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Serviks Kanserinde Radyolojik Goriintiilleme

OZET

Serviks kanseri jinekeolojik kanserler arasinda endometrium ve over
kanserlerinin ardindan tiglincti siklikta goriilmektedir. Spesifik tarama
testinin kullamma girmesiyle mortalitesi eski yillara gore oldukca
azalan serviks kanseri hala 6nemini korumaktadir. Invaziv serviks
kanserinde klinik evreleme International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO) tarafindan  taninlanmug  olup  tedavinin
planlanmasinda baslica dayanak olarak kabul edilmistir. In situ ve evre
IA serviks karsinomunda goriintiileme bulgusu mevcut degildir. Bu
makalede diger evrelerde tiimoriin kendisinin, nodal durumun, tedavi
cevabinin ve rekiirrenslerin degerlendirilmesinde Manyetik rezonans,
bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi gibi gelismis gorintilleme
yontemlerinin rolii tartigilacaktir.

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 till 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 1A and in
situ cancer. In this article, the role of the advanced imaging modalities
like magnetic resonance imaging, computed tomography and
ultrasonography in the evauation 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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GIRIS

Serviks kanseri jinekeolojik kanserler arasinda
endometrium ve over kanserlerinin  ardindan
tiglincii siklikta goriilmektedir. Epidermoid kanser
%90 oraninda, adenokarsinom ise % 10 siklikta
goriilmektedir. Primer  sarkomlar  nadiren
goriiliirken, literatiirde primer ve sekonder serviks
lenfoma olgulart da mevcuttur (1). 1940’1 yillarda
kadinlarda mortalitesi en yiiksek kanser olan
serviks kanseri Papanicolaou (Pap) smear tarama
testinin kullamlmaya baglandigr 1960’11 yillardan
bu yana giderek azalarak 1990’11 yillarda mortalite
siralamasinda 11. siraya kadar gerilemistir. Diger
taraftan tarama testi ile daha zor saptanabilen
adenokarsinom olgularinda rolatif artis dikkati
¢ekmektedir (2). Epidemiyolojik caligmalar, erken
seksiiel aktivite (6zellikle birgok partneri igeren),
sigara aligkanligi, immiinsupresyon ve HPV 16,18
(human papilloma virus) enfeksiyonlart gibi birgok
potansiyel risk faktoriinii ortaya koymaktadir (1,3).

Servikal karsinom skuamokolumnar bileskeden
koken almaktadir. Prekiirsor lezyon displazi veya
in situ karsinom [cervica intragpithelia neoplasia
(CIN)] olup ileri evrelerde invasiv kanser
olusmaktadir. Bu siire¢ ¢ok yavas olabilir.
Caligmalar tedavi edilmeyen insitu kanserlerin %30
ile %70 nin 10-12 wyilda invaziv kansere
doniistigiinic  gostermektedir.  Buna  karsihik
olgularin %10’unda lezyonlar bir yildan kisa siirede
bu gelisimi tamamlamaktadir. Invaziv kanser
olustugunda timor bazal membram gecerek
servikal stromayr invaze etmektedir. Timoriin
servikal ekstansiyonu iilserasyon, ekzofitik tumor
veya mesane veya rektum gibi dokulara uzanan
infiltrasyon ile devam edebilir. Lokal invazyon
bolgesel lenfatikler veya kan yoluyla yayilabilir,
Bu yayilim tiimdriin invazivligine bagli olmakla
birlikte kiiciik timorler nadiren uzak metastaz
gosterirler.

Invaziv  serviks kanserinde klinik evreleme
International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO) tarafindan tammlanmig olup
tedavinin planlanmasinda baglica dayanak olarak
kabul edilmektedir. FIGO evrelemes fizik
muayene, tiimor biopsisi, kolposkopi, sistoskopi,
sigmoidoskopi,  akciger  grafisi, intravenoz
piyelografi, kolon grafisi bulgularina
dayanmaktadir. FIGO evrelemesi ile cerrahi
evreleme arasindaki  uyumsuzluk  yiiksektir.
Evreleme hatalar: evre Ib degerlendirmesinde %17
ile %32 arasinda, evre Ila ve IIIb hastaligin
degerlendirmesinde ise %50 ile 64 arasinda
degismektedir.  Belirsizlik  ozellikle  primer
endoservikal tiimorlerin  parametrium ve pelvik
duvar uzammlarinin  tamimlanmasinda  sorun
yaratmaktadir. Lenf nodu metatazi prognozun
tahmini ve tedavi planlanmasinda énemli olmasina
ragmen klinik degerlendirmeye dahil
edilmemektedir. Multiplanar goriintileme derin

