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Ozet

Serviks kanseri gelismekte olan iilkelerde kansere bagli 6-
liimler igerisinde 6nemli bir yere sahiptir. Hastaligin dogru tedavi-
si, yapilacak dogru preoperatif klinik evrelemeye baglidir. Hasta-
ligin  klinik evrelemesi, akciger rontgenogrami, intravendz
pyelografi, baryumlu kolon grafisi, sistoskopi ve genel anestezi
altinda yapilacak olan bimanuel muayeneyi igerir. Ote yandan
biitiin bunlara ragmen klinik evreleme ile cerrahi-patolojik evre
arasinda uyumsuzluklar bulunmaktadir. Manyetik rezonans goriin-
tilleme serviks kanserinin klinik evrelemesinde tanisal bir arag
olarak yillardan beri kullanilmaktadir. Bu yazida serviks kanserine
yaklagimda MR’ 1n rolii ve MR ile yapilacak evreleme sonuglari-
nin, diger klinik evreleme modalitelerinden elde edilen sonuglarla
karsilastirilmasi yapilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Serviks kanseri, Manyetik rezonans
gorintiileme, Klinik evreleme
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Summary

Cervical cancer remains a leading cause of death from can-
cer among women in developing countries. Proper management of
cervix cancer depends on preoperative clinical staging. Clinical
staging consists from chest X-ray roentgenogram, intravenous
pyelography, barium enema, cystoscopy, bimanuel examination
under the general anesthesia. However there are several discre-
pancies between the clinical stage and surgicopathologic stage.
Magnetic resonance imaging (MR) has been used as a diagnostic
tool for clinical staging of cervix cancer for several years. In this
article the role of MR imaging in the management of cervical
cancer is reviewed and MR imaging staging results were com-
pared with other clinical staging modalities.

Key Words: Cervical carcinoma, MR imaging,
Clinical staging
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ABD’ de her y1l 15000 yeni serviks kanseri vakasi ta-
nimlanmaktadir  (1). Serviks kanseri, endometrium
adenokarsinomundan sonra en sik saptanan ikinci genital
sistem kanseridir. Doktora bagvuruda en sik karsilagilan
sikayet vajinal kanama ve hemorajik karakterdeki vajinal
akintidir. Agr1 ve benzeri semptomlar ise ileri evre hastali-
gin semptomlaridir. Tani histopatolojik olarak konulmak-
tadir. 1947’ den bu yana kitle taramalarinda pap-smear
kullanilmakta olup bunun sonucunda ileri evre hasta sayisi
azalirken, erken evre veya premalign donemde saptanan
hasta sayis1 artmistir. Invaziv kanser tanisii takiben hasta-
ya optimal tedavi seklini se¢mek i¢in hastalik evrelen-
melidir. Bu amagla yaklagik yiiz yildan bu yana klinik
evreleme kullanilmaktadir. Klinik evreleme de hastaligin
pelvik ve sistemik yayilimini ortaya koymak icin akciger
grafisi, intravendz pyelografi, baryumlu kolon grafisi, iist
abdominal ultrasonografi, sistoskopi, rektosigmoidoskopi
ve genel anestezi altinda muayeneden yararlanilmaktadir.

Klinik evreleme igin kullanilan mevcut radyolojik
yontemler hastaligin  vajen, pelvik yan duvar ve
parametriyumlara olan yayilimini degerlendirmede yeterli
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bilgi vermekten uzaktir. Halbuki metastatik hastalik yoklu-
gunda tedavi yaklagimini belirleyen baslica parametre lokal
invazyonun olup olmadif, eger var ise bu yayilimin dere-
cesidir.

Hastaligin servikste sinirhi kaldigi olgularda cerrahi
tedavi ile radyoterapinin sag kalim siireleri esitken, pelvik
yayilim varliginda radyoterapi primer tedavi modalitesidir.
FIGO’nun klinik evrelemesi Tablo 1’de verilmistir.
Parametriyal ve vajinal yayilimi belirlemede bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
tanisal degere sahiptir.

