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OZET

Endometrium Kanserinde Myometrial invazyonun Radyolojik Patolojik
Korelasyonunun Arastirilmasi

Amac: Endometrium kanseri, gelismis iilkelerde kadinlar arasinda en sik goriilen
jinekolojik malignite olup, myometrial invazyonun derinligi, hastaligin prognozunda
kritik bir faktor olarak kabul edilir. Bu c¢alismanin amaci, endometrium kanserli
hastalarda manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve patolojik inceleme yoOntemleri
arasindaki uyumu degerlendirmek, myometrial invazyonun derinliginin belirlenmesinde
MRG’nin dogruluk oranini analiz etmek ve tanisal performansini belirlemektir.

Yéntem: Calismamiz retrospektif olarak Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir. Endometrium kanseri tanistyla MRG
ve cerrahi islem yapilmis toplam 165 hasta degerlendirilmistir. Olgularin radyolojik ve
patolojik sonuclar1 hastane otomasyon sistemlerinden ve hasta dosyalarindan
kaydedilmigtir. Toplanan verilerle SPSS 25.0 programi ile istatiksel analizler
gerceklestirilmistir.

Bulgular: Calismada, MRG bulgular ile patolojik inceleme bulgular1 arasinda
orta diizeyde uyum oldugu tespit edilmistir (x: 0,526; p<0,001). MRG’nin tanisal
performansi degerlendirilmis ve %78,2 AUC, %67,5 sensitivite, %88,9 spesifite, %94,2
pozitif prediktif deger ve %50,6 negatif prediktif deger elde edilmistir. Hastalarin
%47,9’unda MRG’de herhangi bir patolojik bulgu saptanmazken, %28,5’inde %50’den
az, %23,6’sinda ise %50’den fazla myometrial invazyon gbzlenmistir.

Sonuclar: Calisma sonuglari, MRG’nin endometrium kanserinde myometrial
invazyonun derinliginin degerlendirilmesinde onemli bir yardimci yontem oldugunu,
ancak patolojik inceleme sonuclarinin altin standart olarak kabul edilmesi gerektigini
gostermistir. Elde edilen veriler, MRG nin tanisal dogruluk oranimnin yiiksek oldugunu
ve klinik karar verme siirecinde 6nemli bir role sahip oldugunu ortaya koymustur.

Anahtar Kelimeler: Endometrium kanseri, myometrial invazyon, manyetik rezonans
goriintlileme
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ABSTRACT

Investigation of Radiological Pathological Correlation of Myometrial Invasion in
Endometrial Cancer

Objective: Endometrial cancer is the most common gynecological malignancy
among women in developed countries, with the depth of myometrial invasion being a
critical prognostic factor. This study aims to evaluate the concordance between
magnetic resonance imaging (MRI) and pathological examination in patients with
endometrial cancer, analyze the diagnostic accuracy of MRI in determining the depth of
myometrial invasion, and assess its diagnostic performance.

Methods: This retrospective study was conducted at the Department of
Radiology, Faculty of Medicine, Cukurova University. A total of 165 patients diagnosed
with endometrial cancer who underwent MRI and surgical procedures were included.
Radiological and pathological findings were retrieved from hospital information
systems and patient records. Statistical analyses were performed using SPSS version
25.0.

Results: Moderate concordance was observed between MRI findings and
pathological examination results (k: 0.526; p<0.001). The diagnostic performance of
MRI was evaluated, revealing an AUC of 78.2%, sensitivity of 67.5%, specificity of
88.9%, positive predictive value of 94.2%, and negative predictive value of 50.6%. MRI
findings showed no pathological involvement in 47.9% of patients, less than 50%
myometrial invasion in 28.5%, and more than 50% invasion in 23.6%.

Conclusion: The results of this study indicate that MRI is a valuable adjunct in
assessing the depth of myometrial invasion in endometrial cancer but emphasize that
pathological examination should be considered the gold standard. The data highlights
the high diagnostic accuracy of MRI and its significant role in clinical decision-making
processes.

Keywords: Endometrial cancer, myometrial invasion, magnetic resonance imaging
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1. GIRIS ve AMAC

Endometrium kanseri, kadmlar arasinda en sik rastlanan jinekolojik
malignitelerden biri olup, genellikle postmenopozal donemde ortaya g¢ikmaktadir.
Gelismis iilkelerde en yaygin goriilen jinekolojik kanser olmasi nedeniyle, bu hastalik
onemli bir halk sagligi sorunu olarak kabul edilmektedir. Patogenezinde hormonal
diizensizlikler, genetik yatkinliklar ve g¢evresel faktorlerin rol oynadigr endometrium
kanseri, genellikle erken evrede klinik semptomlarla belirti vermesi nedeniyle diger
jinekolojik malignitelere kiyasla nispeten daha iyi bir prognoza sahiptir. Ancak
myometrial invazyonun derinligi ve hastaligin uterus disina yayilimi prognoz iizerinde
belirleyici faktorlerdendir.*

Endometrium kanserinde myometrial invazyon hem histopatolojik hem de
radyolojik incelemelerle degerlendirilir. Myometrial invazyon derinligi, lenfovaskiiler
alan invazyonu ve lenf nodu metastazi varligi, hastaligin evrelemesinde ve tedavi
planlamasinda kritik bir rol oynar. Derin invazyonun varligi, niiks oranlarinin artmasi ve
genel sagkalim oranlarimin diismesi ile yakindan iligkili bulunmustur. Bu nedenle,
myometrial invazyon derinliginin dogru bir sekilde belirlenmesi, hastalik yonetiminde
onemli bir basamak olugturmaktadir.>*

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), endometrium kanserinde myometrial
invazyonun degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan bir radyolojik modalitedir.
MRG, yumusak doku kontrastinin yiiksek olmasi nedeniyle, myometrial invazyon
derinliginin belirlenmesinde ve endometrial kanserin lokal evrelemesinde Onemli
bilgiler saglar. T2-agirlikli sekanslar, kontrastli incelemeler ve difiizyon agirlikli
gorlintiileme gibi teknikler hem primer tiimoriin sinirlarint hem de myometrium ile olan
iligkisini ortaya koymada etkili bir sekilde kullanilmaktadir. Bu ¢alismalarda radyolojik
bulgularin, nihai histopatolojik tani ile uyumlulugunun degerlendirilmesi, MRG’nin
tanisal etkinligini daha iyi anlamaya yardimei olur.’

Cukurova Universitesi Radyoloji Anabilim Dali’nda vyiiriitiilen bu retrospektif
calisma, endometrium kanserinde myometrial invazyonun radyolojik ve patolojik
korelasyonunu arastirmayi amaclamistir. Bu kapsamda 165 hastanin preoperatif MRG
incelemeleri ile postoperatif histopatolojik bulgular1 karsilagtirilmig; myometrial

invazyon derinliginin, servikal tutulumun ve lenf nodu metastazlarinin radyolojik olarak



ongoriilebilirligi  incelenmistir. Bu c¢alisma, endometrium kanseri yOnetiminde
radyolojik modalitelerin roliinii ve sinirliliklarini ortaya koyarak, klinik pratige 6nemli

katkilar saglamay1 hedeflemektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Uterus Embriyolojisi

Kadin iireme sisteminin gelisimi, fetal hayat boyunca olduk¢a karmasik ve hassas
bir siirectir. Gebeligin yaklasik 40. giliniinde insan embriyosunda miillerian veya
paramezonefrik kanallar gelismeye baslar. Bu kanallar baglangigta mezonefrozun sefalik
ucunda, orta mezodermin lateral kenarindaki koelomik epitelin invajinasyonlari sonucu
kalinlasmalar seklinde ortaya ¢ikar. ilk olarak hiicre kortlar1 halinde bulunan Miillerian
kanallar, kaudale dogru mezonefrik kanallarla birlikte uzanir ve merkezi bir liimen
olusturur. Kanallar, tirorektal septum araciligiyla kaudal ugta birlesir. Gebeligin 63.
giiniinde bu kanallar kaynasarak uterusu olusturur. Kanallar arasindaki kontraksiyon,
uterusu korpus ve serviks olarak ayirmaya basglar.®”

Uterusun korpus kismi, gestasyonun 9. haftasinda endometrium, myometrium ve
seroza olmak {lizere {i¢ ana tabakaya farklilagir. Bir hafta sonra, endometriumda
glandiiler yapilarin olusumu baslar ve intrauterin hayat boyunca hem endometrium hem
de myometrium gelisimini siirdiiriir. Dogum sonras1 donemde endometrium, annenin
hormonal durumundan etkilenerek proliferatif ya da sekretuar aktivite gosterebilir.
Ancak dogumdan yaklasik bir ay sonra bu aktivite durur ve puberteye kadar
endometrium atrofik bir yapida kalir.®

Uterusun gelisiminde hormonal etkiler de biiyiikk 6nem tasir. Erkek fetiislerde
sertoli hiicrelerinden salgilanan Miillerian Inhibe Edici Madde (MIF), paramezonefrik
kanallarin gerilemesini saglarken, disi fetlislerde bu hormonun yoklugu, Miillerian
kanallarin fallop tiipleri, uterus, serviks ve vajinanin iist kismina farklilagmasini saglar.
Disi fetiislerde androjenlerin yoklugu ve dstrojenlerin etkisi, dig genital organlarin labia
majora, labia minora, klitoris ve vajinaya doniisimiinii destekler.’

Gebelik sirasinda uterin gelisimde meydana gelen sapmalar, Miillerian anomalileri
olarak adlandirilan yapisal bozukluklara yol agabilir. Bu anomaliler arasinda Miillerian
kanallarin gelisiminde duraklama, birlesememe veya medial septumun rezorbe
olmamas1 gibi durumlar yer alir. Bu siiregte meydana gelen sapmalar, septat uterus,
bikornuat uterus veya uterin agenezi gibi anomalilere neden olabilir. Bu tiir yapisal
bozukluklar, genellikle infertilite, amenore veya tekrarlayan diisiiklerle klinik olarak

belirgin hale gelir.'



2.2. Uterus Anatomisi

Uterus, kadin iireme sisteminin merkezi bir organidir ve fetal gelisim, dogum ve
menstruasyon siire¢lerinde 6nemli bir rol oynar. Pelviste, mesanenin arkasinda ve
rektumun 6niinde yer alan uterus, i¢i bos, armut seklinde bir yapiya sahiptir. Yetiskin bir
kadinda ortalama 7-8 cm uzunlugunda, 4-5 cm genisliginde ve 2-3 cm kalinliginda olan
bu organin agirligi yaklasik 50-70 gramdir. Uterusun yapisi fundus, korpus, isthmus ve
serviks olmak iizere dort ana bolimden olugsmaktadir.!

Uterusun en st kismi olan fundus, fallop tiiplerinin agildigi alanin iizerinde
bulunur. Konveks bir yap1 sergileyen fundus, uterusun en genis kismini olusturan
korpus ile birlesir. Korpus, uterusun merkezi goévdesi olup, kalin duvarlariyla dikkat
ceker. Bu bolgede, uterusun li¢ tabakasi yer alir: endometrium, myometrium ve
perimetrium. Endometrium, i¢ yiizeyi kaplayan ve menstriiel dongii sirasinda
hormonlara duyarli olarak dokiilen tabakadir. Myometrium, kalin diiz kas tabakasin
olusturur ve Ozellikle dogum sirasinda giiglii kasilmalarla fetlisiin disar1 atilmasin
saglar. Perimetrium ise uterusun en dis tabakasidir ve serdz bir yapidadir.'

Korpusun alt kisminda, uterusun dar bir gecis bolgesi olan isthmus bulunur.
Isthmus, korpus ile serviks arasinda bir baglanti noktasidir ve gebelik sirasinda
genisleyerek dogum kanalinin bir par¢asini olusturur. Uterusun alt boliimii olan serviks,
vajinaya acilan ve dar bir kanal seklinde uzanan yapidir. Serviksin {ist kismi uterusa, alt
kismi ise vajinaya baglanir. Serviks, mukus salgilayarak spermin gecisini kolaylastirir
ve gebelik sirasinda fetiisii koruyan bir bariyer gorevi goriir.'?

Uterus, ligamentler aracilifiyla pelvik bolgeye sabitlenmistir. Broad ligament,
uterusu yanlardan desteklerken, ligamentum teres uteri uterusun 6ne dogru pozisyonunu
korur. Ayrica, uterosakral ligamentler ve kardinal ligamentler de pelvik bolgeye ek
destek saglar. Uterusun konumu, anteversiyon ve antefleksiyon adi verilen egimlerle
karakterizedir; genellikle éne dogru egimli bir pozisyonda bulunur."