pelvik invazyon, tiimor voliim ve yayilimimi nodal
tutulumu  gostermede daha hassastir. Diger
gorintiileme  ve degerlendirme  yoOntemlerine
ihtiyact da azaltmaktadir. Multiplanar goriintiileme
ile cerrahi evreleme arasindaki uyum da yiiksektir.
Buna karsilik evrelemeye BT ve MR gibi kesitsel
goriintiileme modalitelerinin eklenmemesi FIGO
‘nun herhangi bir evreleme metodunun evrensel
olarak yaygin bigimde bulunmasi ilkesine aykiri
olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu goriintiileme
metodlarmin =~ FIGO’nun  evrelemesine  dahil
edilmemesinin diger sebepleri tiim merkezlerde
homojen c¢ekimlerin yapilmamas: ve fiyatlarinin
yiiksek olmasidir. Her ne kadar bu hipotezleri
giiriiten ¢ok sayida yayinlanmis makale mevcut
olsa bile, bu makaleler bahsedilen sebepleri ya
kismen icermekte ya da kisith olgu gruplarina ait
sonuglar bildirilmektedir (4). in situ ve evre IA
serviks karsinomunda goriintiileme bulgusu mevcut
degildir (3). Bu makalede diger evrelerde tiimoriin
kendisinin, nodal durumun, tedavi cevabinin ve
rekiirrenslerin - degerlendirilmesinde goriintiilleme
bulgularinin rolii tartigilacaktir.

1. Primer tiimor degerlendirilmesi
1.1. Manyetik rezonans (MR)

MR  goriintileme  yiikksek  yumusak  doku
rezolisyonu ile servikal kanseri evrelemede tek
basina en iyi yontemdir. Baryumlu kolon grafisi,
intravendz piyelografi, sistoskopi ve sigmoidoskopi
gibi bazilari invaziv bir¢ok testin tek basina yerini
alarak ekonomik anlamda da daha uygun
bulunmaktadir. MR goriintilemenin en faydali
oldugu durumlar 2 cm’den biiyiik tiimorler,
endoservikal lezyonlar, parametrial uzamm siiphesi
olan olgular ve hamilelerdir (1,3). MR goriintiileme
tercihan ‘phased array’ pelvik sargilar ile
yapilmaktadir. Ancak, bu yeni sargilar ile rolatif
yiksek  rezolisyon ve hizli  goriintiileme
saglanmakla birlikte evrelemede eski
konvansiyonel viicut sargilarina benzer yiiksek
dogrulugu  verdigi  bildirilmektedir.  Barsak
peristaltizminin  olusturabilecegi artefaktlar
azaltmak i¢in inceleme Oncesi 1 mg glukagon
verilebilmektedir (5). Inceleme alanmin kraniale
dogru uzatilmasi bobrekleri ve retroperitoneal
adenopatiyi belirlemek i¢in gerekli olup 6zellikle
T1 agirlikli sekanslar lenf nodlarini goriintiilemede
idealdir. T2 agirlikli sekanslarda eko zamani 130
msn civarinda kullanilmakta ve incelemelerde
ozellikle T2 agirlikli sekanslarda 512’lere varan
yiiksek matriks tercih edilmektedir. FSE T2
agirlikh sekanslar tiimor, servikal stroma, mesane
ve rektal duvarlar arasinda en iyi kontrasti
olusturmaktadir.  Son  yillarda batin MR
uygulamalarinda sikg¢a kullanilan yag baskilama
teknigi  serviks  degerlendirmesinde  doku
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kontrastina ekstra fayda saglamamaktadir (6).
Endoservikal kanala dik aksiyal-oblik imajlar
parametrial  yayillm ve  stromal  tutulumu
tammlamada yararhidir. T1 agirlikli sekanslar ile
kullarilan kontrast madde kontrastsiz tetkike gore
mesane invazyonlar: ve fistiillerin tanimlanmasinda
minor fayda saglamakla birlikte stromal,
parametrial ve vajina tutulumu abartmaktadir.
Dinamik MR goriintiilleme tiimér varlig: ile stromal
ve parametrial derinligini  belirlemede faydali
oldugu bildirilmektedir. Bunun nedeni kiigiik
servikal tiimorlerin erken evrede (30-60 sn) normal
servikal dokulara gore hizli kontrastlanmasidir.
Biiyiik timorler genellikle nekrotik olup dinamik
imajlarda daha belirginlesen periferik
kontrastlanma timor tammlamasini
kolaylastirmaktadir. Dinamik MR gériintiileme igin
bir ¢cok teknik bildirilmis olmakla birlikte genellikle
bolus 0.1 mmol/kg kontrast madde (gadopentetate
dimeglumine) ile 30. 60. ve 90. saniyelerde elde
edilen sagittal gradient eko T1 sekansi
kullamlmaktadir. Stromal ve parametrial invazyonu
gostermede kontrastli rutin T1 agirlikli sekanslar
invazyonu normalden fazla gostermekte buna
karsilik dinamik kontrasth tetkik bazi ¢alismalarda
T2 agirlikli sekanslardan bile iyi bulunmaktadir. T2
agirlikli  sekanslarda fibrotik servikal stroma
hipointens goriilirken vaskiiler parametrium ve
timorler hiperintens izlenmekte olup invaziv
hastalik  derecesi %91  dogrulukla  tespit
edilebilmektedir.