Serviks Kanserinin Klinik Evrelemesinde
Bilgisayarh Tomografi

Serviks kanserinin preoperatif degerlendirmesinde ilk
uygulanan kesitsel goriintiileme yontemi BT olmakla bir-
likte zamanla manyetik rezonans (MR)’in gelisimi ile
yerini kaybetmeye baslamistir. Yumusak doku ¢oziiniirlii-
giiniin yiiksek olmasi nedeni ile MR’ 1n tanisal degeri daha
yiiksektir.
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Tablo 1 MR bulgularina goére diizenlenmis Figo
evrelemesi (Bulgular T 2 agirlikli kesitler igin verilmistir.)

EVRE MR BULGULARI

0 Kitle lezyonu bulgusu yok.

1

1A Kitle lezyonu bulgusu yok.

IB Timor T2A kesitte hiperintens ve diisiik intensiteli
stroma tarafindan gevrelenmis

I

1IA Disiik sinyal intensiteli vajinal duvarda hiperintens
timor varhigi.

1B Disiik intensiteli servikal stromal halka yapisinin
hiperintens tiimorce bozulmasi.

I

1A Hiperintens tiimdor vajen alt 1/3' tine uzanmus.

1HIB Kardinal ligament lateral kenarinin ilerisinde veya
pelvik kas yapilarda tiimor varlig.

v

IVA Mesanenin diisiik sinyal intensiteli duvar yapisinin
segmental bozulmasi veya Rektal duvarda yiiksek
sinyal intensiteli timor.

IVB Uzak organlarda kitle lezyonu varligi.

BT’de kontrastsiz kesitlerde serviks kanseri, serviksi
genigleten sinirlar1 diizenli veya diizenli olmayan kitle olarak
izlenirken, intraven6z kontrast madde uygulamasini takiben
kontrast tutan yumusak doku kitlesi olarak gozlenir. Timor
nekrozuna bagl olarak hipodens alanlar izlenebilir. Timo-
rin endoservikal kanalda yolactigi obstriiksiyon sonucu
endometriyal kavitede koleksiyon ve uterusta biiylime izle-
nebilir. Parametriyal yayilim sonucunda, baslangicta
serviksin lateral ylizeylerinde diizensizlikler seklinde ortaya
¢ikan bulgular, zamanla, iiggen sekilli veya lobiile konturlu
yumusak doku kitlesine doniisiir. Periiireteral yag diizlemle-
rinin obliterasyonu, parametriyal yayilima bagh ortaya ¢ikan
o6nemli bir bulgudur. Periiiretral, periservikal veya internal
iliak arter ve ven gevresindeki yag dokunun invazyonu,
parametriyal yayilimi diisiindiiren ancak benign reaktif
degisikliklere bagli olarak da ortaya ¢ikabilen bulgulardir.
Serviks ile pelvik yan duvar arasindaki alanin tiimiiyle timor
tarafindan invaze oldugu hallerde, serviks ile devamlilik
gosteren, irregiiler heterojen, yumusak doku kitlesi izlenir.
Pelvikalisiyel sistemin dilatasyonu olgunun evresinin, Evre
IIIB olduguna isaret eder. Perirektal ve perivezikal yag doku
diizlemlerinin kaybi, rektum veya mesane duvarinda
nodiilarite, irregiiler goriiniim ve dolma defektleri Evre IV’te
izlenen bulgulardir.

Ancak gecirilmis parametritler, vaskiiler yapilar ve
uterusun siispensor ligamentlerindeki anatomik varyasyon-
lar, parametriyal yayilimi belirlemede BT nin tanisal etkinli-
gini azaltir (2). Parametriyal invazyonu degerlendirmede
BT’nin dogrulugu %30-70 arasinda degismektedir (3-6).
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Serviks Kanserinin Klinik Evrelemesinde
Manyetik Rezonans Goriintiileme

