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3-D Jinekolojik Brakiterapide Radyolojik Bakis
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Uzun yillar boyunca geleneksel radyografi, bilgi-
sayarli tomografi (BT) ve ultrason (US) brakiterapi
(BRT) planlamada tercih edilen yontemler olmustur.
Bununla birlikte son iki dekatda bu amagla manyetik
rezonans goriintiileme (MRG)nin kullaniminda artis
dikkati ¢ekmektedir.[1] MRG siiperior anatomik de-
tay ve cok planl goriintiileme 6zellikleri ile 3 boyut-
lu (3B) BRTde optimal yontem haline gelmistir.[2-4]
Yiiksek yumusak doku kontrasti nedeniyle MRG ile
timoriin normal dokudan ayirt etme 6zelligi gok yiik-
sektir. Bununla birlikte BRT aplikatorlerinin gortintii-
lenmesindeki zorluklar ve artefaktlara bagli goriintii-
de bozulmalar aktif aragtirma konusu olmaya devam
etmektedir. MR goriintiilerinin uzaysal dogrulugu ¢ok
6nemlidir. Uzaysal dogruluktaki hatalar, direkt olarak
kaynak lokalizasyonu ve hedef/organ ¢izimine yansiya-
caktir.[5]

Bu sunumda normal radyolojik anatomi, jinekolo-
jik timorlerde tani ve BRT sirasinda kullanilan MRG
protokolleri, BRT planlamasinda alternative radyolojik
protokoller ve MRG sinirlamalar: sunularak, ¢6ziim
oOnerileri tartigtlmustir.

Normal Radyolojik Anatomi

Uterus pelvik kavitede derin planda yerlesim goste-
rir. Uterus ve serviks 6nde mesane, arkada rektum ile
yakin komsuluktadir. Serviks 3,5 cm uzunlukta, silin-
dirik sekilli yapidir. Serviks internal orifis yoluyla en-

dometriyal kanalla, inferiorda eksternal orifis yoluyla
vagina ile baglantilidir. Vagina 7-9 cm uzunlukta fib-
romuskuler tiiptiir. Onde iiretra, arkada rektum ve anal
kanal ile komsguluk gosterir (Sekil 1, 2).

T2A MRGde uterusun normal zonal anatomisi ii¢
farkli zon olarak ayirt edilebilir. Endometriyum yiiksek
sinyal intensitesi gosterir. Homojen diisiik sinyal in-
tensitesindeki bileske zonu (gegis zonu) ile ¢evrelenir.
Bileske zonu myometriyumun 1/3 i¢ takabasina aittir.
Bu zon serviksin fibroz stromasi ile devamlilik gosterir.
D1s myometriyum T2 ara sinyal intensitesindedir. Ser-
viksin dig intertisyel stromasi ile devam eder ($ekil 3).

Normal serviks MRGde sagittal planda silindirik,
aksiyel planda yuvarlak sekilli yap: olarak goriliir. Ti-
pik olarak yiiksek intensiteli servikal kanal, diisiik in-
tensiteli halka seklinde servikal stroma ile ¢evrelenir.
Yiiksek intensite, servikal kanali ¢evreleyen endoservi-
kal mukoza ve sekresyonlar1 gosterir (Sekil 2, 3). Ser-
viks cevresinde dort forniks bulunur: iki lateral, ante-
rior ve posterior.

Serviksin vaginal bolimii ekzoserviks olarak isim-
lendirilir ve vagenin yass1 epiteli ile déselidir. Serviksin
iist tigte ikisi olan endoserviks ise endometriyumun
kolumnar glandiiler epiteli ile doselidir. Adenokarsi-
nom bu alandan kaynaklanir. Ekzoserviks ve endoser-
viks bilegkesi (=skuamokolumnar bileske) serviks kan-
serin en sik gelistigi alandur.