Timoér boyutunun belirlenmesinde de MR
goriintilleme klinik degerlendirmeye gore daha iyi
olup cerrahi boyut ile farki olgularm %70-90’inda
5 mm’nin altinda kalmaktadir. MR goriintiilemenin
sengitivitesi parametrial invazyonda %77 ila 96
arasindadir. Kiigiik tiimorlerde  daha  yiiksek
dogruluk izlenmekte olup koyu stromal halkanin
korunmasinin negatif kestirim degeri (NPV) %100’
e kadar ¢ikmaktadir. Dogruluk sadece I1A ve daha
ileri evreler gozonine alindiginda % 74° e
diismektedir (Resim 1). Biiyiik tiimorlerde servikal
stromanin tim kalinhigi T2 agirlikli sekanslarda
hiperintens olmasi nedeniyle 6dem ile ayrim
giclesmekte ve yliksek evrelemeye sebep
olmaktadir. Bu durumlarda stromal halkanin fokal
kesintiye ugramasi veya timér protriizyonu
parametrial invazyonun daha giivenilir bulgular:
olmaktadir.  Supravajina  serviks  yerlesimli
tiimdrlerde irregiiler kontur ve periuterin damarlari
ortme veya bitisik olmasi parametrial yayilimi
telkin etmektedir. Eger tiimor vajina iginde smirh
ise parametrial invazyon vajina duvarindaki kesinti
ile degerlendirilir. Biiyiik tiimorleri
degerlendirmedeki limitasyonlarina ragmen sadece
evre lllA ve dahaileri evreler diistiniildiiginde MR
goriintilleme  evrelemedeki  dogrulugu  klinik
degerlendirme ile elde edilen %53’ ten %73’e
kadar ¢ikarmaktadir (Tablo 1).

Resim 1. Evre IIA serviks karsinom olgusunda
timor ile normal doku arasindaki kontrast T2
agirlikli sekansta net olarak secilebilmekte olup
MR goriintiileme ile tiimoér yayilim derecesi biiyiik
oranda belirlenebilmektedir.

Internal obturator, levator ani veya iliak damarlara
bitisik veya 3 mm uzak yerlesimli tiimorler MR
gorintillemede pelvik duvar tutulumu distindiiriir.
Normal parametrial sinyalin kaybi veya kaslarda
artmig T2 sinyali ile tiimdr diizeyinde iireteral
obstriiksiyon diger bulgulardir. Vajen tutulumu T2
agirlikli  sekanslarda normal diisiik sinyalin
kesintiye ugramasi ile tamimlanmaktadir. Vajinal
invazyonda dogruluk %86-93 olup iri timorlerde
dogruluk vajinal fornikslerin gerilmesi nedeniyle
gercekte olmasa bile infiltrasyonu
distindiirmektedir. Bazi arastirmacCilar mesane
invazyonunu belirlemede MR goriintiileme ile
yiiksek dogruluk bildirmektedir. Bunun kriterleri
olarak hipointens mesane duvarmm kesintiye
ugramasi, posterior kese duvarinin 6nii boyunca
yiikksek T2 sinyali, daha ileri evrelerde nodiiler
kitlelerin ~ limen igine  protriizyonu  veya
vesikovajinal fistiil tanimlanabilir (1,7-10).

