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Özet 

MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME’DE MESANE TÜMÖRÜNÜN KAS 

İNVAZYONUNU BELİRLEMEDE DUVAR TEMAS UZUNLUĞU VE ADC 

PARAMETRELERİNİN ÖNEMİ; BAĞIMSIZ GÖZLEMCİLER ARASI UYUM 

ÇALIŞMASI 

GİRİŞ VE AMAÇ: Çalışmamızda mesane tümörünün  manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG)’de kas invazyonu açısından  duvar temas uzunluğu  ve 

Apparent Diffusion Coefficient (ADC) parametrelerinin    önemi  araştırmayı 

hedefledik. 

GEREÇ VE YÖNTEM: İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nde Ocak 2014-Aralık 2019 tarihleri arasında T2 

ağırlıklı ve diffüzyon sekansını içeren alt batın MRG’leri olan, patolojik 

olarak mesane tümör tanısı doğrulanmış 53 olgunun 69  tümörü çalışmaya 

dahil edildi. İnvazyon, TNM sınıflandırma sistemine göre yapıldı. İki 

gözlemci MRG taramalarını bağımsız olarak analiz etti. Çalışmamızda  

aksiyal ve sagital T2 ağırlıklı  MR  sekanslarında  mesane tümörünün 

duvardaki en büyük temas uzunluğu  ve tümörün duvardan lümene doğru  

olan en büyük dik uzaklığı ölçüldü. Ayrıca ADC sekansında  mesanenin 

normal duvarından, tümörün içinden  ve  duvarın tümör istilasına uğrayan 

kısmından  ROI (Region of interest) değerleri ölçüldü. ADC ölçümleri üç kez 

tekrarlanmış ve ortalama ADC değerleri kaydedilmiştir. Musküller tabaka 

invazyonu bulunan 17 olgu ile invazyon bulunmayan 52 olgu arasında bu 

değerler arasındaki fark istatistiksel olarak hesaplanmıştır. İstatistiksel 

analiz SPSS 21.0 yazılımı ile yapılmış, normal dağılım gösteren sayısal 

verileri arasındaki fark bağımsız örnekler t testi, normal dağılım 

göstermeyen sayısal verilerin karşılaştırılmasında ise Man Whitney U testi 

kullanılmıştır. Gözlemciler arası uyumu değerlendirmek için sınıf içi 

korelasyon katsayısı (ICC) kullanıldı. Anlamlı sonuç veren sayısal verilerde 

optimal kestirim değerleri ve sensitivite, spesifite ve eğri altında kalan alan 

hesaplamalarında ROC analizi kullanılmıştır. 

BULGULAR: Çalışmaya 53 olguya ait toplam 69 lezyon dahil edilmiştir. 

Dahil edilen 53 olgudan 2’si kadın (%3,8), 51’si (%96,2) erkektir. Ortalama 

yaş 66.42 ±1.85, minimum yaş 53, maksimum yaş ise 89’tür. Lezyonların 
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50’si high grade (%72,5), 19’u (%27,5) low grade tümör olarak 

sınıflandırılmıştır. 17 lezyonda duvar invazyonu saptanmış iken (%24,6), 52 

lezyonda (%75,4) invazyon saptanmamıştır. Lezyonun maksimum tümör-

duvar temas uzunluğu ve lezyon derinliği, gözlemci 1 ve gözlemci 2 için 

invazyon bulunan ve bulunmayan olgular arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (sırası ile p<0,0001, p<0,0001 ve p=0,001, p<0,0001). 