Vagina {i¢ anatomik segmente ayrilir: {ist, orta, alt
vagen. Sagital T2A MRG ile vaginanin {i¢ anatomik
segmentini ayirt edilebilir. Bu segmentlerin ayirimi
tiimor lokalizasyonunun ve lenfatik drenajin belirlen-
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Sekil 1. Transvers plan pelvik MR anatomi. T2A aksiyel plan seri pelvik MRG gorintiilerinde eriskin
normal kadin pelvisine ait anatomik yapilarin kesitsel anatomisi goriilmektedir. R: Rektum;

M: Mesane.
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Sekil 2. Sagital plan jinekolojik pelvik MR anatomi. T2A
sagital plan pelvik MRG gorintilerinde erigkin
normal kadin uterus ve serviksinin sagital plan
anatomisi goriilmektedir. Uterus 6nde mesane, ar-
kada rektum ile yakin komsuluktadir. Endometri-
yal ve endoservikal kaviteler yiiksek intensitelidir.
Endometriyal kanal internal orifis yoluyla serviks
ile, serviks ise eksternal orifis yoluyla vagina ile
baglantilidir. Serviks stromasi myometriyuma
gore belirgin diisitk intensitelidir. R: Rektum; M:
Mesane; S: Serviks; V: Vagina.

mesi agisindan énemlidir. Ust 1/3 vagen, vaginal for-
niksler diizeyindedir. Orta 1/3 vagen mesane tabani-
na bitisiktir. Alt 1/3 vagen mesane tabaninin altinda,
liretra anteriorunda yer alir (Sekil 4). Teorik olarak, tist
1/3 vagen eksternal iliak ve paraaortik, orta 1/3 vagen
ortak ve internal iliak ve alt 1/3 vagen yiizeyel inguinal,
femoral ve perirektal nodal zincirlere drene olur.
MRGde vaginal duvarlarin ii¢ tabakasi T2A go-
rintiilerde goriilebilir. Uterusun zonal anatomisine
benzer: mukoza hiperintens, submukoza (kollagen ve
elastik fibriller icerir) ve kas tabakasi hipointens go-
riiliir. En dis tabaka olan adventisya iyi gelismis venoz
pleksus nedeniyle hiperintenstir ($ekil 4).
Endometriyal kanser T2A MRGde yiiksek inten-
siteli endometriyuma gore heterojen ara intensitede
goriilir. Endometriyal kompleks ve i¢ myometriyuma
sinirl timorler evre IA, dis myometriyuma uzanan
tiimorler IB olarak siniflandirilir. Myometriyal invaz-
yon derinliginin degerlendirilmesinde MRG tanisal
dogrulugu %55-77dir. Difiizyon ve dinamik kontratl
sekanslar myometriyal invazyon degerlendirme dogru-
lugunu arttir (Sekil 5). Serviks kanseri T2A MRGde dii-
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Sekil 3. Uterus ve serviksin zonal anatomisi. Sagittal ve transvers plan T2A MRGde uterusta ii¢ ayr1 zon go-
rilir. Yiksek sinyal intensitesindeki endometriyum, homojen diisiik sinyal intensitesindeki bileske
zonu (gegis zonu) ile gevrelenir. Bu zon serviksin fibroz stromast ile devamlilik gosterir. Dig myomet-
riyum T2 ara sinyal intensitesindedir. Serviksin kastan olusan dis stromasi ile devam eder.
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Sekil 4. Vagina anatomisi ve segmentleri. Sagital T2A
MRG ile vaginanin {i¢ anatomik segmenti (iist,
orta, alt vagen) ayirt edilebilir. Ust 1/3 vagen,
vaginal forniksler diizeyindedir. Orta 1/3 vagen
mesane tabanina bitisiktir. Alt 1/3 vagen mesane
tabaninin altinda, iiretra anteriorunda yer alir.
T2A MRGde vaginal duvarlar: mukoza hiperin-
tens, submukoza ve kas tabakast hipointens (ok)
ve adventisya hiperintens goriliir. M: Mesane.

stik intensiteli stromaya gore yiiksek veya ara intensiteli
alan olarak goriiliir MRGde tiimoér gevresinde diisitk
sinyal intensiteli stromal halkanin korunmus olmasi,
parametriyal invazyonun olmadigini %94-100 dogru-
lukta gosterir[6] (Sekil 6). Vaginal kanser MRGde T2A
gorintiilerde ara, T1A gortintiilerde diigiik intensiteli
olarak gortliir[7] (Sekil 7). Serviks kanserinde vaginal
duvar invazyonunda diisiik intensiteli duvar butiinliigii
bozulur (Sekil 6).

