO evre
1 A). T2AG, T2 agirlikh goéruntiler; ADC, goérunur difizyon katsayis;; PET/MRG, pozitron emisyon
tomografi/manyetik rezonans goérunttleme; TAH, total abdominal histerektomi; BSO, bilateral
salpingoooferektomi; FIGO, Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi.
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Resim 3. Derin (dis ¥2) miyometriyuma invazyon gdsteren endometrioid tip endometriyum kanseri.
(A) Transvers T2AG'de uterin korpus sag posterior duvarda derin miyometriyuma invaze, serozaya
dek uzanan, ancak serozayi asmamis, ara sinyal intensitesinde neoplazik lezyon (ok). (B) Lezyon,
yuksek b degerli difazyon agirlikh gériintide hiperintens (ok), (C) ADC haritasinda hipointens (ok)
olarak izlenmekte. (D) Dinamik kontrastl incelemede, timér miyometriyuma gére hipointens olarak
izlenmekte (ok). (E) Transvers fizyon PET/MRG'de, korpus uteri saginda miyometriyumu byik oranda
invaze eden hipermetabolik kitle (ok). invaze olmus dokunun sinirlari net olarak secilmekte. Asterisk
(*) leyomiyomu géstermekte. TAH + BSO materyalinin patolojik degerlendirmesinde, uzun capi 45
mm olarak élctlen timd&riin miyometriyumun %90°in1 invaze ettigi belirlenmistir. Serviks stromasina
da invazyon oldudu icin (resimde gosterilmemistir) FIGO evre Il olarak degerlendirilmistir. T2AG, T2
agirhkli gérantuler; ADC, géruntr diftizyon katsayisi; PET/MRG, pozitron emisyon tomografi/manyetik
rezonans goruntileme; TAH, total abdominal histerektomi; BSO, bilateral salpingoooferektomi; FIGO,
Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi.

pozitif ve negatif (Resim 5) bulgularla karsilas-
mamiza neden olmaktadir. Evre III olgularda
overlerde infiltrasyon oldugu halde patolojik
FDG birikimi olmamasi, PET/MRG’de nadir
de olsa karsilastigimiz yalanci negatif sonuglar
arasinda yer almaktadir.

Endometriyum Kanserinde Niikslerin
Degerlendirilmesinde PET/MRG

Evre I ve Il olgularda, tedavi sonrasinda, niiks
riski yaklasik olarak %15°tir. Daha ileri evre-
deki olgularda bu oran yiikselmektedir. Niiks-

Evre IVA’da rektum ve mesane mukozasina Jerin yaklagik %50’si lokal (vajen kafi/pelvik)

invazyon (komsu organ invazyonu), [VB’de
pelvis dis1 peritoneal karsinomatozis ve evre
IVC’de uzak organ metastaz1 soz konusudur
[10-13]. Ozellikle bagirsaklara komsu serozal
implantlarin ve peritoneal yiizeylerdeki depo-
zitlerin degerlendirilmesinde, PET/MRG’nin
konvansiyonel MRG ve PET/BT’ye gore ¢ok
carpici avantajlar sagladigimi gérmek miimkiin-
diir (Resim 6).

niiks iken, olgularin %25°1 sistemik niiks, geri
kalanlar ise hem lokal hem de sistemik niiks
seklindedir. Endometriyum kanser niikslerinin
%30-40’1 ilk y1l i¢inde saptanirken, %751 te-
davi bitiminden sonraki ilk 3 yil i¢ginde ortaya
¢tkmaktadir [ 18].

Niiksler, konvansiyonel goriintiilemede gorii-
lebilecek boyutta iseler, PET/MRG’nin taniya
katkis1 sadece bulgularin yorumlanmasimi ko-
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laylagtirma seklindedir (Resim 7). Ancak, ¢ok
kiiciik perivezikal lokal niiksler, PET/BT de,
mesaneye eckskrete edilen radyofarmasdétigin
yiiksek fizyolojik aktivitesi ile Ortiilebilir. Bu
sinirlama, PET/MRG ig¢in s6z konusu degildir.
MRG’nin pelvik anatomik ayrintiy1 ortaya

e A R T A 5
WS ERRC o 9

»/
"

Resim 4. Derin miyometriyuma ve servikal
stromaya invaze endometriyum kanseri. (A) Oblik
koronal T2AG'de izo-hafif hiperintens sinyal
ozelliginde, uterin kaviteyi ve servikal kanali
dolduran, derin miyometriyuma ve servikal
stromaya (siyah oklar) invaze 8,7x3,5x3,5 cm
boyutlarinda neoplazik kitle. Sag eksternal ilyak
metastatik lenf nodu (sar1 ok). (B) Oblik koronal
fuzyon PET/MRG'de servikse invaze (siyah oklar)
uterin lezyon ve metastatik lenf nodunda
patolojik aktivite birikimi (sari ok). T2AG, T2
agirhkli géruntaler; PET/MRG, pozitron emisyon
tomografi/manyetik rezonans gériinttleme.

koymay1 saglayan yiiksek kontrast ¢oziimleme
giicti, PET verileriyle birlestirildiginde, kiigiik
niiksler hakkinda degerli ipuclar1 elde edilmek-
tedir.

Endometriyum Kanserinde PET/MRG ile
Prognozun Degerlendirilmesi

Endometriyum kanserinde, PET/MRG ile
prognozun degerlendirilmesi amaciyla, PET
ve MRG bilesenlerinden elde edilen kantitatif
veriler kullanilmaktadir. PET tekniginden elde
edilen veriler, standartlastirilmig alim degeri
(SUV), metabolik tiimér hacmi, total lezyon
glikozisi; MRG tekniginden elde edilen veriler
ise hacim indeksi, total tiimor hacmi, timor ha-
cim orani ve goriiniir difiizyon katsayisi1 (ADC)
gibi parametrelerdir [17]. Yu ve ark.’nin [16]
calismasinda, evre I ve evre 1II tiimoérler icin,
tim PET/MRG kantitatif parametreleri 6nem-
li 6lgiide farkli bulunmustur. Ayn1 ¢aligmada,
kantitatif goriintiileme biyobelirte¢lerinin, en-

Resim 5. PET negatif metastatik lenf nodu
olan endometrioid tip endometriyum kanseri.
Patolojik olarak, miyometriyum dis yarisina ve
lenfovasktler alana yaygin invazyon oldugu
rapor edilen olguda, transvers flzyon PET/

MRG'de, sol pelvik (sart cember icindeki)
lenf nodunda FDG tutulumu saptanmadi.
Histopatolojik degerlendirmede s6z konusu lenf
nodunda mikrometastaz tespit edildi. PET/MRG,
pozitron emisyon tomografi/manyetik rezonans
goruntuleme; FDG, florodeoksiglukoz.
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Resim 6. TAH + BSO materyalinin patolojik degerlendirmesinde miyometriyumun ic yarisina invaze
uterin karsinosarkoma (FIGO evre IVB). Koronal (A) ve sagital (B) T2AG'lerde douglas posu ve
bagirsak serozasindaki peritoneal implantlar net secilememekte ve glvenilir yorum yapilamamakta.
Koronal (C) ve sagital (D) fuzyon PET/MRG kucUk boyutta peritoneal implantlarin (sari oklar) lokalize
edilmesinde, bize guvenilir bilgi saglamakta. TAH, total abdominal histerektomi; BSO, bilateral
salpingoooferektomi; FIGO, Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi; PET/MRG, pozitron emisyon

tomografi/manyetik rezonans gortntileme.

dometriyum kanseri tedavi kararlari i¢in gerekli
prognostik bilgileri saglama potansiyeline sahip
oldugu belirtilmektedir [16].

