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Serviks Kanserinde Radyolojik Görüntüleme 
 

 
ÖZET 

Serviks kanseri jinekeolojik kanserler arasýnda endometrium ve over 

kanserlerinin ardýndan üçüncü sýklýkta görülmektedir. Spesifik tarama 
testinin kullanýma girmesiyle mortalitesi eski yýllara göre oldukça 

azalan serviks kanseri hala önemini korumaktadýr. Ýnvaziv serviks 

kanserinde klinik evreleme International Federation of Gynecology and 
Obstetrics (FIGO) tarafýndan tanýnlanmýº olup tedavinin 
planlanmasýnda baºlýca dayanak olarak kabul edilmiºtir. Ýn situ ve evre 

IA serviks karsinomunda görüntüleme bulgusu mevcut deðildir. Bu 

makalede diðer evrelerde tümörün kendisinin, nodal durumun, tedavi 

cevabýnýn ve rekürrenslerin deðerlendirilmesinde Manyetik rezonans, 
bilgisayarlý tomografi ve ultrasonografi gibi geliºmiº görüntüleme 

yöntemlerinin rolü tartýºýlacaktýr.   
Anahtar Kelimeler: Serviks kanseri, manyetik rezonans, radyoloji. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Radiological Imaging in Cervix cancer  
 
 
SUMMARY   
Cervical cancer is the third most common malignancy following the 
endometrium and ovary among the gynecologic disorders. Although, 
the mortality of the cervix cancer markedly decreased after the 
introduction of the specific screening method relatively, this type of 
cancer still preserves its importance. The current system of staging for 
cervical cancer is based on the International Federation of Gynecology 
and Obstetrics (FIGO) classification which is the mainstay for the 
treatment planning. There is no imaging finding in the stage IA and in 
situ cancer. In this article, the role of the advanced imaging modalities 
like magnetic resonance imaging, computed tomography and 
ultrasonography in the evaluation of the tumor itself, nodal 
involvement, response to therapy and recurrencies will be discussed.    
Key Word: Cervical cancer, magnetic resonance imaging, radiology. 
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GÝRÝª 

Serviks kanseri jinekeolojik kanserler arasýnda 

endometrium ve over kanserlerinin ardýndan 

üçüncü sýklýkta görülmektedir. Epidermoid kanser 

%90 oranýnda, adenokarsinom ise % 10 sýklýkta 

görülmektedir. Primer sarkomlar nadiren 

görülürken, literatürde primer ve sekonder serviks 
lenfoma olgularý da mevcuttur (1). 1940�lý yýllarda 

kadýnlarda mortalitesi en yüksek kanser olan 

serviks kanseri Papanicolaou (Pap) smear tarama 
testinin kullanýlmaya baºlandýðý 1960�lý yýllardan 

bu yana giderek azalarak 1990�lý yýllarda mortalite 

sýralamasýnda 11. sýraya kadar gerilemiºtir. Diðer 

taraftan tarama testi ile daha zor saptanabilen 
adenokarsinom olgularýnda rölatif artýº dikkati 

çekmektedir (2). Epidemiyolojik çalýºmalar, erken 

seksüel aktivite (özellikle birçok partneri içeren), 

sigara alýºkanlýðý, immünsupresyon ve HPV 16,18 

(human papilloma virus) enfeksiyonlarý gibi birçok 

potansiyel risk faktörünü ortaya koymaktadýr (1,3).  

Servikal karsinom skuamokolumnar bileºkeden 

köken almaktadýr. Prekürsör lezyon displazi veya 
in situ karsinom [cervical intraepithelial neoplasia 
(CIN)] olup ileri evrelerde invasiv kanser 
oluºmaktadýr. Bu süreç çok yavaº olabilir. 

Çalýºmalar tedavi edilmeyen insitu kanserlerin %30 

ile %70�nin 10-12 yýlda invaziv kansere 
dönüºtüðünü göstermektedir. Buna karºýlýk 

olgularýn %10�unda lezyonlar bir yýldan kýsa sürede 

bu geliºimi tamamlamaktadýr. Ýnvaziv kanser 

oluºtuðunda tümör bazal membraný geçerek 

servikal stromayý invaze etmektedir. Tümörün 

servikal ekstansiyonu ülserasyon, ekzofitik tumor 

veya mesane veya rektum gibi dokulara uzanan 
infiltrasyon ile devam edebilir. Lokal invazyon 
bölgesel lenfatikler veya kan yoluyla yayýlabilir, 

Bu yayýlým tümörün invazivliðine baðli olmakla 

birlikte küçük tümörler nadiren uzak metastaz 

gösterirler.  