Jinekolojik Timorlerde Tani ve Brakiterapi
Planlamasi icin MRG protokolii

Jinekolojik téimoérlerin tani, tedavi planlanma-
s1 ve izleminde altin standart goriintiileme yontemi
MRG(dir.[2-4]

MRG i¢in minimum gereklilik T2A SE/TSE sekans
ile sagital, para-aksiyel oblik (uterus uzun aksina dik)
ve para-koronal oblik (uterus uzun aksina paralel)
planlarda, pelvik yiizeyel sarmal ile 3-5 mm kesit ka-
linliginda incelemedir. Para-aksiyel sekansta paramet-
riyumun dogru degerlendirilmesi i¢in kesit kalinlig1 3
mm olmalidir. T1 (aksiyel oblik) ve difiizyon agirlikli
sekanslar istege bagl olarak eklenebilir. Serviks kan-
serinde IV kontrast rutin kullanimda gerekli degildir.
IV kontrast para-aksiyel ve para-sagital planlarda kii-
¢iik boyutlu serviks tiimorleri (3-5 mm) tanisi, lokal
niiks fibrozis ayirici tanisi, endometriyal/myometriyal
invazyon ve mesane/rektum invazyonunun degerlen-
dirilmesi, endometriyum ve vaginal kanser tani ve ev-
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Sekil 5. Endometriyal adenokanser. (a) Endometriyal kanser T2A sagital plan MRGde, endometriyal kanali doluduran,
endometriyuma gore heterojen ara intensitede kitle olarak goriilmektedir (oklar). Dig myometriyum invaze go-
riiniimdedir (Evre IB). (b) IV kontrastl sagital plan MRGde tiimér alani, myometriyuma gére daha az kontrast
tutmaktadir (oklar). (c) Difiizyon MRGde ADC goériintiilerde tiimér alaninda difiizyon kisitlanmasina bagl sinyal
kaybi goriilmektedir (oklar). IV kontrsatl ve difiizyon MRG sekanslari, myometriyal invazyon derinliginin deger-
lendirilmesinde T2A géruntiilerin dogrulugunu arttirir.
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relemesinde kullanilir. Kiigitk tiimérler serviks epiteli
ve stromasina gore erken dinamik fazda belirgin olarak
daha fazla kontrast tutarlar.[6]

Literatiirde vaginal kontrast madde kullanimi ile
ilgili konsensus yoktur. Genellikle serviks kanseri de-
gerlendirilmesinde vaginaya ekzofitik uzanan timo-
riin vaginal fornikslerle ilsikisinin degerendirilmesin-
de kullanilir. Vaginal kontrast madde olarak baryum,
su veya US jeli kullanilabilir. Yaklagik olarak 20-30 ml
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korunmustur (ok bast).

Sekil 6. Serviks yassi epitel hiicreli kanseri. A) T2A sagital plan MRGde evre IB serviks kan-
seri, yiiksek intensiteli endoservikal kitle (kisa oklar) olarak goriilmektedir. Timor
cevresinde diisiik sinyal intensiteli stromal halka korunmustur (uzun oklar) (Evre
IB). B) T2A sagital plan MRGde evre IIB serviks kanseri (kisa oklar), endoservikal
kanaldan ekzotitik olarak 6n ve arka vaginal fornikslere uzanmaktadir (uzun oklar).
Arka 1/3 orta vaginal duvarin normal diisiik intensiteli submukoza ve kas tabakasi

ilik kontrast madde, 30-50 cc steril enjektor esliginde
MR inceleme masasinda pozisyon verilmis olan hasta-
ya uygulanir.[6] Mesanenin standart dolulugunu sagla-
mak i¢in miksiyon sonrast bos mesaneye foley kateter
ile 50 ml serum fizyolojik verilir. MR gériintii kalitesini
arttirma amaciyla incelemeden 2 giin 6nce oral polieti-
lenglikol ile barsak temizligi uygulanir. Barsak motili-
tesini azaltmak i¢in MRG ¢ekiminden hemen énce IM
yolla antispasmotik ajan (N-butylscopolan) verilir. On
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Sekil 7. Vaginal yass1 epitel hiicreli kanser. Sagital plan T2A MRGde goriintiilerde eksternal pelvik
radyoterapi oncesi, vagen 2/3 alt segmentinde 6nde iiretraya invaze (ok baglar1) yiiksek in-
tensiteli tiimor (oklar) olarak goriilmektedir. Eksternal pelvik radyoterapi sonras: vagina
(oklar) ve tiretra (ok baglari)daki tiimor tamamen gerilemistir (tam yanit). U: Uterus; S:
Serviks; M: Mesane; R: Rektum.
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EBRT sonrasi