Diger bir¢cok kanserde oldugu gibi endomet-
riyum kanserinde de, SUV degerleri ile ADC
degerleri arasindaki negatif korelasyon, cok
sayida calismaya konu olmustur. Shih ve ark.
[19], SUV__ /ADC . oranmin prognostik bil-
gi saglama potansiyeli oldugunu gostermistir.
PET/MRG kantitatif parametreleri, primer tii-
moriin klinikopatolojik 6zellikleri ile de iligki
gostermektedir. Tsuyoshi ve ark. [20], 2020 y1-
linda yayimlanan ¢aligmalarinda, evre III ve IV,
greyd 3, non-endometrioid tiimorler ve timor
greydine bakmaksizin lenfovaskiiler alan in-

vazyonu gosteren olgulari, yiiksek riskli olgular
olarak kabul etmis ve SUV/ADC oraninin boyle
yiiksek riskli olgularda daha yiiksek oldugunu
belirlemistir.

Sonug olarak, ¥F-FDG PET/MRG, endomet-
riyam kanseri olan hastalarda, primer timor
smirlarinin  ¢izilmesinde, timdr yayginligini
belirlemede, nodal evrelemede, uzak ve lokal
niiksler ile tedavi yanitinin degerlendirilmesin-
de oldukg¢a dogru sonuglar veren bir tan1 yonte-
midir. Prognostik bilgi saglama potansiyeli olan
PET/MRG bazli kantitatif parametreler (6rne-
gin; SUV/ADC orani), endometriyum kanserin-
de, diger goriintiileme yontemlerine alternatif
bir yonetim stratejisi saglayabilir.
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Resim 7. TAH + BSO operasyonunun 9 sene sonrasinda pelvik ntks gelisen olgu. (A) Transvers T2AG'de,
vajen kafi sol yarida, mezorektal fasyaya invaze izlenimi veren, hafif heterojen ara sinyal 6zelliginde,
iyi sinirli, hafif lobule konturlu noduler niks (oklar). (B) Lezyon, yuksek b degerli difizyon agirhkli
goruntide hiperintens (oklar), (C) ADC haritasinda hipointens (oklar) olarak izlenmekte. (D) Transvers
fuzyon PET/MRG'de hipermetabolik kitle (oklar) rektum duvarina invaze izlenimi vermekte. Operasyon
materyalinin histopatolojik incelemesinde timér perirektal dokuya invaze bulundu ancak, rektum
invazyonu saptanmadi. T2AG, T2 agirhkli goéruntuler; ADC, gérinur difizyon katsayisi; PET/MRG,
pozitron emisyon tomografi/manyetik rezonans gérinttleme.

Serviks Kanseri

Serviks kanseri, kadinlarda, diinya ¢capinda en
sik goriilen dordiincii kanserdir. 2020 yilina ait
kanser istatistikleri raporuna gore, iilkemizde
2532 yeni olgu bildirilmistir [9]. Rutin tarama
ve prekanser6z lezyonlarin tedavisi ile olgula-
rin ¢ogu dnlenebilmektedir. Dolayisiyla, tarama
protokollerinin yetersiz oldugu {ilkelerde ya-
sayan kadinlarda serviks kanseri daha sik go-
riilmektedir. 2020 y1il1 6liim oranlar1, gelismis
iilkelere kiyasla, az gelismis ve gelismekte olan
iilkelerde oldukga yiiksektir (100.000°de 5,2 ve
12,4) [1].

Cogu jinekolojik kanserden farkli olarak, ser-
viks kanserinde evreleme cerrahi olarak degil,

klinik bulgulara dayanarak yani, eger cerrahi
islem uygulanacaksa, ondan 6nce yapilmakta-
dir. Salt klinik evrelemenin ana sinirlamalari,
timor boyutunun yanlis degerlendirilebilmesi,
pelvik ve paraaortik LN’ler hakkinda yeterli
bilgi alinamamasidir. Bu sorun, goriintiileme
bulgularinin dahil edilmesiyle biiyiik Olciide
agtlmistir. Soyle ki, FIGO, 2018 yilinda, klinik
evrelemenin daha ayrintili yapilabilmesi igin
goriintiileme bulgular ve postoperatif patolo-
jik bulgulardan yararlanilmasina olanak veren
bir modifikasyon 6nermistir. Ozellikle, MRG,
yumusak doku ¢6ziiniirliigiiniin daha iyi olma-
st nedeniyle, erken evre hastalik i¢in en etkin
goriintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir

[21].



2022 yilinda yayimlanan bir ¢alismada, MRG
ile klinik FIGO evrelemesi arasinda diisiik bir
uyum oldugu ortaya konmustur. Bu durum as-
linda, fizik muayenin sinirlamalari nedeniyle,
beklenen bir sonugtur. Ayni ¢aligmada, FIGO
evrelemesine MRG’nin dahil edilmesinin, teda-
vi kararlarinin degistirilmesinde énemli bir et-
kiye sahip oldugu belirtilmekte ve bu nedenle,
serviks kanseri evrelemesi i¢in tiim hastalarda
MRG uygulanmasi dnerilmektedir [22].

Serviks kanserinin baslica histolojik alt tiple-
11 yass1 (skuamoz) hiicreli kanser (%70-80) ve
adenokarsinomdur. Adenokarsinomlarin prog-
nozunun daha kotii oldugu yoniinde siiregelen
endigeler olmakla birlikte, bu 2 farkli tipin,
farkli sekilde yonetilmesi gerektigini gosteren
hi¢bir veri yoktur [23].

Serviks Kanserinde ilk Evrelemede PET/
MRG

Konvansiyonel MRG, serviks kanserinin lo-
korejyonel yayilimini degerlendirmede tercih
edilen goriintiileme ydntemidir [24-29]. 11k
evreleme i¢in degerlendirilen serviks kanseri
hastalarinda, dedike pelvik PET/MRG ile tiim
viicut PET/MRG’nin kombine edilmesi, primer
timoriin ¢evre dokulara invazyonunun yani
sira uzak metastaz ve LN tutulumu ile ilgi-
li kapsamli bilgi saglar [30]. Tsuyoshi ve ark.
[31], revize edilmis 2018 FIGO evrelemesi igin
BE-FDG PET/MRG’nin tanisal degerinin yiik-
sek oldugunu ve tedavi 6ncesi evreleme i¢in en
uygun tani stratejisini saglayabilecegini belirt-
mektedir.

Uluslararast Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi
sistemine gore, evre I’de tiimor servikste si-
nirlidir. Ulusal Kapsamli Kanser Agi (NCCN)
kilavuzlar, evre IB1 veya daha diisiik evreler
i¢in, goriintilleme yontemlerini sadece bir sege-
nek olarak onermektedir [32]. T2AG ve DAG,
timor sinirlarinin belirlenmesinde ve lokorej-
yonel hastaligin yaygmligmin degerlendiril-
mesinde en uygun yaklasimdir. DKi-MRG op-
siyoneldir [33]. Pelvik kontrasthi MRG’nin ve
PET/MRG’nin, evre I tlimoriin lokal yayginli-
gin1 gostermede benzer tanisal etkinlikte oldugu

Jinekolojik Kanserlerde PETIMRG

belirlenmistir [31, 34, 35]. Serviks kanserli 53
hastay1 kapsayan 2018 yilina ait bir ¢aligma-
da, TNM evreleme sistemine gore, PET/MRG
%385 olguda T evresinin dogru belirlenmesine
olanak tanirken, tek basina MRG %87 olguda
timor evresinin dogru tanimlanmasina olanak
saglamistir [34]. NCCN kilavuzlari, evre 1B2
veya Ustii evreler i¢in, goriintiileme yontemleri-
nin kullanilmasmi (BT, PET/BT ve MRG) kuv-
vetle tavsiye etmektedir [32]. LN ve uzak me-
tastaz riskinin yiliksek olmasi nedeniyle >evre
IB3 hastalarda ise, tim viicut FDG-PET/BT
onerilmektedir [32, 36].