Uterus, hormonlara duyarli bir organ olup, menstruasyon dongiisii sirasinda
yapisal ve islevsel degisikliklere ugrar. Gebelik sirasinda genisleyerek fetiisiin gelisimi
icin uygun bir ortam saglar ve dogum sirasinda kasilarak fetiisiin dogum kanalindan
disar1 atilmasini miimkiin kilar. Anatomik ve fonksiyonel yapisiyla uterus, kadin iireme

saglig1 agisindan merkezi bir role sahiptir.'*



2.3. Uterus Patolojileri ve Radyolojik Bulgulari
2.3.1. Konjenital Uterin Hastalklar

Gebeligin 6. ile 11. haftalar1 arasinda ¢ift Miillerian kanallarin inisi, kaynasmasi
ve septumun rezorpsiyonu gerceklesir. Bu siireg, uterus, fallop tiipleri, serviks ve
vajinanin iist 2/3’liik kisminin olusumunu saglar. Ancak bu siiregte bir basarisizlik ya da
kesinti meydana geldiginde Miillerian kanal anomalileri (Miillerian Duct Anomalies-
MDA) olusur. Bu anomalilerin tiiriine bagli olarak, hastalar normal fertilite ve obstetrik
sonuclarla asemptomatik olabilir ya da primer amenore, adet diizensizlikleri, infertilite,
obstetrik komplikasyonlar ve/veya endometriozis gibi sorunlar yasayabilir. MDA’larin
prevalans1 genel popiilasyonda %1-5 arasinda degisirken, tekrarlayan fetal kayiplar
yasayan kadinlarda bu oran %13-25’e kadar ¢ikmaktadir.">'

Miillerian kanal anomalileri, overler ve dig genital organlar (vajinanin distal
1/3’1iik kismi) gibi yapilan etkilemez cilinkii bu yapilar sirasiyla primitif yolk kesesi ve
sinovajinal tomurcuktan tiiretilir Ancak, MDA’lK kadmnlarin %30-50’sinde renal
anomaliler eslik etmektedir.'”

Anomalilerin dogru sekilde smiflandirilmasi, uygun tedavi planlamasi agisindan
kritik 6neme sahiptir. 1979 yilinda Buttram ve Gibbons tarafindan bir siniflama sistemi
gelistirilmis, 1988’de Amerikan Ureme Tibb1 Dernegi (American Society for
Reproductive Medicine, eski adiyla Amerikan Fertilite Dernegi) tarafindan revize
edilmistir. Bu sistem yaygin olarak kabul edilmekle birlikte, anomalilerin etkin bir
sekilde karakterize edilmesi, klinik kullanim kolayligi ve sadelik gibi konularda bazi
smirhiliklara sahipti. Bu eksiklikleri gidermek amaciyla, Avrupa Insan Uremesi ve
Embriyolojisi Dernegi (ESHRE) ve Avrupa Jinekolojik Endoskopi Dernegi (ESGE)
2013 yilinda daha klinik odakli ve anatomik temelli bir smiflama sistemi
gelistirmistir. 16,18

ESHRE/ESGE sistemi, anomalileri artan anatomik sapma siddetine gore
normalden (UO) simiflandirilmamis vakalara (U6) kadar olan sinif ve alt siiflara ayirir.
Bu sistemde, bir anomalinin tanimlanmasi i¢in mutlak sayilar kullanilmamis, bunun
yerine uterin deformite anatomik referans noktalarna gore tanimlanmgtir. Ornegin,
uterin duvar kalinligi (UWT), interostial ¢izgi ile fundusun tepesinde paralel bir ¢izgi

arasindaki mesafe olarak tanimlanmigtir.”



Bir Miillerian kanal anomalisi sliphesi oldugunda, ultrasonografi (US) en sik
kullanilan tetkiktir ve 6zellikle {i¢ boyutlu ultrasonografi uygulandiginda tan1 koydurucu
olabilir. Bununla birlikte, vajinal agenezis nedeniyle transvajinal ultrasonografi (TVUS)
yapilamayan durumlarda, karmasik uterin anomalilerde veya tanisal zorluklarda
manyetik rezonans goriintileme (MRI) tercih edilen goriintiileme teknigidir. MRI,
birgok c¢alismada MDA alt tip siniflamalartyla milkemmel bir uyum gostermistir. Bu
nedenle hem tanisal dogruluk hem de detayli anatomik degerlendirme agisindan énemli

bir rol oynar.”’

2.3.2. Uterin Benign Hastaliklar ve MRI bulgulan

Leiomyomlar (Myomlar)

Leiomyomlar, uterin diiz kas hiicrelerinden kaynaklanan en yaygin benign
tiimdrlerdir ve fibroid veya myom olarak da adlandirilirlar. Bu tiimoérler dejenerasyon
tiirtine bagl olarak bes alt kategoriye ayrilir: kistik, hemorajik, yagli, hiyalin ve miksoid
dejenerasyon. Manyetik rezonans gorlintileme (MRI) ile incelendiklerinde,
dejenerasyon tiiriine bagli olarak farkli T1 ve T2 sinyal yogunluklar1 gosterirler.
Leiomyom varyantlart ise mitotik olarak aktif, hiicresel, atipik ya da malignite
potansiyeli belirsiz diiz kas timorleri (STUMP) gibi ara formlari igerebilir.*’

Leiomyosarkom, nadir goriilen bir malign diiz kas timorii olup, siradan
leiomyomlardan ayirt edilmesi olduk¢a zordur. Gelisim yerine bagli olarak, FIGO
simiflamasina gére submukozal, intramural veya subserozal olarak alt gruplara ayrilir.
Submukozal leiomyomlar sapli (tip 0), kaviteye %50°den az (tip 1) veya %50’den fazla
giren (tip 2) ve endometrium ile temas eden ancak myometrium i¢ine invaze olmayan
(tip 3) olarak siniflandirilir. Diger tipler ise intramural (tip 4), subserozal ve intramural
%350’den fazla (tip 5), subserozal ve intramural %50’den az (tip 6), sapl1 subserozal (tip
7) ve diger (tip 8) olarak belirlenmistir.>"**

Leiomyosarkom gelisme riski yasla birlikte artar ve siyahi kadinlarda daha sik
goriiliir. Daha onceki goriigler, hizli biliyliyen leiomyomlarin malignite riski tasidigi
yoniinde olsa da son c¢aligmalar benign leiomyomlarin da hizla biiyiiyebilecegini
gostermistir. MRI, leiomyom ve leiomyosarkom ayriminda yeni kriterler sunmus ve bu

baglamda cerrahi prosediirler degistirilmistir.”*



MRI, leiomyomlarin diger myometriyal patolojilerden ve pelvik kitlelerden
ayrilmasinda O6nemli bir aractir. Besleyici damarlarin varligi, kitlelerin uterustan
kaynaklandigin1 destekleyen Onemli bir bulgudur. Ancak, ozellikle T2-agirlikli
gorlntiilerde orta veya yiiksek sinyal yogunluguna sahip kitleler, dejeneratif
leiomyomlar ve ekstrauterin timorler (benign veya malign) arasinda ayirt edici tani
zorluklarina neden olabilir. Sapli subserozal leiomyomlar, ovaryan fibromlarla

karisabilir; ancak, ovaryan fibromlar nadiren malignite potansiyeli tasimaktadir.”

L —

Sekil 1. Pelvis MRI T2-agirlhikh koronal goriintii (uterusun aksiyal oblik orientasyonu) ile tip 3, 4, 5
ve 6 leiomyoma

Adenomyozis
Adenomyozis, myometriyum igerisinde ektopik endometrial hiicrelerin stromal
doku ile birlikte yerlesmesi olarak tanimlanir ve leiomyomlardan ayirt edilmesi

gereklidir. Fokal adenomyozisin Ozellikleri arasinda kotli tanimlanmis simnirlar,



endometriuma paralel eliptik sekilli lezyonlar ve ¢evre myometriuma kiyasla daha az

kitle etkisi bulunur.?®

Endometrial Polipler

Endometrial polipler, uterin korpusun en yaygin patolojik lezyonlarindan biridir.
Postmenopozal kanama yasayan hastalarda genellikle endometrial Ornekleme ve
poliplerin ¢ikarilmasi gereklidir. MRI, biiylik poliplerin heterojen sinyal yogunluklarini

degerlendirmede ve gadolinyum destekli sekanslarla erken kontrastlanma gosteren

27,28

vaskiiler saplar1 tespit etmede yardimcidir.

Sekil 2. Pelvis MRI sagittal T2-agirhikh uterus goriintiisiinde, normal endometriuma kiyasla hafif
hipo-intens sinyal yogunluguna sahip bir polip, endoservikal kanalin i¢ os bolgesinde yer
almaktadur.

Derin Endometriozis



Endometriozis, uterus disinda yerlesen fonksiyonel ektopik endometrial bezler ve
stromal doku ile tanimlanan yaygin bir jinekolojik hastaliktir. Overler ve yiizeyel
periton disinda lokalize oldugunda “derin endometriozis” olarak adlandirilir ve
genellikle peritonun 5 mm altina yerlesir. Derin endometriozis siklikla mesane, vajina
veya bagirsak duvarinda goriiliir. Diger yerlesim yerleri arasinda serviksin arkasi, tist
vajinal manset, iireter, yuvarlak bag, parametrium, uterosakral baglar, presakral sinirler,
6n abdominal duvar ve diyafram bulunur.”

Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi (ESUR) kilavuzlarina gore, derin pelvik
endometriozis tanisi, MRI’da morfolojik ve sinyal yogunlugu anomalilerinin birlikte
degerlendirilmesiyle konur. Bu durumun tamsal 6zellikleri sunlardir: *°

e TI1 ve T2-agirlikli goriintiilerde pelvik kaslara benzer sinyal yogunlugu

gosteren fibrotik doku alanlari,

e Tl-agirhikhh ve/veya yag baskilamali T1-agirlikli goriintiilerde hiperintens

(hemorajik odaklarla uyumlu) alanlar,

e  T2-agirhikh goriintiilerde kiigiik hiperintens bosluklar.

Morfolojik anomaliler, endometriozisin lokalizasyonuna baghdir. Ozellikle
retroservikal, uterosakral baglar ve vajinal yerlesimler dikkat c¢ekicidir. Retroservikal
endometriozis, “torus uterinus endometriozisi” olarak da adlandirilir ve MRI’da
posterior serviksin {ist orta kisminda T2 hipo-intens bir bant olarak izlenir. Uterosakral
bag endometriozisi, normal baga goére diizensiz bir nodiil ya da kalinlasma seklindedir
ve bilateral oldugunda genellikle torus uterinusu igerir, kavisli bir goriiniim olusturur.”'

Vajinal endometriozis, posterior vajinal manseti T2 hipo-intens bir kitle ile
tikayarak serviksin arkasinda yer alir. Bu nodiill veya kitle, T2 ve Tl1-agirlikli
gorlntiilerde yiiksek sinyal yogunlugu odaklari igerebilir. Vajinal ve uterosakral bag
endometriozisi siklikla rektosigmoid endometriozis ile iliskilidir.”*

Derin endometriozisin tanisinda MRI, hem tanisal dogrulugu artirmak hem de
tedavi planlamasinda rehberlik saglamak acisindan son derece 6nemlidir. Bu yontem,
lezyonlarin dogru lokalizasyonunu belirlemek ve diger pelvik patolojilerden ayirt etmek

icin vazge¢ilmez bir aragtir.



2.4. Serviks Kanseri ve MRI bulgular
2.4.1. Epidemiyoloji ve Tam

Serviks kanseri, diinya genelinde kadinlarda en sik goriilen dordiincii malignite
olup, ¢ogu vaka ve o6liim gelismekte olan iilkelerde goriilmektedir. Buna karsin, gelismis
iilkelerde sitoloji temelli taramalarin yayginlagsmasiyla insidansinda belirgin bir azalma
kaydedilmistir.”

Serviks kanserinin en énemli risk faktorii, kronik insan papilloma viriisii (HPV)
enfeksiyonudur. Bu nedenle, HPV asilar1 ve HPV DNA temelli taramalar ile bu kanser
tiirli biiyiik 6l¢iide 6nlenebilir. Anormal sitoloji sonuglar1 veya pozitif yiiksek riskli HPV
testi, kolposkopi ve servikal biyopsiyi gerektirir. Vakalarin %70-80’ini skuamoz hiicreli

o e 0 4
karsinom, %20-25ini ise adenokarsinom olusturur.’

2.4.2. Baslangi¢c Evreleme ve Tedavi

Serviks kanseri evrelemesi, Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu
(FIGO) smiflamasina gore yapilmaktadir. Bu siniflama, gelismekte olan iilkelerde
serviks kanserinin yaygin olmasi nedeniyle yalnizca klinik degerlendirmeye dayanir.
Lenf nodu (LN) durumu, 6énemli bir prognostik faktdr olmasina ragmen, klinik olarak
tespit edilemedigi i¢in FIGO evrelemesine dahil edilmez.”