duvar hareketini azaltma icin batin 6n duvarina genis
elastik bandaj, hava-yag arayiiz sinyalini azaltma i¢in
anterior pre-saturasyon bandi uygulanir.

Serviks karsinomunda sagital goriintiiler komsu
organ invazyonun degerlendirilmesini kolaylagtirir.
Parakoronal goériintiiler parametriyal invazyon deger-
lendirilmesinde para-aksiyel goriintiilere yardim eder.
Vaginal forniks diizeyinde parsiyel voliim etkisini or-
tadan kaldirir.

Brakiterapi Planlamasi icin Gériintiilemede
Radyolojik Protokoller

Brakiterapi planlamasinda GEC-ESTRO’nun al-
tin standart yaklasimi MRGdir. Standart yaklagimda
EBRT o6ncesi ve BRT nin tiim fraksiyonlarda MRG ile
planlama uygulanmaktadir. RT 6ncesi ve BRT sirasin-
da MRG kullanimu ile lokal kontrolde %20-25 arts, ge-
nel sag kalimda %30 artis, normal doku toksisitesinde
belirgin azalma (%10 vs %2) bildirilmektedir. Diisiik
yumusak doku ¢oziiniirliiliigii nedeni ile BT ile tiimor
genisligi oldugundan yiiksek 6l¢tilmektedir.[8,9]

Serviks kanserinde BRT planlamada MRG ve BT
karsilastirmali ¢aliymalarda HR-CTV genisligi BTde
MRGye kiyasla belirgin biiyiiktiir. Yiikselik ise BT'de
MRGden diisiik 6lciilmistiir. HR-CTV doz paramet-
relerinin yalnizca BT ye dayali teknikte MRG ile plan-
lanandan diisiik oldugu goriilmiistiir. Arastiricilar BRT
planlamada, en azindan BRT Oncesi (4 giin i¢inde)

veya sirasinda tek bir MRG incelemesi ile tiimor yay-
ginliginin degerlendirilmesini, boylece dogrulugun ar-
tacagini bildirmistir.[10,11]

Ingiliz caligmasinda tiim hastalara BRT'den 4 giin
once ve 1. fraksiyonda MRG kullanilarak, takip eden
fraksiyonlarda BT/MRG hibrid ve yalniz MRG uygu-
lanmustir. 3 yillik lokal kontrol, progresyonsuz genel
sag kalim ve genel sag kalim oranlar1 hibrid goriintiile-
me ve 3 fraksiyon konformal MRGde sirayla %92.6%,
%78.8%, and %77.7, %92.2, % 66.3%, 69.6% olarak bu-
lunmustur. Doz ve geg toksisitelerin iki grupta karsilas-
tirilabilir oldugu bildidilmistir.[12]

MRG maliyet, ulagilabilirlik diginda, BRT'de kul-
lanilan aplikatorlerin MRG goériintiilerde olusturdugu
sorunlar1 da beraberinde getirir. Issnma ve mekanik
doku hasarlarindan kaginmak i¢in aplikatorler MRG
ile uyumlu olmalidir. Bu amagla metal olmayan (plas-
tik) ve titanyum aplikatorler kullanilir. Aplikatorler
MRGde negatif kontrast veya sinyalsiz olarak gorilir.
Daha kiiciik ¢apta daha saglam olan titanyum aplika-
torler genellikle plastik aplikatdrlere tercih edilir.