İntratümöral ADC ortalaması, intratümöral ADC ortalamasının normal 

duvar ADC ortalamasına oranı, tümör izlenen mesane duvarı ADC 

ortalamasının normal mesane duvarı ADC ortalamasına oranı muskuler 

tabaka invazyonunun tespitinde istatistiksel olarak gözlemci 1 ve gözlemci 2 

için anlamlı bulunmuştur (Sırasıyla; p=0,003, p<0,0001, p=0,001 ve 

p=0,001, p<0,0001, p=0,002 ). Tümör saptanan mesane duvarının ortalama 

ADC değeri  muskuler  tabaka invazyonu tespitinde istatistiksel olarak 

gözlemci 1 için  anlamlı olup gözlemci 2 için  anlamlı sonuç vermemiştir 

(Sırasıyla; p=0,011 ve  p=0,072). Maksimum tümör-duvar temas uzunluğu 

ve lezyon derinliğinin değerlendirilmesinde gözlemciler arası ölçümlerin 

uyumunun mükemmel olduğu gözlenmiştir (sırasıyla, ICC = 0.985 and 

0.988). Tümöre komşu mesane duvar ADC ortalaması ve tümöre komşu 

mesane duvarı ADC/normal mesane duvarı ADC oranında gözlemciler 

arasında iyi derecede uyum saptanmıştır (sırasıyla, ICC = 0.781 and 0.662). 

İntratümöral ADC ortalaması, normal mesane duvarı ADC ortalaması, 

intratümöral/normal mesane duvarı ADC oranlarında ise gözlemciler 

arasında orta derece uyum mevcuttur (sırasıyla, ICC=0.45, 0.443 and 

0.516). 

SONUÇ: Çalışmamızda  tümörün  mesane duvar temas uzunluğunun ve 

ADC parametrelerinin   MRG’de ölçümleri,  kas invazyonunu öngörmede 

belirgin fayda sağlayabilir ancak  daha büyük hasta gruplarında ve daha 

fazla çalışma ile doğrulanması gerekir. 

Anahtar Kelimeler: Mesane kanseri, Manyetik rezonans görüntüleme, 

Tümör-Temas Uzunluğu 
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Abstract  
THE IMPORTANCE OF TUMOR CONTACT LENGTH AND ADC 

PARAMETRES TO PREDICT MUSCLE INVASION OF BLADDER 

CARCINOMA ON MAGNETIC RESONANCE IMAGING: A STUDY ON 

INTER-OBSERVER AGREEMENT 

INTRODUCTION: Tumor contact length (TCL) with the bladder wall and 

ADC (Apparent diffusion coefficient) parameters have been considered 

useful to predict muscle invasion of bladder carcinoma (BC)  on 1.5 Tesla 

magnetic resonance imaging (MRI). 

PURPOSE: To investigate the importance of values of TCL and ADC 

parameters for prediction of invasion of BC on MRI. 

Materials and Methods: This study was included 53 patients with 69 

pathologically confirmed tumor lesions. Invasion was performed according 

to TNM classification system. The aggressiveness of bladder cancer 

pathologically was classified as low and high-aggressiveness. Two observers 

independently analysed MRI scans. The longest TCL and the longest depth 

(D) of the tumor was measured on the axial and sagittal T2 weighted MRI. 

Additionally ADC values of the normal bladder wall, intratumoral and the 

tumor invaded bladder wall were measured with a proper ROI. The intra-

class correlation coefficient (ICC) was used to determine the inter-observer 

agreement. 

RESULTS: The TCL and D of lesion were statistically significant between 

the patients with invasion and non-invasion groups for observer 1 and 

observer 2 (p <0.0001, p <0.0001 and p = 0.001, p <0, 0001 respectively). 