1.2. Ultrasonografi (US)

Transabdominal sonografi hidronefrozu
tammmlamada kullanilmasi  disinda evrelemede
olduk¢a kiiglik etkisi olmaktadir. Endoluminal
problar loka hastaligin yayiliminda kullanilmakla
birlikte nodal ve pelvik duvar tutulumlar: hakkinda
yetersiz kalmaktadir. Endorektal sonografi igin
parametrial tutulumu gostermede %87-95 dogruluk
bildirilmektedir. Transvajinal sonografi ise mesane
invazyonunu saptamada kullamlmig olup mesane
mobilitesinin korunmasina gore yapilan
degerlendirmede dogrulugu %95’e¢ ulagmaktadir.
Mesane invazyonunu gostermede BT %76 MR ise
%80 dogruluga sahiptir (11).
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Tablo I. MR goriintiilemenin servikal kanserde bildirilen dogruluk oranlari

Dogruluk Sensitivite Spesifisite
Bulgu (%) (%) (%)
Parametrial invazyon 90-94 71 94
Vagjinal uzanim 83-94
Pelvik duvar invazyonu 86-95 . e
Mesaneinvazyon 96-99 83 100
Lenf nodu tutulumu 88-91 89 70-95
Tiim bulgular 76-91

1.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Kontrastl incelemelerde tiimérlerin servikal stroma
ile %50 olgudaizodens oldugu diistiniiliirse BT, US
ve MR goriintiilemeden farkli olarak lokal timorii
gostermede etkisizdir. BT esas olarak adenopatinin
saptanmasinda kullanilmaktadir. BT ayrica ileri
evre hastalikta da uzak metastazlar: gézlemlemede
radyasyon  portlarinin  yerlestirilmesinde  ve
perkiitan biyopsilere kilavuzluk etmede faydah
olmaktadir. incelemeler oral, IV ve rektal kontrast
maddeler  kullanlarak  yapilmaktadir.  Vajinal
kanalin belirlenmesi i¢in tampon kullanilabilir. Tek
detektorli  BT’ler ile genellikle 5-7-mm
kalinliginda kesitler alinirken multidetektor BT ler
diisiiniildiigiinde optimize protokol ve bu tetkikin
potansiyel rolii hala degerlendirilmektedir (12).
Kontrasthh  BT’nin  parametrial invazyonu
gostermede degeri %76-80 arasindadir. BT’nin
primer limitasyonu normal parametrial yapilardan
timori ayirt etmek oldugundan erken parametrial
invazyon ile mesane ve rektum tutulumlarin
degerlendirmek giigtiir. Evre IIIB ve daha
yukarisim igine alan ileri evrelerde ise BT ‘nin
dogrulugu artmaktadir (11,13)

2. Pelvik lenf nodlarimin degerlendirilmesi

Serviks kanserinin lenfatik tutulumu o6ncelikle
parametrial lenf nodlarina olmakta daha sonra ise
iic yolla yayilmaktadir. Lateralde eksternal iliak
nodlara, posteriorda  uterosakral  ligamanlar
boyunca lateral sakral ile sakral promontorial
nodlara ve kranialde interna iliak damarlar
boyunca hipogastrik ve interna iliak nodlara
uzanmaktadir. Eksternal iliak nodlar lateral, orta ve
medial zincirden olusmaktadir. Medial zincir
nodlart posteriorda eksternal iliak arterlerin
medialinde lokalize olup lateral uzammmda en 6nce
tutulan gruptur. Bunlar obturator nodlara yakin
komsuluk  géstermekte  olup  sikhikla — ayirt
edilemezler. Tim gruplar ana iliak nodlara ve daha
sonra paraaortik nodlara drene ol maktadir (1,3)

Nodal tutulumu gostermede BT ve MR
goriintiileme benzer dogruluk oranlar
gostermektedir. (BT igin %83-85 MR igin ise
%88-89). Bunun nedeni her iki tekniginde nodal

