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OZET

LEZYON SFERISITESININ MESANE TUMORLERINDE KAS INVAZYONU
ONGORMEDE VI-RADS SKORLAMA SISTEMINE KATKISI

Mesane kanseri, tum dunyada yiiksek insidanst ve Olim oranlartyla dikkat
¢ekmektedir. Tam1 ve tedavi siirecinde en kritik faktorlerden biri, kas tabakasina olan
invazyonudur. Bu hem tedavi seceneklerini belirlemede hem de prognozu 6ngdrmede
belirleyici bir role sahiptir. Klasik olarak, detriisér kas invazyonunun tespitinde
histopatolojik inceleme altin standarttir. Multiparametrik mesane manyetik rezonans
goruntileme ile elde edilen VI-RADS skorlamasi, non-invaziv bir alternatif olarak ortaya
¢ikmistir. Bu c¢alisma, mp-MRG ve VI-RADS skorlamasinin, mesane kanserinde kas
invazyonunu ongdérme ve tedavi siireclerine rehberlik etme potansiyelini degerlendirmeyi
amaglamaktadir. Ayrica, tiimor sferisitesi ile kas invazyonu arasindaki iligki incelenerek,

tedavi kararinda yeni bir bakis acis1 sunulmast hedeflenmektedir.

Calisma prospektif, gozlemsel ve analitik bir kurguyla yiiritilmiistir. Etik kurul
onayinin ardindan hasta secimi yapilmis, gorlintileme protokolu belirlenmis, radyolojik
degerlendirme kriterleri tespit edilmis ve tUmor sferisitesi Olglilmistiir. Mesane kanseri
tanisiyla mpMRG yapilmis ve sistoskopik 6rnekleme yapilmis hastalar belirlenen dahil
edilme ve dislama kriterlerine gore se¢ilmis, ardindan VI-RADS Kriterlerine gore skorlamasi
yapilmistir. Radyolojik degerlendirme sonrasi tumor sferisitesi 6lculmdis, veriler SPSS

programu ile istatistiksel analize tabi tutulmustur.

Calisma kapsaminda 72 hasta degerlendirildi; bu hastalarin yas ortalamasi 66,4 +
10,7 yil olarak belirlendi. Bunlarin 59'u erkek, 13'i kadindi ve yas araligi 33 ila 89
arasindaydi. Histopatolojik sonuglara gore tiimorlerin %45,8'1 Ta evresinde, %30,6's1 T1
evresinde bulundu. MRG bulgularina goére, timor ¢apinin ortanca degeri 1,9 cm (geyrekler
arasi aralik: 1,3 — 3,1) ve en biiyiik tiimor ¢ap1 96 mm olarak saptandi. Timor hacmi icin

ortanca deger 3,57 cm®’tiir (ceyrekler arasi aralik: 1,12 — 10,6). Mesane kanserinin kasa
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invazyonunu 6ngoérmede smir VI-RADS >2 olarak kabul edildiginde duyarlilik %100,
Ozgullik %49,09 iken; VI-RADS >3 kabul edildiginde duyarlilik %94,12, 6zgiilliik %92,73
olmaktadir. TUumor sferisitesi ile kas invazyonu arasindaki iliski degerlendirildiginde;
sferisite kat sayisi ile kas invazyonu arasinda anlamli bir iliski saptandi. TUmor sferisite kat
sayis1 azaldik¢a tiimor siir1 diizensizlesmekte ve kas invazyon riski artmaktadir. TUmorin

cap1 ve hacmi ile kas invazyonu arasinda da anlaml1 bir iliski belirlendi.

Calismamizda, VI-RADS algoritmasinin mesane kanserinin kas invazyonunu
ongdrme basaris1 6zellikle skoru 4 ve 5 olan tiimorler igin oldukga yiiksek bulunmustur.
Tiimor sferisitesinin kas invazyonu ile iligkili oldugu ve VI-RADS skoruna entegre edilerek

daha dogru tan1 ve tedavi planlamasi i¢in kullanilabilecegi saptanmistir.

Anahtar kelimeler: mesane kanseri, multiparametrik manyetik rezonans
goruntileme, VI-RADS
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ABSTRACT

CONTRIBUTION OF LESION SPHERICITY TO THE VI-RADS SCORING
SYSTEM FOR PREDICTING MUSCLE INVASION IN BLADDER TUMORS

Bladder cancer presents a global health concern due to its elevated incidence and mortality
rates. The invasion of cancer cells into the muscle layer stands as a pivotal factor
significantly impacting treatment planning, and prognosis prediction. Traditionally,
histopathological examination serves as the gold standard for detecting detrusor muscle
invasion. However, the emergence of VI-RADS scoring through multiparametric bladder
magnetic resonance imaging (mpMRI) offers a non-invasive alternative. This study seeks to
assess the potential of mpMRI and VI-RADS scoring in predicting muscle invasion in
bladder cancer, aiming to guide treatment strategies. Additionally, it endeavors to introduce
a novel perspective by exploring the correlation between tumor sphericity and muscle

invasion.

The study followed a prospective, observational, and analytical design. After securing ethics
committee approval, patients were selected based on specific inclusion and exclusion
criteria. Imaging protocols were established, radiological evaluation criteria were defined,
and tumor sphericity was measured. Patients diagnosed with bladder cancer who underwent
mpMRI and cystoscopy sampling were evaluated according to VI-RADS criteria.
Radiological assessments were conducted, and statistical analyses were performed using the

SPSS program.

A total of 72 patients participated in the study, with an average age of 66.4 + 10.7 years.
Among these patients, 59 were male and 13 were female, ranging in age from 33 to 89 years.
Histopathologically, 45.8% of tumors were identified at the Ta stage, while 30.6% were at
the T1 stage. According to MRI findings, the median tumor diameter was 1,9 cm (IQR: 1,3
—3,1), with the largest tumor measuring 96 mm. The median tumor volume was calculated
as 3,57 cm®tiir (IQR: 1,12 — 10,6). Considering VI-RADS >2 as the threshold for predicting
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muscle invasion, the sensitivity was 100%, with a specificity of 49.09%. When VI-RADS
>3 was adopted, the sensitivity was 94.12%, and specificity was 92.73%. Regarding the
relationship between tumor sphericity and muscle invasion, a significant correlation was
observed between the sphericity coefficient and muscle invasion. As the tumor sphericity
coefficient decreased, the irregularity of tumor borders increased, correlating with
heightened risk of muscle invasion. Furthermore, significant associations were found

between tumor diameter, volume, and muscle invasion.

Our study underscores the high efficacy of the VI-RADS algorithm in predicting muscle
invasion in bladder cancer, particularly for tumors scoring 4 and 5. Moreover, we established
an association between tumor sphericity and muscle invasion, suggesting its potential
integration into the VI-RADS score for enhanced accuracy in diagnosis and treatment

planning.

Keywords: bladder cancer; multiparametric magnetic resonance imaging; VI-RADS
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1. GIRIS ve AMAC

Mesane kanseri Diinya’da en sik goriilen kanserlerden olup, 10. siradadir. Urogenital
sistemde ise prostatin ardindan en sik malignitedir. Diinya genelinde 600.000’e yakin vaka
gorilirken, 200 bin civarinda insan da hayatin1 kaybetmektedir. Tiirkiye’de ise insidansi
yilda yirmi binden fazladir (1). Artan insidansi ile tilkemizde erkek hasta grubunda akciger,
prostat ve kolorektal kanserin ardindan dordiincii en sik malignite olmustur. Bu nedenle vaka

bazli oneminin yaninda bir toplum saglig1 sorunu olarak da ele alinmaktadir.

Mesane kanserinin farkli histopatolojik tipleri olsa da klinik pratikte %90°1n izerinde
urotelyal karsinomlar goérilmektedir. Kalan tiplerde ise ilk iki sirada skuamdz hicreli
karsinom (%6-8) ve adenokarsinom (%2) yer almaktadir. Cok daha nadiren néroendokrin

timorler, hematolojik maligniteler, mezenkimal timorler ve metastazlar izlenebilmektedir.

Patolojik siniflandirma ve derecelendirme 2022 yilinda yayinlanan WHO rehberine
gore yapilmaktadir (2). Bu degerlendirmede en kritik nokta mesane kanserinin detriisor kas
invazyonunun tespitidir. Tedavi segeneklerinin belirlenmesinde ve prognoz 6ngérmede kas
invazyonu olup olmamas1 belirleyicidir. Kas invaziv olmayan mesane kanserler (KIOMK)
Trans Uretral Rezeksiyon - Mesane (TUR-M) gibi minimal invaziv yodntemler ve
intravezikal tedavi secenekleri ile takip edilirken, kas invaziv mesane kanserleri (KIMK) ise
sistektomi ve sistemik kemo/radyoterapi ile tedavi edilir. Bu farklilik tedavi 6ncesinde kas
invazyonunun tam ve dogru belirlenmesini 6nemli hale getirmektedir. Rutin pratikte bu
ayrim igin altin standart yéntem TUR-M ile yapilan histopatolojik degerlendirmedir. Ideal
olan sistoskopi yapilirken dogru evreleme igin kas tabakasinin da O6rneklenerek
degerlendirmeye dahil edilmesidir. Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzunda bazi
durumlarda re-TUR yapilmasi 6nerilmektedir. Bunlarin baslicalari, ilk islemde detriisor
kasin drneklenememesi, patoloji sonucunun T1 evre ile uyumlu gelmesi, ilk rezeksiyonun
inkomplet olmasi, kanserin histopatolojik derecesinin yiiksek olmasidir. Ayrica Amerikan
Uroloji Birligi (AUA) de yiiksek riskli hastalarda (3 cm’den biiyiik ¢apli, multifokal veya
reklrren timar) re-TUR gerektigini bildirmistir (3). Literatiirde KIMK olan hastalarda ilk
TUR-M ile hatali olarak diisiik evreleme yapilma orani yaklasik %25 olarak bildirilmektedir

(4).



Mesane kanserinin taninmasi ve lokal yayilimmin belirlenmesinde Multiparametrik
Mesane MRG (mp-MRG) en degerli radyolojik modalitedir. MRG’nin daha efektif ve
standardize kullanimi i¢in goruntiileme ve raporlamaya yonelik kriterleri iceren VI-RADS
skoru (Vesical Imaging Reporting and Data System) gelistirilmistir. Bu sistem ile mesane
mp-MRG kullanilarak kas invazyon riskinin (KIOMK vs KIMK) tanimlanmas: igin
sistematik bir yaklasim olusturmak, klinik uygulamalar ve arastirmalari standartlastirmak
amaclamaktadir. Sinirli sayida olmakla birlikte yapilan literatirde gézlemciler arast uyumun
yeterli oranda oldugu bildirilmis, validasyon c¢alismalarinda mpMRG ve elde edilen VI-
RADS skorunun cerrahi 6ncesinde rehberlik edebilecek basar1 diizeyinde bir non-invaziv
yaklasim oldugu ortaya konmustur. Kas invazyonunu ongdérmede ve lokal yayilimin
tespitinde yiiksek dogruluk orani ile kullanilabilecegi gosterilmistir (5-10). Buna ek olarak
ckstravezikal uzanim igin de glvenilir bir yontem oldugu; ileride mp-MRG ile VI-RADS 5
skoru verilen hastalarda yalnizca yiizeyel 6rnekleyici TUR-M yapilip dogrudan definitif

tedaviye gecilmesi vakit kaybini engelleyecek ve morbiditeyi azaltabilecektir (7).

Calismamizda mesane kanseri hastalarinda non-invaziv bir yontem olan mpMRG ile
elde edilen VI-RADS skorlamasi kullanilarak kas invazyonunun ©6ngoriilmesi,
dogrulugunun Olctlmesi amaclanmistir. Ayrica tiimor sferisitesi ile kas invazyonu
arasindaki iligski belirlenip, sferisitenin VI-RADS skorlama sisteminin basarisina katkisi

incelenecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MESANE
2.1.1. Mesane Embriyolojisi

Mesane gastrointestinal ve riner sistemin ortak ¢ikisini olusturan bir bosluk olan
hindgut yapist kloakadan tlrer. Gelisimin 4-7. haftalarinda kloaka firo-rektal septum
tarafindan iki kisma ayrilir: Onde (irogenital siniis yer alir ve {i¢ bolimden olusur. Ust kismi
mesaneyi olusturur. Pelvik kisim kadinlarda {iretranin tamamini ve reprodiktif sistemin bir
bolumind, erkeklerde ise prostatik ve membrandz iiretray1 olusturur. Kaudal kisim ise kadin
reprodiktif sisteminin ve erkeklerde spongioz iiretranin bir kismini olusturur. Mesane
baslangigta allantois tarafindan bosaltilir. Ancak bu, fetal gelisim sirasinda yok olur ve fibroz
bir kordon olan urakusa doniisiir. Eriskinlerde urakusun bir kalintis1 bulunabilir ve mesane
stperiorundan umblikusa dek uzanir. Bu bag median umblikal ligament olarak da
adlandirilir. Mesane tlirogenital siniisten gelistikce mezonefrik kanallarin (Wolf kanallar1)
kaudal kisimlarmi absorbe ederek mesanenin trigonunu olusturur. Mezonefrik kanallarin
cikintilar1 olarak olusan iireterler, trigonun tabanindan mesaneye girer. Trigon mukozasini
ise yine Urogenital sinusten gelen endodermal hucreler meydana getirir. Baslangigta
mesanenin apeksi allantois ile devamlilik gosterir, allantois zamanla regrese olur ve

embriyoda urakusu, eriskinde median umblikal ligamenti olusturur (11,12).
2.1.2. Mesane Histolojisi

Mesane duvarinin mikroskobik yapisi igten disa dogru katmanlar halindedir:
mukoza, lamina propria, muskdlaris propria ve seroza. Mesanenin i¢ ylizeyi 6zellesmis ¢ok
katli bir epitel olan iirotelyum ile déselidir. Urotelyum yalnizca iireter, mesane ve proksimal
iiretra gibi iiriner sistem yapilarinda bulunur. Urotelyum ii¢ farkli histolojik katmandan
olusur. En icteki katman, mesane liimeni ile altta yatan doku arasinda bir bariyerdir.
Cogunlukla ¢ift ¢ekirdekli, tek katmanli semsiye hiicrelerden olusur. Urotelyumun bu apikal
semsiye hiicreleri gegirgen olmayan bir bariyer olusturur. Hiicreler arasindaki siki
baglantilar bu diizeyde paraseliiler gegirgenligi kisitlar. Orta katman, iki ila {i¢ sira poligon

hiicreden olusur. Bazal katman, iki ila {i¢ sira kiiciik kiiboidal hiicrelerden olusur. Mesane
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gevsek halde iken iirotelyum bes ila yedi katmanli ve kalindr. Idrarla doldugunda ise mesane
duvari artan hacmi karsilamak igin gerilir. Urotelyum, genislemis mesanede iki veya ii¢
katmanli olacak sekilde yeniden sekillenir. Bu gegis yeteneginden dolay1 transizyonel epitel
olarak da adlandirilir (13,14).