Serviks kanserinin klinik evrelemesinde MR giderek
hak ettigi yere kavugmaktadir. Bu amagla kullanilan kesit-
ler T2 agirlikli kesitlerdir. T1 agirhikli kesitlerde serviks
karsinomu onu ¢evreleyen serviks dokusu ile izointenstir.
Parametriyal yayilim, yaygin ise T1 aguwhkli kesitlerde
saptanabilir. T2 agirlikli kesitlerde, normal servikal stroma
diisiik sinyal intensiteli ve malign lezyonlar ise yiiksek
intensiteli olarak izlenir. Hizli T1 agirlikli kesitler kullanil-
diginda kontrast madde uygulanmasini takiben tiimoriin
erken kontrast madde tuttugu izlenir (7). Kontrastli T1
agirhikli kesitler ile timor boyutlari, stromal invazyon ve
mesane veya rektum’a olan yayilim degerlendirilebilir.
Ancak normal servikal dokunun da kontrast madde tutmasi
nedeni ile kontrasthi kesitlerde normal doku-timér ayrimi
giictiir. Bu nedenle endometrium kanserinden farkli olarak
intravendz kontrast maddenin kontrastsiz kesitlere getirdigi
ek bir katki yoktur (8).

MR ile dlgiilen timdr boyutu, histolojik olarak sapta-
nan timor invazyonu ve lenf nodu tutulumuyla, timor
hacmi ise komsu organlara olan invazyonun derecesi ile
koreledir (p<0,01). MR ile hesaplanan tiimor boyutu, hac-
mi ve klinik FIGO evresi ile sag kalim arasinda iliski mev-
cuttur. Bu iligki Evre IB olgularda daha belirgindir
(p<0,01) (9).

Servikal stromal invazyonu belirlemede T2 agirlikli
kesitlerde diisiik intensiteli normal servikal stromaya ait
halka goriiniimiiniin yiiksek intensiteli timor ile bozuldu-
gunun izlenmesi tanisal degere sahiptir (4,10).

Parametriyal yayilimda ise bu stromal diisiik yogun-
luklu halkanin tiimii ile tutuldugu ve parametriyal alanlarda
asimetrik sinyal artis1 oldugu izlenir. Ote yandan Kim ve
arkadaglari (5) disiik sinyal yogunluguna sahip bu halkanin
bozulmasinin pozitif prediktif degerinin diisiik oldugunu
(%50) ve parametriyal bolgede anormal sinyal intensiteli
lezyon olmadik¢a parametriyal invazyon icin giivenilir bir
bulgu olmadigim  belirtmektedirler. fleri  derecede
parametriyal invazyon olan olgularda T1 ve T2 agurlikhi
kesitlerde parametriyumda kitle saptanabilir (11). Tiimor
ile vaskiiler yapilar ve pelvik yan duvar arasindaki yag
doku planlarinin  kaybi, timoériin pelvik yan duvara
yayilimini gosterir. Bu bulgularin yapilan bimanuel mua-
yenedeki esdegeri ise timor ile pelvik yan duvar arasi
hastaliksiz alan olmadiginin saptanmasidir. T2 agirlikli
incelemede hesaplanan tiimér boyutu ve hacmi ile
parametriyal tutulum arasinda korelasyon vardir (12). Eger
stroma tamamu ile tutulmus ve alt segmente yayilim varsa
%095 parametriyal yayilim vardir (4,10).

Dinamik T1 agirliklt MR kesitlerde ilk 30-60 sn’de a-
linan goriintiilerde, tiimér dokusunun komsu stromaya gore
daha fazla kontrast tuttugu tespit edilir. Parametriyal tutu-
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lumu degerlendirmek icin aksiyel kesitlerde, Fast Low-
Angle Shot (FLASH) teknigi ile alinan goriintillerde, T2
agirhikl kesitlere gore kontrastin daha iyi oldugu izlenir
(13). Tiimoriin agresivitesinin belirlemek amaciyla yapila-
cak olan hizli dinamik kontrastli MR incelemenin radikal
histerektomiye gidilmesi planlanan hastalarda, tedavi kara-
rinin  verilmesinde rolii yoktur (14). Servikal stromal
invazyonu belirlemede, dinamik MR goriintiilerinin statik
T1 ve T2 agirlikh kesitlere gore tanisal dogrulugu daha
yiiksektir. Tablo 1’de FIGO evrelemesi ile MR bulgulari-
nin kombinasyonu verilmistir. Parametriyal tutulumu de-
gerlendirmede standart T2 agirlikl kesitlerin tanisal dogru-
Iugu, %71,8 iken, dinamik incelemelerin %81,2’dir (15).