The mean value of intratumoral ADC, the ratio of the mean value of 

intratumoral ADC to the normal bladder wall ADC mean value, the ratio of 

the tumor-invaded bladder wall ADC mean value to the normal bladder wall 

ADC mean value were statistically significant for observer 1 and observer 2 

in the determination of muscular invasion (Respectively; p = 0.003, p <0, 

0001, p = 0.001 and p = 0.001, p <0.0001, p = 0.002). The mean ADC value 

of the tumor-invaded bladder wall was statistically significant for the 

observation of muscular invasion and was not statistically significant for 

observer 1 (p = 0.011 and p = 0.072, respectively). The inter-observer 
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agreement was excellent in the tumor-wall contact length and lesion depth 

(ICC = 0.985 and 0.988, respectively). A good agreement was found between 

the observers at the mean ADC value of the tumor-invaded bladder and the 

ratio of the tumor-invaded bladder wall ADC mean to the normal bladder 

wall ADC (ICC = 0.781 and 0.662, respectively).A fair agreement was found 

between the observers in the mean value of intratumoral ADC, normal 

bladder wall ADC, and intratumoral/normal bladder ADC (ICC=0.45, 0.443 

and 0.516, respectively). 

CONCLUSIONS: MRI measurements of ADC parameters and TCL have good 

potential to assess invasion but should be confirmed these findings in 

larger groups of patients. 

Key words: Urotelial bladder carcinoma, magnetic resonance imaging, 

Contact Length 
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BÖLÜM 1 
 
 

GİRİŞ ve AMAÇ 
 

Mesane kanseri (MK) en sık görülen kanserlerden biri olup çoğu ürotelyal 

hücreli karsinomlardır. Histolojik olarak düşük ve yüksek dereceli kanserler 

olarak 2 grup şeklinde sınıflandırılır. Daha sonra kas invazyonu olan ve 

olmayan şeklinde iki alt gruba ayrılmıştır. Kas invazyonu olmayan MK'leri 

genellikle düşük derecelidir (1). 

Mesane tümörleri, epitel yüzeyinden veya mesane duvarının farklı 

katmanlarının herhangi birinde ortaya çıkabilir. Bu tümörlerin histolojik 

çeşitlerini ve radyolojik görünümlerini anlamak için normal mesanenin 

histolojik bileşenlerini gözden geçirmek önemlidir. Mesane kanserli 

hastaların % 80'inden fazlasında tipik olarak makroskopik ve ağrısız olan 

bir hematüri vardır ( 2).  

Tedavinin amacı evrenin ilerlemesini engellemek ve yaşam kalitesini 

arttırmaktır.  Bunları sağlamak için kas invazyonu belirlenmelidir. Kas 

invazyonu olan mesane karsinomu (KİMK)  kötü prognozlu agresif 

tümörlerdir. Tedavinin başarılı olması, primer tümörün stage' ne ve bölgesel 

lenf nodlarının durumuna göre değişir. Tedavinin başarısı organ sınırlı olan 

hastaların % 75-80 'ininde, T3 lenf nodu negatif hastalık olanların % 

60'ında,  lenf nodu pozitif hastalığı olanların  % 30’ unda kür şeklinde 

sağlanabilir. Sistemik terapinin kullanımının artmasına rağmen, genel 

sağkalım oranları MK' de son 30 yılda artmadı (1). 

Son zamanlarda yapılan çalışmalarda, diffüzyon ağırlıklı görüntüleme (DWI) 

tümör agresifliğinin değerlendirmede ve görünür diffüzyon katsayısı (ADC) 

değeri de mesane kanserinin saldırganlığını yansıtabilir (3). Dinamik 

kontrastlı  (DCE) MRG’nin, dokunun mikrovaskülarite karakterizasyonunu  

ve tümörü çevreleyen dokulardan ayırt etmek için  bilgi sağladığı 

kanıtlanmıştır. Önceki çalışmalarda, DCE MRG'nin temel başvuru sebebi 

tümör evrelemesidir ve rapor edilen evrenin doğruluğu % 52 ile% 93 

arasında değişmektedir (3). 
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Morfoloji (boyut, büyüme paterni, sap): Tümörler endofitik (intramural 

büyüme), egzofitik (endoluminar büyüme), yassı (kütle etkisi olmayan) ve 

karışık formlar şeklinde olabilir. Egzofitik form papiller geniş tabanlı veya 

pedinküllenmiş olabilir; saplı papiller tümörler genel olarak sapsız veya 

geniş sapsız kanserli papiller tümörlere göre daha iyi prognozludur (1). 
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BÖLÜM 2 
 