Lamina propria, trotelyum ile altta yatan muskiilaris propriay1 (detrusor kasi) ayiran
subtirotelyal tabakadir. Bir bazal membran tabakasi, istteki tirotelyumu lamina propriadan
ayrir. Bu tabaka; elastik baglar, adipositler, mikrovaskiiler ve lenfatik yapilar, sinir uglari,
miyofibroblastlar, interstisyel hiicreler ve hiicre dis1 matrisi olusturan yapisal proteinlerden
meydana gelen heterojen bir agdir. Bu aga kas hiicreleri ve muskilaris mukoza eslik eder
(15). Submukoza tabakasi trigon haricinde kalan mesanenin tim mukozasinda vardir. Bu
gevsek bag nedeniyle mesane bos iken i¢ yiizii kivrimli izlenir. Mesanede dolu iken ise
kivrimlar kaybolur, ve dlzlesir. Trigon bolgesi submukoza igermez ve kas tabakasi

mukozaya siki baglar ile yapisir. Bu nedenle daima diiz izlenmektedir.

Detrusor kasi olarak da bilinen muskilaris propria ii¢ katmandan olusur: i¢ tabaka
longitudinal, orta tabaka dairesel ve dis tabaka longitudinal. Bu alt tabakalar mesane boynu
cevresinde diizenli yerlesim gosterir ancak mesane duvarmin geri kalaninda rastgele
hizalanmistir. Detrusor kasi diiz kastan olusan kompleks bir yapidir. Detrusor kasindan

uzanan lifler prostat gland kapsiilii, vajen anterioru ve pelvik taban kaslari ile devam eder.

Seroza, en dista mesane kubbesini saran ve karin duvarmnin periton tabakasi ile devam
eden ince bir bag doku tabakasidir. Ayrica c¢esitli boyutlarda vaskiiler yapilari igerir.
Adventisya ise kimi zaman seroza ile es anlamda kullanilan mesanenin seroza bulunmayan

bolgelerinde dis tabaka olarak gérev yapan gevsek bir bag doku tabakasidir. (16)
2.1.3. Mesanenin Anatomisi

Mesane idrarin gegici olarak depolandigi rezarvuar yapidir. Pelvik kavitede, simfiz
pubisin arkasinda ve pariyetal peritonun altinda bulunur. Periton ventral ve dorsal duvarlari
Orter. Mesanenin Oniindeki ve batin 6n duvarinin arkasindaki bosluga retropubik bosluk
(Retzius alani) denir. Mesanenin biiyiikliigli ve sekli, icerdigi idrar miktarma ve gevre
organlardan aldig1 basinca gore degisir. Timulyle bosken minér pelvise smirliyken, dolu
haliyle batina dek uzanir. Erkeklerde rektum anteriorunda yerlesmistir. Kadinlarda ise vajen
ve uterus ile komsudur (17). Inferiordan pelvik kaslar mesaneyi desteklemektedir. Mesane
tabaninda ti¢ adet agiklik bulunan trigon isimli iiggen bir alan vardir. Ag¢ikliklardan ikisi

ureterlerdir. Bunlar trigonun tabanini olusturur. Kiigiik mukozal valvler bu agikliklar: 6rter



ve idrarin tek yonlii hareketini saglar. Mesaneye serbestce girerken Greterlere geri kagisi
engeller. Trigonun tepesindeki ligiincii agikligi ise Uretra olusturur. Detriisor kasmin bir

band1 bu agiklig1 ¢cevreleyerek internal Uretral sfinkteri meydana getirir.

Kanlanmas: internal iliak arterden koken alan stiperior ve inferior vezikal arterler
yoluyladir. Mesaneden gelen vendz kan vezikal vendz pleksusa akar. Oradan ise internal
iliak vene direne olur. Lenfatik drenaji ise genel olarak iliak zincir boyunca uzanir. Sakral
pleksustan gelen pudendal sinir eksternal sfinkter kasini kontrol eder. Afferent sinir lifleri
ise mesane dolumunu (irotelyumun gerilmesi yoluyla) ve detriisér kasmin kasilmasini
(duvar gerginligi yoluyla) 6lger. S2-S4 seviyesinde gelen dallarla ise otonom sinir sisteminin

uyarimi saglanir (18). Mesane anatomisi sekil 2.1°de 6zetlenmistir.

1) Uretra

2) Sag uretral orifis
3) Sol uretral orifis
4) Sag duvar

5) Sol duvar

6) Anterior duvar
7) Posterior duvar
8) Kubbe

9) Boyun

10) Posterior Uretra

Sekil 2.1: Mesane anatomik béliimlerinin sematik goriintimii

2.2. MESANE KANSERI
2.2.1. Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Mesane kanseri ¢ogunlukla yaslt popiilasyonda goriiliir. Mesane kanseri tanist alan
her 10 kisiden 9'u 55 yasin lizerindedir. Teshis aninda hastalarin ortalama yas1 73'tiir. Genel
olarak, erkeklerin yasamlari boyunca bu kansere yakalanma riski yaklagik 28'de 1'dir.
Kadinlar i¢in bu oran daha diisiik olup yaklasik 91'de 1'dir. Ortalama 5 yillik sag kalim orani
%77 iken, metastatik hastalikta 5 yillik sag kalim %5'e kadar diismektedir. Uluslararasi
Kanser Arastirma Ajansi’na gore 2020 yilinda Tiirkiye’de 10.476°s1 erkek olmak iizere
12.248 hasta yeni mesane kanseri tanisi almistir. Bes yillik prevalans ise 35 binin

uzerindendir (1).



Sigara icmek mesane kanseri icin en dnemli risk faktoridur. Sigara icenlerde mesane
kanserine yakalanma olasilig1, igmeyenlere gore en az 3 kat daha fazladir. Sigara igmenin
tim mesane kanserlerinin yaklasik yarisinin nedeni oldugu diistiniilmektedir. Bazi
endiistriyel kimyasallar mesane kanseriyle iliskilendirilmistir (19). Boya endustrisinde
kullanilan benzidin ve beta-naftilamin bunlardandir. Diyabet ilaci pioglitazonun mesane
kanseri riskini arttirdigi bildirilmistir. Diinyanin bazi yerlerinde igme suyunda bulunan
arsenik mesane kanseri riskiyle iliskilendirilmistir. Ayrica RB1 (retinoblastoma) gen

mutasyonu, Cowden sendromu ve Lynch sendromu olanlarda da risk artig1 mevcuttur (20).
2.2.2. Mesanenin Premalign Lezyonlar:

Mesanenin premalign lezyonlari, zamanla lineer veya asamali bir siiregle maligniteye
ilerleyebilen benign lezyonlardir. Mesane kanseri genelde kendiliginden ortaya ¢iksa da
bazen bu benign lezyonlarin transformasyonu ile gelisir (21). Son yillarda pek ¢ok premalign
lezyon tanimlanmistir. Bu lezyonlarin malignite potansiyelinin belirlenmesi, hastalara

gereksiz tedavi uygulanmamasi ve dogru bir takip streci i¢in 6nemlidir.
2.2.2.1. Flat Urotelyal Hiperplazi

Mesanenin flat Grotelyal hiperplazisi, Urotelyumun papiller ¢ikintilar olmadan
kalinlasmasi1 ile ortaya ¢ikan proliferatif lezyondur. Bazen eslik eden diisiikk dereceli
karsinomaya komsu olarak gelisebilir. insidansi, nadiren semptom olusturmasi ve genellikle

sistoskopik muayene sirasinda saptanmasi nedeniyle tam bilinmemektedir.

Flat trotelyal hiperplazi ve Urotelyal karsinomun beraber bulundugu hastalarda, her
iki lezyonda da kromozom 9 mutasyonu goriilmiis ve bu nedenle flat trotelyal hiperplazinin
tirotelyal karsinom gelisiminde erken bir neoplastik lezyon olabilecegi 6ne stiriilmistir (22).
Izole flat tirotelyal hiperplazi igin kesin bir kanit bulunmamasina ragmen, takip ¢aligmalari
gerekmektedir (23-25).

2.2.2.2. Atipisiz-Atipili Papiller Uretelyal Hiperplazi

Siklikla yash erkeklerde bulunur ve 45 yas Uzerinde bildirilmistir. Bu lezyonlar
benign olmasina ragmen papiller iirotelyal karsinom ile arasinda giiglii bir temporal iligki
oldugu diisiiniilmektedir. Bu birliktelik genelde diisiik dereceli tiimorlerdedir ancak daha az
sayida da olsa yiksek dereceli malignitesi olan hastalarda da gorilebilmektedir. Papillalar:
farkli yiiksekliklerde olabilir ve genelde atipi gostermeyen kalinlagsmis iirotelyumla

ortultdar. Atipili olanlarda ise papiller hiperplazi Uzerindeki drotelyumun degisen
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derecelerde sitolojik atipi gosterir. Takip sirasinda birgok hastada niiks veya yiiksek dereceli
tirotelyal karsinom geligir. Nadiren ise diisiik malignite potansiyeline sahip papiller iirotelyal

neoplazmlar gelisir.
2.2.2.3. Urotelial Paillom

Nadir gortlen benign, papiller neoplazilerdir. Genellikle 50 yasm altindaki
hastalarda ve erkeklerde gorulir. Papillomlar genellikle milimetrik boyutlu olup 2
santimetreye kadar gordlebilirler. Derininde yer alan epitelde hiperplazi veya atipi
beklenmez ve normal maturasyon korunur. Papillalar1 daha basit, normal kalinlikta ve
urotelyum ile kapli papillomlarin malignite riski yokken, malignite potansiyeline sahip
olanlarda daha kalin bir iirotelyal tabaka ve daha karmasik papiller yapilar gériliir. Urotelyal

papillomlarin niks riski de distiktiir (26-27).
2.2.2.4. Inverted Papillom

Inverted papillomlar, mukozadan kdken alan ve stromaya dogru biiyiiyen benign
tiimorlerdir. Urotelyal neoplazmalarin yiizde 1'inden azini olustururlar ve tipik olarak 50-
60'l1 yaslarda, erkekler hastalarda teshis edilirler (28-29). Hematiiri veya iritasyona bagl
semptomlar tipiktir, ancak bazen obstriktif sesmptomlara da neden olabilirler. Genellikle tek
lezyon seklindendir ve boyutlar1 8 cm'ye kadar ulasabilir. Tipik olarak trigonda yerlesim

gosterme egilimindedir.
2.2.2.5. Urotelyal Displazi

Urotelyal displazi, hiicresel atipi derecesi karsinoma in situ'ya gore daha az bir
lezyondur. Onceki WHO siniflandirmalarinda kullanilan diisiik dereceli intraiirotelyal
neoplazi terimiyle esanlamlidir. Urotelyal Karsinomlu hastalarda islem sirasinda
makroskopik olarak normal goérinen alanlardan alman rastgele biyopsilerde
bulunabilmektedir. Sekonder displazide, de novo displaziye gore karsinoma ilerleme riski
daha yuksektir, ancak prognostik bilgiler sinirlidir. 5 yillik takip igeren ¢aligmalarda %15’ in

uzerinde malign lezyon progresyonu bildirilmektedir (23).
2.2.2.6. Sistitis Glandularis