Konizasyon materyalinde histopatolojik olarak stro-
mal invazyonun belirlenmesi ile Evre IA tanisi konur (16).
Ancak T2 agirlikli kesitler ile 5 mm’den fazla stromal
invazyon olan olgular %94-98 dogrulukta belirlenebilir
(17). Stromal invazyonu belirlemede dinamik, kontrastli
T1 agirlikl ve T2 agirlikli incelemelerin karsilagtirildig bir
calismada, dinamik inceleme ile mikroinvazyon, fokal
kontrastlanma gosteren alanlar olarak izlenir. Erken dina-
mik fazda, normal epitel ve stromada kontrast madde tutu-
lumu daha azdir. Stromal invazyon olan olgular ile
mikroinvaziv karsinom olgularinin ayirtedilmesinde bu ii¢
yontemin tamisal dogruluklari sirasiyla %98, %76, ve
%63’tlir. T2 agirlikli kesitler ile stromal invazyonun 3,1
mm ile 5 mm arasinda degistigi olgularin %23’{i tespit
edilebilirken, dinamik incelemeler ile ise %92’si saptanabi-
lir. Ancak Ylizeyel invazyon izlenen olgularin tespit edil-
mesinde ise her ii¢ yontemde basarisizdir (18).

Evre IB’ de ise servikste izlenebilen makroskopik tii-
mor olup burada tiimoriin boyutlarmin ve yayiliminin
belirlenmesi tedavi yonteminin se¢imi agisindan Onem
tasir. Evre IB olgularda MR uygulamalarinda karsilagilabi-
len bir problem tiimor boyutunun histopatolojik inceleme
sirasinda Olgiilen tiimor boyutundan daha biiyiik olarak
saptanmasidir. Bunun baglica nedeni tiimore bagh ortaya
¢ikan ddemdir. Gerek 6dem ve gerekse timor dokusu T2
agirlikli kesitlerde hiperintens olarak izlenir. Primer tedavi
sekli olarak cerrahinin planlandigi timdr ¢apinin 4 cm’ den
kiiciik oldugu olgularin belirlenmesinde MR ile 6lgiilen
tiimdr boyutlarindan faydalanilabilir (19).

Evre II’de timor vajene ve parametriyumlara yayil-
mis olup, bu evrede MR gergek tanisal niteligini kazan-
maktadir. Vajinal yayilimda hipointens olan vajen diiz
kasinin hiperintens olan timor ile invazyonu s6z konusu-
dur. Parametriyal yayilim hem T1 hem de T2 agirlikh
kesitlerde izlenebilir. Parametriyal yayilimi degerlendir-
mede kontrastl kesitlerin kontrastsiz kesitlere iistiinligi
yoktur.

Evre III hastalikta timdr vajenin 2/3’{inden fazlasini
tutmus ve/veya parametriyumlar boyunca pelvik yan duva-
ra uzanmistir. Pelvik yan duvarda kas tutulumu hiperintens
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olarak izlenir. Eger hidronefroz gelismis ise bu evrede
saptanabilir.

Evre IV tiimor’de mesane veya rektum tutulumuna ait
bulgular siipheli ise kontrastli MR kesitlerinden yararla-
nilmasi onerilir (20). FIGO evreleme sistemine gore mesa-
ne veya rektum tutulumu yani evre IV A hastalik diyebil-
mek i¢in mukozal tutulumun olmasi gerekmektedir.