Ýnvaziv serviks kanserinde klinik evreleme 
International Federation of Gynecology and 
Obstetrics (FIGO) tarafýndan tanýmlanmýº olup 
tedavinin planlanmasýnda baºlýca dayanak olarak 

kabul edilmektedir. FIGO evrelemesi fizik 
muayene, tümör biopsisi, kolposkopi, sistoskopi, 
sigmoidoskopi, akciðer grafisi, intravenöz 

piyelografi, kolon grafisi bulgularýna 

dayanmaktadýr. FIGO evrelemesi ile cerrahi 

evreleme arasýndaki uyumsuzluk yüksektir. 

Evreleme hatalarý evre Ib deðerlendirmesinde %17 

ile %32 arasýnda, evre IIa ve IIIb hastalýðýn 

deðerlendirmesinde ise %50 ile 64 arasýnda 

deðiºmektedir. Belirsizlik özellikle primer 

endoservikal tümörlerin parametrium ve pelvik 
duvar uzanýmlarýnýn tanýmlanmasýnda sorun 

yaratmaktadýr. Lenf nodu metatazý prognozun 

tahmini ve tedavi planlanmasýnda önemli olmasýna 

raðmen klinik deðerlendirmeye dahil 

edilmemektedir. Multiplanar görüntüleme derin 

pelvik invazyon, tümör volüm ve yayýlýmýný nodal 

tutulumu göstermede daha hassastýr. Diðer 

görüntüleme ve deðerlendirme yöntemlerine 

ihtiyacý da azaltmaktadýr. Multiplanar görüntüleme 

ile cerrahi evreleme arasýndaki uyum da yüksektir. 
Buna karºýlýk evrelemeye BT ve MR gibi kesitsel 

görüntüleme modalitelerinin eklenmemesi FIGO 

�nun herhangi bir evreleme metodunun evrensel 

olarak yaygýn biçimde bulunmasý ilkesine aykýrý 
olmasýndan kaynaklanmaktadýr. Bu görüntüleme 

metodlarýnýn FIGO�nun evrelemesine dahil 

edilmemesinin diðer sebepleri tüm merkezlerde 

homojen çekimlerin yapýlmamasý ve fiyatlarýnýn 

yüksek olmasýdýr. Her ne kadar bu hipotezleri 

çürüten çok sayýda yayýnlanmýº makale mevcut 

olsa bile, bu makaleler bahsedilen sebepleri ya 
kýsmen içermekte ya da kýsýtlý olgu gruplarýna ait 

sonuçlar bildirilmektedir (4). Ýn situ ve evre IA 

serviks karsinomunda görüntüleme bulgusu mevcut 

deðildir (3). Bu makalede diðer evrelerde tümörün 

kendisinin, nodal durumun, tedavi cevabýnýn ve 

rekürrenslerin deðerlendirilmesinde görüntüleme 

bulgularýnýn rolü tartýºýlacaktýr.   

 

1. Primer tümör deðerlendirilmesi 

1.1. Manyetik rezonans (MR) 

MR görüntüleme yüksek yumuºak doku 

rezolüsyonu ile servikal kanseri evrelemede tek 
baºýna en iyi yöntemdir. Baryumlu kolon grafisi, 
intravenöz piyelografi, sistoskopi ve sigmoidoskopi 
gibi bazýlarý invaziv birçok testin tek baºýna yerini 

alarak ekonomik anlamda da daha uygun 
bulunmaktadýr. MR görüntülemenin en faydalý 

olduðu durumlar 2 cm�den büyük tümörler, 

endoservikal lezyonlar, parametrial uzaným ºüphesi 

olan olgular ve hamilelerdir (1,3). MR görüntüleme 

tercihan �phased array� pelvik sargýlar ile 

yapýlmaktadýr. Ancak, bu yeni sargýlar ile rölatif 
yüksek rezolüsyon ve hýzlý görüntüleme 