Sisititis glandularis ve intestinal metaplazi glandiler metaplazi ile karakterize
lezyonlardir. Normal mesanede de insidental olarak gorilebilecegi gibi kronik inflamasyona

neden olan nérojen mesane, uzun sireli mesane tas1 Oykisu veya uzun dénem sonda



kullanim1 vb. durumlara sekonder de izlenebilir. Lezyonlar fokal veya diffiiz olabilmektedir.
Diffliz oldugunda muskiilaris propriaya dogru uzanabilmektedir. Bu durum goriintuleme ve
sistoskopide maligniteyi taklit edebilir. Intestinal metaplazi, siklikla mesane
adenokarsinomuyla beraber tespit edildiginden, gelisiminde de rol oynadig ileri
stiriilmistiir. Ortalama 14 y1l takip edilen 53 vakanin yer aldig1 baska bir ¢aligmada ise higbir
hastalada mesane adenokarsinomu gelismemistir (30). Hastalar hematiri, diziri veya

obstruktif bulgular ile basvurabilir (31).
2.2.2.7. Keratinize Skuamdz Metaplazi

Keratinize skuam6z metaplazide mesanenin dogal epiteli olan tirotelyumun skuaméz
epitele donitistiigii goriilmektedir. Yeni gelisen skuamdz metaplazi keratinize veya non-
keratinize olabilmektedir. Keratinize skuamdz metaplazi daha nadirdir ve siklikla erkek
hastalarda gorulir. Genellikle uzun sireli inflamasyon veya iritasyon yaratan kronik kalici
kateter, litiazis, idrar yolu obstriksiyonu, divertikil, sistozomiyaz ile iligkilidir.
Sistoskopide, altta yatan mukozanin hiperemik oldugu ve minimal travma ile kanamaya
egilimli 16koplaki benzeri lezyonlardir. Uzun siireli oldugunda, 6zellikle keratinize formu,
skuamoz hucreli karsinom icin risk faktorudir. Malign transformasyon riski, displazi ve

yaygin keratinizasyon varliginda artar (32).
2.2.2.8. Verrukdz Skuamoéz Hiperplazi

Yetiskinlerde goriilen mesanenin nadir bir lezyonudur. Siklikla erkeklerde gorilur ve
keratinize skuamdz metaplaziye benzer risk fakttrlerine sahiptir. Skuaméz hicreli mesane
karsinomu tanisi alan hastalarin yaklasik %7'sinde malignite ile iligkili oldugu disiiniilen

verriikdz skuamdz hiperplazi bulunmustur. Bu nedenle eksizyonu ve takibi énerilmektedir.
2.2.2.9. Kondiloma Akuminatum

Human papilloma viriis enfeksiyonundan kaynaklanmaktadir. Anogenital, cinsel
yolla bulasan bir hastalik olup mesane tutulumu sik degildir (33). Iyi huylu bir lezyondur;
ancak rekiirrens siktir. Mesane kanseri riskini arttirdigi bildirilmis ve yakin takibi

onerilmistr.
2.2.2.10. Urotelyal Karsinoma In Situ (CIS)

Diz bir biyume paternine sahip (papiller uzanimi olmayan) invazif olmayan

urotelyal karsinom, 'in situ irotelyal karsinom' (CIS) olarak adlandirilir ve yliksek



derecelidir. CIS, invaziv Urotelyal karsinom icin oncu bir lezyondur. CIS nedeniyle
sistektomi uygulanan hastalarin %25'inde okult mikroinvaziv lezyon tespit edilmistir.
Multifokal CIS varlig: st Griner sistem ve Uretra tutulumu icin risk teskil etmektedir (34-
35).

2.2.3. Histopatolojik Simiflama

Mesane kanserlerinde iirotelyal kanser biiyiik ¢ogunlugu olusturmakla birlikte
spektrum oldukca genistir. Bu nedenle mesane kanserleri siniflanirken ilk olarak Urotelyal
ve non-urotelyal orjinli olmak Uzere iki gruba ayrilir. Mesane kanserlerinin %90’mndan
fazlasini olusturan trotelyal kanser ¢ogunlukla saf haliyle gorilur. Bununla birlikte,
iirotelyal kanserin, farkli histolojik 6zellikler gosterdigi bilinmektedir. Urotelyal kanserin
farklilasmasina odaklanan serilerde %7-81 arasinda degisen oranlarda gesitlilik bildirilmistir
(36). Baslica tanimlanmus farklilasma tipleri skuaméz, glandiiler ve trofoblastik seklindedir.
Neoadjuvan kemoterapi gérmiis lenf nodu pozitif iirotelyal kanserli hastalardan olusan bir
kohortta prognostik faktorlerin analiz edildigi bir ¢alismada histolojik tipin (saf Urotelyal ve
miks iirotelyal) hem genel sag kalimda hem de niikssiiz sag kalimda bagimsiz bir belirleyici

oldugunu bildirilmistir (37).

Histolojik alt tip ifadesi bir neoplazide prognostik 6neme sahip farkli histomorfolojik
kategorileri tanimlar. DSO 2022'de Urotelyal karsinomun mikroskobik spektrumu birkag
alisilmadik histolojik alt tipi de icerecek sekilde genisletilmistir. Bazi timor alt tipleri daha
agresif biyolojik davranis sergiler ve ilerlemis hastalikla ortaya ¢ikar. Ornegin, bu alt tiplerde
muskadlaris propria invazyonu ve radikal sistektomi sonucu evre atlamasi (upstaging)
ihtimali daha yuksektir. Nested, tibdler, mikropapiller ve sarkomatoid baslica subtiplerdir
(38,39).

Mesane neoplazmlarini derecelendirmek ve smiflandirmak i¢in cesitli sistemler
kullanilmugtir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan ilk olarak 1972 yilinda yayinlanan
sistemde, derece I, 11 ve 111 papiller transizyonel hiicreli karsinomlar 6nerilmistir (1). 1998
yilinda, Diinya Saglik Orgiitii ve Uluslararast Urolojik Patologlar Dernegi (ISUP), iirotelyal
neoplazmlar i¢in ortak bir siniflandirma sistemi yayinlamistir. Bu yeni sistemin klinik 6nemi
daha sonraki ¢aligmalarla dogrulanmis ve 2004 yilinda standart siniflandirma olarak kabul
edilmistir (40). DSO 2022°de (besinci baski) de ayn1 smiflandirma korunmustur (41). Bu
sisteme gore urotelyal karsinomlar, nikleer anaplazinin derecesine ve arkitektirel

anormalliklere gore diisiik dereceli ve yliksek dereceli olarak ayrilmistir. Nadir istisnalar



disinda (nested veya tubtler alt tipler), invaziv Urotelyal karsinom sitolojik ozellikleri

acisindan yiiksek derecelidir.

Invaziv iirotelyal karsinom, lamina propria ve musklaris propriaya invazyon ile
karakterizedir. Lamina propriaya invazyon gosteren ancak kas tabakasina uzanmayan
lezyonlar tedavi seceneklerindeki farklilik nedeniyle KIOMK grubunda yani invaziv

olmayan karsinom olarak gruplandiriimaktadir.

Malignitelerin iirotelyal karsinom disinda kalan %10’dan daha kiigiik grubunu non-
tiretelyal kanserler olusturur. Bu grubun %5’ indan azin1 skuamoz hiicreli karsinom, yaklagik
%2’si adenokarsinom olusturur. Daha da az siklikla ise kiigtik hiicreli karsinom ve mezenkim
kaynakli maligniteler goriilmektedir (42). Non-epitelyal en sik goriilen mesane tumril ise

leiomyosarkom olup tiim kanserlerin yiizde 1’inden azini olusturur (43).

Mesane, timorlerin komsu bolgelerden dogrudan invazyonu (sekonder tutulum)
veya uzak bolgeden metastazlarla da tutulabilir (44). Sekonder timdrler, malign mesane
timorlerinin yaklasik yiizde 15'ini olusturur. Kolon veya rektumdan, prostattan ve serviksten
yayilan timorler en sik goriilenlerdir ve en sik mesane boynu ve trigon bolgesini tutarlar.
Melanom, mide, meme ve akciger kanserlerinden kaynaklanan metastatik lezyonlar da daha

az siklikla gorulebilir.
2.2.4. Tam ve Evreleme

Mesane kanserli hastalar klasik olarak agrisiz hematiiri (makroskobik veya
mikroskobik) ile bagvururlar, ancak irritatif miksiyon semptomlar1 da (sik iseme, diziri) ilk
belirti olabilir. Tipik bulgu makroskopik hematiri olmakla birlikte, mikroskopik hematri
ile bagvuran hastalarin yiizde 3-5’lik kisminda MK tespit edilmektedir. Bu belirtilerin benign
hastaliklarla (idrar yolu enfeksiyonu, 0rolitiazis, sistit) benzerligi nedeniyle tani
gecikebilmektedir. Gecikme sonucu taninin daha ileri evreye kalmsi nedeniyle prognoz
kotiilesebilmektedir (45). Mesane kanseri prognozunun kadimlarda erkeklere oranla daha
kot olmasi ve sag kalimin daha diisiik olmasinda gecikmis taninin sorumlu oldugunu
diistiniilmektedir. Tanida gecikmeye neden olabilecek diger bir durum da semptomlarin
genellikle aralikli olmasidir. Bazi hastalarda ise baslangic semptomu metastazlara bagl
gorulmektedir. Otopside serilerinde insidental olarak saptanan mesane kanseri orani diisiik

olup, bu da ¢ogu kanserin erken ya da ge¢ semptomatik hale geldigini diisiindiirmektedir.
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Sekil 2.2: Mesane kanserinde T evrelemesinin sematik gdsterimi

Hastalarda tiimor biiyiik boyutlara ulasip ¢evre organ invazyonu yapmadikc¢a fizik
muayene ile 6zellik beklenmez. Siipheli semptom ile gelen hastaya yaklasimda fizik
muayene diginda pek ¢ok alternatif yer almaktadir. Yontemlerin baslicalar1 tam idrar tahlili,

idrar sitolojisi, IVVP, ultrasonografi, BT, multiparametrik MRG ve sistoskopi yer almaktadir.

Aksi kanitlanincaya kadar, aciklanamayan hematiirinin varli1 iirotelyal kanseri
diistindtirmelidir. Bununla birlikte, prostat hiperplazisi, idrar yolu enfeksiyonu, prostatit ve
nefrolitiazisin pasaj1 gibi bir¢ok benign Hematiiri nedeni vardir. Tanisal degerlendirmenin

amaci, kanserin tanisinin, yerinin, yayginligmin ve kas invazyonunun belirlenmesidir.

Idrar sitolojisi genellikle CIS ve iist iiriner sistem malignitelerini saptamada
sistoskopiye yardimci olarak kullanilir. Temel olarak iiriner traktta hizla ¢ogalan kanserli
hiicrelerin idrara karigmasia dayanmaktadir. Ancak idrar sitolojisinin duyarlihig: 6zellikle
diisiik dereceli timorler i¢in zayiftir. Genel duyarlilik ylizde 34 iken derece 1 tlimorlerde
duyarhilig1 yiizde 12°dir. Idrar sitolojisinde yanhs pozitif sonug ise nadirdir (6zgullik yiizde
98’in iizerinde). Bu nedenle pozitif sitolojide malignite disiinilmektedir. Kateter ile elde
edilmis numunelerde normal yuzey epitel hicreleri alinabilir ve diisiik dereceli Urotelyal
karsinom olarak yanlis yorumlanabilir. Non-invaziv bir yontem oldugundan duyarliligi
diisiik olsa da kullanilmaktadir. Sitolojinin duyarliligmin diisiik olmasi ve sistoskopiyi

destekleyecek invaziv olmayan bir tan1 aracina duyulan ihtiya¢ nedeniyle ¢ok sayida idrar
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bazli tiimor belirteci tizerinde ¢alisilmaktadir. Ancak klinik kullanimina baslanmis bir tiimor

belirteci heniiz yoktur (46).

Hematiri semptomu ile gelen hastalarda ilk yapilan radyolojik goriintileme
genellikle ultrasonografidir. Kolay ulasilabilir olmasi ve radyasyon igermemesi ilk tercih
olmasmi saglamaktadir. Ancak 0Ozellikle mesane dolumu tam saglanamadiginda, hasta
uyumsuzlugunda ve obez bireylerde duyarliligin diismektedir. USG mesane kanserinin
evrelemesinde pek yararli degildir. USG ile mesane igerisinde yumusak doku kitlesinin
varligin1 dogrulanabilir ancak invazyon derinligi, ekstravezikal uzanim ve lenf nodu
tutulumu belirlenemez. USG, hematiiriye neden olabilecek bobrek tasi gibi diger etiyolojileri

ayirt etmede yararli olabilir (47).

Intravendz pyelografi (IVP) hem mesaneyi hem de fiist iiriner sistemi incelemede
kullanilabilir. Mikroskobik veya gros hematiirisi olan veya iirotelyal kanser siiphesi olan
hastalar i¢in kullanilabilecek bir yontemdir. Akut bobrek hasari riski nedeniyle bobrek
yetmezligi veya diyabet gibi durumlarda IVP uygun olmayabilir. Ureterlerin ve renal
pelvisin IVP ile yeterince goriintiilenemedigi hastalarda sistoskopi sirasinda retrograd
pyelografi yapilabilir. [VP'nin sistogram fazi ile biiylik mesane tiimorlerinin yiizde 60-85'i

tespit edilebilir, ancak daha kiigiik tlimorler siklikla gozden kagar (48).