Kesitsel goriintiileme yontemleri FIGO evrelemesine resmi olarak dahil
edilmemekle birlikte, gelismis tlkelerde tedavi kararlarin1 yonlendirmek i¢in rutin
olarak kullanilir. Tedavi se¢imi, tiimor evresi ve lenf nodu metastazlarinin

varlig/konumu ile belirlenir.*

2.4.2. MRI ve Baslangi¢ Evreleme

Lokal ve bolgesel yayilimin degerlendirilmesinde MRI tercih edilen yontemdir.
Ozellikle sagittal ve kisa eksenli diizlemlerde kiigiik goriis alanli T2 agirlikh
goriintiileme, evreleme MRI’1inin temelini olusturur. T2 agirlikli goriintiileme ile birlikte
kullanilan diflizyon agirlikli goriintileme (DWI), tiimor smirlarinin daha iyi
belirlenmesini saglar. Dinamik kontrastli goriintiileme (DCE), esas olarak prognoz ve

tedaviye yamt degerlendirilmesi i¢in aragtirma amaciyla kullanilmaktadir.?’
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Tablo 1. Serviks ve endometriyal kanser evrelemesi i¢in 6nerilen MRI protokolii**

Sekanslar Diizlemler Goriis Alam Degerlendirme/Tespit Edilen
(FOV)
T1-agirhkh Aksiyal Genis FOV, Pelvik ve para-aortik lenf nodlari,
Goriintiileme bobreklerden | kemikler
pubik simfize
kadar
T2-agirhkh Aksiyal Pelvis, kiiciik | Hidronefroz, pelvik yan duvar
goriintiileme FOV invazyonu, adneksiyal tutulum
Sagittal Pelvis, kiicik = Servikal Kanser: Endoservikal
FOV uzanim Endometriyal Kanser:

Miyometrial invazyon derinligi
Her Ikisi: Servikal stromal invazyon,
vajinal tutulum

T2-agirhikh Servikse (servikal Pelvis, kiicik = Endometriyal Kanser: Miyometrial
goriintiileme kanser) veya FOV invazyon derinligi
endometriuma Her iKkisi: Servikal stromal invazyon,
(endometriyal kanser) parametrial invazyon
dik kisa eksen diizlemi
DWI (B =0, Sagittal Pelvis, kiiciik = Tiimdr boyutunu degerlendirmek igin
>800) FOV T2-agirlikli goriintiilemeye ek olarak
kullanilir
Kisa eksen diizlemi Pelvis, kiicik = Lenf nodlarinin belirginligini artirir
FOV
Endometriyal Uzun eksen diizlem Miyometrial invazyon derinligi,
Kanser icin T2-agirlikli servikal stromal invazyon
Opsiyonel goriintiileme + DWI

(endometriuma paralel)

Evre I: Servikse Sinirh Hastahk

Evre 1A, mikroskobik boyutta bir tiimdrle karakterizedir. Evre IB ise klinik olarak
gozlemlenebilir ve tiimor boyutuna gore IB1 (<4 cm) ve IB2 (>4 cm) olmak iizere alt
gruplara ayrili. MRI’da tiimor, T2 agirlikli goriintiilerde orta sinyal yogunluguna
sahiptir ve diflizyon kisitlamasi gosterir. Timor etrafinda yer alan diisiik sinyal
yogunluguna sahip fibrotik servikal stromaninin saglam bir sekilde korunmasi,
hastaligin servikse sinirli oldugunu gosterir. Erken evre (IB1 veya daha distik)
hastalarda dogurganligi koruyucu yaklagimlar, lenf nodu degerlendirmesi ve

konizasyon/trakelektomi segenekleri miimkiindiir.*’

Evre I1: Serviks ve Ust Vajina + Parametrial Infiltrasyon
Evre IIA, iist vajinanin (iist {icte iki kismi) invazyonunu igerir ancak parametrium
etkilenmemistir. Evre IIA, tiimor boyutuna gore IIA1 (<4 cm) ve IIA2 (>4 cm) olarak

siniflandirilir. Ust vajina invazyonu, T2 agirhikli gériintiilerde diisiik sinyal yogunluguna
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sahip vajina dokusunun, orta sinyal yogunluguna sahip tiimor tarafindan kesintiye
ugramastyla taninmaktadir.”

Evre IIB, parametrium invazyonunu igerir. Ancak, stromal halka kaybi her zaman
parametrial invazyon anlamina gelmez. Parametrial invazyon, tiimoriin diisiik sinyal
yogunluguna sahip stromayi1 bozmast ve nodiiler veya dikenli bir timor-parametrium
siirt olusturmasiyla tanimlanir. Ayrica parametrial damarlarin ¢evresini sarmasi da
invazyon gostergesidir. Bu evrede, kemoterapi ve radyoterapi kombinasyonu (CCRT)

tedavi yontemi olarak tercih edilir.*!

Evre III: Pelvik Yan Duvar, Alt Vajina, Hidronefroz veya Non-fonksiyonel
Bobrek

Evre IIIA, alt vajinanin invazyonunu igerir. Evre IIIB, tiimdriin pelvik yan duvara
uzanmasini veya hidronefroz olusturmasini igerir. Tiimorlin iliak damarlar, obturator
internus, piriformis veya levator ani kaslarina 3 mm’den daha yakin olmasi pelvik yan

. . .4
duvar invazyonunu gosterir.

Evre IV: Mesane/Rektum Mukozasi Invazyonu veya Pelvis Disina Yayihm

Evre IVA, mesane veya rektum mukozasinin invazyonunu igerir. T2 agirlikli
goriintlilerde, tiimoriin diisiik sinyal yogunluguna sahip kas duvarini keserek mukoza
icine uzanmasi bu evreyi tanimlar. Ancak yalnizca mukozada goriilen biilloz 6dem
(yliksek sinyal yogunlugu) invazyonu gostermez. Evre IVB, uzak metastazlarin (pelvis

disindaki lenf nodu metastazlari dahil) varlhigin ifade eder.*
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Sekil 3. 35 yasinda, Evre IIB servikal skuaméz hiicreli karsinom tanis1 almis bir kadin. Sagittal T2-
agirhkh goriintiileme

2.5. Endometrium Kanseri
2.5.1. Epidemiyoloji

Endometrium kanseri, diinya genelinde kadinlar arasinda en sik goriilen altinci
malignite olup, gelismis iilkelerde en yaygin goriilen jinekolojik kanserdir. Global
Cancer Observatory (GLOBOCAN) 2020 verilerine gore, endometrium kanseri diinya
genelinde tiim kanserler arasinda sekizinci sirada, kadinlarda goriilen kanserler arasinda
altinc1 sirada ve jinekolojik kanserler arasinda ikinci sirada yer almaktadir. Gelismis
iilkelerde en sik goriilen jinekolojik kanser olmasina karsin, gelismekte olan ve geri

kalmis iilkelerde serviks kanserinden sonra ikinci sirada gelmektedir.**
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Tiirkiye’de en sik goriilen jinekolojik kanser tiirii de endometrium kanseridir.
Tiirkiye’de yillik insidansi 100 binde 11,3, mortalitesi ise 100 binde 2,7 dir. Her yil
yaklasik 4 bin yeni vaka teshis edilmekte ve 1000 kadin bu hastalik nedeniyle hayatini
kaybetmektedir.* Diinya genelinde ise yaklasik 170 bin yeni vaka tespit edilmekte ve
35 bin kadin endometrium kanseri nedeniyle yasamini yitirmektedir. Endometrium
kanseri vakalariin artigi, 6zellikle gelismis iilkelerdeki yasam siliresinin uzamasi ve
obezitenin yayginlasmast ile iliskilidir.***’

Endometrium kanseri genellikle postmenopozal kadinlarda goriilmekte olup,
vakalarin  %75’1 bu grupta ortaya ¢ikmaktadir. Vakalarin %90’indan fazlasi
postmenopozal kanama gibi erken belirtilerle bagvurdugu i¢in genellikle erken evrede
teshis edilmektedir. Bu erken teshis, 5 yillik sagkalim oranlarini %90’in {izerine

cikarmaktadir. Ancak %2-5 oraninda 40 yas altindaki kadinlarda da bu kanser tiiriine

rastlanmaktadir.*®

Tablo 2. 2022 yili verilerine gore diinyadaki tilm kadinlarda kanserlerin s1kllg149

Siralama Kanser Lokalizasyonu Vaka Sayisi Yiizde (%)
1. Meme 2 296 840 23.8%

2. Akciger 908 630 9.4%

3. Kolorektal 856 979 8.9%

4. Serviks 662 301 6.9%

5. Tiroid 614 729 6.4%

6. Uterin Korpus 420 368 4.3%

7. Diger Kanserler 3905 042 40.4%

Hastaligin gelisiminde hormonal, genetik, ¢evresel ve yasam tarzi ile iliskili
birgok faktdriin etkili oldugu bilinmektedir. Bu faktorlerin bir kism1 degistirilebilirken,
bazilar1 dogrudan genetik veya biyolojik oOzelliklere baglidir. Risk faktorlerinin

anlasilmasi, hastaligin 6nlenmesi ve erken teshis agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.”

2.5.2. Risk Faktorleri

i. Eksojen Ostrojen

Progesteron ile karsilanmamis Ostrojen tedavisi, endometrium kanseri riskini
artiran baglica faktorlerden biridir. Progesteron destegi olmadan verilen sistemik
Ostrojen tedavisi, 6zellikle histerektomi gegirmemis kadinlarda endometrium kanseri
gelisme riskini 1,5 ila 10 kat arasinda artirmaktadir. Bu artis, kullanilan 6strojenin dozu

ve tedavi stiresi ile iligkilidir. Progesteron eksikligi, dstrojenin endometriyal hiicrelerde
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stirekli proliferatif bir etki yaratmasina neden olarak malign degisimlere zemin

1,52
hazirlar.’!”

ii. Parite ve Nulliparite

Nullipar kadinlarda endometrium kanseri riski, multipar kadinlara kiyasla belirgin
sekilde yliksektir. Gebelik sirasinda artan progesteron seviyeleri, endometrium {izerinde
koruyucu bir etki saglamaktadir. Gebelik, endometriumun daha az 6strojen maruziyetine
ugramasina ve hiicresel yenilenme siireclerinin diizenlenmesine katkida bulunur.
Nulliparite, anovulasyon ve progesteron eksikligi ile iligkilidir ve bu durum,

endometrial hiicrelerin proliferasyonuna yol agarak malignite riskini artirir.”

iii. Obezite

Obezite, endometrium kanseri ile en glglii iliskili risk faktorlerinden biridir.
Endometrium kanseri hastalarinin tahmini %40°1 obezdir. Obezite, androstenedionun
Ostrojene donlistimiinii artirarak dolasimdaki Ostrojen seviyelerini yiikseltir ve
Ostrojenin kandan temizlenmesini zorlastirir. Ayn1 zamanda obezite, anovulasyon
yoluyla progesteron korumasini azaltarak endometriumun siirekli olarak yiiksek
dstrojen seviyelerine maruz kalmasina neden olur. Viicut kitle indeksindeki (VKI) her 5

birimlik artis, kanser riskini %50 oraninda artirmaktadir.”*>

Tamoksifen Kullanimi

Tamoksifen, Ostrojen reseptor modiilatorii olarak meme kanseri tedavisinde
yaygin olarak kullanilan bir ilagtir. Bununla birlikte, endometrium iizerinde kismi
agonistik etkisi nedeniyle endometrium kanseri riskini artirabilir. Tamoksifen kullanima,
ozellikle uzun siireli tedavilerde risk yaratmaktadir. Meme kanseri niiksiinii dnlemek
amaciyla tedavi siiresinin 5 yildan 10 yila c¢ikarilmasi, tamoksifenin endometrium

{izerindeki etkisini artirabilir.’®>’

Polikistik Over Sendromu
Polikistik over sendromu (PKOS), ireme ¢agindaki kadinlarda en yaygin goriilen
endokrinopatilerden biridir ve endometrium kanseri riskini artirdigi bilinmektedir.

PKOS’lu kadinlarda kronik anovulasyon, hiperinsiilinemi ve hiperandrojenizm,
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endometriyal hiperplazi ve maligniteye neden olabilecek metabolik ve hormonal
degisikliklere yol agmaktadir. Yapilan ¢alismalarda, PKOS’lu kadinlarda endometrium

kanseri riskinin ii¢ kat arttig1 gdsterilmistir.”*>

Genetik ve Kalitsal Faktorler

Endometrium kanseri gelisiminde genetik faktorler 6nemli bir rol oynar. Genetik
bozukluklarin varligi, bu hastaligin gelisme riskini artirabilir. Lynch sendromu ve
Cowden sendromu, endometrium kanseri ile iligskilendirilen baslica kalitsal
hastaliklardir. Ayrica, aile Oykiisi ve  BRCA mutasyonlar1 da hastalik riskini
etkileyebilir.®

a. Lynch Sendromu

Lynch sendromu, daha dnce kalitsal polipoz olmayan kolorektal kanser (HNPCC)
olarak bilinen, otozomal dominant gegisli bir genetik hastaliktir. Bu sendrom, DNA
eslesme onarim genlerinde (MLH1, MSH2, MSH6 veya PMS2) meydana gelen
mutasyonlar sonucu gelisir. Lynch sendromlu bireylerde endometrium kanseri riski
%70’e kadar ¢ikabilmektedir. Bu hastalarda endometrium kanseri normal popiilasyona
kiyasla daha erken yasta ortaya cikar. Endometrium kanseri hastalarinda Lynch
sendromu prevalansi yaklasik %3 olarak rapor edilmistir.’"-**

Lynch sendromuna bagli gelisen endometrium kanserlerinin ¢ogu endometrioid
histolojide iken, berrak hiicreli karsinom ve serdz karsinom gibi non-endometrioid tipler

de gozlenmistir. Bu genetik yatkinliga sahip kadinlarda riski azaltmanin en etkili yolu

koruyucu histerektomi uygulanmasidir.®®

b. Cowden Sendromu

Cowden sendromu, PTEN gen mutasyonu sonucu olusan, otozomal dominant
kalitiml bir hastaliktir. Bu sendrom, ayn1 zamanda “coklu hamartom sendromu” olarak
da bilinir. PTEN tiimor baskilayici genindeki mutasyonlar, endometrium kanseri riskini
belirgin sekilde artirir. Bu risk, 25 yasindan itibaren baslar ve 60 yasinda %30’a kadar
ulasabilir. Cowden sendromlu bireylerde yillik endometrial 6rnekleme veya transvajinal
64,65

ultrasonografi (TV-USQ) ile diizenli tarama 6nerilmektedir.