 

GENEL BİLGİLER 
 

2.1. MESANE MORFOLOJİSİ 

2.1.1. Anatomi 

Mesane içi boş, kas yapısında duvara sahip bir organ olup erişkinlerde 

boşken simfizis pubisin arkasında pelvis minörde yer alırken çocuklarda 

daha superiorda yerleşim gösterir. Mesanenin genişleme özelliği olup 

kapasitesi yetişkinlerde 350-500 ml arasındadır. Doğumda batın anterior 

duvarının alt düzeylerinde ekstraperitoneal lokalizasyonda olup, beş altı yaş 

civarlarında yavaş yavaş minör pelvise iner ve buraya yerleşiminin 

tamamlanması pubertede çağında gerçekleşir (4). Urakus; içerisinde 

longitudinal düz kas liflerini barındırmakta olup mesane duvarından 

kaynaklanmaktadır. Umblikus komşuluğunda oblitere ve fibröz bir yapıya 

dönüşmüş umblikal arterlerden biri ile birliktelik gösterir. Urakusun 

mesaneye bağlandığı lokalizasyonda mesane duvar kasının diğer kısımlara 

göre daha zayıf olduğu görülür. Nadiren agresif seyir gösterebilen urakal 

adenokanser, epitel ile döşeli lümenin urakusta devamlılık göstermesi 

sonucu meydana gelebilir (4). Mesane görünüm olarak üçgen şeklinde olup, 

4 bölümden meydana gelir; apex vesicae, fundus vesicae, collum vesicae ve 

corpus vesicae. Apeks en üst noktası olup batın anterior duvarına doğru 

umblikusa, urakusun artığı olan ligamentum umblikale medianum ile 

bağlanır. Mesane bazisi fundus vesicae olup erkeklerde rektumla komşuluk 

gösterir. Rektumla arasında bulunan anatomik yapılar, superior kısmında 

excavatio rectovesicalis inferior kısmında ise vesicula seminalis ve duktus 

deferentisin ampullası yer almaktadır. 

Kadınlarda vagina’nın anterior duvarı ile komşu olup bu iki yapı arasında 

excavatio vesicouterina olarak adlandırılan periton çıkmazı yer alır. 

Mesanenin en alt kısmı Collum vesicae olup, mesanenin üretraya açıldığı 

bölüm burada yer almaktadır. Erkeklerde prostatın üstünde, kadınlarda ise 
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pelvik tabanın üstünde yer alır. Mesanenin geri kalan kısmı Corpus vesicae 

olarak adlandırılır. Mesanenin süperior yüzeyi periton ile örtülüdür (5-7). 

Parasimpatik inervasyon S2 – 4‘den kaynaklanan nn. splanchnici pelvici 

(nn.errigentes) aracılğı  ile gerçekleşirken  sempatik inervasyonu  ise T11 – 

L2 ile gerçekleşir (8-10). 

 

Şekil 2.1: Mesanenin şematik görünümü ve tabakaları (11)  

2.2. Mesane Tümörü 

Üriner sistemin en sık görülen kanserlerinden biri olan mesane kanseri 

ülkemizde ve dünyada sık izlenmektedir. Mesane kanserinde etyolojik 

faktörler sigara, mesleki karsinojenler, kemoterapötik ajanlar, 

enfeksiyonlar, pelvik radyasyon, mesanede yabancı cisim, analjezikler, 

gıdalar ve genetik olarak sayılabilir. Ancak çoğu olguda ciddi karsinojenik 

maddelerin maruziyeti sonucu ortaya çıkmaktadır. Malignitenin gelişme 

şekli diğer çoğu insan malignitesinde olduğu gibi DNA’da sonradan 

edinilmiş değişiklikler sonucu meydana gelen onkogenlerin indüksiyonu ve 

tümör süpresör genlerin inhibisyonu sonucunda hücrelerde oluşan malign 

transformasyon ile gerçekleşir. Mesane kanseri çoğunlukla orta ve ileri 

yaşta ortaya çıkar. 