Kontrastl1 ve kontrastsiz BT, evreye bakilmaksizin tiim mesane kanserli hastalar i¢in
tercih edilen yontemlerdendir. BT kesitleri hem iist batin hem de pelvisi igermeli ve toplayici
sistem patolojilerinin tespiti icin ge¢ faz goruntiler de alinmalidir. BT ekstravezikal yayilim,
pelvik veya lenf nodu tutulumu, visseral, pulmoner veya kemik metastazlar: ve (st Uriner
sistem timorlerini gosterebilir. BT ile boyutu 1 cm'den kuguk timérler, trigon veya mesane
kubbesinde yerlesimli olanlar gézden kagirabilir. Mesane duvari invazyonunun derinligini
ayirt etmek gictir. BT'de mesane duvarinin kalinlasmasi kas invaziv tumor varligini
diistindiirse de tan1 i¢in doku incelemesi gereklidir. Buna karsilik ekstravezikal yag
dokusunu veya gevre yapilari tutan lokal ileri timorleri daha az invaziv timorlerin ayriminda
yuzde 80’e¢ yakin dogruluk payr vardir. Bu Ozellikleri ile glnumizde intravenoz
pyelografinin yerini almistir (49). Uzak metastaz arastirmasinda PET ile birlikte

kullanilmaktadir.

Sistoskopi mesane kanserinin tanisi ve evrelemesinde altin standarttir. Bu iglem
esnek bir sistoskopla yapilir, kanama ve enfeksiyon gibi riskler minimum dizeydedir. Ilk
(tanisal) sistoskopide goriilen herhangi bir tiimdr veya siipheli lezyona histolojiyi belirlemek

icin biyopsi yapilmalidir. Submukoza ve kas tabaka invazyonun derinligini belirlemek i¢in
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de ornekleme yapilmalidir. Idrar sitolojisi pozitif olan ve ilk sistoskopide mesane icinde
goriiniir bir timor (veya siipheli lezyon) goriilmeyen hastalarda, ilk bakida normal gériinen
urotelyum ve prostatik Gretra biyopsisi yapilir. Ayrica (Ureterlerin/renal pelvisin
kateterizasyonu ve st Oriner sistemden sitoloji gereklidir. Mesane tiimorii tanisal
transuretral rezeksiyon (TUR-M) ile dogrulanan yiiksek riskli hastalarda, diisiik evreleme

riskini ortadan kaldirmak i¢in tekrar rezeksiyon diisiiniilmelidir.

Sistoskopik rezeksyion, tiimoriin tamaminin TUR-M prosedur( ile rezeke edilmesi
durumunda ayni1 zamanda tedavi yontemidir. Calismalarda kas invaziv timérlerin neredeyse
%25’inde TUR-M’de yeterli 6rnekleme yapilmadigindan kas invazyonu atlanmaktadir. Bu
tip durumlarda re-TUR devereye girmektedir. Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kas tabakanin
orneklenmedigi islemlerde, T1 evre timorlerde, inkomplet rezeksiyonlarda ve yuksek derece
timor tespit edildiginde re-TUR onermektedir. Amerikan Uroloji Birligi (AUA) de bunlara
ek olarak ylksek riskli hastalarda (rekirren tumér, multifokal, 3 cm’den biiyiik) da
onermektedir (50).

Evre, invaziv mesane kanserinde prognoz ve genel sag kalim agisindan en énemli
bagimsiz degiskendir. Mesane kanserinin evrelenmesinde tiimor, lenf nodu, metastaz (TNM)
sisteminin sekizinci baskis1 (2017) kullanilmaktadir. Kapsamli patolojik evreleme i¢in
sistektomi (lenf nodu diseksiyonu ile birlikte) gereklidir. Ancak neoadjuvan tedavi
uygulanacak hastalarda klinik evreleme yapilabilir. Kasa invaze olmayan kanser
hastalarinda (Ta, T1, Tis) evre, mesane tiimoriiniin transiiretral rezeksiyonu (TUR-M) ve
mesane biyopsisi ile belirlenir. Klinik evreleme, muayene ve gorintuleme ile elde edilen
bilgilerin yani sira sistoskopik biyopsi veya TUR-M'den sonuclarina dayanmaktadir. Ancak
sistoskopi Orneklerinden elde edilen baslangic patolojisi, radikal sistektomiye dayali
patolojik evreyi her zaman tam yansitmayabilir. Hastalarin yaklasik %40°1inda patolojik evre
atlama, yiizde 22'sinde ise evrede diigme meydana gelmektedir. Standart evreleme sistemi,
sistektomi 6rneklerinin patolojik ¢aligmalarina dayanan TNM sistemidir (Tablo 2.1) (51).
Bu evreleme sistemi Urotelyal karsinom, skuam6z hiicreli karsinom, undiferansiye karsinom

ve adenokarsinomda uygulanabilir.

“T” evresi timoriin mesane duvarmin katmanlarina, perivezikal alana ve gevre
organlara invazyonu belirleyicidir (Sekil 2.2). Evrelemeden elde edilen en 6nemli
prognostik belirleyici, tiimoriin organa smirlt (<T2) olup olmamasidir (>T3). Ameliyat
oncesi kas invazyonunun derecesini belirlemek i¢in mevcut yontemlerin dogrulugu orta

diizeydedir.
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“N” evresi lenf nodlarina yayilim ile belirlenir. Nodal evre, ilgili lenf nodlarinin

sayisina ve boyutuna goére smiflandirilir. “M” evresi ise uzak metastaza baglidir. Yaygin

metastazlarin varlig1 (6rn. akciger, karaciger, kemik) sistemik tedavi ihtiyacin1 gosterir.

Onemli ilerlemelere ragmen cogu metastatik hasta igin uzun vadeli prognoz kétudir (52).

Tablo 2.1: Amerikan Kanser Ortak Komitesi (AJCC) tarafindan 2017 yilinda onerilen mesane kanserlerinde
TNM Evrelemesi

TNM SINIFLAMASI

T: Primer TUmor

Tx
TO
Ta
Tis
T1
T2

T3

T4

Primer tiimor degerlendirilemiyor

Primer tiimoére ait kanit yok

Noninvaziv papiller karsinom

Urotelyal Karsinoma in situ: Flat Timor

Tumor submukozaya invaze

Tumor muaskdalaris propriaya invaze

T2a Timor ylzeyel muaskdlaris propriaya invaze (i¢ yarim)

T2b Tumor derin miskilaris propriaya invaze (dis yarim)

Tumor perivezikal yumusak dokuya invaze

T3a Mikroskopik

T3b Makroskopik (ekstravezikal Kitle)

Ekstravezikal timor en az birine direk invaze: prostatik stroma, seminal vezikl, uterus,

vajen, pelvik duvar, abdominal duvar

T4a Ekstravezikal timdor prostatik stroma, seminal vezikil, uterus, veya vajene direk
invaze

T4b Ekstravezikal timdr pelvik veya abdominal duvara direk invaze

N: Bolgesel Lenf Nodu

NXx
NO
N1
N2

N3

Lenf nodlar1 degerlendirilemiyor

Lenf nodu metastazi yok

Gergek pelviste tek bolgesel lenf nodu metastazi (perivezikal, obturator, internal ve
eksternal iliak veya sakral lenf nodu)

Gergek pelviste multipl bolgesel lenf nodu metastazi (perivezikal, obturator, internal ve
eksternal iliyak veya sakral lenf nodu metastaz1)

Ana iliak lenf nodlarinda metastaz

M: Uzak Metastaz

MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
Mila Uzak metastaz ana iliaklarin 6tesindeki lenf nodlarina sinirli
M1b Lenf nodu disindaki uzak metastazlar
Evreleme
Evre Oa Ta NO MO
Evre 0Ois Tis NO MO
Evre 1 T1 NO MO
Evre 2 T2a, T2b NO MO
Evre 3a T3a, T3b, T4a NO MO
T1, T4a N1 MO
Evre 3b T1, T4a N2, N3 MO
Evre 4a T4b N(herhangi) MO
T(herhangi) N(herhangi) Mla
Evre 4b T(herhangi) N(herhangi) M1b
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2.3. MULTIPARAMETRIK MESANE MRG
2.3.1. Cekim Zamanlamasi

Gegirilmis TUR-MT islemi, intravezikal Bacille Calmette-Guerin (BCG) veya
kemoterapi uygulamasi, mesanede ve perivezikal dokuda édem ve inflamasyon olusturarak
timorun ayirt edilmesini zorlastirabilir. Bunun yaninda tespit edilen tiimdriin lokal evresinin
daha fazla sanilmasina neden olabilir. Mesane duvarindaki bu reaktif degisiklikleri 6nlemek
veya Ongormek mimkin olmadigindan, MRG zamanlamast TUR-MT, biyopsi veya

intravezikal tedavilerden dnce veya en az 2 hafta sonra olmalidir.

Cekim sirasinda mesanede hava olmasi (gecirilmis sistoskopiye bagli veya sonda
kaynakli), duyarlilik artefakt1 yaratarak 6zellikle difiizyon agirlikli goriintiilemede (DAG)
sorunlara neden olabilir. Mimkiinse, sistoskopi veya Foley sondanin ¢ikarilmasi sonrasi 2-

3 giinliik bir siire birakilmas1 6nerilir.
2.3.2. Hasta Hazirhg:

Islem oncesinde antispazmodik ajanlar verilerek barsak hareketlerine bagh
artefaktlar, gazlar nedeniyle olusan duyarlilik artefaktlari azaltilabilir. Cekim esnasinda
mesanenin optimal dolu olmasi, mesane duvar katmanlarmin dogru goriintiilenebilmesi ve
katlant1 olmamasi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Bunun igin hasta ¢ekimin 1-2 saat dncesinden
itibaren idrarimi yapmamalidir. 30 dk 6ncesinden gekime kadar 500-1000ml su i¢mesi
sOylenmelidir. Mesanenin asir1 distandli olmas: durumunda ise hasta konforu bozulur,
hareket artefaktlari olusabilir. Ayrica fazla distansiyon durumunda ince plak tarzindaki

mesane timorlerinin gérulmesi zorlasir (53).
2.3.3. Cekim Protokolu

Dogru bir degerlendirme ve detayl inceleme i¢in yiksek uzaysal ¢ozunurlik ve
sinyal-giiriiltii oranina sahip en az 1,5 Tesla MRG cihazlar kullanilmasi1 gerekmektedir. Coil

olarak da yine ¢ok kanall1 faz dizilimli eksternal yizeyel sarg1 6nerilmektedir.

Multiparametrik MRG VI-RADS skorlamasi igin temel yontemdir. T2 agirlikli
(T2A) sekans, difiizyon agirlikli goriintileme ve ADC haritasi ile dinamik kontrasth
inceleme (DKI) skorlama igin kullanilan temel sekanslardir. Tim serilerde goriintii alanina
girmesi Onerilen yapilar; Ureterlerin distal kesimleri, mesane, proksimal Uretra, pelvik lenf

nodlari, hasta erkek ise prostat ve kadin ise komsu pelvik organlardir (uterus, overler, vajen
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gibi). T1 agirlikli (T1A) sekans ise 6zellikle mesane limenindeki olas1 hemorajiyi ve varsa

kemik metastazlarini belirlemede kullanilabileceginden protokole eklenmelidir.

Incelemenin ilk asamasi olan T2A sekans yag baskilama olmadan, en az iki
dizlemde, mumkinse her ti¢ diizlemde (aksiyel, sagital ve koronal), iki boyutlu, hizli spin
eko (Fast spin echo-FSE veya Turbo spin echo-TSE) teknik ile elde edilmelidir. Ug boyutlu
T2 seriler sart olmayip iki boyutlu ¢ekime ek olarak almabilir. Eger protokole eklenip
izotropik voksel kullanilarak ¢ekim yapilirsa, tiimor tabanina dik reformat gorintuler elde
edilerek inceleme kalitesi arttirilabilir. Klasik 2B-FSE sekans icin, optimal ¢6ziintirliigii en

ust duzeyde tutmak icin 3-4 mm'lik kesit kalinlig1 ideal olacaktir.

Skorlamanin diger iki temel sekansindan biri dinamik kontrasthi incelemedir. Yag
baskilamali T1 GRE sekans igin iki veya ti¢ boyutlu gekimlerin her ikisi de kullanilabilse de
yiksek uzaysal ¢cozlndrlik elde etmek icin 3D tercih edilmelidir (54). Dinamik ¢ekim igin
once kontrastsiz T1 gorintl alinir. Ardindan Gadolinyum bazli bir kontrast ajan1 1,5-2,0
ml/sn hiz ile hasta kilogramina 0,1 mmol olacak sekilde enjektor kullanilarak uygulanir.
Kontrast sonras1 serum salin ile yikama yapilir (55). Ilk kontrastli gorintii, enjeksiyondan
30 saniye sonra alinir ki bu erken arteryel faz i¢ tabakanin timorden ayriminda 6nemlidir.
Daha sonra timor kontrastlanmasini da takip etmek igin her 30 saniyede bir olacak sekilde
dort ila alt1 kez daha kontrastli goriintiileme yapilir. Kontrastli 3B-GRE ¢ekimlerde izotropik
voksel kullanilirsa T2 sekansa benzer sekilde tumor eksenine gore reformat gorintiler
olusturulup degerlendirmeye katki saglanabilir. Ge¢ faz gorlntllerin  invazyon
degerlendirmesine yarar1 gosterilmemistir. CUnkiu mesane duvar tabakalar: ile timor

arasindaki ayrim giiclesir.