saðlanmakla birlikte evrelemede eski 

konvansiyonel vücut sargýlarýna benzer yüksek 

doðruluðu verdiði bildirilmektedir. Barsak 
peristaltizminin oluºturabileceði artefaktlarý 

azaltmak için inceleme öncesi 1 mg glukagon 
verilebilmektedir (5). Ýnceleme alanýnýn kraniale 

doðru uzatýlmasý böbrekleri ve retroperitoneal 

adenopatiyi belirlemek için gerekli olup özellikle 

T1 aðýrlýklý sekanslar lenf nodlarýný görüntülemede 

idealdir. T2 aðýrlýklý sekanslarda eko zamaný 130 

msn civarýnda kullanýlmakta ve incelemelerde 

özellikle T2 aðýrlýklý sekanslarda 512�lere varan 

yüksek matriks tercih edilmektedir. FSE T2 
aðýrlýklý sekanslar tümör, servikal stroma, mesane 
ve rektal duvarlar arasýnda en iyi kontrastý 

oluºturmaktadýr. Son yýllarda batýn MR 

uygulamalarýnda sýkça kullanýlan yað baskýlama 

tekniði serviks deðerlendirmesinde doku 
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kontrastýna ekstra fayda saðlamamaktadýr (6). 
Endoservikal kanala dik aksiyal-oblik imajlar 
parametrial yayýlým ve stromal tutulumu 

tanýmlamada yararlýdýr. T1 aðýrlýklý sekanslar ile 

kullanýlan kontrast madde kontrastsýz tetkike göre 
mesane invazyonlarý ve fistüllerin tanýmlanmasýnda 

minor fayda saðlamakla birlikte stromal, 

parametrial ve vajinal tutulumu abartmaktadýr. 
Dinamik MR görüntüleme tümör varlýðý ile stromal 
ve parametrial derinliðini belirlemede faydalý 

olduðu bildirilmektedir. Bunun nedeni küçük 

servikal tümörlerin erken evrede (30�60 sn) normal 
servikal dokulara göre hýzlý kontrastlanmasýdýr. 

Büyük tümörler genellikle nekrotik olup dinamik 

imajlarda daha belirginleºen periferik 

kontrastlanma tümör tanýmlamasýný 

kolaylaºtýrmaktadýr. Dinamik MR görüntüleme için 

bir çok teknik bildirilmiº olmakla birlikte genellikle 

bolus 0.1 mmol/kg kontrast madde (gadopentetate 

dimeglumine) ile 30. 60. ve 90. saniyelerde elde 
edilen sagittal gradient eko T1 sekansý 
kullanýlmaktadýr. Stromal ve parametrial invazyonu 

göstermede kontrastlý rutin T1 aðýrlýklý sekanslar 

invazyonu normalden fazla göstermekte buna 

karºýlýk dinamik kontrastlý tetkik bazý çalýºmalarda 

T2 aðýrlýklý sekanslardan bile iyi bulunmaktadýr. T2 

aðýrlýklý sekanslarda fibrotik servikal stroma 
hipointens görülürken vasküler parametrium ve 
tümörler hiperintens izlenmekte olup invaziv 
hastalýk derecesi %91 doðrulukla tespit 

edilebilmektedir.  

Tümör boyutunun belirlenmesinde de MR 
görüntüleme klinik deðerlendirmeye göre daha iyi 

olup cerrahi boyut ile farký olgularýn %70-90�ýnda 

5 mm�nin altýnda kalmaktadýr. MR görüntülemenin 

sensitivitesi parametrial invazyonda %77 ila 96 
arasýndadýr. Küçük tümörlerde daha yüksek 