Evre II’de, serviksteki kanser uterusun otesi-
ne yayimistir, ancak vajenin alt 1/3’{ine veya
pelvik duvara yayilmamistir. Evre I A’da, para-
metriyal tutulum olmaksizin vajenin iist 2/3’iine
timor uzanimi s6z konusudur. Evre 1IB’de pa-
rametriyal tutulum vardir ama tiimér pelvik
duvara kadar uzanmaz (Resim 8). T2AG’de,
servikal stromanin dig kenariin hipointensite-
sinin korunmus olmasi, parametriyal invazyo-
nun dislanmasini saglamaktadir [33]. Steiner ve
ark. [37], parametriyal, vajinal ve derin servikal
stromal tiimor invazyonunu gostermede PET/
MRG’yi1 pelvik kontrasth MRG’ye gore daha
{istiin bulmuslardir.

Evre IIIA’da kanser, vajenin distal 1/3’{inii
invaze etmistir; ancak pelvik duvara uzanma-
mustir. [1IB’de pelvik duvara uzanim ve/veya
hidronefroz veya nonfonksiyone bobrek soz
konusudur. Vajen, parametriyum, yan duvar
ve komsu organlarin invazyonunu saptamada;
PET/MRG’nin dogrulugu sirasiyla %97, %93,
%97 ve %100; pelvik MRG’nin dogrulugu ise
sirastyla %97, %92, %92 ve %100 olarak bu-
lunmus olup, her 2 yontem i¢in benzer sonuglar
s6z konusudur [31].

Evre I1IC’de, tiimdriin boyutu ve yaygmligin-
dan bagimsiz olarak, pelvik ve/veya paraaortik
LN’lerde tutulum vardir. MRG ve BT’de, LN
metastazi tanisinda, biiyiik 6l¢iide boyut kriter-
leri dikkate alindig1 i¢in, bu durum duyarliligin
diisiik, 6zgiilliiglin yiiksek ve dogruluk oraninin
orta diizeyde olmasina neden olmaktadir. Me-
tastatik LN’lerde ADC degerleri, benin LN’le-
re gore anlamli derecede diisiiktiir. Ancak,
benin-malin LN ayriminda, ADC esik degerin-
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Resim 8. Vajen proksimaline ve parametriuma invaze papiller tip skuamoz hucreli serviks kanseri (FIGO
evre Il B). (A) Sagital T2AG'de, serviks uteride vajen proksimal 2/3’luk kismina uzanan ve peritoneal
refleksiyona invaze yaklasik 5 cm kranyokaudal boyutta malin kitle (oklar). Miyometriyumda
adenomyozis ile uyumlu, T2AG'de hiperintens sinyal 6zelliginde kistik degisiklikler (beyaz cember
icinde kalan kisim). (B) Transvers T2AG'de (oklar) timoérin parametriyum ve posteriorda mezorektal
fasyaya invaze oldugu gortlmekte. (C) Lezyon, yuksek b degerli difuzyon agirlikh goérantiude
hiperintens (oklar). (D) Transvers fuzyon PET/MRG'de tumorde yogun metabolik aktivite birikimi
(oklar). FIGO, Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi; T2AG, T2 agirliklh gértntuler; PET/MRG,
pozitron emisyon tomografi/manyetik rezonans gérintuleme.

deki onemli Ortiismeler, bu parametrenin rutin
klinik kullanimini siirlamaktadir. FDG-PET/
BT giinlimiizde, LN metastazin1 saptamada
en hassas goriintilleme yaklagimi olarak kabul
edilmektedir [33]. Bununla birlikte, 79 serviks
kanseri hastasin1 kapsayan bir ¢aligmada, Kim
ve ark. [38], N evrelemesi icin flizyon PET/
MRG’nin, PET/BT’ye gore daha yiiksek duyar-
liliga ve ozgiillige sahip oldugunu gostermis-
tir (%54,2, %92,7 ve %44,1, %93,9; p=0,026).
Anner ve ark. [39], intrapelvik metastatik LN
saptanmasinda, PET/MRG’nin PET/BT’ye
gore ozgiilliigiinii (%77 ve %69), POD (%75 ve
%69) ve NOD’yi (%67 ve %64) daha yiiksek

bulmuslardir. Bununla birlikte, ayn1 ¢alismada
her iki yontemin duyarliligi ayni bulunmustur
(%64) [39]. Bir bagka ¢alismada, metastatik LN
olan hastalarin saptanmasinda PET/MRG’nin
duyarlihigl, o6zgiilliigii ve dogrulugu (sirasiyla
%83, %90 ve %87), sadece MRG kullanilarak
alinan sonuglara gore (%71, %83 ve %77) daha
yiiksek olarak rapor edilmistir [34]. Tsuyoshi ve
ark.’nin [31] 2021 yilinda yayimlanan makale-
sinde, hasta bazli dogruluk, pelvik ve paraaortik
LN’ler agisindan PET/MRG’de %96 ve %99;
BT’de %83 ve %96 olarak hesaplanmis, pel-
vik LN’lerdeki metastazi saptamada PET/MRG
istatistiksel olarak daha basarili bulunmustur.



Evre IVA’da, komsu pelvik organ yayilimi
(mesane/rektum mukozast invazyonu) vardir.
Timor ile mesane/rektum arasindaki korunmus
yag diizlemi invazyonu diglarsa da yag diizle-
minin kayb1 her zaman evre IVA anlamina gel-
memektedir. T2AG’de, tlimdre ait ara sinyal
intensitesindeki doku, mesane veya rektum du-
varinin hipointensitesini bozarsa ve mukozaya
(6demli ise goriinilir) veya liimene uzanirsa ve-
zikal/rektal mukozal invazyon (evre IVA) tanisi
konur.

Uzak organ metastazi s6z konusu oldugun-
da, FIGO evrelemesine gore, serviks kanserli
olgular IVB evresindedir. FDG-PET/BT, ha-
lihazirda, uzak metastazlar1 belirlemede en
dogru goriintiilleme yaklagimi olarak kabul
edilmektedir [33]. PET/MRG, uzak metastazla-
rin tespiti acisindan, tek basina MRG’ye gore
daha yiiksek tanisal performans sergilemekte-
dir (duyarlilik: %87 ve %67, 6zgiillik: %92 ve
%90, tanisal dogruluk: %91 ve %83) ve tedavi
planlamasinda daha yararlidir [34]. Revize edil-
mis 2018 FIGO evreleme sistemine dayanarak,
serviks kanserinde "*F-FDG PET/MRG’nin ta-
nisal potansiyelini degerlendiren, 2021 yilinda
yayimlanan ve 72 hastay: igeren kapsaml bir
caligmaya gore, uzak organ metastazi agisindan,
PET/MRG igin hasta bazinda dogruluk %100;
BT i¢in %97,2 olarak bulunmus olup aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
Ayni ¢aligmada, PET/MRG’nin, revize edilmis
2018 FIGO evrelemesi icin, diger yontemlerden
daha yiiksek tanisal etkinlik gdsterdigi belirtil-
mektedir [31].