c. Aile OyKkiisii
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Birinci derece akrabalarinda endometrium kanseri Oykiisii olan kadinlarda, bu
hastaligin gelisme riski, aile Oykiisii olmayanlara kiyasla daha yliksektir. Bu durum,
genetik  yatkinligim  yan1 sira, benzer ¢evresel ve hormonal maruziyetlerin

paylasilmasiyla agiklanabilir.*®

d. BRCA Mutasyonlari

BRCA mutasyonlarinin endometrium kanseri riskini artirip artirmadigi hala
tartismalidir. BRCA tasiyic1 meme kanseri hastalarinda endometrium kanseri riskinde
kiigiik bir artis gozlenmistir; bu artisin tamoksifen tedavisine bagli oldugu
diistiniilmektedir. Bununla birlikte, BRCA1 mutasyonu tasiyan kadinlarda endometrium
kanseri riskinin bir miktar artmis olabilecegini gosteren ¢aligmalar da

bulunmaktadir.®”%

e. Hormonal ve Reprodiiktif Faktorler

Ostrojen ve progesteron dengesi, endometrium kanseri gelisiminde kritik bir rol
oynar. Progesteron eksikligi veya Ostrojenin uzun siireli maruziyeti, endometrial
hiicrelerde malign degisikliklere yol acabilir. Erken menars ve ge¢ menopoz gibi

hormonal durumlar da risk faktorleri arasinda yer alir.*’

f. Diger Faktorler

e Irk ve Etnik Koken: Endometrium kanseri riski, farkli etnik gruplar arasinda
degisiklik gosterebilir. Ornegin, beyaz kadinlarda risk daha yiiksekken, Japon
Amerikallar ve Latinlerde daha diisiiktiir.”

e Yasam Tarz1 ve Diyet: Saglikli bir diyet ve fiziksel aktivite, endometrium
kanseri riskini azaltabilir. Ornegin, sebze, tahil ve kahve tiiketimi koruyucu
etkiler gosterirken, kirmizi et tiketimi risk artirict bir faktor olarak

tanimlanmistir.”!
g. Endometrial Hiperplazi

Endometrial hiperplazi, endometrium kanserinin Onciil lezyonu olarak kabul

edilir. Ozellikle atipili hiperplazi, maligniteye ilerleme acisindan yiiksek risk tasir.
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Atipisiz  hiperplaziler genellikle medikal tedaviye iyi yanit verirken, atipili

hiperplazilerde cerrahi tedavi tercih edilmektedir.”*"

2.5.3. Endometrium Kanseri: Biyolojik ve Histolojik Ozellikler

Endometrium kanseri, biyolojik davranislari, histopatolojik ozellikleri ve
molekiiler yapilart bakimindan heterojen bir grup hastaliktan olusur. Bu kanser tiirii,
klinik ve histopatolojik olarak iki ana alt gruba ayrilir: Tip I (Endometrioid) ve Tip II
(Nonendometrioid) timorler. Bu siniflandirma, kanserin prognozu, etiyolojisi ve tedavi

yaklagimlarim anlamada dnemlidir.”

2.5.3.1. Tip I Endometrioid Kanserler

Tip I tiimorler, endometrium kanserlerinin %80-90’11 olusturur. Bu grup
genellikle Ostrojen bagimli tiimoérlerden olusur ve cogunlukla hiperdstrojenizm
zemininde gelisir. Endometrial hiperplazi (EH) veya endometrial intraepitelyal neoplazi
(EIN) gibi prekiirsor lezyonlar, Tip I tiimorlerin olusumunda rol oynar. Perimenopozal
donemde daha sik goriilen bu hastalar, genellikle obezite, kronik anovulasyon ve
polikistik over sendromu gibi 0Ostrojen maruziyeti ile iligkili risk faktorlerine
sahiptir.”>"°
e Histolojik Ozellikler: Endometrioid histoloji, glandiiler yapilar ve minimal

atipi ile karakterizedir.
e Molekiiler Ozellikler: PTEN mutasyonu ve mikrosatellit instabilitesi siklikla
gortliir.

e Prognoz: Genellikle erken evrede teshis edilir ve iyi prognoz gosterir.

2.5.3.2. Tip II Nonendometrioid Kanserler

Tip II timorler, Tip I tiimorlerden farkli olarak Gstrojenden bagimsiz gelisir ve
genellikle atrofik endometrium zemininde olusur. Bu grup, postmenopozal kadinlarda
daha sik goriiliir ve invazyon egilimi yiliksek oldugu icin daha kotii prognoz ile
iliskilidir.”””"® Papiller serdz ve berrak hiicreli karsinom gibi daha agresif histolojik alt

tipleri igerir.
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Histolojik Ozellikler: Az farklilasmis hiicreler, derin myometrial invazyon

ve vaskiiler invazyon egilimi gosterir.

ile iligkilidir.

Molekiiler Ozellikler: p53 mutasyonu ve yiiksek Ki-67 proliferasyon indeksi

Prognoz: Daha ileri evrede teshis edilir ve kotii prognoz gostermektedir.

Tablo 3. Tip I ve Tip II endometrial karsinomlarin 6zellikleri

Ozellik Tip I (Endometrioid) Tip II (Nonendometrioid)

Yas 45-55 55 yas tizeri

Obezite + -

Ostrojenik Uyan + -

Menopozal Durum Pre ve perimenopozal Postmenopozal

Prognoz Iyi Kotii

Oncii Lezyon EH veya EIN Endometrial intraepitelyal karsinom
Tiimor Grade Iyi farklilasmis Az farklilagmis

Miyometrial invazyon Minimal, yiizeyel Derin

Histolojik Tip Endometrioid, miisindz Ser6z, berrak hiicreli
ER/PR + =

Ki-67 Proliferasyon Diisiik Yiiksek

Indeksi

Molekiiler Genetik PTEN mutasyonu, mikrosatellit p53 mutasyonu

instabilite

2.5.4. Endometrial Karsinom Alt Tipleri ve Patolojik Ozellikleri

Endometrial karsinomlar, epitelyal kdkenli tiimdrlerdir ve bunlarin biiyiik bir

kismini adenokarsinomlar olusturur. Diinya Saghk Orgiiti (WHO) siniflamasina gére

baslica alt tipler sunlardir:”""

Tablo 4. WHO endometrial karsinom simiflandirmasi®

Karsinom Tipi
Endometrioid Karsinom

Miisinoz Karsinom
Seroz Karsinom

Berrak Hiicreli Karsinom
Skuamoz Hiicreli Karsinom
Mikst Tip Karsinom
Noroendokrin Tiimorler
Undiferansiye/Dediferansiye
Karsinom

Ozellikler

En sik goriilen tip, %75-80. Erken evrede teshis edilir, iyi prognoz
gosterir.

%?5. Genellikle iyi prognoz gosterir.

%10. Atrofik endometrium zemininde gelisir, kotii prognoz ile
iligkilidir.

%S5’ten az. Agresif seyirlidir.

Nadir. Postmenopozal kadinlarda goriiliir.

Tip I ve Tip II 6zelliklerini birlestirir.

Akciger kiiciik hiicreli karsinomu ile morfolojik benzerlik gosterir.
Lynch sendromu ile iliskilidir.

19



2.5.4.1. Endometrioid Adenokarsinom

Endometrioid adenokarsinom, endometrial kanserlerin en sik goriilen alt tipidir ve
tiim vakalarin yaklasik %75-80’ini olusturur. Bu tiimor tipi, genellikle 6strojen bagiml
bir mekanizma ile gelisir ve bu nedenle genellikle Gstrojen maruziyeti ile iligkili risk
faktorleri tasiyan hastalarda goriilii. Endometrioid adenokarsinom, endometrial
hiperplazi gibi prekiirsor lezyonlardan kaynaklanir ve ¢cogunlukla erken evrede teshis
edilir. Bu durum, timdriin smirli bir alanda bulunmasini ve daha iyi bir prognoz
gbstermesini saglar.®'*?

Histopatolojik olarak, endometrioid adenokarsinomlar glandiiler yapilar icerir ve
minimal derecede sitolojik atipi ile karakterizedir. Normal endometrium glandlarina
benzer bir yap1 gosterir ve mikroskop altinda bazale yonelmis niikleuslar ve miisin
icermeyen ya da az miktarda miisin igeren hiicreler dikkat c¢eker. Bununla birlikte,
tiimoriin solid alanlari arttikga diferansiyasyonu azalir ve sitolojik atipi belirginlesir. Iyi
diferansiye tiimdrler, atipik endometrial hiperplazi ile karisabilir. Ancak desmoplastik
stroma, arada stroma olmayan sirt sirta bezler ve yogun papiller yapilar gibi 6zellikler,

malignite ve invazyonu diislindiiren 6nemli ipuglaridir.

2.5.4.2. Seroz Karsinom

Serdz karsinom, endometrial kanserlerin yaklasik %10’unu olusturan, daha az
siklikla goriilen ancak daha agresif bir tiimor alt tipidir. Bu tiimorler genellikle
postmenopozal kadinlarda, dstrojenden bagimsiz bir sekilde ve atrofik endometrium
zemininde gelisir. Ser6z karsinomlar, erken evrede dahi myometrial invazyon,
lenfovaskiiler yayilim ve uzak metastaz yapma egilimi gosterir. Bu 6zellikleri, tam
aninda siklikla uterin digina yayilimin varligina neden olur ve prognozun kotii olmasina
yol agar.™

Histolojik olarak ser6z karsinomlar, papiller yapilar, kompleks glandiiler
olusumlar ve belirgin niikleer atipi ile karakterizedir. Psammoma cisimcikleri, ser6z
karsinomlarin tanisinda sikga karsilasilan bir histolojik bulgudur. Immiinohistokimyasal

olarak, bu tiimorler siklikla p53 mutasyonu pozitiflik gosterir. Bu o6zellik, ser6z

karsinomun agresif biyolojik davramist ile iliskilidir.*
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2.5.4.3. Berrak Hiicreli Karsinom

Endometrial kanserlerin %5’inden daha azini olusturan berrak hiicreli karsinom,
endometriumun nadir ancak oldukg¢a agresif bir tiimor alt tipidir. Bu tiimorler de
genellikle postmenopozal donemde ve atrofi zemininde gelisir. Genellikle ileri evrede
tan1 konulan berrak hiicreli karsinomlar, derin myometrial invazyon ve lenfovaskiiler
invazyon gibi 6zelliklerle belirginlesir ve kotii prognoz ile iliskilidir.*

Histolojik olarak berrak hiicreli karsinomlar, papiller, tubiilokistik ve solid alanlar
iceren heterojen bir yapiya sahiptir. Mikroskop altinda, karakteristik hobnail (¢ivi basi)
yapilar1 ve berrak, glikojen acisindan zengin sitoplazmalar ile taninir. Bu 6zellikler,
berrak hiicreli karsinomun tanisinda onemli ipuclar1 saglar. Tiimdriin agresif yapisi

nedeniyle, hastalarda genellikle cerrahi ve adjuvan tedaviler gereklidir.”’

2.5.4.4. Mikst Tip Endometrial Karsinom

Mikst tip endometrial karsinom, Tip I ve Tip II endometrial karsinomlarin bir
arada gorildigi timorleri tanimlar. Mikst karsinom diyebilmek igin, timor igerisinde
azinlikta kalan komponentin oraninin en az %10 olmas1 gerekir. Bu alt tipin prognozu,
timor igerisindeki en agresif komponentin oranina baglidir. Eger tiimdriin %25’inden
fazlasin1 serdz adenokarsinom gibi agresif bir komponent olusturuyorsa, bu tlimor
primer serdz karsinom gibi degerlendirilir ve tedavi plani buna gére yapilmaktadir.®®

Patoloji raporunda tiimdriin farkli komponentleri ve bu komponentlerin oranlari
detayll bir sekilde belirtilmelidir. Bu, dogru tani ve uygun tedavi yonetimi i¢in kritik
oneme sahiptir. Mikst tip karsinomlarda, 6zellikle ser6z bilesen igeren tiimdrlerde,
prognoz genellikle kotii olmakla birlikte, tiimdriin agresif 6zelliklerine uygun cerrahi ve

adjuvan tedaviler uygulanir.*’

2.5.5. Endometrium Kanserinde Evreleme ve Molekiiler Siniflama

Evreleme

Endometrium kanserinin evrelemesi, cerrahi ve histopatolojik bulgulara
dayanmaktadir. Bu bulgular; abdominal eksplorasyon, peritoneal yikama sitolojisi,
histerektomi, bilateral salpingo-ooferektomi ve seg¢ilmis hastalarda lenfadenektomiyi

icermektedir. 2023 FIGO evreleme sistemi, endometrium kanserinin evrelemesi i¢in en
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giincel kilavuzdur ve hastaligin anatomik yayilimini degerlendirerek tedavi ve prognoz

planlamasina katki saglamaktadir.”