doðruluk izlenmekte olup koyu stromal halkanýn 

korunmasýnýn negatif kestirim deðeri (NPV) %100� 

e kadar çýkmaktadýr.  Doðruluk sadece IIA ve daha 

ileri evreler gözönüne alýndýðýnda % 74� e 

düºmektedir (Resim 1). Büyük tümörlerde servikal 

stromanýn tüm kalýnlýðý T2 aðýrlýklý sekanslarda 

hiperintens olmasý nedeniyle ödem ile ayrým 

güçleºmekte ve yüksek evrelemeye sebep 

olmaktadýr. Bu durumlarda stromal halkanýn fokal 

kesintiye uðramasý veya tümör protrüzyonu 

parametrial invazyonun daha güvenilir bulgularý 
olmaktadýr. Supravajinal serviks yerleºimli 

tümörlerde irregüler kontur ve periuterin damarlarý 

örtme veya bitiºik olmasý parametrial yayýlýmý 

telkin etmektedir. Eðer tümör vajina içinde sýnýrlý 

ise parametrial invazyon vajina duvarýndaki kesinti 

ile deðerlendirilir. Büyük tümörleri 

deðerlendirmedeki limitasyonlarýna raðmen sadece 

evre IIIA ve daha ileri evreler düºünüldüðünde MR 

görüntüleme evrelemedeki doðruluðu klinik 

deðerlendirme ile elde edilen %53� ten %73�e 

kadar çýkarmaktadýr (Tablo 1). 

 
Resim 1. Evre IIA serviks karsinom olgusunda 
tümör ile normal doku arasýndaki kontrast T2 

aðýrlýklý sekansta net olarak seçilebilmekte olup 

MR görüntüleme ile tümör yayýlým derecesi büyük 

oranda belirlenebilmektedir.  
 
 
 
Ýnternal obturator, levator ani veya iliak damarlara 
bitiºik veya 3 mm uzak yerleºimli tümörler MR 

görüntülemede pelvik duvar tutulumu düºündürür. 

Normal parametrial sinyalin kaybý veya kaslarda 

artmýº T2 sinyali ile tümör düzeyinde üreteral 

obstrüksiyon diðer bulgulardýr. Vajen tutulumu T2 

aðýrlýklý sekanslarda normal düºük sinyalin 

kesintiye uðramasý ile tanýmlanmaktadýr. Vajinal 

invazyonda doðruluk %86�93 olup iri tümörlerde 

doðruluk vajinal fornikslerin gerilmesi nedeniyle 

gerçekte olmasa bile infiltrasyonu 

düºündürmektedir. Bazý araºtýrmacýlar mesane 

invazyonunu belirlemede MR görüntüleme ile 

yüksek doðruluk bildirmektedir. Bunun kriterleri 

olarak hipointens mesane duvarýnýn kesintiye 

uðramasý, posterior kese duvarýnýn önü boyunca 

yüksek T2 sinyali, daha ileri evrelerde nodüler 

kitlelerin lümen içine protrüzyonu veya 

vesikovajinal fistül tanýmlanabilir (1,7-10). 

1.2. Ultrasonografi (US) 

Transabdominal sonografi hidronefrozu 
tanýmlamada kullanýlmasý dýºýnda evrelemede 

oldukça küçük etkisi olmaktadýr. Endoluminal 

problar lokal hastalýðýn yayýlýmýnda kullanýlmakla 

birlikte nodal ve pelvik duvar tutulumlarý hakkýnda 

yetersiz kalmaktadýr. Endorektal
 sonografi için 

parametrial tutulumu göstermede %87-95 doðruluk 

bildirilmektedir. Transvajinal sonografi ise mesane 
invazyonunu saptamada kullanýlmýº olup mesane 
mobilitesinin korunmasýna göre yapýlan 

deðerlendirmede doðruluðu %95�e ulaºmaktadýr. 

Mesane invazyonunu göstermede BT %76 MR ise 

%80 doðruluða sahiptir (11).  
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Tablo I. MR görüntülemenin servikal kanserde bildirilen doðruluk oranlarý 

 

Bulgu  

Doðruluk  

(%) 

Sensitivite  

(%) 

Spesifisite  

(%) 

Parametrial invazyon 90�94 71 94 
Vajinal uzaným  83�94 � � 
Pelvik duvar invazyonu 86�95 � � 
Mesaneinvazyon 96�99 83 100 
Lenf nodu tutulumu 88�91 89 70�95 
Tüm bulgular  76�91 � � 