Serviks Kanserinde Tedavi Yanitini
Degerlendirmede PET/MRG

Erken evre serviks kanseri (< evre B2, I1A1)
genellikle cerrahi olarak ¢ikarilir; bityiik timor-
ler (evre IB3, IIA2) ve ilerlemis hastalik (> evre
[IB) eszamanli kemoradyoterapi (EKRT) ile te-
davi edilir. Tedavi sonrast MRG ve FDG-PET/
BT genellikle EKRT tamamlandiktan sonraki
3-6 ayda gergeklestirilir [33]. Serviks kanse-
rinde radyoterapi planlamasinda, hem FDG-
PET/BT hem de MRG kullanilmaktadir. BT,
primer olarak doz hesaplanmasinda ve hasta
pozisyonlanmasinda kullanilirken, FDG-PET
ve MRG primer olarak radyoterapi alaninin
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konturlarint ¢izebilme imkani1 saglamaktadir
[40]. PET/MRG’nin MRG goriintiilerinden
tiiretilen sentetik BT, serviks kanserli hastalarin
radyoterapi planlamasinda multipl gériintiilleme

gereksinimini  ortadan  kaldirabilecek  bir
uygulamadir [41].
Tedavi yamitim1  degerlendirmeyle ilgili

caligmalar, daha ¢ok PET/BT ile gerceklestiril-
mis olup PET/MRG ile ilgili olanlar siirl sa-
yidadir. Sanei Sistani ve ark. [42] 2021 yilinda
yayimladiklar1 metaanalizde, kemoradyoterapi
ile tedavi edilmis, lokal ileri serviks kanserinde
timor yanitini ongérmede '*F-FDG-PET/BT ve
konvansiyonel MRG’nin tanisal dogrulugunu
karsilagtirmistir. Bin yiiz otuz iki hastay1 i¢eren
toplam 15 makalenin dahil edildigi ¢aligma-
da, PET/BT nin, lokal olarak ilerlemis serviks
kanserinde kemoradyoterapiye yanitin deger-
lendirilmesinde daha iyi bir genel tanisal dog-
ruluga sahip oldugu goriilmiistiir. PET/BT ve
MRG’nin duyarlilig1 %83,5 ve %82,7 iken 6z-
giilliigii sirasiyla %77,8 ve %68,4 olarak belir-
lenmistir. Ancak rezidiiel hastaligin saptanma-
sinda, bu iki yontem arasinda anlaml fark tespit
edilmemistir. Rezidiiel tiimoriin saptanmasinda
PET/BT’nin tanisal duyarliligi ve ozgilligi
sirastyla %86 ve %95 iken, MRG i¢in karsi-
lik gelen oranlar sirastyla %73 ve %96 olarak
hesaplanmistir. Yazarlar, metaanaliz sonucuna
gore, SF-FDG PET/BT’nin tedavi yanitin1 de-
gerlendirmede standart bir secenek olarak kabul
edilebilmesi i¢in daha fazla calismaya ihtiyag
duyuldugu sonucuna varmiglardir [42].

Tedavi yanitin1 degerlendirmede, morfolojik
ve metabolik timor verilerinin simultane ve
kombine analizine imkan veren PET/MRG pa-
rametreleri yararli bir prognostik biyobelirteg
olabilir (Resim 9). Tedavi sonrast FDG aktivite-
sinin kaybolmasi (tam metabolik yanit), diisiik
niiks riskini gostermektedir. Baslangica gore
degismeyen, artan veya yeni gelisimli patolojik
aktivite alanlari, stabil veya progresif hastaliga
isaret eder ve bu da sagkalim oraninin diisiik
olmastyla iligkilidir. Rezidiiel timoriin erken
tanis1 ve lokalizasyonu, kurtarma tedavisi se-
ceneklerinin zamaninda uygulanmasi igin ge-
reklidir. Sekiz hastada, tedavi 6ncesi ve sonrasi
PET/MRG’den tiiretilen morfolojik (tliimor bo-
yutu), fonksiyonel (DAG ve DKI) ve metabolik
('F-FDG PET) parametrelerin incelendigi bir
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calismada, tedaviye yanit veren olgularda, tii- Dolayisiyla, multiparametrik PET/MRG, ser-
mor boyutunda %60 azalma, SUV __ degerinde viks kanseri hastalarinda ilk tedavi sonrasinda
%64 distis ve ADC . degerinde %38 artis be-  kapsamli bir yanit degerlendirme potansiyeli ta-
lirlenmistir. Bu olgularda, ayrica, timdr perfliiz- simaktadir [43]. PET/MRG, radikal kon biyop-
yon parametrelerinde de azalma saptanmustir.  sisi uygulanan ve histerektomide kalint1 kalma-

B

A

Resim 9. Skuamoz hucreli serviks kanserinde tedavi yaniti. Haziran 2020 tarihli tedavi 6ncesi sagital
T2AG'de (A) servikste, korpus uteri, parametriyum ve sol overe invaze, 6x4,8x4,2 cm buyuklikte, ara
sinyal intensitesinde neoplazik lezyon (oklar). (B) Lezyon, yuksek b degerli difizyon agirlikli transvers
goruntide hiperintens (oklar), (C) ADC haritasinda hipointens (oklar) olup ADC ortalama degeri:
0,960x10° mm?s olarak 6lctlmus. (D) Sagital fizyon PET/MRG'de, kitlenin yogun FDG (SUV__, : 17,5)
tuttugu gorulmekte (ok). Tedavi sonrasi Mart 2021 tarihli incelemede, lezyon boyutu ve SUV degeri
azalmis, ADC degeri artmis. (E) Sagital T2AG’de uterin korpus alt segment posteriorda rezidl lezyon
ara sinyal intensitesinde gorilmekte (ok). (F) Lezyon, yuksek b degerli diftzyon agirlikli transvers
goruntiude hafif hiperintens sinyal 6zelliginde (oklar), (G) ADC haritasinda, ADC ortalama degeri
1,060x10° mm?/s olarak o6lculmustir. (H) Sagital fizyon PET/MRG'de, boyutlan kuctlmis olan
lezyonda hafif dlzeyde (SUV__ : 5,3) FDG birikimi (ok). T2AG, T2 agirlikli gérantdler; ADC, géranar

diflizyon katsayisi; PET/MRG, pozitron emisyon tomografi/manyetik rezonans goérinttleme; FDG,
florodeoksiglukoz; SUV, standartlastiriimis alim degeri.



yan hastalarin belirlenmesinde, MRG’den daha
yiiksek tani giivenirligine sahip bulunmustur
(duyarlilik %89 ve %44) [37].

Serviks Kanseri: SUV-ADC Korelasyonu

Serviks  kanseriyle ilgili PET/MRG
¢aligmalarinin bir kisminda, SUV ve ADC de-
gerleri arasinda, hafif - orta derecede negatif
korelasyon saptanmistir [44]. Buna karsin, bazi
caligmalarda, bu iki parametre arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunma-
mistir [45]. Korelasyon katsayilarindaki yiiksek
varyasyonlar, timor alt tiplerine ve hipoksi ve
timor nekrozu gibi biyolojik faktorlere bagh
olabilir [44].