Kaynak: RadioGraphics 2000; 20:1539-1549

biiylimenin en az 1 cm olmasi veya yuvarlak
nodlarin bulunmasi ozelligine dayanmasidir. MR
goriintiilemenin bazi ¢alismalarda kiiciik diizeyde
de Gstiinliigii bildirilmektedir, bunun nedeni kismen
lenf nodlarm over ve vaskiiler yapilardan
ayirmadaki kolaylik ve multiplanar goriintiileme
Ozelligidir. Ancak her iki teknigin limitasyonu da
norma boyutlu lenf nodlarina olan metastazlari
ayrramamasindan dolay1 sensitivitelerinin diisiik
olmasidir (%24-70). Inflamatuar hiperplastik lenf
nodlarini, metastazdan ayirmak gii¢ olmakla
birlikte, burada sensitivites yiiksektir (%89-93)
Santral nekrozu olan lenf nodlarinda pozitif
kestirim oram %100’ e kadar ¢ikmaktadir. Pelvik
lenf nodlarmin asimetriss normalde de sikga
gorilen bir bulgu olup kii¢iik lenf nodlarindaki
metastazi gostermemektedir (14,15).

Lenfanjiografi  kesitsel — goriintillemeden  farklt
olarak metastaz tanisinda boyuta dayanmamaktadir.
Bunun yerine dolum defekti izlenen lenf nodlar
metastatik kabul edilmektedir. Ancak lenfanjiografi
invaziv bir yontem olup kaniilasyon ve yag bazl
kontrast maddeye gereksinim duymaktadir. Halen
sadece birkag merkezde uygulanmakta olup tani
degeri hakkinda deneyim azdir. 17 calismay1 baz
alan 1997 yili tarihli meta analizde tamdaki farkli
yaklasimina ragmen lenfanjiografinin belirli bir
stiinligli saptanmamis olup invaziv ydntem
olmasi dezavantaj olarak bildirilmistir (16).

FDG kullamlan PET c¢alismalar1 ile servikal
kanserlerin % 91’si yakalanmakta buna MR
goriintiilemeye gore lenf nodu metastazinin tespiti
%50-73 araligindan %83-91 araligina
yiikkselmistir. Maksimum ¢apt 1 cm’den kiigiik
metastatik lenf nodlari ve mikrometastazlar hala
sorun olup PET inceleme ile bile tespit
edilememektedir. Bu sebeple %90-100 pozitif
kestirim oram olmasina ragmen PET ile negatif
bulunan lenf nodlart cerrahi  disseksiyonu
onleyememektedir (17).

3. Tedaviye yamit ve rekiirren kanserin
degerlendirilmesi

Evre |A servikal kanserlerde cerrahi, radyoterapi ve
intrakaviter tedavi esit derecede etkilidir. Evre TA 1

Konuralp Tip Dergisi 2010;2(2):33-38. 36



Tasal1 N ve ark.

hastalikta, basit sadece uterusun alindig
histerektomi (parametrial ve uterosakral ligamentler
birakilir) genellikle yeterlidir. Evre IA 2 hastaligi
olan olgularda, radikal histerektomi (uterus
vgjinanin Gst kismi, parametrium ve pelvik lenf
nodlar: rezeke edilir) endikedir. Evre I1B1 ve IIA
servikal kanser radyoterapi ve cerrahi ile giivenli
bicimde tedavi edilebilir. Cerrahi smirin 3 mm
icinde tiimor veya nodal metastazlar gibi patolojik
risk faktorlerinin varliginda radyoterapi
onerilmektedir. Radikal cerrahi ve radyoterapinin
kombinasyonun morbidites herhangi bir teknigin
tek basina uygulanmasina gore yiiksek oldugundan
preoperatif degerlendirmenin onemi artmaktadir.
Nodal tutulum, 4 cm’den biiyiik tiimorler veya
adenokarsinomda cerrahi tedavi segeneklerinden
biri degildir. Evre IB2, 1IB, IVA, IB1, veya IIA
hastaliklarda standart tedavi eksternal pelvik
radyoterapi brakiterapi ile birlikte kemoterapide
uygulanmaktadir. Radyasyon Oncesi neoadjuvan
kemoterapi lokal ileri evre kanserde sagkalimi
etkilememektedir. Rekiirrens hastaligin ilk bir kag
yilinda oldukga sik olup ilk 2 yilda olgularin
%60’inda ilk bes yilda ise olgularin %90 ‘inda
goriilmektedir (1,18).

Servika kanserlerde rekiirrenslerin %74’ pelviste
olur En sk rekirrens goriilen yerler vaginal
mangon,  serviks, parametrium ve  pelvik
duvarlardir. Erken tani ile hastaligin yaygmhigimin
dogru degerlendirilmesi kiiratif pelvis
eksentrasyonu i¢in aday olan olgular1 belirlemede
6nemlidir (18,19).