Kaynak: RadioGraphics 2000; 20:1539�1549 
 
 
1.3. Bilgisayarlý Tomografi (BT) 

Kontrastlý incelemelerde tümörlerin servikal stroma 

ile %50 olguda izodens olduðu düºünülürse BT, US 
ve MR görüntülemeden farklý olarak lokal tümörü 

göstermede etkisizdir. BT esas olarak adenopatinin 

saptanmasýnda kullanýlmaktadýr. BT ayrýca ileri 

evre hastalýkta da uzak metastazlarý gözlemlemede 

radyasyon portlarýnýn yerleºtirilmesinde ve 

perkütan biyopsilere kýlavuzluk etmede faydalý 

olmaktadýr. Ýncelemeler oral, IV ve rektal kontrast 
maddeler kullanýlarak yapýlmaktadýr. Vajinal 

kanalýn belirlenmesi için tampon kullanýlabilir. Tek 

detektörlü BT�ler ile genellikle 5�7-mm 
kalýnlýðýnda kesitler alýnýrken multidetektör BT ler 

düºünüldüðünde optimize protokol ve bu tetkikin 

potansiyel rolü hala deðerlendirilmektedir (12). 
Kontrastlý BT�nin parametrial invazyonu 
göstermede deðeri %76�80 arasýndadýr. BT�nin 

primer limitasyonu normal parametrial yapýlardan 

tümörü ayýrt etmek olduðundan erken parametrial 

invazyon ile mesane ve rektum tutulumlarýný 
deðerlendirmek güçtür. Evre IIIB ve daha 

yukarýsýný içine alan ileri evrelerde ise BT �nin 

doðruluðu artmaktadýr (11,13)  

2. Pelvik lenf nodlarýnýn deðerlendirilmesi  

Serviks kanserinin lenfatik tutulumu öncelikle 

parametrial lenf nodlarýna olmakta daha sonra ise 

üç yolla yayýlmaktadýr. Lateralde eksternal iliak 

nodlara, posteriorda uterosakral ligamanlar 
boyunca lateral sakral ile sakral promontorial 
nodlara ve kranialde internal iliak damarlar 
boyunca hipogastrik ve internal iliak nodlara 
uzanmaktadýr. Eksternal iliak nodlar lateral, orta ve 

medial zincirden oluºmaktadýr. Medial zincir 

nodlarý posteriorda eksternal iliak arterlerin 

medialinde lokalize olup lateral uzanýmda en önce 

tutulan gruptur. Bunlar obturator nodlara yakýn 

komºuluk göstermekte olup sýklýkla ayýrt 
edilemezler. Tüm gruplar ana iliak nodlara ve daha 

sonra paraaortik nodlara drene olmaktadýr (1,3)  

Nodal tutulumu göstermede BT ve MR 

görüntüleme benzer doðruluk oranlarý 
göstermektedir. (BT için %83�85 MR için ise 

%88�89). Bunun nedeni her iki tekniðinde nodal 

büyümenin en az 1 cm olmasý veya yuvarlak 

nodlarýn bulunmasý özelliðine dayanmasýdýr. MR 

görüntülemenin bazý çalýºmalarda küçük düzeyde 

de üstünlüðü bildirilmektedir, bunun nedeni kýsmen 

lenf nodlarýný over ve vasküler yapýlardan 

ayýrmadaki kolaylýk ve multiplanar görüntüleme 

özelliðidir. Ancak her iki tekniðin limitasyonu da 
normal boyutlu lenf nodlarýna olan metastazlarý 

ayýramamasýndan dolayý sensitivitelerinin düºük 
olmasýdýr (%24�70). Ýnflamatuar hiperplastik lenf 

nodlarýný, metastazdan ayýrmak güç olmakla 

birlikte, burada sensitivitesi yüksektir (%89�93) 
Santral nekrozu olan lenf nodlarýnda pozitif 

kestirim oraný %100� e kadar çýkmaktadýr. Pelvik 

lenf nodlarýnýn asimetrisi normalde de sýkça 

görülen bir bulgu olup küçük lenf nodlarýndaki 

metastazý göstermemektedir (14,15).  

Lenfanjiografi kesitsel görüntülemeden farklý 

olarak metastaz tanýsýnda boyuta dayanmamaktadýr. 