Grueneisen ve ark. [46], yeni tamili 27
hastada gerceklestirdikleri prospektif ¢aligma-
da, SUV__ ve ADC . degerlerinin patolojik
greyd (iyi ve orta derecede diferansiye ve kotii
diferansiye) ve tiimor boyutu ile 6nemli dl¢ii-
de iliski gosterdigini ortaya koymustur. Erken
(evre IB-IIA) veya ileri (evre 1IB-IVA) tiimor
evreleri olan hastalar arasinda SUV bakimin-
dan anlaml fark saptanmamigken, ADC . de-
gerleri ileri evrelerdeki kanserlerde anlamli
diizeyde diisiik bulunmugtur. Aynmi ¢aligmada,
SUV veya ADC degerleri ile, timor histoloji-
si (yass1 hiicreli kanser ve adenokanser) ve LN
metastazi arasinda anlamli bir korelasyon sap-
tanmamustir [46]. Ote yandan, Steiner ve ark.
[37] timor SUV__ /ADC oraninin, metastatik
pelvik LN’lerin varlifinda anlamli derecede
yiiksek oldugunu belirlemisler ve s6z konusu
oranin pelvik nodal tutulumu ongorebilecegini
one siirmiislerdir.

Serviks Kanserinde Niikslerin
Degerlendirilmesinde PET/MRG

Serviks kanserli hastalarin %30’unda, tedavi-
den sonraki ilk 2 yi1l i¢inde, lokal niiks gelistigi
bildirilmistir. Bu nedenle, tedaviden sonraki 2-3
yil iginde daha yakin klinik takip énemlidir. Tlk
tan1 sirasinda, lokal olarak ilerlemis kanserlerde
ve LN metastazi olanlarda niiks riski daha
yiiksektir [47]. Kiiratif amach tedaviden yarar

Jinekolojik Kanserlerde PETIMRG

goreceklerde niiksiin saptanmasi 6nemlidir.
Serviks kanseri niikslerinin en sik goriildiigii
bolge pelvistir. Bunu, paraaortik bolgedeki LN
metastazlar izler. Ayrica, hastalarda uzak me-
tastazlar geligebilir veya bunlarin kombinasyo-
nu s6z konusu olabilir [47].

Radyoterapi sonras: serviks kanseri hastala-
rinda niiks ya da rezidii tiimoriin MRG ile sap-
tanmas1 genellikle zordur. Ciinkii, tedavi son-
rast degisikliklerin ve skar dokusunun i¢indeki
niiks ya da rezidii tiimor, ayirt edilemeyecek
sinyal intensitesinde olabilir ve siklikla daha
ileri degerlendirme gerektirir. FDG PET-BT,
radyoterapi sonrasi niiks serviks kanserinin sap-
tanmasinda yiiksek duyarliliga sahip, yararl bir
tan1 aracidir. Ayrica bu hastalarda progresyon-
suz sagkalimi 6ngérmede bagimsiz bir faktor-
diir [48]. Gozlemlerimiz, PET/MRG’ nin niiks
ve rezidii saptanmasinda yararli ve degerli bir
yontem oldugu yoniindedir (Resim 10).

Over Kanseri

Jinekolojik kanserlere bagli oliimlerin en
sik nedenidir [1]. 2020 istatistiklerine gore,
iilkemizde yillik 4.059 yeni olgu bildirilmistir
[9]. Over kanserlerinin yaklasik %951, genel-
likle menopoz sonrasi goriilen epitelyal over
kanserleridir. Bunlar iginde en sik, yiiksek
dereceli serdz karsinomlara rastlanmaktadir.
Yirmili yaslarin baglarinda goriilen germ hiicre-
li tiimorler ve herhangi bir yasta ortaya ¢ikabi-
len (¢ogunlukla 50°1i yaslarda) ve seks steroid-
leri salgilayan seks kord-stromal tiimérler, over
kanserlerinin geri kalanini olusturmaktadir. Er-
ken ve 6zgiin bir belirtisi olmadig i¢in, hastala-
rin yaklasik %60-70’1, FIGO evreleme sistemi-
ne gore hastalik III. veya IV. evreye ulastiginda
tan1 almaktadir. FIGO evreleme sistemine gore,
evre III, pelvis digina yayilimi ifade etmektedir
[49].

Over Kanserinde Yayilim ve Evreleme

Over-tuba-periton kanserleri, FIGO (2014)
evreleme sistemi temel almarak evrelendiril-
mektedir. En son revizyonda, fallop tiiplerin-
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deki yiiksek dereceli serdz intraepitelyal karsi-
nomun, over ve peritonun bazi yiiksek dereceli
serdz karsinomlarmin kaynagi olabilecegi ko-
nusuna dikkat ¢ekilmektedir. Buna gore, over,
tuba ve periton kanseri ayni sekilde evrelen-
mekte olup histopatolojik alt tipler arasinda ev-
relemede farklilik bulunmamaktadir [50].

Ilk tan1 sirasinda, olgularin yarisindan faz-

lasinda peritonitis karsinomatoza olmasi da en
yaygin goriilen tip olan seréz over kanserleri-

Resim 10. Serviks kanserli olguda KRT sonrasi
nuks lezyonlar. (A) Transvers T2AG'de uterustaki
lezyon net secilmiyor. Mezorektal fasia ile rektum
sol anterolateral duvarina bitisik yumusak
doku (siyah ok). (B) Transvers flzyon PET/
MRG'de, serviks sol yaridaki T2AG'de secilmeyen
lezyonda (beyaz ok) ve rektum sol anterolateral
duvarina bitisik lezyonda (siyah ok) patolojik
aktivite tutulumu, bunlarin nidks oldugunu
gostermekte. KRT, kemoradyoterapi; T2AG, T2
agirhkli géruntaler; PET/MRG, pozitron emisyon
tomografi/manyetik rezonans gorintuleme.

nin, fallop tlipiinden kaynaklandigi goriisiini
desteklemektedir. Seréz tubal intraepitelyal
kanser hiicreleri, fallop tiipiinden periton bos-
luguna diiger; intraperitoneal implantasyon
olusturur. Periton implantlart; peritoneal bos-
lukta yergekimine bagli alanlarda (rektouterin
pos, lateral paravezikal alanlar, sag alt kadran,
sag parakolik bolge, sigmoid mezokolon), peri-
ton sivisinin duragan oldugu ya da aperistaltik
bolgelerde (omental bursa, antropilorik bdlge,
ileogekal bolge, rektosigmoid bileske), periton
stvisinin resorbsiyon yerlerinde (omentum ma-
jus ve subdiafragmatik bolge), pelvik periton
yiizeyleri boyunca, bagirsak serozasinda ve ka-
raciger ylizeyinde goriilebilir [51].

Over kanseri peritoneal yayilimdan baska,
lenfatik veya hematojen yollarla da metastazlar
yapabilir. Overlerden lenfatik drenaj ii¢ yolu ta-
kip eder: Birincisi, over venleri boyunca bobrek
seviyesine dek uzanan ana lenfatik kanallardir
ki bu yolla paraaortik ve parakaval LN’ler etki-
lenir ve bu bolge metastatik LN’lerin en yaygin
goriildiigii lokasyondur. ikincisi, broad ligaman
icinden gecen lenfatikler yoluyla drenajdir ve
pelvik LN’lere ulasir (eksternal ilyak, internal
ilyak ve obturator LN’ler). Ugiincii yol, round
ligaman boyunca inguinal LN’lere dogru ilerle-
yen lenfatiklerden olusur [51].