VI-RADS skorlamasinda iiciincii ve son temel sekans difiizyon agirlikli
goruntilemedir (DAG). DAG, su molekillerinin dokulardaki gegisinin 6l¢tlmesiyle elde
edilir. Mesaneye yonelik mpMRG protokoliinde kritik bir role sahiptir. Difiizyon haritalari
olusturmak i¢in ¢esitli teknikler vardir. Giniimiizde en yaygin olarak kullanilan teknik spin-
eko eko-duzlemsel gorunttlemedir (SE-EPI). Mesane kanserini komsu dokulardan daha iyi
ayirt etmek icin yiksek ‘b’ degeri (800-1000 s/mm2) ile olusturulmasi Onerilmektedir.
Ancak ¢ok yiiksek bir b degerine sinyal-giiriiltii oranini1 bozabileceginden gerek yoktur (56).
Uzaysal ¢Ozunlrliigii maksimumda tutarken sinyal-giiriiltii oranin1 da bozmamak dogru
goruntd kalitesine sahip DAG seriler i¢in énemlidir. Bununun yolu da uyarimlarin sayisinin
arttirilmasi, kisa eko siiresi kullanimi, matris ve voksel boyutunun dogru segilmesidir.

DAG'nin genel bir sorunu anatomik detaylarin se¢ilmesindeki zorluktur. Bu nedenle, T2A
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goruntilemeyi temel alan bir sekans olan DAG'yi yorumlarken T2A sekans (zerinden

anatomik oryantasyonu saglamak faydali olacaktir.

Kantitatif 6lciim istege bagli olarak eklenebilir. Calismalar, MRG ile tiimori
degerlendirirken objektif bir belirteg olarak diflizyon katsayis1 (ADC) ve perfiizyon egrileri
gibi nicel dlgtimler tizerinde durmustur. Perfiizyon agirlikli goriintiilemede k-trans 6l¢imi
ile timor neoanjiyogenezine paralel olarak goriilen kapiller gecirgenlik dl¢limii diger bir
alternatiftir. Bircok yazar da ADC degerlerinin timor derecesi ile farklilik gosterdigini
bildirmistir. Genel kabul gormis ve klinik kullanima girmis sayisal bir parametre ise heniiz
yoktur (53).

VI-RADS
SKORLAMASI

T2A E DKl

Miiskiiler tabakada Tiimor ekstravezikal
kesinti var mi? alana uzaniyor mu?

Timér < 1 cm mi? VIRADS 1

Ne @&

C

Sekil 2.3: VI-RADS skorlamasinda pratik yaklasim
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2.4. VI-RADS SKORLAMASI

VI-RADS, multiparametrik MRG sekanslar1 kullanilarak mesane kanserinin
degerlendirilmesine yonelik yapilandirilmis bir raporlama semasidir. Mesane lezyonunun
kas invazyonuna yonelik standart ve sistematik bir yaklasim &nermektedir. Genel bir
invazyon risk skoru olusturmak igin T2A goriintii, DAG ve DKI sekanslar kullanarak

timorlerin kategorizasyonu 6nerilmektedir.

Normal bir mesane mukozasi/i¢ tabakasi, DKI sekansta erken fazda kontrastlanma
gosterir. Patolojik degilse T2A ve DAG sekanslarinda normal mesane mukozasi goriilmez.
Ancak 6dem veya inflamasyona bagli olarak gortinir hale geldiyse T2A goéruntilerde yuksek
sinyalde ve DAG'de ise diisiik sinyalli olarak gorulebilir. Muskularis propria tabakasi ise
T2A gorintilerde hipointens gorilur ve DKi’de erken kontrastlanma beklenmez. Kas
tabakasinin i¢ ve dis katmanlarini ayirt etmek zordur, ancak en icteki kas tabaksi diisiik T2

sinyali, daha distaki kisim ise orta yogunlukta sinyalde gorlebilir (55).
2.4.1. T2 Agirhikh Goriintiileme Degerlendirilmesi

T2A sekans VI-RADS degerlendirmesinde ilk incelenecek MRG goriintusu
olmalidir. intravezikal lezyonlar, mesane liimeninde bulunan hiperintens idrar ve hipointens
kas tabakasimin arasinda bir sinyal 6zelligi gosterir. TUmOr lokasyonu ve morfolojisi de bu
sekans (zerinden belirlenebilir. T2A gorintilerde kas tabakasmin olusturdugu normal
hipointens hatta kesinti olmasi kas invazyonunu diistindiirebilir (Sekil 2.3). T2A goruntuler

kullanilarak yapisal kategori belirlenirken dikkat edilecek hususlar su sekildedir:

1. Yapisal kategori 1: Muskilaris proprianmn biitiinligiinii korudugunu gosteren,
kesintisiz hipointens kas tabakasi (lezyon <1 cm olmali, sapli veya sapsiz

ekzofitik timor, kalinlagsmus i¢ tabaka eslik edebilir)

2. Yapisal kategori 2: Muskilaris proprianin biitiinliigiinii korudugunu gosteren,
kesintisiz hipointens kas tabakasi (lezyon >1 cm olmali, sapli ekzofitik tiimor

veya hiperintens kalinlagmus i¢ katmana sahip sesil/genis tabanli tiimor)

3. Yapisal kategori 3: Muskdlaris proprianin olusturdugu hipointens katmanda net
bir kesinti izlenmeyen, kategori 2’ye ait bulgularin olmadigi, Sapsiz ekzofitik

timor veya hiperintens kalinlasmis i¢ tabakas1 olmayan sesil/genis tabanli timor
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4. Yapisal kategori 4: Ara sinyal intensitesine sahip timoér dokusunun muskularis
propriaya uzandiginmi diistindiiren sekilde hipointens kas tabakasinda kesinti

olmasi

5. Yapisal kategori 5: Ara sinyal intensitesine sahip timoérin tiim mesane duvarini

kat ederek ekstravezikal dokulara invazyon gosterdigi timor

ADC

VI-RADS 1

VI-RADS 2

VI-RADS 3

VI-RADS 4

VI-RADS 5

W R

M s

B Kanser
i¢ Tabaka
B Kas Tabakas:

Kikais . Kanser ve ic Tabaka

Sap ve I¢ Tabaka Sap
Kas Tabakas B xas Tabakas:

Kanser ve I¢ Tabaka
Sap
Kas Tabakas:

Sekil 2.4: T2A, DKI, DAG, ADC sekanslarda VI-RADS algoritmasinin skor lile 5 arasinda gosterimi (53).

2.4.2. Dinamik Kontrasth Incelemenin Degerlendirilmesi

DKI'de timor ve i¢ tabaka erken arteryel fazda kontrastlanir. Her iki yap1 ayn1 anda
ve derecede kontrastlanabilir. Muskdlaris propria ise erken fazda kontrastlanma gostermez.
Timoriin altinda hipointens bir hat olarak ayirt edilir. Kontrasth seriler igin kategoriler

asagidaki gibidir:

1. DKI kategori 1: Muskularis propriada timére ait olabilecek erken kontrastlanma

olmamasi (T2A kategori 1 kriterlerine uyan lezyonlar)

2. DKI kategori 2: Muskdlaris propriada tiimére ait olabilecek erken kontrastlanma
olmamasi ve eslik eden i¢ tabakaya ait erken kontrastlanma gorulmesi (T2A

kategori 2 kriterlerine uyan lezyonlar)
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3. DKI kategori 3: Kategori 2 bulgularinin olmamasi (T2A kategori 3 Kriterlerine
uyan lezyonlar) ve muskalaris propriaya tiimor invazyonunu diisiindiiriir belirgin

kesinti gortlmemesi

4. DKI kategori 4: Tumore ait erken kontrastlanmanin fokal olarak muskiilaris

propriaya uzanmast

5. DKI kategori 5: Tiimére ait erken kontrastlanmanin tiim mesane duvarina ve

ekstravezikal yag dokusuna uzanmasi

. TA DAG Anc DiNAMiKKONlRASTUGﬁRUN]ﬂLEME
Epitel | 7 r
Lamina propria| Viwalizeedilemez | I TABAKA Vizualize edilemez iC TABAKA
.!
Muskularis
Propria KAS TABAKASI KAS TABAKASI
L
PRE  ERKEN 5 paz
KONTRAST  FAZ

Sekil 2.5: Mesane duvarinin histolojik tabakalarinin T2A, DAG, ADC ve
DKI gbriintiilemede sinyal karsihg: (53)

2.4.3. Difiizyon Agirhikh Gériintiilleme ve ADC’nin Degerlendirilmesi

Mesane tumorii DAG sekansta hiperintens, ADC haritada ise hipointens olarak
goralir. Musklaris propria ara sinyalde izlenir. Var ise timor sap: ve i¢ katman DAG'de
hipointens olarak ayirt edilir. DAG ve ADC goruntiler tizerinden kategoriler su sekilde

belirlenir:

1. DAG kategori 1: DAG'de ara sinyal intensitede, kesintiye ugramamig muskularis
propria (DAG'de hiperintens ve ADC'de hipointenstir, lezyon <1 cm olmalidir,
sapli veya sapsiz olabilir, DAG'de hipointens kalinlagmus i¢ tabaka eslik edebilir)
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2. DAG kategori 2: DAG'de ara sinyal intensitede, kesintiye ugramamis muskdlaris
propria (DAG'de hiperintens ve ADC'de hipointenstir, lezyon >1 cm olmalidir,
DAG'de hipointens sap ve/veya hipointens kalinlasmis i¢ tabaka olmasi ya da

diistik/orta sinyalde kalinlagmis i¢ tabakasi olan genis tabanli/sesil timor)

3. DAG kategori 3: Kategori 2 bulgularinin olmamas1 (T2A kategori 3 kriterlerine
uyan lezyonlar) ve muskilaris propriaya tiimor invazyonunu diistindiiriir belirgin

kesinti gortlmemesi

4. DAG kategori 4. DAG'da hiperintens ve ADC'de hipointens, fokal olarak

muskalaris propriaya uzanan tumor

5. DAG kategori 5: DAG'de hiperintens ve ADC'de hipointens, tim mesane

duvarina ve ekstravezikal yaga uzanan timor

Tablo 2.2: 1,5 Tesla MRG i¢in dnerilen 6rnek gekim parametreleri

15 TESLA T2A DAG DKI

TR (ms) 5000 4500 3.3

TE (ms) 80 88 1.2

FA (derece) 90 90 13

FOV (cm) 23 27 35
Matriks 256x189-259 128x109 256x214
Kesit kalinligi (mm) 4 4 4

Kesit araligi (mm)  0-0.4 0-0.4 0

NEX 1-2 10-15 1

b degeri 0-800-1000

2.4.4. Final VI-RADS skorunun belirlenmesi

T2A, DAG ve DKI sekanslardan teker teker belirlenen kategoriler kullanilarak bir ile
bes arasinda yer alan final VI-RADS skoru elde edilir. Belirlenen bu sonug skoru kas
invazyon olasiigimi ortaya koyar. (Sekil 2.6). Invazyon riski belirlenirken dominant
sekanslar DAG (birincil) ve DKi'dir (ikincil; 6zellikle DAG optimal degilse). T2A sekans,

Ozellikle kategori 1 ila 3 arasinda ilk belirleme sirasinda faydalidir:

Final skora gore VI-RADS 1 ve 2 olarak kategorize edilen tlimorlerin kas invazyon

riski disiiktiir. VI-RADS skoru 3 olan lezyonlar ise kas invazyonu ag¢isindan belirsizdir. VI-
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RADS 4 ve 5 timorler ise ¢cok yiiksek ihtimalle kas tabakasina invazyon gosterdigi diistindiliir

(53,57).

[ ) DAG ve DKi Kategori VI-RADS FiNAL
§ | 1 SKOR 1

( i DAG ve/veya DKi VI-RADS FINAL
L ) Kategori 2 SKOR 2

( R DAG ve/veya DKi VI-RADS FiNAL
§ ) Kategori 3 SKOR 3

f ) DAG ve/veya DKi VI-RADS FiNAL
L ) Kategori 4 SKOR 4

( ) DAG ve/veya DKi VI-RADS FINAL
L ) Kategori 5 SKOR 5

Sekil 2.6: VI-RADS skorlama sisteminde final skorun belirlenme semasi (57)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez icin yapilan arastirma Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr.

Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Radyoloji ve Uroloji kliniklerinde yiiriitiilmiistiir.
3.1. ETiK KURUL ONAYI

2022/0253 protokol numarali “Lezyon Sferisitesinin Mesane Timéorlerinde Kas
invazyonu Ongérmede VI-RADS Skorlama Sistemine Katkisi” isimli ¢alismada Istanbul
Medeniyet Universitesi, Goztepe Prof Dr Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi, Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’nin 27.04.2022 tarihli karart ile etik ve bilimsel agidan

sakinca bulunmadigina karar verilmistir.
3.2. HASTA SECIiMi

Mart 2022 - Ekim 2023 yillar1 arasinda Goztepe Prof Dr Siilleyman Yalgin Sehir
Hastanesi Uroloji boliimiinde mesane kanseri siiphesi nedeni ile TUR-M ve/veya sistektomi
planlanan hastalar operasyon 6ncesinde radyoloji klinigimize multiparametrik Mesane MRG
cekimi icin yonlendirildi. MRG cekimi igin kontrendikasyon bulunan (kontrast madde
alerjisi, MR uyumsuz implant bulunan olgular) olgular ¢cekim icin kabul edilmedi. Toplam
96 hastaya MR ¢ekimi yapildi. Cerrahi olarak veya TUR-M ile 6rneklenmeyen 3 hasta,
patoloji raporuna gére mesane kanseri olmayan 9 hasta ve optimal ¢ekim protokolinde
goriintiilenemeyen 12 hasta ¢alisma dist birakildi. Sonug olarak toplam 72 MK’l1 hasta VI-
RADS’a gore raporlandirildi. Patolojik verilerle karsilastirilarak multiparametrik mesane

gorintuleme ile mesane kanserinin lokal evrelemesinin saptanabilirligi degerlendirildi.
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Mesaneye Yonelik Multiparametrik
MRG Yapilan Hastalar (n=96)

12 Hasta Yetersiz Cekim Kalitesi
Nedeni ile Diglandi

3 Hasta TUR-M veya Sistektomi
Yapilmadigi igin Dislandi

9 Hasta Ureteryal Karsinom Digi
Patoloji Nedeni ile Diglandi

Toplam 72 Hasta Calismaya Dahil
Edildi

Sekil 3.1: Caligmaya dahil edilen ve dislanan hasta semasi

Dahil Edilme Kriterleri:

+ 01.03.2022 - 31.10.2023 tarihleri arasmda Istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalg¢mn Sehir Hastanesi Uroloji Klinigi’'nde mesane

kanseri nedeni ile TUR-MT islemi uygulanmis hastalar

* Sistoskopi islemi Oncesinde mesaneye yonelik multiparametrik manyetik

rezonans gorlintiilemesi yapilan hastalar
» Goruntulemesi VI-RADS protokoliine uygun olarak yapilmis hastalar

+ TUR-MT sonucu histopatolojik incelemesi mesane kanseri ile uyumlu sonuglanan

hastalar
Dislama Kriterleri

* TUR-MT sonucu mesane kanseri dis1 patolojik tan1 alan hastalar
» Goruntu kalitesi degerlendirme icin yeterli bulunmayan hastalar

» Goriintilleme ile mesane kanseri 6n tanist almasina ragmen hastanemizde opere

olmayan hastalar.
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3.3. GORUNTULEME PROTOKOLU

Cekimler 1.5 Tesla GE Optima MR450w ve MR360 (General Electric, Chicago,
Illinois, USA) marka cihaz ile pelvik koil kullanilarak yapildi. Sekanslar VI-RADS’a uygun
olarak ayarlandi ve raporlama her hastanin raporunda VI-RADS skorlamasi belirtildi.

Kullanilan sekans parametreleri asagida belirtilmistir.

Tablo 3.1: Calismamizda kullanilan multiparametrik mesane MRG sekans parametreleri

Aksiyel T2A TSE: TE 139, TR 7594, FA 160, kesit kalinligi1 4 mm.

Koronal T2A TSE: TE 130, TR 6873, FA 160, kesit kalinligi 4 mm.

Sagital T2A TSE: TE 103, TR 3076, FA 160 derece, kesit kalinlig1 4 mm.

Aksiyel DAG (b 50, 800, 1000): TE 78, TR 6077, kesit kalinlig1 5 mm.

Dinamik kontrastli T1A aksiyel: TE 3,126; TR 6,14; FA 12 derece, kesit kalinligi1 1,5 mm

Sagittal kontrastli T1A: TE 11,46; TR 560, FA 160, kesit kalinlig1 3,5 mm,

Calismamizda MRG ile multipl lezyon tespit edilen hastalarda, en ytksek VI-RADS

kategorisine sahip lezyon degerlendirmeye alinmistir.
3.4. RADYOLOJIK DEGERLENDIiRME

Mesaneye yonelik yapilan mpMRG serileri hastanin sistoskopi bulgulari ve patoloji
sonuglar1 bilinmeden degerlendirildi. ilk olarak kitlenin tespit edilerek lokalizasyonu
belirlendi. Ardindan T2A sekansina ait goriintiilerden her ii¢ planda kitlenin {i¢ akstaki
(transvers, anteroposterior ve kraniyokaudal) en uzun boyutlar1 kaydedildi. Bu degerlerin

carpimi 0,52 katsayisi ile de garpilarak hacim verisi bulundu.

Caligmaya almman tiim hastalara ait lezyonlar Panebianco ve ark. tarafindan
tanimlanan VI-RADS kriterlerine gore sirastyla T2A, DAG, ADC ve DKI sekanslarindan
degerlendirildi (53). Temel olarak tiimor invazyonu nedeniyle miiskiiler tabakada kesinti var
mi1, timor ¢apt 1 cm’den biiylik mii, tiimoriin sap veya i¢ tabaka (inner layer) olarak
tanimalanabilecek bir komponenti var m1 ve tiimdr ekstravezikal alana uzaniyor mu sorulari
yanitlandi. Bu verileri {izerinden her bir sekans i¢in belirlenen skor ve tiimoriin final VI-

RADS skoru hesaplandi.
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3.5. TUMOR SFERISITESININ OLCUMU

Tumor sferisitesinin kantitatif olarak belirlenmesi igin dncelikle timorin hacimsel
olarak segmentasyonu gerekmektedir. Hastalarin MRG ¢ekimlerinden T2A aksiyel
sekanslar indirilerek agik kaynakli bir program olan 3D Slicer (https://download.slicer.org
ile erisilebilir)’a yiiklendi. Segment Editér aplikasyonunda ‘Level Tracing’ opsiyonu
kullanilarak yar1 otomatik sekilde tiim kesitlerde tiimor konturlari belirlendi. Ardindan
Radiomics uygulamasindaki ‘First Order’ 6zellikler dokiimente edildi. Bunlar igerisinden

timor sfesitesi, timor ylizey alani ve yiizey alaninin hacime oran1 kaydedildi.

Sekil 3.2: Aksiyel T2A gorintude kitle, segmentasyonu ve 3B goruniimu

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 26.0 programi
kullanildi. Strekli degiskenlerde standart sapma, ortalama, ortanca, minimum ve maksimum
degerleri; kategorik degiskenlerde ise say1 ve yiizde verildi. Surekli degiskenlerde bagimsiz

iki grup karsilagtirmasi normal dagilim kosulu sagladigi igin Student T testi kullanildi.

Kas invazyonunun VI-RADS ile iliskisi Ki-kare testi ile incelendi. Kas invazyonu
icin sinir kategori VI-RADS >3 ve >4 olacak sekilde iki senaryo halinde degerlendirildi. VI-
RADS skorlarinin 6ngorii basarisinda VI-RADS 2,3,4 veya 5 seklinde alinan gruplarin

basaris1 duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif 6ngoru degerleri ile hesaplanmstir.
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Tumor sferisitesinin kas invazyonu ile iliskisi bagimsiz t testi ile arastirildi. TUmor
sferisitesi - kas invazyonu arasindaki iliskide esik deger belirlemek icin ROC (Receiver
Operating Characteristic) analizi kullanildi. Tamoér boyutunun kas invazyonu ile iligki ise

Mann-Whitney U testi ile arastirildi. p<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli olarak

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK BULGULAR

Calismaya toplam 72 hasta dahil edildi. Katilimeilarin 59°u erkek ve 13’1 kadindi.
Hastalarin yaslar1 33’ten baslayip 89’a kadar degismekteydi. Grubun ortalama yas1 66,4 +
10,7 yil idi. Calismamizda 15 (%21) hastada goriintileme ile birden fazla timor izlenmis,

kalan 57 kiside ise tek lezyon bulunmustur (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Hastalarin VI-RADS skorlarinda gére demografik 6zelliklerinin dagilimi
VI-RADS1 VI-RADS2 VI-RADS3 VI-RADS4 VI-RADS5

Karakteristik (n=6) (n=21) (n=25) (n=9) (n=11) n=72
Yas
Ortanca 59 65 69 73 67 67
Aralik 50-63 33-81 50-85 64-89 59-86 33-89
Cinsiyet
Kadin 0 6 3 0 4 13
Erkek 6 15 22 9 7 59
Lezyon
Sayisi
Tek 6 14 20 7 10 57
Cok 0 7 5 2 1 15
T Evresi
Ta 5 12 15 1 0 33
T1 1 9 9 3 0 22
T2 0 0 1 5 10 16
T4 0 0 0 0 1 1

Caligmadaki hastalarin 11 (%15,3) ’inde sistektomi yapilmis olup kalan grupta ise
kesin taniya yalnizca TUR-MT ile ulagilmistir. Bu hastalarin 17 (%23,6)’sinde tumor kas

tabakasina invazyon gosterirken, 55 (%76,4) vakada kas invazyonu gérilmedi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Mesane tiimérlerinin evrelerine gore dagilimi

Tumorlerin evreleri Say1 Yizde (%)
Ta- Tis-T1 (Kas invazyonu olmayan) 55 76,4
T2-T3-T4 (Kas invazyonu olan) 17 23,6

Ta: non-invaziv kanser, Tis: karsinoma in situ
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Hastalarin histopatolojik sonuglarina gére tiimorlerin 33 (%45,8)’Un(in evresi Ta, 22
(%30,6)’sinin de T1 olarak bulunmustur.

4.2. MULTIPARAMETRIK MESANE MRG BULGULARI

Mesane timarlerinin boyutlar: T2A sekans tizerinden en uzun eksende Olgllmistiir.
Her G¢ planda ol¢llen timor boyutlart Gzerinden hacim hesaplamasi yapilmistir. TUmor
capinin ortanca degeri 1,9 cm (¢eyrekler arasi aralik: 1,3 — 3,1) olarak hesaplanmustir. En
kicik timoér 2 mm bulunmustur. En blyUk timor ¢apr ise 96 mm OlcUlmistiir. TUmor
hacimleri icin ortanca deger 3,57 cm®’tiir (¢eyrekler arasi aralik: 1,12 — 10,6). En kiiclik

hacimli timor 0,09 cmé, en buyik hacimli tumor ise 347,9 cm? boyutundadir.

Hastalarin VI-RADS skorlarma bakildiginda; T2A sekansa gore skoru VI-RADS 1
olarak degerlendirilen 6 hasta ve VI-RADS 2 olarak degerlendirilen 26 hastanin higbirinde
TUR-MT sonucu ile kas invazyonu gorilmedi. T2A goruntilere gore VI-RADS 3 olarak
siiflandirilan 18 hastanin yalnizea 2 (%11,1)’sinde kas doku invazyonu bulundu. Yine T2A
gorintuler Gzerinden VI-RADS 4 olarak degerlendirdigi 11 hastanin 7 (%63,6)’inde kasa
invaziv timor tespit edildi. Son olarak T2A’da VI-RADS 5 olarak degerlendirilen 11

hastanin tamaminda kanser kas dokusunu invaze etmisti.

Kontrastl serilere gére VI-RADS skorlarina bakildiginda; skoru VI-RADS 1 olarak
degerlendirilen 6 hasta ve VI-RADS 2 olarak degerlendirilen 22 hastada da biyopsi sonucu
kas invazyonu yoktu. DKi’ye gére VI-RADS 3 olarak siniflandirilan 21 hastanin yalnizca 1
(%4,7)’inde kas tabakasina invazyon mevcuttu. Yine kontrast sonrasi seriler Gizerinden VI-
RADS 4 olarak degerlendirdigi 10 hastanin 5 (%50)’inde kasa invaziv timor vardi. Son
olarak DKI’ye benzer sekilde kontrastli serilerde VI-RADS 5 olarak degerlendirilen 11

hastanin timu kasa invaze tiimor olarak sonuglandi.

Diflizyon agirlikli goriintiilerde; VI-RADS skoru 1 olarak degerlendirilen 6 hasta ve
VI-RADS skoru 2 olan 23 vakada histopatolojik olarak kas invazyonu goriilmedi. DAG’de
VI-RADS skoru 3 olan 26 hastanin yalnizca 3 (%11,5)’linde kas dokusuna uzanan tiimor
mevcuttu. Yine difuzyon incelemede VI-RADS 4 olarak diisiinilen 8 hastanin 5
(%62,5)’inde timor kasa invaze idi. DAG’de VI-RADS 5 olarak degerlendirilen 9 hastanin

ise timinde kasa invaze timor vard.

Sonu¢ VI-RADS skorlar1 degerlendirildiginde; VI-RADS 1 ve 2 olarak belirlenen

timorlerin hicbirinde kas invazyonu yoktu. VI-RADS 5 final skoruna ulagan hastalarin ise
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tamaminda timor kas invazivdi. VI-RADS 3 olarak belirlenen 25 hastanin 1 (%4)’inde, VI-

RADS 4 olarak belirlenen 9 hastanin ise 5 (%55,6)’inde tiimdrde kas invazyonu bulundu.

Sekanslara gore hastalarin aldig1 VI-RADS skorlar1 ve kas invazyon oranlar1 Tablo

4.3’de dzetlenmistir.