Tablo 5. 2023 FIGO evreleme sistemi’’

Evre
Evre I
1A1
1A2
1A3

1B

(@

Evre I1
1A

1IB

1IC
Evre II1
IIIA
111IB
IIIC
Evre IV
IVA
IVB

Aciklama

Uterus ve/veya over ile sinirh

Poliple siirlt veya endometriumla sinirli, agresif olmayan histolojik tip.
<%50 myometrial invazyon veya fokal LVSI’siz agresif olmayan tip.
Uterusa sinirh diisiik grade’li EK ile eszamanli disiik grade’li endometrioid tip ovaryan
tutulum.

LVSI olmadan veya fokal LVSI ile >%50 myometrial tutulum.

Agresif histolojik tipler (ser6z, grade 3 endometrioid, berrak hiicreli).
Servikal stroma ve/veya LVSI tutulum

Servikal stromay1 tutan agresif olmayan histolojik tipler.

Asikar LVSI’ye sahip agresif olmayan histolojik tipler.

Myometrial tutulumu olan agresif histolojik tipler.

Adneksiyal, vajinal veya pelvik yayillim

Adneksiyal tutulum veya uterus seroza infiltrasyonu.
Vajinal/parametrial infiltrasyon ve pelvik peritoneal metastaz.

Pelvik ve para-aortik lenf diigiimlerine metastaz.

Pelvis disina yayillim

Mesane veya rektal mukozaya invazyon.

Ekstrapelvik peritoneal metastaz veya uzak metastaz.

2.5.6. Molekiiler Siniflama

Endometrium kanserinin molekiiler siniflamasi, Kanser Genomu Atlast (TCGA)

tarafindan Onerilen dort ana kategoriye dayanmaktadir. Bu simiflama, hastaligin

tekrarlama riskini ve sagkalim siiresini ongérmede kritik bir rol oynamaktadir.”

Tablo 6. Molekiiler simflama ve klinik zellikler®

Molekiiler Tip Histoloji Genetik Ozellikler Prognoz
POLE Ultra-Mutasyonlu Endometrioid POLE mutasyonu Miikemmel
MSI-H MMRd tiimdrler MLHI1, MSH2 mutasyonu Orta diizey
Kopya Sayisi Yiiksek Serdz, Grade 3 TP53 mutasyonu Kot
Kopya Sayis1 Diigiik Endometrioid ER pozitif, diisiik grade Orta diizey

FIGO Evrelemesi ve Molekiiler Siniflama

FIGO evreleme sistemi ile molekiiler siiflama bir arada degerlendirildiginde,

prognostik faktorlerin daha iyi tahmin edilmesi ve tedavi yaklasimlarinin daha dogru

belirlenmesi saglanabilir.”* Ornegin:

POLEmutasyon pozitif timorler Evie IAmMPOLEmut olarak siniflandirilir.

p53 anormallikleri olan tiimorler ise Evre IICmp53abn olarak belirlenir.
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Bu siniflamalar, endometrium kanserinin molekiiler profilinin klinik uygulamalara

entegrasyonunu saglayarak, bireysellestirilmis tedavi yaklasimlarini destekler.

2.5.6. Prognoz

Endometrial kanserin prognozu, cesitli klinik, histolojik ve molekiiler faktorlere
baghidir. Bu faktorler arasinda evre, histolojik tip, miyometrial invazyon derinligi, lenf
nodu metastazi, timor biiyilikliigii, hormon reseptér durumu ve genetik belirtegler
onemli bir yer tutmaktadir.”*”*

Evre, endometrial kanserde en Onemli prognostik faktorlerden biridir ve evre
ilerledikce sagkalim oranlar1 diiger. Lenf nodu metastazi, 6zellikle pelvik ve para-aortik
lenf nodlarinda goriilen yayilim, hastaligin prognozunu belirgin sekilde etkiler. Lenfatik
metastaz varliginda, niiks oranlar1 yaklasik alt1 kat artarken, 5 yillik sagkalim oranlari
lenf nodu pozitif hastalarda %54, negatif olanlarda ise %90 olarak bildirilmistir. Lenf
nodu metastazi olmayan vakalarda para-aortik yayilim nadir goriilmekle birlikte, pelvik
lenf nodu pozitif vakalarin %60’inda para-aortik yayilim da saptanmustir.”®

Miyometrial invazyon derinligi de prognoz iizerinde 6dnemli bir etkiye sahiptir.
Tlimor serozaya yakinlastikca niiks oranlari belirgin sekilde artar. Miyometrial invazyon
%350’yi gectiginde tiimor lenfatik dolasima gegme egilimindedir ve bu durum hem niiks
oranmni artirir hem de sagkalim oranlarint diisiirir. Miyometriuma invazyon
gostermeyen tliimorlerde 5 yillik sagkalim orant %97,3 iken, miyometriumun
%350’sinden fazlasini invaze eden tiiméorlerde bu oran %33 e kadar diismektedir.'

Histolojik tip de prognozu etkileyen kritik bir faktordiir. Endometrioid tip
timorler genellikle daha ylizeyel miyometrial invazyon gosterir ve iyl prognoz ile
iligkilidir. Buna karsin, serdz ve berrak hiicreli karsinom gibi tip II tiimdrler daha agresif
bir seyir izler ve miyometrial invazyon derinligi artig gosterir. Bu tiimdrlerde p53
mutasyonu siklikla goriiliir ve kétii prognoz ile iliskilidir.”’

Tiimor buytkligi de lenf nodu tutulumu ve sagkalimi etkileyen onemli bir
belirtectir. 2 cm’den kii¢iik tiimorlerde sagkalim orani daha yiiksek bulunurken, daha
biiyiik timorlerde lenf nodu metastazi riski artar. Hormon reseptoér durumu da prognoz
tizerinde belirleyici bir rol oynar. Progesteron reseptdr pozitifligi iyi prognozla
iligkilendirilirken, metastatik vakalarda bile hormon reseptdr pozitifligi sagkalim

98
oranlarmi artirmaktadir.
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Genetik ve molekiiler belirtegler arasinda PTEN inaktivasyonu iyi prognozu isaret
ederken, p53 mutasyonu, HER2/neu ekspresyonu ve anoploid DNA igerigi koti
prognoz gostergeleridir. Mikrosatellit instabilitesi ise genellikle iyi bir prognozla
iliskilidir. Molekiiler siniflamalar, hastaligin seyri ve tedavi planlamasi agisindan
giderek daha énemli hale gelmektedir.” Asagidaki tablo, Tip I ve Tip II endometriyal

karsinomlarin molekiiler farkliliklarini 6zetlemektedir:

Tablo 7. Tip 1 ve Tip 2 Endometriyal karsinomlarin molekiiler farkliliklar:

Ozellik Tip I (Endometrioid) Tip II (Seroz/Berrak Hiicreli)
Ploidi Diploid Aneuploid
K-ras mutasyonu %15-30 %0-5
E-cadherin mutasyonu %10-20 %90
P53 mutasyonu %10-20 %90
PTEN inaktivasyonu %50-80 %10
P16 inaktivasyonu %10 %40
Beta-katenin mutasyonu %25-40 %0

2.5.7. Endometrium Kanserinde Yayilim

Endometrium kanserinde hastalik genellikle uterusa smirlidir, ancak ileri
evrelerde ¢evre dokulara, lenfatik sisteme, peritoneal bosluga ve uzak organlara yayilim
gosterebilir. Tan1 aninda, olgularin yaklasik %50’sinde tiimor sadece endometriumda
siirliyken, %?26’sinda yiizeyel miyometrial invazyon, %12’sinde derin miyometrial

. 100,101
Invazyon saptanmigtir. 00.10

Uterus dist tutulum ise yaklasik %12 oraninda
gorilmektedir. Yayilim yollari; lokal, lenfatik, peritoneal ve hematojen olmak iizere dort

ana baglikta incelenebilir.

Lokal Yayilim

Lokal yayilim, tiimoriin dogrudan komsu dokulara invazyonuyla gergeklesir.
Miyometriuma invazyon, genellikle timériin diferansiyasyon diizeyiyle iliskilidir. Iyi
diferansiye tiimorler daha ¢ok endometrial kaviteye dogru biiyiirken, kotii diferansiye
tiimorler miyometrial invazyon egilimi gosterir. Ileri evrelerde, timér serviks, vajen,
adneksler, mesane ve barsak gibi komsu organlara yayilabilir. Lokal invazyonun

derinligi, tedavi planlamasi ve prognoz iizerinde belirleyici bir etkendir.'**'"
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Lenfatik Yayilhm

Lenfatik sistem, endometrium kanserinin en sik yayilim yollarindan biridir. Timor
hiicreleri genellikle pelvik ve paraaortik lenf nodlarina metastaz yapar. Uterusun alt ve
orta bolgesindeki tiimorler, ligamentum latum komsulugundaki lenfatikler yoluyla
eksternal iliak, internal iliak ve obturator lenf nodlarina yayilir. Fundus yerlesimli
timorler ise dogrudan paraaortik lenf nodlarina metastaz yapabilir. Nadiren,
ligamentum rotundum yoluyla inguinal lenf nodlarinda tutulum goriilebilir. Lenfatik
yayllimin derecesi ve yeri, hastaligin evrelemesi ve tedavi yaklasimi agisindan 6nem

tagar, 104105

Peritoneal Yayilim

Peritoneal bosluga yayilim, tuba orifislerinden peritoneal kaviteye dokiilen tiimor
hiicreleri araciliiyla gerceklesir. Bu yayilim yolu, 6zellikle peritoneal sitoloji pozitifligi
olan hastalarda onemlidir. Peritoneal sitolojinin pozitifligi, genellikle daha ileri evre

hastalikla iliskilidir ve prognoz iizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir.'*

Hematojen Yayillim

Endometrium kanserinde hematojen yayilim, genellikle hastaligin ileri
donemlerinde goriliir ve diger yayilim yollarina kiyasla daha az siklikla ortaya ¢ikar.
Bu yayilim sekliyle en sik akciger metastazlar1 gozlenir. Ayrica, karaciger, kemik, beyin
ve adrenal bez gibi uzak organlara da yayilim goriilebilir. Hematojen yayilim, hastaligin

sistemik bir karakter kazandigin1 ve prognozun kétiilestigini isaret eder.'”'%

2.5.8. Tan1 ve Tarama

Endometrial kanser i¢in genel popiilasyonda rutin tarama Onerilmemektedir.
Bunun basglica sebepleri, taramanin hastaligin mortalitesini azalttigina dair yeterli
kanitin bulunmamas1 ve kabul edilebilir bir tarama yonteminin olmamasidir. Ozellikle
tamoksifen kullanan asemptomatik kadinlarda, rutin tarama Onerilmemekte, ancak bu
hastalarda anormal uterin kanama gibi sikayetler ciddiyetle degerlendirilmelidir.'®

Lynch sendromu tasiyicisi olan hastalar ise yiiksek risk grubunda yer aldigindan,

bu bireyler icin endometrial biyopsi ile diizenli tarama yapilmas1 ve profilaktik cerrahi
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tedavinin planlanmasi uygun olabilir. Endometrial biyopsi, bu hasta grubu i¢in etkili bir
yontem olsa da invaziv yapisi nedeniyle genel tarama igin uygun bir segenek degildir.'"°

Servikal sitoloji (smear testi) endometrial kanser tanisinda siirli bir role sahiptir.
Bu yontemlerin duyarliligi sivi bazli preparatlarda %60-65’¢e, klasik smear testinde ise
%40-55’e kadar ¢ikabilmektedir. Transvajinal ultrasonografi, postmenopozal kadinlarda
endometrial kalinligin degerlendirilmesinde dnemli bir yere sahiptir; ancak endometrial
biyopsi gereksinimini ortadan kaldirmamaktadir.'"

Endometrium kanseri tanisi, ¢ogunlukla endometrial biyopsi ile kesinlestirilir.
Anormal uterin kanama (AUK) ile basvuran her hastaya pelvik ultrasonografi esliginde
endometrial biyopsi veya dilatasyon ve kiiretaj (D&K) uygulanmalidir. Gerekirse
histeroskopi de ek bir yontem olarak kullanilabilir. Servikal yayilim siliphesi varsa,
servikal biyopsi alinmasi Onerilir. Biyopsi yontemleri arasinda en sik tercih edilen
Pipelle yontemi, minimal invaziv bir yaklagim sunar ve hastanede yatis gerektirmez. Bu
yontemin duyarliligt %90’1n iizerindedir. Ancak, ayaktan biyopsiyi tolere edemeyen
hastalarda veya daha detayli inceleme gereken durumlarda D&K ya da histeroskopik
biyopsi kullanilabilir.'?

Pelvik muayene sirasinda uterus boyutu ve mobilitesi degerlendirilir. Uterusun
fikse veya biliylimiis olmasi genellikle ilerlemis hastalig1 diislindiiriir. Ancak fizik
muayene bulgulari ¢ogu zaman spesifik degildir. Anormal pelvik muayene bulgular

mevcutsa, ileri tetkikler ve goriintiileme yontemleri devreye girer.”

Laboratuvar Bulgular:

Endometrium kanserinin degerlendirilmesi i¢in spesifik bir laboratuvar testi
bulunmamaktadir. Dogurganlik ¢agindaki hastalarda gebelik testi yapilmalidir. Ayrica,
asir1 kanamasi olan hastalarda tam kan sayimmi, protrombin zamani ve parsiyel

tromboplastin zamani da degerlendirilebilir.'"