Over epitelyal kanserlerinde, hematojen yolla
metastazlarin en sik goriildiigii organlar, kolon
(%50), karaciger (%48), ince bagirsak (%44)
ve akcigerdir (%34). Hematojen yayilim beyni,
bobrekleri ve dalagt da etkileyebilir [51].

Over kanserinde, birinci basamak tedavi si-
torediiktif cerrahi ve kombine platin bazli ke-
moterapiyi igerir. Goriintiileme, hem tedavi
planlanmasinda hem de tedavi yanitin1 deger-
lendirmede 6nemlidir (Resim 11, 12) [49, 51].

Over Kanserinde PET/MRG’nin Tanisal
Etkinligi

[1k tan1 sirasinda, olgularin biiyiik béliimiinde
peritonotis karsinomatoza ve/veya uzak organ
metastazi olmasi nedeniyle, hastanemizde, over
kanseri PET/MRG uygulamalarmi, genellikle
tiim viicuda yonelik olarak gergeklestirmekteyiz.

EGiTIiCI
NOKTA
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Resim 11. Opere nuks over kanserinde koronal tiim vicut fizyon PET/MRG. (A) Karin 6n duvarina
yakin bagirsaklarin serozasinda ve mezenterik dokuda multipl implantlar (oklar). (B) Periton sivisinin
duragan oldugu antropilorik boélge (oklar), timér htcrelerinin sik implante oldugu bir yerdir. (C)
Omental bursa, mezenterik doku ve pelvik ince bagirsaklarin ylzeyinde peritoneal implantlar. (D)
Karaciger (beyaz ok) ve sag adrenal glandda (sari ok) yogun FDG tutan metastatik lezyonlar. PET/
MRG, pozitron emisyon tomografi/manyetik rezonans goértntuleme; FDG, florodeoksiglukoz.
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Resim 12. Over kanserine ait peritoneal implantlarda ve karaciger metastazlarinda tedavi sonrasi
parsiyel regresyon. Tedavi 6ncesi transvers fuzyon PET/MRG’'de (A) periton sivisinin rezorpsiyon
yerlerinden biri olmasi nedeniyle timér hicrelerinin sikhkla implantasyon gosterdigi omentum majusta
(sari cember icinde kalan alan) yogun FDG birikimi. Karaciger parankimi ve karaciger yuzeyi (beyaz
oklar) ile sol parakolik alanda (sari ok) implantlar. Tedavi sonrasinda (B) omental kekte ve karaciger
metastazlarinda (beyaz ok) regresyon. Tedavi 6ncesi transvers fizyon PET/MRG'de (C) pelvis girisinde,
bilateral olarak izlenen peritoneal/serozal implantlardan (sari oklar), tedavi sonrasinda (D) sagdakinde
(sar1 ok) 6nemli 6lctide boyut azalmasi dikkati cekmekte; soldaki lezyonlar ise secilmemekte. PET/
MRG, pozitron emisyon tomografi/manyetik rezonans gértntuleme; FDG, florodeoksiglukoz.

Over kanserinde, tanm1 sonrasi ilk evrelemede
PET/BT nin, BT veya MRG’ye kiyasla daha iyi
performans gosterdigine iliskin ¢aligmalar bu-
lunmaktadir [52]. Bugiine kadar, over kanseri
evrelemesine odaklanan flizyon veya entegre
PET/MRG ile ilgili caligma say1s1 ¢ok sinirhidir.
Bu konuyla ilgili yapilan ¢alismalar, diger jine-
kolojik maliniteleri de iceren heterojen grupta,
hem evreleme hem de yeniden evrelemeye yo-
nelik olarak gerceklestirilmis olup over kanseri
icin 0rneklem boyutunun oldukga kiiciik olma-
sindan dolayr PET/MRG’nin tanisal degeri ye-
terince degerlendirilememektedir [53, 54].

Halihazirda, over kanserinin ilk evreleme-
sinde PET/MRG’nin etkinligini degerlendi-
ren sadece bir ¢aligma vardir ve epitelyal ve
non-epitelyal tiimorlii 103 hastay1 kapsamak-
tadir [55]. Bu ¢alismada, over kanseri siiphesi
olan tiimoriin karakterize edilmesinde PET/
MRG’nin dogrulugu %92,5 olup, kontrastl
MRG (%80,6) ile karsilastirildiginda anlaml
derecede daha iyi bulunmustur. Lokal timor
yayginligin1 degerlendirmede, yontemler ben-
zer etkinlikte olup T evresi i¢in dogruluk, PET/
MRG ve kontrastli MRG igin sirastyla %96 ve
%093’tiir. Uzak metastazi saptamada (M evre-



lemesinde), PET/MRG, kontrastli BT ye gore
¢ok daha istiin olup hasta bazli dogruluk de-
gerleri, PET/MRG i¢in %100 ve kontrastli BT
icin %30,8 olarak belirlenmistir. Bolgesel LN
metastazinda ise hasta bazli dogruluk degerle-
ri, PET/MRG i¢in %100 ve kontrastli BT i¢in
%85 olarak rapor edilmistir. Buna gore, yazar-
lar, ®F-FDG PET/MRG’nin over kanserinde,
geleneksel goriintiileme yontemlerine alternatif
yararl bir tanisal yontem olabilecegi sonucuna
varmislardir [55]. Ayni ¢alismada, neoadjuvan
KT uygulanmis 7 olguyu igeren siurli bir ana-
lizde, tedavi sonrast hem rezidiiel hem rekiiren
tiimor saptanmasinda, PET/MRG ve kontrasthi
BT’nin benzer dogrulukta oldugu bildirilmistir
[55].

Peritoneal karsinomatozise neden olabilecek
tiim kanser formlarin1 kapsayan bir ¢aligmada
ise, FDG PET/MRG, peritoneal implantlarin
saptanma oranini artirma potansiyeline sahip
bir yontem olarak degerlendirilmistir [56]. Ge-
¢en yil yayimlanan ve 164 hastay1 kapsayan
benzer bir ¢aligmada, PET/MRG’nin peritoneal
karsinomatoziste, diger standart goriintiileme
yontemlerinden daha yiiksek duyarliliga (%97)
sahip oldugu saptanmis ve peritoneal karsino-
matozisli hastalarin yonetiminin degistirilme-
sinde etkili bir yontem oldugu belirlenmistir
[57].

Jonsdottir ve ark. [58], jinekolojik kokenli
peritoneal karsinomatozis oldugu varsayilan ve
tiimiinde ameliyat planlanan, 31’1 over kanserli
34 hastayi i¢eren ¢alismalarinda hastalara tim
viicut PET/MRG uygulamistir. Caligmada, pe-
ritoneal hastaligin yiikiinii belirlemek i¢in peri-
tondaki tiimdrlerin boyut ve dagilimi temelinde
bir skorlama sistemi olusturulmus ve buna “pe-
riton kanser indeksi” (PK1I) ad1 verilmistir. PET/
MRG’de belirlenen medyan toplam PK1i (21,5),
DAG’ye gore saptanan PKi’den ¢ok (20,0),
cerrahide saptanan PKi’ye (24,5) (p=0,6) daha
yakin olarak bulunmustur. Bununla birlikte, her
iki ydntemin de cerrahi PK1 ile yiiksek diizeyde
korelasyona sahip oldugu goriilmiistiir. Hasta-
lart birincil tan1 aninda degerlendirirken PET/
MRG’nin dogrulugu, DAG’den daha yiiksek-
ken, kemoterapi ile tedavi edilen hastalarda,
yontemler arasinda herhangi bir fark goriilme-
mistir. Ince bagirsak duvari ve gevresindeki
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implantlarin  saptanmasinda, DAG ile karsi-
lastirildiginda, PET/MRG’nin duyarliligi daha
yiiksek ancak 6zgiilliigii daha diisiik bulunmusg-
tur. Bu ¢aligmada, jinekolojik kanserde karsi-
nomatozisin toplam yayilimini tahmin etmede
FDG PET/MRG’nin, DAG’den f{istiin oldugu
sonucuna varilmistir. Ayrica, PET/MRG’nin en
biiyiik avantaji, ilk tan1 agamasinda ve timor
yiikii yiiksek olan hastalarda goriilmekte; bu da,
jinekolojik kanserlerde, ameliyat edilebilirlik
konusunda karar verirken bu yontemden yarar-
lanilabilecegini gostermektedir [8].