Lenf nodlarinin degerlendirilmesi, FIGO’nun klinik
evreleme sisteminde yer almamakla birlikte, prognostik bir
faktordiir ve ilerde yapilacak adjuvan tedavinin planlanma-
sinda énemlidir. MR ve BT de lenf nodu tutulumunu sap-
tamak i¢in kullanilan kriterler, boyut, yerlesim ve gruplas-
madir. Yang ve arkadaglarinin (21) pelvik lenf nodu tutu-
lumunu degerlendirmek amaciyla helikal BT ile MR’
karsilastirdiklar1 ¢aligmada, helikal BT igin tanisal dogru-
luk %89,5, MR igin ise %85 olarak tespit edilmis. Ayni
calismada metastatik lenf nodlarn igin aksiyel uzunluk
kriteri 9-12 mm olarak belirlenmis. Santral nekroz varligi-
nin ise metastatik tutulum i¢in %100 pozitif prediktif dege-
re sahip olarak belirlenmis. Lenf nodu tutulumu var diye-
bilmek i¢in klasik olarak T2 A kesitlerde kisa aksiyel bo-
yutun 1 cm’den biiyiik olmasi gerekmektedir (7). Ancak
lenf nodu boyutu ile histopatolojik olarak belirlenen lenf
nodu tutulumu ¢ogu zaman korele olmamaktadir. Bu kri-
terlere gore lenf nodu tutulumunun T2 agirlikh kesitlerde
izlenmemesi nodal metastaz olmadigini ekarte ettirmez.

Yu ve arkadaglari (22) serviks karsinomunun
preoperatif evrelemesi igin standart viicut sarmallan ile
pelvik faz dizilimli sarmallar1 kargilagtirdiklari ¢aligmala-
rinda parametriyal invazyon (%94’e, %95), lenfatik tutu-
lum (%91°e %85), tiimdr boyutu (%94’e, %93) i¢in benzer
dogruluk oranlari elde edilmistir. Bununla birlikte faz
dizilimli sarmallarin kullanimi ile iglem siiresi kisalmis ve
daha yiiksek rezoliisyonlu goriintiiler elde edilmistir. Son
zamanlarda daha iyi detay ve iyi goriintli ¢oziinilirligi
saglamak i¢in transvajinal ve transrektal sarmallar kulla-
nilmaya baglanmistir. Ancak bu sarmallarin kullanilmasi
ile kiiciik lezyonlarin tespit edilmesi kolaylasmus, fakat
evreleme dogrulugu ve parametriyal invazyonun saptanma
oraninda degisiklik olmamistir. DeSouza ve arkadaslari
(23) 40 serviks kanserli hastada endovajinal sarmallarla,
pelvik faz dizilimli sarmallan karsilagtirmiglar. 36 hastada
preoperatif MR ile degerlendirilen tiimér hacmi ile
postoperatif patoloji spesmeninde Ol¢iilen hacim degeri
korele bulunmustur. Endovajinal sarmallar i¢in sensivite ve
spesifite sirasiyla %96 ve %70 iken pelvik faz dizilimli
sarmallarda %54 ve %83 bulunmustur. Bu nedenle
endokaviter sarmallar tercihen kiiglik voliimli hastalik
varliginda ve stromal invazyonun tam olarak ekarte edil-
medigi hastalarda kullanilmalidir (24,25).