2.5.9. Endometrium Kanserinde Goriintilleme Yontemleri

Endometrium kanserinin preoperatif degerlendirilmesinde ultrasonografi (USG),
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi radyolojik
yontemler yaygin olarak kullanilmaktadir. Ozellikle MRG, yiiksek yumusak doku
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¢cozlnlirliigli nedeniyle uterin anatomiyi ve patolojileri detayli bir sekilde

goriintilleyebilmesi ile 6ne ¢ikmaktadir.'*

2.5.9.1. Ultrasonografi

USG, kolay erisilebilir, radyasyon igermeyen ve noninvaziv bir yOntemdir.
Jinekolojik organlarin temel inceleme yontemi olarak kabul edilir ve transvajinal,
transabdominal, transrektal gibi cesitli uygulama teknikleri bulunmaktadir.'>"'"

Postmenopozal Kadinlarda Kullanim: Postmenopozal donemde endometrial
kalinligin transvajinal ultrasonografi (TVUSG) ile degerlendirilmesi, endometrial
neoplazi tanisinda ilk basamak olarak kullanilabilir. Kalinligin 4 mm’nin altinda oldugu
durumlarda endometrial O6rnekleme ertelenebilir, ancak devam eden anormal uterin
kanama varliginda endometrial biyopsi sarttir.

Myometrial Invazyonun Degerlendirilmesi: TVUS’de endometrium-myometrium
siirinda diizensizlik, subendometrial halonun kayb1 ve miyometrial invazyon derinligi
gibi bulgular degerlendirilir. Ultrasonografi miyometrial invazyonun saptanmasinda
%73-93 arasinda dogruluk oranina sahiptir. Ancak, bu bulgular cerrahi planlama i¢in tek
basina yetersizdir.

Renkli Doppler USG, endometrial kanserin vaskiiler yapisini goriintiileyerek
tanty1 destekler. Kanserli dokuda genellikle artmis vaskiilarite ve diisiik rezistans
indeksi tespit edilir. Bu yontemin tarama araci olarak potansiyel kullanimi giincel

arastirmalarin konusudur.'®

2.5.9.2. Bilgisayarh Tomografi

BT, pelvik anatomiyi genel hatlariyla degerlendirmek icin kullanilabilir ancak

yumusak doku rezoliiyonu MRG’ye kiyasla diisiiktiir.'"”

Uygulama Alanlar:

e Ekstrauterin Yayilm: Uterusun disina yayilim ve uzak metastazlarin
degerlendirilmesinde kullanilir.

e Yash Hastalarda Kullanim: Atrofik uterus varliginda myometrial invazyonu

ve servikal yayilimi degerlendirme yetersizdir.
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Postoperatif Takip: Niiks hastaligin goriilmesi ve metastaz takibinde tercih
edilir.
Dezavantajlar: Radyasyon igerir ve kontrast madde kullanimi gerektirir. Bu

nedenle, kontrast m 8addeye duyarli hastalarda dikkatle kullanilmalidur.

2.5.9.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG, yiiksek yumusak doku ¢oOziiniirliigli ve multiplanar goriintiileme imkani

sunmasi nedeniyle uterin anatomiyi ve patolojileri detayli bir sekilde goriintiileyebilir.

Endometrium kanseri preoperatif degerlendirilmesinde MRG, en etkili goriintiileme

yontemidir.

114,120-122

Avantajlar:

Uterus zonal anatomisini detayl bir sekilde goriintiileyebilme.
Myometrial invazyonun derinligini belirleme.

Tiimoriin serviks, mesane, rektum ve vajina ile iliskisini ortaya koyma.
Pelvik ve paraaortik lenf nodu metastazlarini degerlendirme.

Adneksiyel patolojileri saptama.

Teknik Detaylar:

T2 Agirhkh Sekanslar: Endometrium kanseri tipik olarak T2 agirlikli
goriintiilerde heterojen yapida ve myometriuma goére hiperintens sinyal
ozelligi gosterir. Timoriin boyutu kiiclikse sinyal ozellikleri normal
endometriuma benzerlik gosterebilir.

T1 Agirhkh Sekanslar: Kontrastsiz T1 agirlikli  gorilintiilerde timor
genellikle myometriuma izointens sinyal gosterir. Kontrast uygulandiginda
tiimor dokusu miyometriuma gore daha az kontrastlanir ve farklilasir.
Dinamik Kontrasth Goriintiileme: Kontrast enjeksiyonunun ardindan
arteriyel (30 sn) ve denge fazinda (2-3 dk) elde edilen goriintiiler, myometrial
invazyonun derinligini ve servikal stromal tutulumun varligin1 belirlemede

kritik rol oynar.
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Difiizyon Agirhikh Goriintiileme (DAG): Endometrial karsinom genellikle

kisitlanmis diflizyon gosterir. Bu yontem, tiimorin seliiler yogunlugu ve

grade’i konusunda ek bilgi saglar.

Tablo 8. Endometrium kanserinde goriintiileme yontemlerinin karsilastirmasi

Yontem | Avantajlar Dezavantajlar

USG Kolay erisilebilir, radyasyon i¢cermez, Derin miyometrial invazyonu saptamada
noninvaziv sinirlt; dogruluk orani diisiik.

BT Pelvik yapilar1 genel olarak goriintiiler; Yumusak doku ¢oziiniirliigi distiktiir,
metastaz takibinde kullanilabilir radyasyon igerir.

MRG Yiiksek yumusak doku ¢oziiniirliigii; Yiiksek maliyet; kontrendikasyonlar (metal
multiplanar goriintiileme, radyasyon icermez | implantlar, ilk trimester gebelik).

DAG- Tiimor seliiler yogunlugu ve grade’ini Teknik uzmanlik gerektirir; ek maliyet

MRG degerlendirir; kontrast kullanimi gerektirmez | yaratabilir.

Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) kriterlerine gore, hastaligin en iyi sekilde

degerlendirilmesi i¢in MRI, tedavi planlamasinda miimkiinse tercih edilmesi gereken

goriintiileme ydntemi olarak onerilmektedir. Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi ise

yilksek ve orta

riskli  kanserlerde, ileri

hastalik sliphesinde ve

lenf nodu

6rneklemesinden énce MRI kullanimini tavsiye etmektedir.'™*
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Sekil 4. 62 yasinda, endometriumun evre IA endometrioid adenokarsinomu (grade 2) olan bir kadin
hasta. (a) T2 agirhkh goriintiileme, (b) B1000 difiizyon agirhkh goériintilleme (DWI), ve (c)
gadolinyum sonrasi gecikmeli 3D T1 agirhkh goriintiileme, fundus ve sag kornu seviyesinde
endometriuma dayah bir tiimorii (kalin ok) gostermektedir. Myometriumun i¢ yarisinda kismi
invazyon goriilmekte olup, ince bir gecis zonunun (ince ok) saglam kaldigi izlenmektedir.

2.5.10. Endometrium Kanseri Tedavisi

Cerrahi Yaklasimlar:
Endometrium kanseri tedavisinin temelini, total histerektomi ile bilateral

salpingo-ooferektomi, para-aortik ve pelvik lenf nodu diseksiyonu ile hastaligin
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evrelendirilmesi icin pelvik yikama olusturur. Laparoskopik cerrahi, laparotomiye gore
daha az postoperatif komplikasyon ile iliskilidir. Vajinal histerektomi genellikle
Onerilmez, ¢linkli bu yontem karin i¢i inceleme ve lenfadenektomi yapilmasina olanak
tanimaz. Endometrium kanseri olan hastalarin ¢ogunda evre I karsinom bulunur. Ileri
tedavi gereksinimi intraoperatif ve histolojik bulgulara dayanir.'*

Pelvik ve para-aortik lenfadenektomi tartigmalidir. Bazi ¢alismalar bu prosediiriin
hayatta kalma oranim1 artirdigin1  belirtirken, diger c¢alismalar ayni1  sonucu
gostermemistir. Hangi hastalarda lenf nodu evrelemesi yapilmasi gerektigi konusunda

bir fikir birligi bulunmamaktadir.'**'?*

Adjuvan Radyoterapi:

Diistik dereceli karsinomu olan hastalarda radyoterapi, genel sagkalimi etkilemez.
Diisiik riskli endometrium kanseri olan hastalarda yasam kalitesinde azalmaya ve artmis
morbiditeye neden olur. Radyoterapi, medikal olarak ameliyat edilemeyen hastalar i¢in

bir segenek olabilir.'*

Kemoterapi ve Hormon Tedavisi:

Sitorediiksiyon tedavisi (cerrahi ile debulking ve ardindan kemoterapi veya
radyoterapi), intra-abdominal hastalig1 olan hastalarda sagkalim siiresini artirmakta ve
niiks oranini azaltmaktadir. Adjuvan progesteron tedavisinin endometrium kanseri
niiksiinii 6nlemedeki etkinligini destekleyen yeterli kamt bulunmamaktadr,'*”'**

Progesteron, dogurganligin1 korumak isteyen evre I endometrium kanseri hastalar
i¢cin bir tedavi secenegi olabilir. Ancak, biyopsi sonucu grade I karsinom olarak rapor
edilen hastalarin %30’unda grade II veya III karsinom bulunma olasilig1 vardir. Bu

nedenle, hastalara dogurganlik donemleri tamamlandiginda hemen histerektomi

yaptirmalar1 6nerilmelidir. 129

2.5.11. Tedavi Sirasinda ve Sonrasinda Radyolojik Degerlendirme

Tedavi Sirasindaki Degerlendirme:
Radikal histerektomi sonrasinda, klinik olarak niiks siiphesi oldugunda
goriintliileme yapilir. Fertiliteyi koruyucu cerrahi sonrasinda ise ilk 6 ayda ve ardindan

yillik olarak MRG &nerilmektedir.'*°
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Radyoterapi Planlamasinda Goriintiilleme:

MRG ve PET/BT, radyoterapi planlamasinda énemli rol oynar. Ornegin, tedavi
oncesi PET/BT’de para-aortik lenf nodu metastazlar1 saptanirsa, radyoterapi alani para-
aortik bolgelere genisletilir. Tedavi sirasinda yapilan MRG, artik tiimoriin hacmi ve

konumuna gore brakiterapi dozunun ayarlanmasina olanak tanimaktadir."*'"**

CCRT Sonrasi Degerlendirme:

T2 agirlikli goriintiilerde diistik sinyal intensitesine sahip stromanin goriilmesi,
tiimdrsiiz bir serviksi isaret eder. Ancak, anormal bir sinyal CCRT den sonraki 6 aya
kadar devam edebilir. Bu nedenle, CCRT’den 3-6 ay sonra yapilan PET/BT faydalidir.
PET/BT’de FDG tutulumu bulunmamas: diisiik niiks riski anlamina gelirken; azalmis
FDG tutulumu orta diizeyde risk, degismeyen, artan veya yeni FDG-tutulum odaklar

ise kalic1 hastalig1 isaret etmektedir.'*’

Difiizyon Agirhikh Goriintilleme (DWI) ve Dinamik Kontrasth Goriintiilleme
(DCE):

DWI ve DCE’nin tedavi yanitin1 degerlendirmedeki rolii, aktif bir arastirma
alanidir. DWI, tiimor hiicrelerinin yogunlugunu degerlendirerek rezidiiel hastalik tespiti
saglar. DCE ise kontrast tutulum paternlerini inceleyerek tiimor cevabini ve yayilimini
daha detayli bir sekilde degerlendirir. Ozellikle brakiterapi sonrasi kalan timor
dokusunun hacimsel degisikliklerini belirlemek i¢in kullanilabilir. Bu teknikler,
hastaligin ilerlemesini ve tedaviye yanitin1 degerlendirmede Onemli bir katk:

1 1
sunmaktadir.'*%17

Tedavi Sonrasi izlem:

Tedavi sonrasi niiks riski tasiyan hastalarda diizenli araliklarla goriintiileme
yapilmast onemlidir. Fertilite koruyucu tedavi alan hastalarda yillik MRG taramalari,
potansiyel rezidii veya niiksiin erken tespit edilmesi acisindan kritik bir rol oynar.
Tedavi sonrast uzun vadeli izlemde, MRG’nin yani sira PET/BT’nin kullaniminin

prognoz belirlemede etkili oldugu gosterilmistir.'*
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3. GEREC ve YONTEM

Bu retrospektif ¢alisma, Cukurova Universitesi Radyoloji Anabilim Dali’nda,
2020-2024 yillar1 arasinda endometrium kanseri tanisiyla degerlendirilen ve opere
edilen toplam 165 hastay1r kapsamaktadir. Caligmanin amaci, manyetik rezonans
goriintiileme (MRGQ) ile patolojik sonuglarin karsilastirilarak myometrial invazyon
derinliginin dogrulugunu degerlendirmek ve radyolojik-patolojik korelasyonun
belirlenmesidir.

Calismada kullanilan MR cihazlar1 modeli, ¢ekim protokolii ve alinan sekanslar
su sekilde belirlenmistir: Goriintiillemeler, 1.5 Tesla Siemens Avanto cihazi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Tiim hastalarda standart protokol kapsaminda aksiyel, sagital ve
koronal diizlemlerde T2 agirlikli sekanslar, yag baskili T1 agirlikli goriintiiler ve

gerektiginde kontrastli incelemeler yapilmistir.