Vajinal Kanser

Primer vajinal kanser, kadin genital siste-
mi malin neoplazilerinin yaklasik %2’sini
olusturur. Mortalite oram1 %30 civarindadir
[59]. 2020 yili kanser istatistikleri raporuna
gore, iilkemizde tiim kanser tiirleri i¢inde son
siralarda (%0,05) yer almaktadir [9].

Primer vajinal kanserin goriilme siklig1 yagla
birlikte artar. Bagvuru sirasinda yaklasik %35
olguda hastalik ilerlemis durumdadir. Skuamoz
hiicreli kanser, en sik goriilen histolojik alt tiptir
ve vajinal mukozadan kaynaklanir. Genellik-
le postmenopozal déonemde goriiliir ve vajenin
proksimal 1/3’{inii tutar. Buna karsin, adenokar-
sinom gen¢ kadinlarda daha sik izlenir ve va-
jendeki glandiiler hiicrelerden kaynaklanir [59].
Diger kanserlerin vajene dogrudan invazyonu-
na veya metastatik yayilimina, primer vajinal
kanserlerden daha sik rastlanmaktadir. Endo-
metriyum, serviks, vulva, over, mesane, iiretra
veya rektum kanserlerinin yani sira meme ve
bobrek kanserleri de vajene metastaz yapabilir
(Resim 13).

Vajen kanserleri, fizik muayene, sistoskopi,
rektoskopi ve goriintiilemeyle evrelenir. Akci-
ger ve kemik radyografilerinin yani sira, primer
tiimoriin sinirlarinin ¢izilmesi ve lokal yayilimi-
nin belirlenmesinde MRG kullanilabilir. MRG,
lokal niiksleri ve metastatik hastaliklar1 sapta-
mada sirastyla %82 ve %92’ye varan dogruluk
orantyla oldukca giivenilir bir yontemdir [60].
Halihazirda, vajen kanserlerinde PET/MRG nin
roliinii arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir.
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Resim 13. Vajinal invazyon gésteren vulva kanseri.
(A) Transvers T2AG'de ara sinyal intensitesinde
lobule konturlu lezyon (oklar). (B) Transvers

fuzyon PET/MRG'de vajen FDG tutulumu
(oklar). T2AG, T2 agirhkli gérantuler; PET/MRG,
pozitron emisyon tomografi/manyetik rezonans
gorantileme.

Vulva Kanseri

Vulva kanseri, diinya genelinde, jinekolojik
kanserlerin %5’ini olusturur. Daha ¢ok, meno-
poz sonrasinda (65-75 yas arasinda) goriilmek-
le birlikte, geng yasta tani alan olgu sayisinin
giderek arttig1 gézlenmistir [1]. Diinya Saglik
Orgiitii’niin bir alt kurulusu olan ‘Uluslararasi

Kanser Arastirma Ajansi’nin 2020’de kiiresel
kanser yiikiine iligkin ¢aligmasinda, iilkemiz-
de 286 yeni olgu saptanmis olup tiim kanser tiir-
leri iginde %0,12 oraninda goriilmektedir [9].

Skuamoz hiicreli karsinom, vulva kanserinin
en sik goriilen (%70) histolojik alt tipidir. Bunu
sirastyla melanom, adenokanser, bazal hiicre-
li kanser ve sarkom takip eder. Geng olgularin
yaklasik %50’sinde insan papilloma viriisii tip
16 veya 18 pozitifligi vardir. Tiimdr, genglerde
multifokal veya multisentrik iken yaglilarda ge-
nellikle unifokaldir [59].

Vulva kanseri, %40 labium majus, %20 la-
bium minus, %10 klitoris kokenlidir. Perine ve
diger bolgeler seyrek tutulur. Oncelikle lenfatik
sistem yoluyla yayilir. Vulvadan lenfatik dre-
naj paterni, yiizeyel inguinal LN’lerden, derin
inguinal LN’lere ve sonrasinda pelvik LN’lere
dogru asamal1 bir yol izler.

Vulva kanseri cerrahi olarak evrelendirilir.
Evreleme, 2009 yilinda FIGO tarafindan ye-
niden diizenlenmistir. Giincel tedavi ilkeleri
hastanin yasina, performansina, hastaligin evre-
sine, timoriin yaygilhigina, LN tutulumuna ve
lezyonun yerine gore belirlenir [59].

Vulva Kanserinde PET/MRG

2010 yilinda yapilan ve 20 hastay1 kapsayan
retrospektif bir ¢aligmada, preoperatif kontrastli
standart MRG’nin, olgularin %85’inde, vulva
kanseri evrelemesinin dogrulugunu artirdigi
belirlenmigtir [61]. PET/MRG’nin potansiyel
roliiniin degerlendirildigi, sadece vulvar kan-
serli hastalar iizerinde yapilmig bir c¢alisma
heniiz yoktur. Diger yandan, ¢esitli tip jineko-
lojik kanserleri olan 71 kadin1 kapsayan, 2018
yilina ait bir ¢aligmada, Sawicki ve ark. [62]
PET/MRG’nin, tek basina MRG ile karsilagti-
rildiginda, vulvar kanser niikslerinin %100’{inii
ve vajinal kanser niikslerinin %84 tinii dogru
sekilde tanimladigini saptamigtir (Resim 14)
[62].



Resim 14. Vulva kanseri. (A) Sagital T2AG'de,
klitoris dlzeyinden posteriora uzanan ve vajen
distalinde anterior duvari invaze eden neoplazik
lezyon (ok). (B) Sagital flzyon PET/MRG'de,
tumoral lezyon sinirlar net olarak secilmekte.
Lezyon icinde girisime ikincil cerrahi materyal
artefaktlan (kuctk ok). V, vajina; T2AG, T2
agirlikli géruntuler; PET/MRG, pozitron emisyon
tomografi/manyetik rezonans gorinttleme.
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Sayfa 389

Bir¢ok klinik ¢calisma, PET/MRG’nin, tek bagina PET ve tek basina MRG’ye gore, tanisal yon-
den daha yiiksek dogruluk oranlarina sahip oldugunu gostermektedir [2-5]. Ancak PET/MRG,
pahal1 bir cihaz olmasi nedeniyle, diinya genelinde oldugu gibi, lilkemizde de sinirli sayida bu-
lunmakta olup hasta yonetiminde hentiiz standart konumda degildir.

Jinekolojik kanserlerin PET/MRG ile degerlendirilmesine iliskin 2 ayr1 metaanalizde, "*F-FDG
PET/MRG’nin primer tiimér, nodal evreleme ve niiks i¢in umut verici bir tan1 yontemi oldugu
kanaatine varilmistir.