Su an {izerinde en ¢ok durulan konulardan biri MR’ 1n
klasik klinik evrelemede uygulanan bir¢ok tani yonteminin
yerini alip alamayacagi ve hastalara uygun tedavi
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yaklasimin1 belirlemede ne kadar giivenilir oldugudur.
Hawnaur ve arkadaglar (26) serviks kanseri tanisi alan ve
radyoterapi oncesinde klinik olarak evrelenen 60 hastayi,
genel anestezi altinda muayene, endorektal ultrasonografi
ve MR ile degerlendirmisler. Bu 60 olgunun sadece
%30’unda bu 3 modalite ayni evre sonucunu vermis. Bu
olgularin disinda kalan hastalarin %27’sinde ise endorektal
ultrasonografi ve MR ile hastaligin evresi aym
bulunmustur. MR ile degerlendirilen olgular igerisinde
bliylimiis lenf nodu saptanan olgularin %62’sinde niiks,
metastatik hastalik izlenmis veya ilerlemis hastaliga bagh
olarak hastalar kaybedilmistir. FIGO klinik evrelemesinde
kullanilan diger iki inceleme intravendz pyelografi (IVP)
ve sistoskopidir. Chung ve arkadaslari (27), serviks kanseri
tamis1 almis ve klinik evreleme igin IVP ve sistoskopi
yapilan 296 hastanin 271’1 MR, 25’1 ise BT ile
degerlendirmis. MR ve BT ile mesane invazyonundan
sliphelenilen 14 olgudan 8’inde (%57) biyopsi ile
dogrulanan mesane invazyonu tespit edilmistir. MR ve BT
ile invazyon olmadif: tespit edilen olgularin higbirinde
sistoskopide patolojik bulgu saptanmamis. Benzer bulgular
IVP’de de saptanmus olup mesane invazyonu ve
hidronefrozun tespit edilmesinde MR ve BT’nin negatif
prediktif degeri %100 olarak tespit edilmis.

Engin ve arkadaslarinin (28) 30 hastalik serilerinde
sadece 1 olguda MR ile yalanci pozitif parametriyal
invazyon saptanmistir. Evre IIA tanisi klinik evreleme ile
%<86.7 oraninda konabilirken, MR ile %92.3 oraninda
konulmustur. Benzer sekilde evre 1IB’de klinik evreleme
%66.7 oraninda dogru iken, MR ile yapilan evrelemenin
dogrulugu %85.7 olarak saptanmistir. Postema ve
arkadaglar1 (20) yaslar1 26 ile 79 arasinda degisen serviks
kanserli 103 hastaya, genel anestezi altinda muayene ve
MR uygulayarak tedavi karar1 vermede hangi yontemin
istiin oldugunu arastirmiglardir. Doksan bir hastaya ait
verileri degerlendirdiklerinde fizik muayenenin sensivite-
sini (radyoterapi gerektiren hasta boliimii) %44, spesifite-
sini (cerrahi gerektiren hasta bolimi) %100 olarak
bulmuglar. MR i¢in sensivite %89 iken MR degerlendir-
melerini yapan iki farkli uzmandan biri i¢in spesifite %82
iken digeri igin % 64’ olarak tespit edilmis. MR ozellikle
pelvik yayilimi ortaya koymada klasik pelvik muayeneye
gore istiin olmakla birlikte baglica dezavantaji interob-
server variabilitedir. Hansen ve arkadaslar1 (29), 3 yillik
donemde 91 hastayr preoperatif yapilan klinik evreleme
sirasinda 0.1 Tesla’lik MR ile degerlendirmislerdir. Bu
degerlendirme sonucu 61 hasta cerrahi i¢in uygun bulun-
mus, 5 olguda patolojik bulgular MR ile belirlenenden
daha ileri evre hastalig1 gdstermistir. ileri evre olarak klinik
evrelenen 5 olgudan 4’ linde ise MR ile daha erken hastalik
varoldugu saptanmistir. Klinik evreleme ile 61 cerrahi
uygulanan hastanin 57’sinde, evre dogru olarak ortaya
konmus (%92 dogruluk), MR ile ise olgularmn 52’sinde
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Tablo 2. MR i¢in pozitif ve negatif prediktif degerler (8)

PPV (%) NPV(%)
VAJINAL TUTULUM 83 100
PELVIK YAN DUVAR TUTULUMU 75 98
MESANE TUTULUMU 67 100
REKTUM TUTULUMU 100 100

dogru olarak evrelenmistir (%84 dogruluk). Bu iki
calismanin da ortak sonucu simdilik MR’ 1n tek basma
klinik evrelemenin yerini alamayacag1 ancak, ekstraservi-
kal yayilim siiphesi olan veya biiyiik boyuttaki lezyon
varliginda klinik evrelemeye yardimci bir tan1 yontemi
oldugudur.