Tablo 4.3: Hastalarin mpMRG’de sekanslara gore VI-RADS skorlart ve kas invazyon durumlari

Sekanslar VI-RADS skorlar1 KiOMK KiMK
T2A 1 6 0
2 26 0
3 16 2
4 7 4
5 0 11
DAG 1 6 0
2 23 0
3 23 3
4 3 5
5 0 9
DKi 1 6 0
2 22 0
3 20 1
4 5 5
5 0 11
Final Skor 1 6 0
2 21 0
3 24 1
4 4 5
5 11

Hastalarmm MRG skorlari TUR-MT’den elde edilen histopatolojik bulgular ile
karsilastirildi. Mesane tumorlerinin kas invazyonunu 6ngdrmede VI-RADS skorunun
basaris1 VI-RADS 1 ve 2 olarak gruplanan tumérler KIOMK, VI-RADS 3, 4 ve 5 olan
tumorler KIMK seklinde kabul edildiginde; duyarlilik %100, 6zgulluk %49,09, negatif
ongorii degeri (NOD) %100, pozitif éngérii degeri (POD) %37,78 ve dogruluk %61,11
olmaktadir. VI-RADS skoru 1, 2 ve 3 olarak gruplanan tiimérler KIOMK, VI-RADS 4 ve 5
olan tiimorler KIMK seklinde kabul edildiginde ise; duyarlilik %94,12, 6zgullik %92,73,
negatif 5ngorii degeri (NOD) %98,08, pozitif dngorii degeri (POD) %80 ve dogruluk %93,06
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olmaktadir. Hastalar icin kas invazyonunu 6ngérmede kriterin VI-RADS >2 veya VI-RADS

>3 olarak kabul edilmesi halinde ortaya ¢ikan basar1 oranlar1 Tablo 4.4’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.4: Kas invazyonunu 6ngérmede VI-RADS kategori simrin1 >3 veya >4 olarak kabul edilmesine gore
tanisal basar1 oranlart

Skor Duyarhik  Ozglllik POD NOD  Tamsal Dogruluk
T2A >4 88,24 87,27 68,18 96,00 87,50
DAG >4 82,35 94,55 82,35 94,55 91,67
DKI >4 95,45 90,57 80,77 97,96 92,00
Final Skor >4 94,12 92,73 80,00 98,08 93,06
T2A >3 100,00 58,18 42,50 100,00 68,06
DAG >3 100,00 52,73 39,53 100,00 63,89
DKi >3 100,00 52,83 40,48 100,00 64,29
Final Skor >3 100,00 49,09 37,78 100,00 61,11

VI-RADS skoru ile histopatolojik kas invazyonu arasindaki iliskiye bakildiginda;
ROC egrisinde final VI-RADS skoru i¢in p<0.01 ve egri altinda kalan alan 0,971 (%95
giiven araligi1 0,93 ile 1,00 arasinda), T2A sekans i¢in p<0.01 ve 0,95 (%95 GA: 0,89-1,00),
DAG sekanst igin p<0.01 ve EAA 0,94 (%95 GA: 0,88 - 1,00), DKI sekansi igin ise p<0.01
ve EAA 0,97 (%95 GA: 0,93 - 1,00) olarak bulunmustur.

ROC Egrisi
1.0 7

0.8 /

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Ozgiilliik

Sekil 4.1: Final VI-RADS Skoru i¢in ROC egrisi
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Sekil 4.2: Sekanslara gore VI-RADS skorlarin ROC egrisi

4.3. TUMOR SFERISITESI ILE TUMOR EVRESININ ILISKISI

Kas invazyonu olan ve olmayan tiimorler sferisite kat sayisina gore ROC egrisi
kullanilarak incelendiginde p=0,02 ve EAA 0,753 (%95 GA; 0,630-0,877) olarak
hesaplandi. Ortalama sferisite kat sayisi, kasa invaze tiimorlerde 0,52 (+ 0,08), kas
invazyonu olmayan timorlerde ise 0,61 (+ 0,11) olarak bulunmustur. TUmor sferisite kat
sayisi kas invazyonlu tiimorlerde kas invazyonu olmayanlara gore daha diisiik olup
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.02). ROC analizine gore sferisite kat sayis1 <0,58

kesme degeri olarak belirlendiginde KIOMK ve KIMK ayriminda duyarhilik %82 ve
6zgullik %62 olmaktadir.
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ROC Egrisi
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Sekil 4.3: Tiimorlerin sferisite kat sayisinin ROC egrisi

4.4. TUMORUN CAPI VE HACMI ILE KAS INVAZYONU ARASINDAKI
ILiSKi

Kas invazyonu olan ve olmayan tumorler ¢aplarma gore ROC egrisi kullanilarak
incelendiginde p<0,01 ve EAA 0,87 (%95 GA; 0,786-0,955) olarak hesaplandi. Ortanca ¢ap,
kasa invaze timorlerde 36 mm (ceyrekler arasi aralik: 21 mm — 62 mm), kas invazyonu
olmayan tumdrlerde ise 16 mm olarak (ceyrekler arasi aralik: 11 mm — 24,5 mm)
bulunmustur. TUmor ¢ap1 kas invazyonlu timorlerde kas invazyonu olmayanlara gore daha
yuksek olup istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01). ROC analizine gore ¢ap1 >28 mm
kesme degeri olarak belirlendiginde KIOMK ve KIMK ayriminda duyarlilik %82 ve
0zgullik %77 olmaktadir.

Benzer sekilde tiimor hacmine gore ROC egrisi kullanilarak incelendiginde p<0,01
ve EAA 0,85 (%95 GA; 0,766-0,942) olarak hesaplandi. Ortalama hacim, kasa invaze
timorlerde 11,93 (geyrekler arasi arahik: 5,89 — 97,15) cm? kas invazyonu olmayan
timorlerde ise 2,06 (¢eyrekler arasi aralik: 0,82 —7,3) cmd olarak bulunmustur. Tiimdr hacmi
kas invazyonlu tumorlerde kas invazyonu olmayanlara goére daha yiksek olup istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0.01).
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4.5. VAKA ORNEKLERI

45.1. Vakal

C D -

Sekil 4.4: VI-RADS 1 timdr izlenen 50 yas erkek hastanin mpMRG bulgulari. A: Aksiyel T2A goriintiide
sag posterolateral duvarda 1 cm’den kiigiik boyutlu kas dokusunda kesinti yaratmayan VI-RADS 1 ile
uyumlu tiimér (kirmizi ok) izlenmektedir. B: Aksiyel post-kontrast erken arteryel T1A sekansta lezyonun
benzer sekilde kas dokusunda kesinti olusturmadig: skor 1 ile uyumlu tiimdr (kirmizi ok) mevcuttur. C ve D:
Sirasiyla DAG ve ADC sekanslarda lezyonun tiimiiyle liimen i¢ine uzanarak sinirlt kaldigi, kas dokusunda
kesinti olusturmadigi gériilmektedir. Final skor da VI-RADS 1 ile uyumludur.
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45.2. Vaka 2

C

Sekil 4.5: VI-RADS 2 timor izlenen 73 yas erkek hastanin mpMRG bulgulari. A: Koronal T2A gdriintiide
sol posterolateral duvarda 1 cm’den biiylik boyutlu, kas dokusunda kesinti yaratmayan, igerisinde hipointens
sap (kirmizi ok) goriilen VI-RADS 2 ile uyumlu tumdr izlenmektedir. B: Aksiyel post-kontrast erken arteryel
T1A sekansta lezyonun benzer sekilde kas dokusunda kesinti olusturmadig1 ve sap igerdigi (kirmizi ok), skor

2 ile uyumlu oldugu goriilmektedir. C ve D: Sirasiyla DAG ve ADC sekanslarda lezyonun kas dokusunda

kesinti olugturmadig1 goriilmekte, sap ayirt edilmektedir. Final skoru VI-RADS 2 ile uyumludur.
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45.3.Vaka 3

Sekil 4.6: VI-RADS 3 tiimor izlenen 69 yas kadin hastanin mpMRG bulgular1. A: Aksiyel T2A goriintide
posterior duvarda 1 cm’den biiyiik, kas dokusunda belirgin kesinti yaratmayan, ancak igerisinde sap ve
altinda i¢ tabaka goriilmeyen VI-RADS 3 ile uyumlu tiimor (kirmizi ok) izlenmektedir. B: Aksiyel post-
kontrast erken arteryel T1A sekansta lezyonun benzer sekilde kas dokusuna belirgin uzanim géstermedigi
ancak skor 2 bulgularimi da tagimadigi goriilmektedir. C ve D: Sirasiyla DAG ve ADC sekanslarda da
bulgular kontrastl: seri ile benzer ve skor 3’tiir. Final skoru VI-RADS 3 ile uyumludur.
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45.4. Vaka 4

C

Sekil 4.7: VI-RADS 4 timdr izlenen 65 yas erkek hastanin mpMRG bulgulari. A: Aksiyel T2A gorintude
sol posterolateral duvarda yerlesimli, komsulugundaki kas dokusunda kesinti olusturan, VI-RADS 4 ile
uyumlu tiimor (kirmizi ok) izlenmektedir. B: Aksiyel post-kontrast erken arteryel T1A sekansta da lezyonun
benzer sekilde kas dokusuna uzanim gosterdigi goriilmektedir. C ve D: Sirasiyla DAG ve ADC sekanslarda
da bulgular kontrasth seri ile benzer ve skor 4’tiir. Final skoru VI-RADS 4 ile uyumludur.
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455.Vaka s

Sekil 4.8: VI-RADS 5 timdr izlenen 64 yas kadin hastanin mpMRG bulgulari. A: Aksiyel T2A gorintude
sol posterolateral duvarda yerlesimli, perivezikal alana invaze VI-RADS 5 ile uyumlu tiimér (kirmizi ok)
izlenmektedir. B: Aksiyel post-kontrast erken arteryel T1A sekansta da lezyonun benzer sekilde mesane
duvarini asgtig1 gorilmektedir. C ve D: Sirasiyla DAG ve ADC sekanslarda da bulgular kontrastli seri ile
benzer ve skor 5°tir. Final skoru VI-RADS 5 ile uyumludur.
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5. TARTISMA

Mesane kanserinde, tedavi yaklasiminin belirlenmesinde ve prognozu éngérmede en
kritik gosterge T evresidir. Tan1 konulurken ve evreleme yapilirken odak noktasi olan en
temel yontem TUR-MT'dir (3). Kasa invaze tumoru olan hastalar ile kas invaziv olmayan
timore sahip hastalarin ayirt edilmesi, tedavi stratejilerinde 6nemli farkliliklarin dogru bir
sekilde uygulanabilmesi bakimindan kritiktir. Diisiik evre mesane kanserlerinin tedavisinde
TUR-MT ve mesane icine uygulanan lokal tedaviler genellikle kiiratiftir. invaziv, ileri evre
mesane kanserlerinde sistektomi ve ona ek olarak uygulanan kemoterapi ya da radyoterapi
gerekebilmektedir (2).

Hastalarin hem yetersiz tedavi almasmi engellemek hem de gerekmedigi halde
cerrahi yapilmasini engellemek igin dogru evreleme ilk ve en 6nemli adimdir. Evreleme ve
tanida altin standart ve en sik kullanilan yontem TUR-MT olmakla birlikte baz1 durumlarda
sinirhiliklar olugsmaktadir. Ornegin biyopsi icin 6rnekleme yapilirken ilgili timoriin altinda
yer alan detrusor kastan doku alinmamasi nedeniyle mesane kanseri, olmasi gerekenden
diisiik evrede raporlanabilir. Ozellikle ilk TUR-MT sonucu T1 evre olarak belirlenen
hastalarda tekrar ornekleme yapildiginda az olmayan bir grupta kas invazyonu tespit
edilmektedir (45).

Son zamanlarda, mesane kanserinin evrelemesinde, T2A sekanstan morfolojik
veriler ve DAG - DKI sekanslardan da fonksiyonel verileri alarak uygulanan mpMRG
duyarlilik ve 6zgiilligii arttirmistir. Bu gelismelerin lizerine yayinlanan VI-RADS Kriterleri
ile de raporlama standartlarmin belirlenmesini amaglanmustir. Ayrica bu sistem ile mesane
kanserinin evrelemesinde tedavi planini en ¢ok etkileyen parametre olan kas invazyonunun

belirlenmesine odaklaniimistir (53,58).

Calismamizda, VI-RADS parametreleri kullanilarak mpMRG ile kas invaziv olan ve
olmayan mesane kanserlerinin ayrimidaki basar1 incelenmistir. VI-RADS’ta tanimlanan
temel kriterlerin yaninda tiimor agresifligini temsil edebilecek sferisite kat sayisinin tanisal

basariya katkis1 ele alinmastir.
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Tablo 5.1: Mesane kanserinde kas invazyonunun VI-RADS ile dngorulmesinde mpMRG performansini
arastiran literatiir ¢aligmalart ve mevcut ¢alismanin sonuglari

Yazar g Hasta TKzﬁn'flff:t DAG  DKIi temporal Duyarhlik Ozgiillik
(Kaynak Nu) Sayis1 (mm)g b degeri Cozunurlik (s) (%) (%)
é'gr;‘ veark. 2019 297 3 0-1000 30 91 79
}’g’(‘;*)”g Hveark.- o019 340 - ; 20-131 100 83
Wang Z ve ark.

©9) 2020 220 ; ; - 79 92
Akcay ve ark. 2021 73 3 0-1800 8 76 97
(62)

Meng ve ark. 2021 61 4 0-800 ) 89 68
(63)

Li ve ark.