Titanyum aplikatorler MR ile uyumlu olmakla bir-
likte kullanilan sekansa (T2de T1 sekansa gore daha
fazla) ve artmis alan giicii (3 Teslada 1.5 Teslaya gore
daha fazla) ile de iligkili olarak duyarlilik (susceptibi-
lity) artefaktlar1 olusturur. Bu artefaktlar 6zellikle 3T
MRGde ve difiizyon agirlikli sekanslarda ¢ok belirgin-
dir. Bu artefaktlar 6zellikle aplikatorlerin daha kalin
oldugu bolgelerde tipik olarak tandem, igne, ovoid ve
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ring uclarinda goriiliir. Bu artefaktlar nedeni ile olusan
metalik distorsiyonlar, aplikatorlerinin gercek yerinde
goriintiilenememesine neden olur. Ayrica bu alanlarda
sinyal kaybi veya sinyal yigilmasi ile goriintii kaybina
neden olur.[13]

Fantom ve klinik ¢aligmalar geleneksel 2 boyutlu
T2A FSE MR goriintiilemenin aplikator ve ignelerin
lokalizasyonunda, ozellikle kesit kalinlig1 >4 mm ol-
dugunda vyetersiz oldugunu gostermistir.[14] Ancak
¢oziim icin daha ince kesitli goriintii alinmasi, 6zel-
likle 1.5 T MRGde sinyal/giiriiltii oranini azalatarak
goriintii kalitesini azaltic1 etki gosterir. Bunun disinda
proton agirlikli sekans gibi daha kisa eko siireli (TE)
sekanslar ile aplikator daha iyi goriintiilenebilir.[15]
Ayrica optimize edilmis 3 boyutlu FSE (degisken flip
ac1l) sekanslar ile 10 dakika ve altinda siirede, 3 boyut-
lu izotropik ¢ozinirlik elde edilebilecegini gosteren
¢ok sayida caligma mevcuttur.[16-19] Ancak bu cesitli
sekans Onerilere ragmen hala BRT i¢in 6zel standart bir
sekans bulunmamaktadir.[20]

Brakiterapi aplikatorlerinin  goriintiilenmesinde
artefakt disinda diger sorun, aplikatorlerde kontrastin
yoklugudur. MRG ile titanium aplikatérlerin daha iyi
goruntillenmesi i¢in aplikatorlerde sivilardan (su, %50
glukoz, serum fizyolojik, zeytin yagi, gliserin, bakir
siilfat, kobalt-klorid veya ultrason jeli vb) elde edilen
kontrast ile aplikatdr goriiniirligiiniin arttirilmasina
calisilmaktadir. Bu pozitif kontrastlar intrakaviter ap-
likator kaynak kanalina, aplikator ici iyi sinirli bogluk-
lara, ring veya ovoid bosluklarin igine doldurulabilir.
[21] Ayrica titanyum yerine MRG uyumlu metal olarak
tungsten, titanyuma gére MRGde daha yiiksek dansite
ve daha diigiik duyarlilik gosterir. Dansite ve duyarlilik
tungustende sirayla 19.3 g/cm’ ve 182 ppm, titanyumda
ise 4.54 g/cm® ve 77.2-80 ppmdir.[13] Plastik intertisyel
aplikatorlerin 3 Tesla MRG ile goriintilenmesinde de
basarili sonuglar rapor edilmektedir.[22]

BRT planlamada MRG smirhiligi  durumunda
MRG’ye alternatif olarak transrektal US da oneriler
arasindadir. Potter ve arkadaglarinin ¢alismalarinda 3B
transrektal USnin maksimum HR CTV ve hedef vo-
ltim goriinti kalitesinin BT ye iistiin, MRG ile kargilag-
tirilabilir oldugu bildirilmistir.[23]

Sonug olarak, MRG jinekolojik tiimérlerin tani,
tedavi planlanmasi ve izleminde altin standart gériin-
tilleme yontemidir. Ancak BRT uygulamasinda metal
aplikatorlerle olusan artefaktlarin azaltilmasi, MRGde
kaynak lokalizasyonu ve hedef/organ ¢iziminin dog-
rulugu agisindan ¢ok 6nemlidir. Artefaktlar1 azaltmak
i¢in oOnerilen degisik MR sekanslarina ragmen, hala
BRT igin 6zel standart bir MRG sekans: bulunmamak-
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tadir. Bu konu ve alternatif hibrid uygulamalar aktif
arastirma konusu olmaya devam etmektedir.
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