Sekil 5. 63 yasinda endometrioid karsinom tamili hastada A-Sagital T2AG’de servikal yayilhim
oldugu izleniyor, kavite icerisinde heterojen hipointens gecis zonunda silinmeye neden olan ve
miyometriumun %50’sinden fazlasini invaze eden Kitle izleniyor. B-Kontrasth sagital yag baskih
T1AG’de gecis zonunda diizensizlikler ve servikal yayilhm izleniyor. Miyometrial invazyon
%50’den fazla, servikal yayilhm var.

3.1. Hasta Popiilasyonu

Calismaya dahil edilen hastalar, operasyon oncesinde pelvis MRG’si yapilmis,

histopatolojik incelemeyle tanist1 dogrulanmis endometrium kanseri vakalarindan
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olusmaktadir. Hastalarin demografik bilgileri, klinik bulgular1 ve histopatolojik alt

tipleri hastane otomasyon sisteminden ve dosya kayitlarindan elde edilmistir.

Dahil Edilme Kriterleri:
e Histopatolojik olarak endometrium kanseri tanis1 almig hastalar.
e Operasyon Oncesinde pelvis manyetik rezonans goriintileme (MRG) yapilan

hastalar.

Dislanma Kriterleri:

e MRG incelemesi yapilamayan veya eksik goriintiileme verisine sahip hastalar.

e Endometrial hiperplazi tanist almis ancak invaziv kanser tanist konulmamis
hastalar.

e Cerrahi materyal incelemesi yetersiz olan veya eksik histopatolojik rapora
sahip hastalar.

e Dosya kayitlarinda eksiklik veya taniya yonelik bilgilerde yetersizlik bulunan

hastalar.

3.2. Histopatolojik Degerlendirme

Hastane otomasyon sistemlerinden ve dosyalardan patoloji raporlar1 kaydedidi.
Myometrial invazyon derinligi yiizeyel (%50’den az) ve derin (%50’den fazla) olarak
siniflandirildi. Ayrica, timor histolojik alt tipleri ve grade’leri kaydedildi.

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
25.0 paket programi kullanildi. Kategorik Olclimler sayr ve yiizde olarak, siirekli
Olctimler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum-maksimum)
olarak ozetlendi. Gozlemci i¢i ve gozlemciler aras1 degerlendirmelerde Cohen’in Kappa
katsayist kullanildi. MR ve patoloji bulgularmin tanisal test performanst ROC egrisi
analizi ile AUC (egri altinda kalan alan), sensitivite ve spesifite hesaplandi. Tiim

testlerde istatistiksel onemlilik diizeyi 0,05 olarak alindu.
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3.4. Etik Onay

Calisma, Cukurova Universitesi Etik Kurulu tarafindan 26.07.2024 Tarih ve 146
no ile onaylanmis olup Helsinki Deklarasyonu ilkelerine uygun olarak

gergeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya endometrium kanseri tanili 165 hasta dahil edildi. Hastalarin yas

ortalamalar1 63,6+£10,0 (Med: 64, Min: 32, Maks: 92) yil idi (Sekil 6).

Histogram
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Sekil 6. Hastalarin yaslarinin dagilim

Tablo 9. Patoloji bulgular:

Ort£Ss Med (Min-Maks)
Patolojide tespit edilen hastalarda (n=120) 50+31,2 45 (5-100)

Patoloji bulgusuna gore hastalarin 45 (% 27,3)’inde patolojik herhangi bir
bulguya rastlanmazken; 70 (% 42,4)’inde %50’den az, 50 (% 30,3)’sinde ise %50’den
fazla patolojik bulgular tespit edildi (Sekil 7). Patoloji tespit edilen hastalarda tespit
edilen myometrial invazyon ortalamas1 50,0+31,2 (Med: 45, Min: 5, Maks: 100) idi.
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Patolojik Myometrial invazyon

| Myometrial invazyon Yok
B %s0den az
O %s0'den fazla

Sekil 7. Patoloji bulgulari

Tablo 10. MR bulgulari

Ort+Ss Med (Min-Maks)
MR’da tespit edilen hastalarda (n=86) 50+31,2 45 (5-100)

MR bulgusuna gore hastalarin 79 (% 47,9)’unda patolojik herhangi bir bulguya
rastlanmazken; 47 (% 28,5)’inde %50’den az, 39 (% 23,6)’unda ise %50’den fazla
patolojik bulgular tespit edildi (Sekil 8). MR’da tespit edilen myometrial invazyon
ortalamasi ise 59,9+17,0 (Med: 50, Min: 30, Maks: 100) idi.
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MR Myometrium invazyonu

| Myometrial invazyon Yok
B %50'den az
[ %s0'den fazla

Sekil 8. MR bulgular:
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Sekil 9. MR ve patoloji bulgularinin ROC testi ile incelenmesi
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Caligmada hastalarin MR ve patoloji bulgulari tanisal test performanslari Tablo
3’de gosterildi. Buna gére MR’1n patoloji bulgularinin tanisal test performansi % 78,2
AUC, % 67,5 sensitive, % 88,9 spesifite, % 94,2 PPV ve % 50,6 NPV oldugu tespit
edildi (p<0,001; Sekil 9).

Tablo 11. MR ve patoloji bulgularinin ROC testinin tanisal test performansi

MR
AUC 95% -Cl (%) 0,782 (0,711-0,842)
Sensitive (%) 95% -Cl (%) 67,5 (58,3-75,8)
Spesitive 95% -Cl (%) 88,9 (75,9-96,3)
PPV 95% -Cl (%) 94,2 (87,5-97,4)
NPV 95% -Cl (%) 50,6 (43,7-575)
p <0,001**

#p<0,05, **p<0,001

Kappa uyumluluk degerleri referans araliklari;; <0 ‘sansa bagli olabilecek
uyumdan daha kotii uyum’, 0.01-0.20 ‘Gnemsiz diizeyde’, 0.21-0.40 ‘zayif diizeyde
uyum’, 0.41-0.60 ‘orta diizeyde uyum’, 0.61-0.80 ‘yiiksek diizeyde uyum’, 0.81-1.00
‘cok yiiksek diizeyde uyum’ oldugu seklinde yorumlanmaktadir (Landis ve Koch,
1977).

MR bulgular ile patoloji bulgular1 arasindaki uyumluluk Tablo 12’de Cohen
Kappa testi ile incelendi. Yapilan incelemeye gore MR ile patoloji bulgular1 arasinda

orta diizeyde bir uyum oldugu anlasild1 (k: 0.526).

Tablo 12. MR ve patoloji bulgular1 arasindaki uyumun Cohen Kappa ile incelenmesi

MR
Yok | %50°den az %50°den ¥ P
fazla
Patoloji
Myometrial invazyon 40 (50,6) 4 (8.,5) 1(2,6) 0,526 | <0,001%**
%50’den az 26 (32,9) 39 (83) 5(12,8)
%50’den fazla 13 (16,5) 48,50 33 (84,6)

*n<0,05, Cohen Kappa
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5. TARTISMA

Endometrium kanserinde tedavi siirecini ve sagkalimi etkileyen bir dizi
prognostik faktor tanimlanmistir. Bunlar arasinda tiimor subtipi, histopatolojik derece ve
evre ile lenf nodu metastaz1 varlig1 6ne ¢ikmaktadir. Ancak, prognozu en gii¢lii sekilde
etkileyen faktdr, myometrial invazyon derinligi olarak kabul edilmektedir. Bu 6nemli
prognostik faktor, kesin olarak ancak cerrahi sonrasi uterusun histopatolojik
degerlendirmesiyle belirlenebilse de, cerrahi Oncesi goriintiileme yoOntemleriyle
yapilacak dogru bir degerlendirme tedavi planlamasinda kritik bir rol
oynamaktadir.**'%

Myometrial invazyon derinligi, histopatolojik derece ile yakindan iligkilidir ve
cerrahi tedavi planin1 dogrudan etkiler. Derin invazyon durumunda, total abdominal
histerektomi ve bilateral salpingooferektomiye ek olarak pelvik ve/veya paraaortik lenf
nodu diseksiyonu yapilmasi gerekebilir. Ayrica, derin myometrial invazyonun diger
prognostik faktorler (0rnegin lenf nodu metastazi ve timor subtipi) ve sagkalim
tizerindeki etkisi agikca tanimlanmistir. Derin invazyon varliginda, lenf nodu metastazi
insidans1 6-7 kat artmakta ve bu durum, rekiirrens riskini artiran en 6nemli faktorlerden
biri olarak degerlendirilmektedir.'*’

Endometrium kanseri tanisi alan hastalarin ¢ogunda en sik goriilen semptom
postmenopozal kanamadir. Bu durumlarda, kolay ulasilabilir, kontrast madde
gerektirmeyen ve noninvaziv bir yontem olan transvajinal ultrasonografi (TV-USG) ilk
tercih edilen goriintiileme yontemi olarak 6ne ¢ikmaktadir. TV-USG, tiimdriin tespitinde
genellikle etkili olsa da lezyonun myometrium ile iligkisinin degerlendirilmesinde sinirl
kalmaktadir. Benzer sekilde, bilgisayarli tomografi (BT) de diisiik kontrast ¢coziintirliigii
nedeniyle myometrial invazyonun derinligini belirlemede yetersizdir.'*"-'**

Manyetik rezonans goriintileme (MRI), yiiksek yumusak doku ¢oziiniirliigi,
multiplanar inceleme imkani, iyonizan radyasyon igermemesi ve noninvaziv o6zellikleri
ile bu eksiklikleri tamamlayan bir yontemdir. Giliniimiizde, yumusak doku ¢oziiniirliigii
en yiiksek radyolojik teknik olma 6zelligini koruyan MRI, 6zellikle servikal stenozu
bulunan veya fiziksel muayeneyi kabul etmeyen hastalarda tani1 amaciyla ilk tercih

edilebilmektedir.* Preoperatif evreleme amaciyla yapilan MRI incelemeleri, uterus ve

timor boyutlari, adneksiyal ve servikal tutulum ile asit varligi gibi bulgulan
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degerlendirerek cerrahi yaklasimi belirlemede Onemli bir rehberlik saglar. Cerrahi
yontemin transabdominal, transvajinal veya laparoskopik olarak se¢ilmesi, bu bulgular
dogrultusunda planlanmaktadir.'*

Calismamizda da endometrium kanseri tanist alan hastalarda MRI’1n myometrial
invazyonun degerlendirilmesindeki roliinii arastirmayr ve bu bulgularin postoperatif
patolojik sonuglarla uyumlulugunu belirlemeyi amagladik. Bu dogrultuda, MRI’in
preoperatif evrelemede sagladigi katkiyi, tanisal dogrulugunu ve klinik karar siireglerine
etkisini degerlendirdik. Ozellikle, myometrial invazyon derinliginin belirlenmesindeki
sensitivite, spesifite ve tanisal dogruluk oranlarini inceleyerek, MRI’1n cerrahi planlama
ve tedavi stratejilerindeki yerini ortaya koymay1 hedefledik.

MRI bulgulari, histeroskopik biyopsi ile birlestirildiginde, yiiksek lenf nodu
metastazi riski tagsiyan kadinlarin ameliyat 6ncesi daha dogru sekilde siniflandirilmasini
saglamaktadir. Ortoft ve arkadaslarinin'** yaptiklari calisma da bu kombinasyonun %81
dogruluk sagladigi ve transvajinal ultrasonografi (TVS) ile histeroskopik biyopsiden
istiin oldugu gosterilmistir.

Sironi ve arkadaslarinin'®’ ¢alismasinda, myometrial invazyonun derinligini tespit
etmek amaciyla hastalar iic gruba ayrilmis ve T2 agirlikli goriintilerde MRI'in
duyarlilig1 %71,4 olarak bulunmustur. Benzer sekilde, Lien ve arkadaslar1'*® tarafindan
yapilan bir ¢aligmada, erken evre tiimdrler ve derin myometrial invazyon gosteren
timorler olmak iizere iki gruba ayrilan vakalarda MRI'mn duyarlilifi %92 olarak
bildirilmistir. Bu farkliliklar, gruplandirma yontemlerinin ve degerlendirme kriterlerinin
heterojenligine isaret etmektedir. Ozellikle noninvaziv tiimérler ve yiizeyel invazyon
gosteren tliimorlerin ayni grupta degerlendirildigi ¢alismalarda, junctional zonun
incelenmesinin 6nemini yitirmesi, MRI’in dogruluk oranini artiran bir faktor olarak 6ne
¢ikmaktadir.

Saez ve arkadaslarinin'®’ calismasinda, dinamik kontrastlh MRI gorilintiillemenin,
derin myometrial invazyonun 6ngoriilmesinde tercih edilen model oldugu ve duyarlilik
ile ozgiillik degerlerinin sirasiyla %72-94 ve %87-96 arasinda oldugu gosterilmistir.
Dinamik MRI'in yumusak doku kontrastin1 artirarak invazyon derinligini daha dogru
bir sekilde degerlendirebildigi diisiiniilmektedir.