MR %96 evreleme, %87-94 parametriyal invazyon ve
%86 1 cm’den biiyiik lenf nodu saptama dogruluguna
sahipken, BT icin bu degerler sirasiyla %65, %70-80 ve
%86’dir (4-6). MR’ hastaligin evresini ve opere edilip
edilemiyecegini belirlemedeki dogrulugu %96 ve %87 dir
(30). MR igin pozitif ve negatif prediktif degerler Tablo
2’de verilmistir.

Radyoterapi Sonrasi Degerlendirme

Bimanuel muayene ile radyoterapi sonrasi hastalarin
izlemi, fibrozis ile niikslerin ayrimi gii¢ olup genellikle
muayene bulgularinin histopatolojik bulgularla dogrulan-
mas1 gereklidir. Son yillarda MR ile serviks kanserinde
radyoterapiye olan cevabin izlenebilmesi miimkiin hale
gelmistir. MR ile tiimdriin radyoterapi sonrasi boyutlarin-
daki azalma, rezidii veya niikks timor ile radyoterapiye
sekonder olarak ortaya cikan fibrozisin ayrilmasi miim-
kiindiir. Tedaviyi takiben erken donemde timor
intensitesinde ve hacmindeki azalma tedaviye olan iyi
yanit1 gosterir. Serviksin normal zonal anatomisinin izlen-
mesi ve homojen diisiik sinyal intensiteli servikal
stromanin varligi, serviksin normal oldugunu gdsteren
bulgulardir. Radyoterapiye bagl fibrozis hem T1 hem de
T2 agirhikl incelemelerde diisiik sinyal intensitelidir. Rad-
yoterapi sonrasi rezidii tiimor veya niiksler T2 agirlikli
kesitlerde yiiksel sinyal intensiteli olarak izlenir. Ancak
radyoterapiye sekonder inflamasyon ve 6dem, kanama ve
enfeksiyonda da T2 agirlikli kesitlerdeki hiperintens gorii-
niim tespit edilebilir. Tedavi sonrasi inflamasyon veya
6dem ozellikle tedavi sonrasi ilk alti ayda belirgin olup
nadiren de olsa tedavi sonrasinda 18. aya kadar sebat ede-
bilir (2).

Hatano ve arkadaslar1 (31), ileri evre serviks kanseri
tanist alan ve radyoterapi planlanan 42 hastaya kapsayan
caligmalarinda, olgular tedavi Oncesi, tedavi sirasinda 30
Gray eksternal pelvik 1sinlama sonrasinda ve tedavi sonrasi
donemde T2 agirlikli spin eko inceleme ile degerlendirmis-
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tir. Tedavinin bitimin takiben yapilan MR incelemeler ile
es zamanli olarak, hastalardan, multiple punch biyopsiler
alinmstir. 42 olgunun 28’inde radyoterapi sonrast MR ile
yapilan T2 agirlikli incelemede, hiperintens alan saptan-
mamustir. T2 agirlikli incelemede hiperintens alanlar sapta-
nan 14 olgudan sekizinde, alinan punch biyopsilerde rezidii
tiimore rastlanmamus, alt1 olguda ise tiimor tespit edilmis.
Bu sekiz olgunun radyoterapi sonrasi 3. ayda yapilan T2
agirlikli MR incelemelerinde hiperintens alan izlenmemis-
tir. Arastirmacilara gore radyoterapiye yaniti degerlendir-
mek i¢in yapilan MR incelemeler tedavi sonrasi en erken 3.
ayda yapilmalidir.