©4) 2021 80 4 0-800 ’ 91 92
Delli Pizzi ve ark. 600-1000-

(©5) 2021 38 4 002000 ; 100 74
?é'g)twa"y veark. o1 331 4 0-800-1000 5 78 88
Mevcut Cahsma 2023 72 4 0-800-1000 ; 94 93

2021 yilinda Séguier ve ark. tarafindan yayinlanan bir meta analizde VI-RADS
sisteminin kas invazyon 6ngdérme performansi incelenmistir (67). VI-RADS skor sistemi,
patolojide kas inavzyon olasiligini degerlendirmek igin tasarlanmustir. Evre olarak <pT2
veya >pT2 seklindeki ayrimi goriintiileme ile 6ngdrmek amaglanmustir. Kriterler yuksek
¢oziintirlikli T2 agirhikli gortintii (T2A) ve iki tane de fonksiyonel MRG teknigine
dayanmaktadir: difiizyon agirhikli goriintileme (DAG) ve dinamik kontrastli inceleme
(DK1). Bu sekanslar sagladiklari birbirlerini tamamlayici yonleri nedeniyle secilmistir. T2A
ile detruisor kas degerlendirilirken, DAG sekans ile ise muskularis propria incelenmektedir.
DKI sekans ile de i¢ tabakaya (inner layer) iliskin bilgi elde edilmektedir. VI-RADS i

yaymlanmasinin ardindan sunulmus 20 farkli calisma bu analizde ele alinmistir.

Analizde 2019 ile 2020 yillar1 arasinda yapilmis ¢alismalardan 12’si retrospektif idi.
Bu ¢alismalar toplam 1676 hastay1 kapsiyordu. Yazarlar KIMK'yi KIOMK'den ayirmak igin
esik degeri test etmislerdir. VI-RADS 2 esigi igin 3 ¢alismada bilgi vardi. Bunlarda tahmini
duyarhilik %100'di ve 6zgiilliik ise %21 ile %81 arasinda degismekti. VI-RADS 3 esigi i¢in

12 caligmanin tamaminda veri vardi. Duyarlilik %78 ile %100 arasinda, 6zgiilliik %44 ile
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%100 arasinda degismekteydi. VI-RADS 4 esigi i¢in ise duyarlilik %63 ile %100 arasinda,
ozgiillik %76 ile %96 arasinda degismektedir. Son olarak, VI-RADS 5 esigi icin ise
duyarlhilik %68 ile %86 arasinda ve Ozgiillik %95 ile %99 arasinda de§ismektedir.
Caligmalarda esik degerler icin VI-RADS skoru performansini degerlendirmede kullanilan

hasta sayis1 sinirlidir. Bu nedenle daha blylk ¢apli ¢alismalara ihtiyag oldugu bildirilmistir.

Prospektif olarak ise 5 ¢alisma ele alinmistir. Bu ¢alismalara toplam 799 hasta dahil
edilmistir. Del Guidice ve ark.’nin ¢aligmasinda toplam 380 hasta, Metwally ve ark. 331
hasta, diger iki calismada sirastyla 50 ve 38 hasta yer almistir. Ug calismada kas invazyonu
icin VI-RADS 3 esigi kullanilmustir. Bildirilen duyarlilik retrospektif ¢caligmalara benzer
sekilde %78 ile %92 arasinda, 6zgiilliik ise %88 ila %91 arasinda degigsmektedir. Yalnizca
Marchioni ve ark. KIOMK'yi KIMK'den ayirmak icin VI-RADS 4’ i esik olarak se¢mistir.
Duyarliliklar1 %85,7 ve ozgiilliikleri %86,9 dl¢tilmuistiir.

Del Guidice ve ark.'nin son raporu, KIOMK/KIMK ayrimi i¢in VI-RADS 4 esigini
kullanan 149 hastay1 igermektedir (68). Bu ¢alismanin birincil amaci, TUR-MT 6ncesi lokal
ileri timor olasiligimi degerlendirmekti. Bu nedenle esik deger VI-RADS 5 secilmistir, bu

da tahmini olarak %90,2'lik bir duyarlilik ve %98,1'lik bir 6zgiilliik ile sonuc¢lanmustir.

Bizim calismamizda da kas invazyon ongoérmede VI-RADS skorunun basarisi ve
belirlenen esik degere gore tanisal performans incelenmistir. Mesane tiimorlerinin kas
invazyonunu éngormede, VI-RADS >2 skor alanlar KIMK seklinde kabul edildiginde;
duyarlilik %100, 6zgiilliik %49,09, negatif 6ngoérii degeri %100, pozitif 6ngorii degeri
%37,78 ve dogruluk %61,11 olmaktadir. VI-RADS >3 olan tiimérler KIMK kabul
edildiginde ise; duyarlilik %94,12, 6zgiilliik %92,73, negatif 6ngorii degeri %98,08, pozitif
Oongoril degeri%80 ve dogruluk %93,06 olmaktadir. Egik degeri ikinin {istii kabul etmek
duyarhilig1 %100’e kadar c¢ikartmakla birlikte 6zgiilliik %50°nin altina diismektedir. Buna
karsin skor 3 smir olarak alindiginda hem yiiksek sensitivite hem de yiiksek spesifite
degerine ulasilmaktadir. Literatiirde her iki degerin kullanildig1 ¢alismalar olmakla birlikte
Ozgulligiin yiiksek tutulmast amaglandiginda VI-RADS 4 ve 5’1 invazyon i¢in anlamli kabul

etmek daha dogru goriinmektedir.

Gmeiner ve ark. tarafindan 2021 yilinda yapilan ¢aligmada mesane kanserinin kas
invazyonunun degerlendirilmesinde genel VI-RADS skorunun ve her bir MRI sekansinin
ayri ayri tanisal performansi arastirilmistir (69). Mesaneye yonelik mpMRG incelemeleri iki
radyolog tarafindan VI-RADS skoruna gore histolojik bulgulart bilmeden yapilmistir.

Birden fazla timor varsa her hasta icin en ylksek VI-RADS skoruna sahip olan dikkate
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alimmigstir. Caligsmaya dahil edilen 51 hastadan 14’iinde histopatolojik olarak kas invazyonu
mevcuttu. Her iki gozlemci igin kas invazyonunu ongdrmek amaciyla genel VI-RADS
skorunun AUC degerleri T2A, DAG ve DKI sekanslarla karsilastirilds. ikili karsilastirmada
anlaml1 bir fark goriilmedi. Kas invazyonunun tahmininde her bir sekansin final VI-RADS
skoru ile karsilastirilmali degerlendirilmesine gozlemci 1 ve 2 icin p degerleri soyle
saptanmistir: T2A goriintilleme (R1: p=0,371, R2: p=0,428), DAG (R1: p=0,232, R2:
p=0,428) ve CE goruntuleme (R1: p=0,170, R2: p=0,196). Cok degiskenli lojistik regresyon
analizinde, yalnizca T2A gorintileme ylksek dereceli KIMK'nin bagimsiz belirleyicisi
olarak bulunmustur (p=0,0007 R1 igin, ve p=0,0019 R2 i¢in).

Calismamizda da sekanslarin her biri i¢in ve ikili gruplar halinde kas invazyon
Ongdrme basarisi ele alinmistir. Tek basina en diisiik duyarlilik T2A sekansinda iken en
yiliksek duyarlilik ise kontrasth incelemeler ile elde edildi. Tek basina en diisiik 6zgiilliik
yine T2A sekansinda iken en yiiksek ozgiillik ise DAG incelemelerdeydi. ikili gruplar
halinde sekanslar incelendigine en diistik duyarlilik T2A ve DAG’nin bir arada kullanildigi
durumda, en yiiksek duyarlilik ise T2A ve DKI incelemeler bir arada kullanildiginda
bulundu. iki sekansm kullanildig1 analizde en diisiik dzgiillik T2A ve DKi’de iken, en
yiiksek Ozgiilliik ise T2A ve DAG ikilisinin kullanimiydi. Tiim senaryolara bakildiginda
T2A yapisal skorunda ek olarak DAG nin ozgiilliige ve DKi’nin de duyarliliga énemli

katkis1 olmaktadir. Bu nedenle mpMRG en ideal yontem olarak gorulmektedir.

Mesane kanserinde diger pek cok tiimdrde oldugu gibi tiimoér konturlarinin
diizensizligi ile kas invazyonu arasinda bir iliski olabilecegi diisiiniilmiistiir. Timor
sferisitesi, tiimoriin kiiresel sekli veya yuvarlakligi olarak tanimlanabilir. Bu 6zellik, kitlenin
kontur diizensizligini nicel olarak yansitan bir kat sayidir. Bu oOzelligiyle mesane
timorlerinin kas dokusu invazyon potansiyeli ile iliskilendirilebilir. Timor simirlarmin
diizensizligi kas invazyonlu timorlerde fazla olacagindan sferisite dl¢iimlerinin diisiik
Olmas1 beklenmektedir. Yani, tiimorler daha diizensiz yapida oldugunda, kas dokusuna
invazyon olasihig1 artmaktadir. Ozellikle diisiik sferisiteli tiimdrlerin, mesane duvarindaki
tabakalar1 daha rahat ve hizli bir sekilde asarak kas dokusuna ulagsma egilimi oldugu One
striilmiistiir. Bulgularimiz, mesane kanserinde tumor sferisitesinin bir gosterge olarak kabul
edilebilecegini ve bu oOzelligin klinik uygulamalarda belirleyici bir faktor olarak
diisiiniilebilecegini gostermektedir. Ancak, tiimor sferisitesinin tek basina degerlendirilmesi
yerine, diger klinik ve patolojik 6zelliklerle birlikte degerlendirilmesi ve VI-RADS skoruna
entegre edilmesi daha dogru bir tan1 ve tedavi planlamasi igin 6nemlidir. Bu nedenle, mesane

kanserinde tiimdr sferisitesinin kas invazyonu iizerindeki etkisi, hastaligin anlagilmasinda ve
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tedavi stratejilerinin belirlenmesinde dikkate alinmasi gereken 6nemli bir parametre olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Bu konuda daha fazla arastirma yapilmasi, tiimor sferisitesinin mesane
kanserinin seyrini anlamak ve daha etkili tedavi yontemleri gelistirmek acisindan biiytik

Onem tasimaktadir.

Calismamizin temel sinirliliklart tek merkezde yiiriitiilmiis olmasi ve hasta sayisinin
ozellikle baz1 gruplarda yetersiz olmasidir. Tek merkezde yiritiilmekle birlikte hastanemiz
urolojik onkolojiler igin referans bir hastanedir. MRG yapilirken hastalarin bir kismi
ayaktan gelmis, bir kismi ise yatan hasta kliniginde iken ¢cekimi yapilmistir. Mesane dolumu
gibi baz1 parametreler ayaktan gelen hastalarda optimal saglanamamistir. Bununla birlikte
calismaya dahil edilen tiim hastalarin MR goriintiileri asgari standartlar1 saglamaktaydi.
(Cekim protokoliinde onerildigi tizere T2A goriintiiler her ii¢ planda da alinmakla birlikte
DAG sekans yalnizca aksiyel planda yapilmistir. Bu VI-RADS protokoliinde gerekli sart
olmamakla birlikte tabanda veya kubbede yerlesmis tmorler igin degerlendirmeyi
zorlastirmustir. DK sekanslar ise pek ¢ok merkezin aksine en az iki planda elde olunmustur.
Calismamizda timorlerin VI-RADS skorlar1 dogal olarak esit dagilmiyordu. Bununla
beraber 6zellikle VI-RADS 1 ve 4 skoru alan lezyon sayis1 daha az oldugundan kisitlilik
olarak dile getirilebilir. Bu sorun ¢ok merkezli ve daha genis ¢apli arastirmalar ile
Onlenebilir. Mesane kanserinin yonetiminin geregi olarak biitiin vakalara en dogru patolojik
inceleme ve evrelendirmeyi saglayacak olan sistektomi islemi yapilmadi. Ancak TUR-MT
yaklasimi altin standart yontem olarak genel kabul gérmiis olup pek ¢ok hastada re-TUR da

yapildigindan patolojik sonuglar optimal diizeyde elde olunabilmistir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda multiparametrik MRG ile mesane tiimorleri degerlendirilerek VI-
RADS >3 skoru esik olarak kabul edildiginde kas invazyonunun oldukg¢a yiiksek tanisal
glvenilirlikle (%94,12 duyarlik ve %92,73 0zgillik) saptanabildigi gozlenmistir.
Multiparametrik MRG bilesenleri olan her bir sekansin invazyon 6ngdrme basarisina tek tek

bakildiginda en yiiksek basar1 DKI sekans igin bulunmustur.

Tilimor sferisite kat sayis1 kas invazyonlu tiimoérlerde kas invazyonu olmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0.02). ROC analizine gore
sferisite kat say1s1 <0,58 kesme degeri olarak belirlendiginde KIOMK ve KIMK ayrimu igin
en yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik bulunmaktadir (duyarlilik %82, 6zgiilliik %62).

Kas invazyonu olan tiimorlerin ¢aplar1 kas invazyonu olmayan tiimdorlere gore

anlamli olarak fazla bulunmustur.
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Tabaka Tututlumunu Ongdrmede Konvansiyonel MRG Bulgulan ile VI-RADS Yonteminin
Karsilastinlmas:® baglikli ve 2022/0253 karar nolu galigmamizin protokoliinde ve metodunda
higbir degisiklik yapmadan, elde edilmis olan MRG goriintiilerinden ek bir dzellik olan
sferisite kat sayisim da ¢alismada kullanmak ve caligma baghgimizi buna uygun olarak
‘Lezyon Sferisitesinin Mesane Tiimorlerinde Kas Invazyonu Ongérmede VI-RADS Skorlama

Sistemine Katkis1’ seklinde diizenlemek istiyoruz.
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