Bunun yerine dolum defekti izlenen lenf nodlarý 
metastatik kabul edilmektedir. Ancak lenfanjiografi 
invaziv bir yöntem olup kanülasyon ve yað bazlý 

kontrast maddeye gereksinim duymaktadýr. Halen 

sadece birkaç merkezde uygulanmakta olup taný 

deðeri hakkýnda deneyim azdýr. 17 çalýºmayý baz 
alan 1997 yýlý tarihli meta analizde tanýdaki farklý 

yaklaºýmýna raðmen lenfanjiografinin belirli bir 

üstünlüðü saptanmamýº olup invaziv yöntem 

olmasý dezavantaj olarak bildirilmiºtir (16).  

FDG kullanýlan PET çalýºmalarý ile servikal 

kanserlerin % 91�si yakalanmakta buna MR 
görüntülemeye göre lenf nodu metastazýnýn tespiti 

%50�73 aralýðýndan %83�91 aralýðýna 

yükselmiºtir. Maksimum çapý 1 cm�den küçük 

metastatik lenf nodlarý ve mikrometastazlar hala 
sorun olup PET inceleme ile bile tespit 
edilememektedir. Bu sebeple %90�100 pozitif 
kestirim oraný olmasýna raðmen PET ile negatif 

bulunan lenf nodlarý cerrahi disseksiyonu 

önleyememektedir (17).  

3. Tedaviye yanýt ve rekürren kanserin 

deðerlendirilmesi 

Evre IA servikal kanserlerde cerrahi, radyoterapi ve 
intrakaviter tedavi eºit derecede etkilidir. Evre IA 1 
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hastalýkta, basit sadece uterusun alýndýðý 

histerektomi (parametrial ve uterosakral ligamentler 
býrakýlýr) genellikle yeterlidir. Evre IA 2 hastalýðý 
olan olgularda, radikal histerektomi (uterus 
vajinanýn üst kýsmý, parametrium ve pelvik lenf 

nodlarý rezeke edilir) endikedir. Evre IB1 ve IIA 
servikal kanser radyoterapi ve cerrahi ile güvenli 

biçimde tedavi edilebilir. Cerrahi sýnýrýn 3 mm 

içinde tümör veya nodal metastazlar gibi patolojik 

risk faktörlerinin varlýðýnda radyoterapi 
önerilmektedir. Radikal cerrahi ve radyoterapinin 

kombinasyonun morbiditesi herhangi bir tekniðin 

tek baºýna uygulanmasýna göre yüksek olduðundan 

preoperatif deðerlendirmenin önemi artmaktadýr. 

Nodal tutulum, 4 cm�den büyük tümörler veya 
adenokarsinomda cerrahi tedavi seçeneklerinden 

biri deðildir. Evre IB2, IIB, IVA,
 IB1, veya IIA 

hastalýklarda standart tedavi eksternal pelvik 
radyoterapi brakiterapi ile birlikte kemoterapide 
uygulanmaktadýr. Radyasyon öncesi neoadjuvan 

kemoterapi lokal ileri evre kanserde saðkalýmý 

etkilememektedir. Rekürrens hastalýðýn ilk bir kaç 

yýlýnda oldukça sýk olup ilk 2 yýlda olgularýn 

%60�ýnda ilk beº yýlda ise olgularýn %90 �ýnda 

görülmektedir (1,18).  

Servikal kanserlerde rekürrenslerin %74�ü pelviste 

olur En sýk rekürrens görülen yerler vaginal 

manºon, serviks, parametrium ve pelvik 
duvarlardýr. Erken taný ile hastalýðýn yaygýnlýðýnýn 

doðru deðerlendirilmesi küratif pelvis 

eksentrasyonu için aday olan olgularý belirlemede 

önemlidir (18,19).  

Kritik önem taºýyan mesele radyasyon sonrasý 

deðiºikliklerin tümörden ayrýlmasýdýr. Ortalama 
tümör boyutunun 4�7 cm arasýnda olduðu ileri evre 
hastalýklarýn deðerlendirildiði eski BT 
çalýºmalarýnda doðruluk %83�84 olarak 
bildirilmektedir. Walsh ve Goplerud 1981�de 

olgularýn %60�ýnda BT ile radyasyon cevabý ile 

nüks tümörün ayrýlamadýðý ortaya konmaktadýr. Bu 

konuda limitasyonu ortada olmakla birlikte hemen 
tedavi sonrasý elde edilen ve baz oluºturan BT 

varlýðýnda tedaviye cevabýn deðerlendirmesinde 

faydalý olmaktadýr (1,13-14,18).  