Sayfa 389

Pozitron emisyon tomografi/MRG’de, maruz kalinan radyasyon miktarinin PET/BT’ ye gore dii-
siik olmasi, 6zellikle tedavi yanitinin degerlendirilmesi ve takibinde, birden fazla taramaya ihti-
ya¢ duyan gen¢ kadinlar i¢in 6nemlidir. PET/MRG’nin, inceleme siiresinin uzun olmasi, kii¢iik
pulmoner nodiillerin saptanmasinda duyarliliginin diisiik olmasi ve radyasyon tedavisi planlama-
sinda kullanilamamas1 gibi 6nemli sinirlamalari devam etmektedir.

Sayfa 391

Jinekolojik kanserlerde PET/MRG, lokal veya tliim viicut evrelemede, tedavi yanitin1 degerlen-
dirmede, lokal veya sistemik niiksiin saptanmasinda ve yeniden evrelemede kullanilabilir.

Sayfa 391

Pozitron emisyon tomografi ve MRG veri setlerinin, tek cihazda es zamanli olarak elde edilme-
sini saglayan “entegre PET/MRG” yontemine iliskin sonuglar son birkag¢ yilda yayimlanmistir.
Endometriyum kanserinin preoperatif evrelemesinde genel dogruluk, PET/BT i¢in %77,2 iken
entegre PET/MRG i¢in %86 olarak rapor edilmistir.

Sayfa 393

Niiksler, konvansiyonel goriintiilemede goriilebilecek boyutta iseler, PET/MRG’nin taniya kat-
kis1 sadece bulgularin yorumlanmasini kolaylastirma seklindedir. Ancak, ¢ok kiiciik perivezikal
lokal niiksler, PET/BT’de, mesaneye ekskrete edilen radyofarmasétigin yiiksek fizyolojik aktivi-
tesi ile ortiilebilir. Bu sinirlama, PET/MRG igin s6z konusu degildir. MRG’nin pelvik anatomik
ayrintty1 ortaya koymayi saglayan yiiksek kontrast ¢oziimleme giicii, PET verileriyle birlestiril-
diginde, kii¢iik niiksler hakkinda degerli ipuglar elde edilmektedir.

Sayfa 395

Diger bir¢ok kanserde oldugu gibi endometriyum kanserinde de, SUV degerleri ile ADC deger-
leri arasindaki negatif korelasyon, ¢ok sayida galismaya konu olmustur. Shih ve ark. SUV_ /
ADC . oranmin prognostik bilgi saglama potansiyeli oldugunu gostermistir.

Sayfa 397

Ik evreleme icin degerlendirilen serviks kanseri hastalarinda, dedike pelvik PET/MRG ile tiim
viicut PET/MRG’nin kombine edilmesi, primer tiimdriin ¢evre dokulara invazyonunun yani sira
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uzak metastaz ve LN tutulumu ile ilgili kapsamli bilgi saglar. Tsuyoshi ve ark. revize edilmis
2018 FIGO evrelemesi i¢in '8F-FDG PET/MRG nin tanisal degerinin yiiksek oldugunu ve tedavi
Oncesi evreleme igin en uygun tani stratejisini saglayabilecegini belirtmektedir.

Sayfa 397

Steiner ve ark. parametriyal, vajinal ve derin servikal stromal tiimér invazyonunu gostermede
PET/MRG’yi pelvik kontrastli MRG’ye gore daha iistiin bulmuslardir.

Sayfa 399

Tedavi yanitim1 degerlendirmede, morfolojik ve metabolik tiimor verilerinin simultane ve kom-
bine analizine imkan veren PET/MRG parametreleri yararli bir prognostik biyobelirteg olabilir.

Sayfa 401

[1k tan1 sirasinda, olgularim biiyiik béliimiinde peritonotis karsinomatoza ve/veya uzak organ me-
tastazi olmasi nedeniyle, hastanemizde, over kanseri PET/MRG uygulamalarini, genellikle tiim
viicuda yonelik olarak gerceklestirmekteyiz. Over kanserinde, tan1 sonrasi ilk evrelemede PET/
BT’nin, BT veya MRG’ye kiyasla daha iyi performans gdsterdigine iliskin ¢caligmalar bulunmak-
tadir. Bugiine kadar, over kanseri evrelemesine odaklanan fiizyon veya entegre PET/MRG ile
ilgili calisma sayis1 ¢ok smirhdir.
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Calisma Sorulari
.

1. Jinekolojik kanserlerin PET/MRG ile degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan radyofarmasétik
hangisidir?

a. Ga-68 PSMA

b. 9mTc DMSA

c. F-18 FDG

d. C-11 methionin

e. Ga-68 DOTATATE

2. Jinekolojik kanserlerde bagirsaklara komsu serozal implantlarin ve peritoneal yilizeylerdeki depozitlerin
degerlendirilmesinde en basarili yontem hangisidir?

a. Dinamik kontrastli BT

b. PET/BT

c¢. Dinamik kontrastli MRG
d. PET/MRG

e. Ultrasonografi

3. Endometriyum kanserinde PET/MRG ile prognozun degerlendirilmesinde en sik kullanilan iki kantitatif
parametre hangisidir?

a. SUV__ ve metabolik tiimdr hacmi

b. Total lezyon glikozisi ve ADC

¢. Timor hacim indeksi ve SUV __

d. SUV ve ADC degerleri

e. Tiimor hacim oran1 ve k trans degerleri

4. Asagidakilerden hangisi jinekolojik kanser niikslerinin PET/MRG ile degerlendirilmesine iliskin yanlig
bir ifadedir?
a. Tedavi sonrasi, lezyon boyutunun kii¢iilmesinin yani sira FDG aktivitesinin kaybolmasi (tam
metabolik yanit), diigiik niiks riskini gostermektedir.

b. 1k tan1 sirasinda, lokal olarak ilerlemis kanserlerde ve lenf nodu metastazi olanlarda niiks riski
daha yiiksek oldugu i¢in PET/MRG ile niiks degerlendirmesi sirasinda bu konuya dikkat
edilmelidir.

¢. Maruz kalinan radyasyon miktarinin PET/BT ye gore diisiik olmasi, niiks takibi i¢in birden fazla
taramaya ihtiya¢ duyan geng kadimlar i¢in 6nemlidir.

d. Jinekolojik kanser niikslerinin en sik goriildiigii bolge toraks oldugu i¢in bu bolgenin PET/MRG
ile dikkatli degerlendirilmesi gerekir.

e. PET/MRG, niiks degerlendirmesinde birkag¢ goriintiileme seansina olan ihtiyaci azaltir.

5. Over kanserinin degerlendirilmesinde PET/MRG goriintiilemesine iliskin asagidakilerden hangisi
dogrudur?
a. Over kanseri, ilk tan1 aninda, sinirli bir alanda lokalize oldugu i¢in sadece pelvise yonelik PET/
MRG goriintiilerinin alinmasi yeterlidir.

b. Over kanserinin ilk degerlendirmesinde PET/MRG’nin dogrulugu, diflizyon agirlikli
gorlintiilemeden daha diisiiktir.

c. Over kanserinde, tiimdr implantlarinin karaciger yilizeyinde gériilmesinin nedeni periton sivisinin
kapsiiler rezorpsiyonunun fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.

d. Bolgesel lenf nodu metastazinin saptanmasinda, PET/MRG i¢in dogruluk degerleri kontrastli
BT’den diistiktiir.

e. Over kanserinde PET/MRG’nin en 6nemli kullanim alan1 periton implantlarini ortaya koymaktir.
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