Andreano ve arkadaslarmm® 2014 yilinda gergeklestirdigi bir meta-analiz

caligmasinda, myometrial invazyonun degerlendirilmesinde difiizyon MRI'in
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duyarliligmin %71-100 arasinda degistigi bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada, difiizyon MRI
icin Ozgillik degerlerinin %62-95 arasinda oldugu belirtilmigtir. Dinamik kontrastli
MRI i¢in duyarlilik ve oOzgiillik degerleri sirasiyla %69-100 ve %53-96 arasinda
bildirilmistir. Calisma sonuglarina gore, difiizyon MRI, dinamik kontrastli MRI’a
kiyasla hafif bir iistiinlik gdstermistir. Bununla birlikte, farkli manyetik alan giiclerinde
(1.5T, 3T) gerceklestirilen analizlerde, difiizyon MRI ile dinamik kontrastli MRI
arasinda anlamli bir tanisal fark olmadigi ifade edilmistir. Baska bir calismada da T2
agirlikli goriintiiler ve dinamik MRI karsilastirilmis ve dinamik MRI’mn dogruluk
oraninin  (%91), T2 agirlikli goriintilere (%77) gore daha yiiksek oldugu
bulunmustur.'*®

Shen ve arkadaglarmm'®’ 1.5T difiizyon MRI (DWI) kullanarak ger¢eklestirdikleri
bir ¢alismada, myometrial invazyonun tanisal dogruluk oran1 %62 olarak saptanmustir.
Daha once yapilan 47 hastali bir calismada, T2 agirlili (T2A) sekans i¢in duyarlilik
%92,3, ozgiillik %76,5, pozitif ongorii degeri %60 ve negatif ongorii degeri %90,3
olarak rapor edilmistir. Aynm1 ¢alismada, dinamik kontrastli T1 agirlikli (T1A) sekans
i¢in duyarlilik %69,2, 6zgiilliik %61,8, negatif ongorii degeri %40,9 ve pozitif ongorii
degeri %84 olarak belirtilmistir. Diflizyon MRI i¢in ise duyarlilik %84,6, 6zgiillikk
%70,6, pozitif Ongdri degeri %52,4 ve negatif Ongorii degeri %92,3 olarak
hesaplanmustir.

Haldorsen ve arkadaslarimin'™ bir meta-analiz calismasinda, T2A ve dinamik
kontrasth TIA MRI’'in servikal tutulum tespitindeki duyarliligi, farkli ¢aligmalarda
olduk¢a degiskenlik gostermistir. Ornegin, Cunha ve arkadaslarmin'®' calismasinda
duyarlilik %33, Undurraga ve arkadaslarinda'>* %41, Cabrita ve arkadaslarinda'>® %42
ve Vasconselos ve arkadaslarinda'™® %61 olarak bildirilmisti. Bu sonuclar, farkl
teknikler ve hasta gruplarina bagli olarak duyarlilik oranlarinda genis bir aralik
bulundugunu gostermekte

Torricelli ve arkadaslarinin'” calismasinda, endometrium kanserli hastalarda
myometrial invazyon derinliginin tespitinde 3T MRI’nin spesifite, negatif prediktif
deger (NPV) ve tanisal dogruluk acisindan, Cunha ve arkadaslarinin ¢alismasi disinda,
1.5T MRT’a iistiin oldugu belirtilmistir. Bununla birlikte, bircok calismada 3T ve 1.5T
MRI arasinda goriintii kalitesi, myometrium kontrastlanma diizeyr ve endometrium

kanserinin lokal evrelemesinde belirgin bir fark olmadig: rapor edilmistir.
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Hori ve arkadaslarinin'>® endometrium kanseri preoperatif evrelemesinde 3T ve
1.5T MRI sistemlerini karsilagtirdigi calismalarinda, her iki sistemin myometrial
invazyon derinligini degerlendirme, servikal invazyon ve lenf nodu metastazini saptama
agisindan birbirine belirgin bir {istiinliigii olmadig1 sonucuna varilmstir. ilging bir
sekilde, T2 agirlikli goriintiilerde homojenitenin 3T sistemde, 1.5T sisteme kiyasla
anlamli derecede diisiik oldugu rapor edilmistir. Literatiirde yer alan yeni ¢aligmalarda
ise, 3T sistemin myometrial invazyon derinligini degerlendirmede yliksek dogruluk
oranlaria sahip oldugu belirtilmis, ancak bu sistemin 1.5T MRI’a kars1 anlamli bir
istiinliik saglamadig1 ifade edilmistir.

Difiizyon MRI, malign ve benign lezyonlarin ayirt edilmesinde 6nemli bir arag
olup, dokularin biyolojik ozelliklerini ve hiicresel yapisini noninvaziv bir sekilde
degerlendirme imkani1 sunmaktadir. Karakas ve arkadaslarnmm'’ 2015 yilinda
gerceklestirdigi bir calismada, uterin endometrial kavitedeki lezyonlarin malignite
potansiyelini belirlemek i¢in DWI kullanilarak Goriiniir Difilizyon Katsayist (ADC)
Olctimlerinin etkinligi arastirilmistir. Calismada hastalar i¢ gruba ayrilmistir: 1. grup
endometrium kanserli hastalar, 2. grup endometrial polipli hastalar ve 3. grup submiikoz
leiomyomlu hastalar. Ek olarak, malign lezyonlar A grubu, benign lezyonlar ise B grubu
olarak simiflandirilmistir. Tim hastalarda tiimor/dis miyometrium ADC oranlari
hesaplanmistir. Sonuglar, 1. gruptaki ortalama ADC degerlerinin 2. ve 3. gruplara gore
daha diisiik oldugunu, 3. gruptaki ADC degerlerinin ise 2. gruba gore daha diisiik
oldugunu gdstermistir. Bunun yani sira, miyometrial ADC degerleri agisindan grup A ve
B arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p=0,792), tiimoral ADC
degerleri ve ADC oranlart acisindan anlamli bir fark saptanmistir (p<0,001). Bu
bulgular, DWD'nin malign ve benign lezyonlar1 ayirt etmedeki Gnemini ortaya
koymaktadir.

Benzer sekilde, Kishimoto ve arkadaslarmin'*® 2015 yilinda yaptig1 bir ¢alismada,
endometrioid adenokarsinomlu hastalarda ADC degerleri ile tiimoriin histopatolojik
ozellikleri arasindaki iliski incelenmistir. Sonuglar, ADC degerleri ile tiimor selliilaritesi
arasinda onemli bir ters korelasyon oldugunu gostermistir. Hiicre yogunlugu yiiksek
olan malign dokularin diisik ADC degerleri ile karakterize edilmesi, DWI'nin bu
alandaki etkinligini desteklemektedir. Ancak, tiimor grade (G1, G2, G3) ile ADC

degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu durum, DWID’nin timdr
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hiicreselligini degerlendirmede giiclii bir ara¢ oldugunu ancak tiimor grade’ini ayirt
etmede sinirliliklari olabilecegini gostermektedir.

Calismamizda elde ettigimiz bulgular, literatiirde bildirilen verilerle biiyiik 6l¢lide
uyum gostermektedir ve MRI’1in endometrium kanseri tan1 ve evrelemesinde onemli bir
ara¢ oldugunu bir kez daha dogrulamaktadir. Ozellikle, myometrial invazyonun
degerlendirilmesinde MRI’in tanisal performans: dikkat c¢ekicidir. Calismamizda,
MRTI’1n myometrial invazyonu degerlendirmedeki tanisal test performansi %78,2 AUC,
%67,5 sensitivite, %88,9 spesifite, %94,2 pozitif prediktif deger (PPV) ve %50,6
negatif prediktif deger olarak hesaplanmistir. Bu bulgular, literatiirde yer alan Saez ve
arkadaslarinin ¢calismasinda dinamik kontrastli MRI i¢in bildirilen %72-94 duyarlilik ve
%87-96 ozgiilliikk degerleriyle tutarlilik gostermektedir.

Bulgularimiz, ayn1 zamanda, MRI ile patoloji bulgular1 arasinda orta diizeyde bir
uyumluluk oldugunu ortaya koymustur (x: 0,526; p<0,001). Bu sonug, endometrium
kanseri gortintiilemesinde MRI’1n giivenilir bir yontem oldugunu desteklemekle birlikte,
MRTI’1n bazi sinirlamalarinin da g6z onilinde bulundurulmasi gerektigini gdstermektedir.
Ozellikle, ¢alismamizda negatif prediktif degerin (%50,6) nispeten diisiik bulunmast,
myometrial invazyonun olmadigi durumlarda MRI’in tiim vakalar1 dogru bir sekilde
saptamakta smirli kalabilecegini diisiindiirmektedir. Bu durum, literatiirde daha once
bildirilen bazi sonuglarla da Ortlismektedir ve MRI bulgularinin cerrahi veya
histopatolojik verilerle desteklenmesi gerektigini vurgulamaktadir.

Caligmamizin diger bir 6nemli bulgusu, %50’den az ve %50’den fazla myometrial
invazyonu olan hastalarda MRI’1n yiiksek bir spesifiteye sahip olmasidir. Bu sonuglar,
Andreano ve arkadaglarinin 2014 yilinda gergeklestirdigi meta-analizde difiizyon
MRI'mn duyarlilik ve 6zgiillik agisindan basarili bulundugu ancak diger yontemlere
kars1 belirgin bir iistiinliik géstermedigi sonucunu destekler niteliktedir. Bunun yani sira,
calismamizda MRI ile tespit edilen invazyon oranlarinin patoloji sonucglarina gore
%88,9 gibi yiiksek bir ozgiilliikle ortlismesi, yontemin klinik kullanimdaki énemini
vurgulamaktadir.

Sonug olarak, ¢alismamizda elde edilen bulgular, MRI’1n myometrial invazyonun
degerlendirilmesi ve endometrium kanserinin evrelemesinde gii¢lii bir tanisal arag
oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte, MRI bulgularimin diger klinik verilerle

birlestirilerek yorumlanmasi, yontemin sinirlamalarimi asmak ve daha dogru sonuglar
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elde etmek icin 6nemlidir. Bulgularimiz literatiirdeki 6nceki ¢aligmalarla biiyiik 6l¢iide

uyumlu olmakla birlikte, Ozellikle negatif prediktif deger gibi bazi alanlarda

sinirliliklarin bulundugu ve bu durumun gelecekte yapilacak ¢alismalarda ele alinmasi

gerektigi kanaatindeyiz.

Calismamizin bazi sinirhiliklart da bulunmaktadir:

Tek merkezli olmasi: Calismamizin tek bir merkezde gergeklestirilmis
olmasi, elde edilen sonuglarin genellenebilirligini sinirlayabilir. Farkli
merkezlerdeki  hasta  popiilasyonlart ve  uygulanan  goriintiileme
protokollerindeki degiskenlikler, sonuglarin ¢esitliligini artirabilirdi.
Retrospektif tasarim: Calismamiz retrospektif bir tasarima sahip oldugu
icin, veri toplama sirasinda bazi hasta kayitlarinin eksikligi veya standart bir
protokoliin uygulanmamis olmasi gibi kisitlamalar sonug¢larimiz etkileyebilir.
MR tekniklerinin karsilastirilmamasi: Calismamizda farkli manyetik alan
giiclerine (1.5T ve 3T) veya ¢esitli MR tekniklerine (6rnegin, DWI ve DCE-
MRI) yoénelik bir karsilastirma yapilmamistir. Bu durum, kullanilan
tekniklerin avantaj ve dezavantajlarinin degerlendirilmesini sinirlandirmistir.
Kanser alt tiplerinin ayrimtih analizi: Calismamizda timor alt tipleri
(6rnegin, endometrioid, serdz, klear hiicreli) ayr1 ayr1 analiz edilmemistir.
Farkli alt tiplerin prognoz ve myometrial invazyon derinligi tizerindeki
etkilerini degerlendirmek, daha ayrintili sonuclar saglayabilirdi.

Orneklem biiyiikliigii: Hasta sayisinin nispeten sinirli olmasi, zellikle alt
gruplar arasindaki analizlerde istatistiksel giicii azaltabilir ve daha genel

sonuglara ulasmayi zorlastirabilir.
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6. SONUC

Calismamizda, endometrium kanseri tanisi alan hastalarda MRI’in myometrial
invazyonun degerlendirilmesindeki tanisal dogrulugu ve patolojik sonuglarla
uyumlulugu incelenmistir. Elde edilen sonuglar, MRI’1n preoperatif evrelemede yiiksek
bir spesifite ve pozitif prediktif degere sahip oldugunu gostermistir. Bu bulgular,
yontemin cerrahi planlamada ve tedavi siireclerinde kritik bir rol oynadigini
desteklemektedir. Bununla birlikte, negatif prediktif degerinin nispeten diisiik olmasi,
myometrial invazyonun diglanmasinda MRI’in tek basina yeterli olamayacagini ve
histopatolojik dogrulama ile desteklenmesi gerektigini vurgulamaktadar.

Sonuglarimiz, literatiirde daha Once yapilan calismalarla biiyiik 6l¢lide uyumlu
olmakla birlikte, retrospektif ve tek merkezli bir ¢aligma tasarimina sahip olmasi
nedeniyle genellenebilirligi sinirhidir. Daha genis popiilasyonlarda, prospektif olarak
tasarlanacak arastirmalar bu alandaki bilgiyi daha ileriye tasiyacaktir. Calismamiz,
endometrium kanseri tanisi ve evrelemesinde MRI’in 6nemini bir kez daha ortaya

koymus ve yontemin klinik uygulamalardaki degerini vurgulamistir.
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