Kritik onem tasiyan mesele radyasyon sonrasi
degisikliklerin tiimorden ayrilmasidir. Ortalama
timor boyutunun 4-7 cm arasinda oldugu ileri evre
hastaliklarin degerlendirildigi eski BT
¢aligmalarinda dogruluk %83-84 olarak
bildirilmektedir. Walsh ve Goplerud 1981°de
olgularm %60’ 1nda BT ile radyasyon cevabn ile
niiks tiimoriin ayrilamadigi ortaya konmaktadir. Bu
konuda limitasyonu ortada olmakla birlikte hemen
tedavi sonrasi elde edilen ve baz olusturan BT
varliginda tedaviye cevabin degerlendirmesinde
faydali olmaktadir (1,13-14,18).

Radyasyon ile tedavi edilen timoérler MR
goriintiilemede boyut azalmasi ve sinyal kaybi
gosterirler. Bu cevap erken donemde (3-6 ay)
olabilecegi gibi ozellikle Dbiiyik timorlerde
gecikebilir (69 ay). MR goriintileme ile
radyasyon tedavisinden en az alti ay sonra timor
rekiirrensi  ile  radyasyona bagli  fibrozisin
ayrilmasinin - miimkiin  oldugu bildirilmektedir.
Rekiiren timor, T1 agirlikli sekanslarda izlenen
nodiiler lezyonun T2 agirlikli sekanslarda kas veya
yag dokusuna gore yiiksek sinyal gostermesi ile
tammlanmaktadir (Resim 2). Son ¢aligmalar T2
agirlikli  sekanslarin rekiirren hastalikta yiiksek
sengitivite (%90-91) ve diistik spesifisiteye (%22—
38) sahip oldugunu gostermektedirler. Bunun

nedeni 6dem inflamasyon ve nekrozun da yiiksek
T2 sinyaline sebep olabilecek olmasidir. Dinamik
MR goriintileme 45 ve 90. saniyelerde hizla
kontrastlanan kitleleri gostererek, salt T2 ile elde
edilenlere gore dogrulugu %64-74" ten %82-83’¢
spesifisiteyi ise %22-38 araligindan %67 ye kadar
yiikseltmektedir (18-21).

Resim 2. leri evre serviks karsinom olgusunun
radyoterapi oncesi (A) ve sonrast (B) T2 agirhkli MR
goriintiileri; Tedavi Oncesi tiimor sinirlart  net
degerlendirilemezken tedavi sonrast uterus korpus
duvarlarinda izlenen hafif 6dem disinda belirgin timor
dokusu izlenmemektedir.

Farmakokinetik analizler ile desteklenen dinamik
MR goriintiilemeler radyoterapiye cevap verecek
veya direnecek timorleri ayirma umut vericidir.
Buna gore yilksek oranda kontrast tutulumu
gosteren timorlerin  radyoterapiye iyi cevap
verecegi dislinilmektedir. Eger bu ilk sonuglar
kanitlanirsa daha agresif tedavilerden fayda
gorecek olgular tespit etmek miimkiin olacaktir.
Ancak tedavi oOncesinde tiimoriin agresifligini
tammlamada dinamik MR goriintiilemenin anlamli
olmadhg bildirilen ¢aligmalar da vardir(10).
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Bunun yaninda erken radyasyon degisiklikleri hizli
kontrast tutulumlar: ile problem olmaya devam
etmektedirler. Siklikla BT rehberliginde biyopsilere
gereksinim  duyulmaktadir. PET incelemenin,
sengitivitesinin - yitkksek olmasinin = yam  sira,
spesifisiteside  BT’den  yiiksektir.  Baglangig
sonuglart kanitlanirsa PET ile elde edilen negatif
sonug biyops ve cerrahi girisimlerin  Oniine

MR goriintiileme tek bagina primer tiimér ve lokal
yayilimi tanimlamada en efektif modaliteyi temsil
etmektedir. Noda tutulumu gostermede BT ve
MR‘m efektiviteleri esittir. MR goriintiileme ayrica
rekiirren hastalik ve tedaviye yanitin da takibinde
de en efektif yontemdir. Ek olarak dinamik MR
goriintiileme spesifisite ve prognoz hakkindaki
yorumlar gelistirmektedir.

gegebilir.
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