Radyoterapi ile saglanan lokal kontroliin basarisini
belirlemek i¢in dinamik MR incelemelerden de yararlani-
labilir. Tedavinin ilk 2 haftasinda yapilacak olan dinamik
MR incelemeler tiimoriin regresyon hizint belirleme de
erken veriler saglar (32). Rekiirren timor tanisi i¢in dina-
mik FLASH inceleme ile konvansiyonel T1 agirlikli spin
eko, kontrasthi T1 agirlikli spin eko, T2 agirlikli spin eko
incelemelerin tanisal dogrulugu sirasiyla %82, %64, %68
ve %64°tiir (33). Radyoterapiye olan yanitin ve sag kalimin
belirlenmesinde tedavi dncesi timdor ¢ap1 6nemli bir para-
metredir. Evre II olgularda, MR ile dlciilen maksimum
timor ¢ap1 5 cm’den kiiciik ve lenf nodu tutulumu negatif
ise 5 yillik sag kalim, % 93,2, iken maksimum timdr capi,
5 cm’ den biiyiik ve lenf nodu tutulumu pozitif ise %25,2’
dir (34). Tedavi Oncesinde yapilan incelemelerde timor
voliimil, basit boyuta dayali hesaplama (Boyutl x Boyut2 x
Boyut3 x pi/6 (veya 0,523)) veya bilgisayar destekli
contour tracing/region of interest (ROI) yontemi ile hesap-
lanabilir. Basit boyuta dayali 6l¢iimler, tedavi ncesi timor
voliimiiniin 40 cm?® iin altinda ve 100 cm® iin {izerinde
oldugu olgularda tedavi bagarisin1 belirlemede ROI ile ayni
oranda prediktif iken, radyoterapi sirasinda ROI ile yapilan
hesaplamalar tiimor regresyon hizi ve prognozu dngérmede
basit voliimetrik incelemelerden daha basarilidir. Tedavi
oncesi tiimor hacminin 40 ile 100 cm?® arasinda degistigi
olgularda her iki yontemin de prediktif degeri daha diisiik-
tiir (35).

Sonug¢

Serviks kanseri geligsmis olan iilkelerde uygulanan et-
kin tarama yontemlerine ragmen, gelismekte olan iilkelerde
halen kansere bagh o6liimler icerisinde 6nemli bir yer tut-
maktadir. Serviks kanseri jinekolojik maligniteler igerisin-
de klinik olarak evrelenen tek neoplastik hastaliktir. FIGO
tarafindan belirlenen evreleme sisteminde BT ve MR
opsiyonel teknikler olarak kabul edilmistir. Klinik
evreleme igin kullanilan klasik ydntemler ile belirlenen
evre ile cerrahi evre arasinda yiiksek oranlarda uyumsuzluk
olabilmektedir. Bu uyumsuzlugu en aza indirebilmek i¢in
BT ve MR gibi kesitsel goriintiileme yontemlerinden yarar-
lanilabilir. Yumusak doku ¢oziiniirliigiiniin daha iyi olmasi,
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radyasyon maruziyetinin olmamasi, pelvik yayilimi ve
radyoterapi sonrasinda tedaviye yaniti daha dogru bir se-
kilde ortaya koyabilmesi nedeni ile MR goriintiileme i¢in
tercih edilen yontem olmaktadir. Ote yandan lenf nodu
tutulumun belirlemede gerek MR gerekse BT yetersiz
kalmakta olup lenfatik yayilimi belirlemek amaciyla halen
cerrahi degerlendirmeye (laparoskopi veya ekstraperitoneal
teknik ile laparotomi) gerek vardir. MR tiimoriin pelvik
yayilimini ortaya koymakta gosterdigi basar1 kadar operas-
yon Oncesi maksimum timor ¢ap1 tiimor hacminin belir-
lenmesi ile evre IB ve II olgularda uygun tedavi seklinin
belirlenmesi ve radyoterapi uygulanan olgularda tedaviye
yanitin belirlenmesi miimkiindiir. Tiimoriin kanlanma ve
oksijenizasyonu, radyoterapiye olan yaniti belirleyebilen
faktorlerdir. Kontrastli MR incelemede, tiimorde kontrast
tutulumu ile tiimor dokusunun oksijenizasyonu arasindaki
iliskiyi arastiran ¢alismalar devam etmektedir (36). MR’1n
klinik evrelemede kullanilan konvansiyonel yodntemlerin
yerini alip alamayacagini arastiran c¢alismalar devam et-
mekte olup ekstraservikal yayilim diisiiniilen hastalarda
klinik evrelemenin dogrulugunu arttirdigi ve tedavi
modalitesi se¢iminde yardimci oldugu kabul edilmektedir.
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