Radyasyon ile tedavi edilen tümörler MR 

görüntülemede boyut azalmasý ve sinyal kaybý 

gösterirler. Bu cevap erken dönemde (3�6 ay) 
olabileceði gibi özellikle büyük tümörlerde 

gecikebilir (6�9 ay). MR görüntüleme ile 

radyasyon tedavisinden en az altý ay sonra tümör 

rekürrensi ile radyasyona baðlý fibrozisin 
ayrýlmasýnýn mümkün olduðu bildirilmektedir. 
Reküren tümör, T1 aðýrlýklý sekanslarda izlenen 

nodüler lezyonun T2 aðýrlýklý sekanslarda kas veya 

yað dokusuna göre yüksek sinyal göstermesi ile 

tanýmlanmaktadýr (Resim 2). Son çalýºmalar T2 

aðýrlýklý sekanslarýn rekürren hastalýkta yüksek 

sensitivite (%90�91) ve düºük spesifisiteye (%22�

38) sahip olduðunu göstermektedirler. Bunun 

nedeni ödem inflamasyon ve nekrozun da yüksek 

T2 sinyaline sebep olabilecek olmasýdýr. Dinamik 

MR görüntüleme 45 ve 90. saniyelerde hýzla 

kontrastlanan kitleleri göstererek, salt T2 ile elde 

edilenlere göre doðruluðu %64�74� ten %82�83�e 

spesifisiteyi ise %22�38 aralýðýndan %67�ye kadar 

yükseltmektedir (18-21). 

 

 

 
Resim 2. Ýleri evre serviks karsinom olgusunun 

radyoterapi öncesi (A) ve sonrasý (B) T2 aðýrlýklý MR 

görüntüleri; Tedavi öncesi tümör sýnýrlarý net 

deðerlendirilemezken tedavi sonrasý uterus korpus 

duvarlarýnda izlenen hafif ödem dýºýnda belirgin tümör 

dokusu izlenmemektedir.  

 

Farmakokinetik analizler ile desteklenen dinamik 
MR görüntülemeler radyoterapiye cevap verecek 

veya direnecek tümörleri ayýrma umut vericidir. 

Buna göre yüksek oranda kontrast tutulumu 
gösteren tümörlerin radyoterapiye iyi cevap 

vereceði düºünülmektedir. Eðer bu ilk sonuçlar 

kanýtlanýrsa daha agresif tedavilerden fayda 

görecek olgularý tespit etmek mümkün olacaktýr. 

Ancak tedavi öncesinde tümörün agresifliðini 

tanýmlamada dinamik MR görüntülemenin anlamlý 

olmadýðý bildirilen çalýºmalar da vardýr(10).  
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Bunun yanýnda erken radyasyon deðiºiklikleri hýzlý 

kontrast tutulumlarý ile problem olmaya devam 

etmektedirler. Sýklýkla BT rehberliðinde biyopsilere 
gereksinim duyulmaktadýr. PET incelemenin, 
sensitivitesinin yüksek olmasýnýn yaný sýra, 
spesifisiteside BT�den yüksektir. Baºlangýç 

sonuçlarý kanýtlanýrsa PET ile elde edilen negatif 

sonuç biyopsi ve cerrahi giriºimlerin önüne 

geçebilir.  

MR görüntüleme tek baºýna primer tümör ve lokal 
yayýlýmý tanýmlamada en efektif modaliteyi temsil 

etmektedir. Nodal tutulumu göstermede BT ve 

MR�ýn efektiviteleri eºittir. MR görüntüleme ayrýca 

rekürren hastalýk ve tedaviye yanýtýn da takibinde 

de en efektif yöntemdir. Ek olarak dinamik MR 

görüntüleme spesifisite ve prognoz hakkýndaki 

yorumlarý geliºtirmektedir.  
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