Mesane kanseri ürotelyumun bulunduğu renal pelvisten üretraya kadar 

birçok değişik alanlarda ortaya çıkabilir. Bunun yanında transizyonel 

hücreli kanser implante olabilir ve ürotelyumun diğer bölümlerine göç 
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edebilir. Bu da nükseden tümörün yetersiz tedavi edilmiş ilk tümöre mi 

yoksa tümör implantasyonu veya migrasyonu mu ya da multifokal 

karsinogenezisin etkileri sonucu mu olduğunu anlamayı güçleştirir (12). 

2.2.1. Epidemiyoloji 

2.2.1.1. İnsidans ve Prevalans 

İnsidans, bir yılda 100.000 kişide yeni tanı almış olgu sayısı; prevalans, bir 

yılda 100.000 kişide görülen toplam olgu sayısı demektir. Mesane kanseri 

erkeklerde kadınlara göre 2,5 kat daha çok rastlanmaktadır. Erkeklerde 

prostat, akciğer ve kolorektal kanserlerden sonra en sık görülen 4. kanser 

olup %6,2 oranında görülmektedir. Mesane kanseri karakteristik olarak 

yaşlılarda görülmekle beraber; ABD’de ortanca tanı yaşı 72’dir (13). Nadiren 

de mesane kanseri otopside insidental olarak rastlanılır. İlerleyen yaşlarda 

her iki cinste de mesane kanseri insidansında artış görülmektedir. Her iki 

cinste de benzer insidans artışının olmasının yanında kadınlarda öngörülen 

yaşam süresi daha uzundur (12). 

Ülkemizde Epidemiyolojik bilgileri sınırlı olması sebebiyle kanser insidans 

verileri yetersizdir. 2006 yılında Eser ve ark.’ tarafından kanser kayıt verileri 

açısından yapılan çalışmada İzmir, Eskişehir, Trabzon, Edirne, Erzurum, 

Antalya, Samsun ve Bursa illerinde mesane kanserinin yaşa standardize 

insidans hızı erkeklerde 19.6/100.000 olup kadınlarda da 2.5/100.000 

olarak bulunmuştur. Bu çalışmada çıkan sonucu göre; mesane kanseri tüm 

kanserler içinde erkeklerde üçüncü sırada saptanırken, kadınlarda ise 13. 

olduğu görülmüştür (14). 

2.2.1.2. Mortalite 

Kanserdeki mortalite oranı, o kansere bağlı olarak bir yılda 100.000 kişide 

meydana gelen ölüm sayısını ifade eder. 

Mesane kanserinin erkeklerde ve kadınlardaki mortalite oranları sırasıyla 

kanser %2,9’ve  %1,5’dur. Ancak beş yıllık sağ kalım oranı erkeklerde 

kadınlara göre daha yüksek olup bu fark özellikle Afrikalı-Amerikalı 

kadınlarda daha anlamlı görülmektedir. Ancak teşhis anında evreye göre 

hayatta kalma süresinin ise beyazlarda çok daha iyi olduğu görülmektedir.  
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Her iki cinste mesane kanserinin çok büyük çoğunluğunu transizyonel 

hücreli kanser oluşturmakla beraber, transizyonel hücreli kanser 

haricindeki (primer skuamöz hücreli kanser ve adenokanser) kanserlerin 

büyük kısmı Afrikalı-Amerikanlarda ve kadınlarda ortaya çıkar.Mesane 

kanseri mortalitesindeki ırk ve cinsiyet farkını, bu kanserlerin kötü 

sonuçları açıklayabilir (12). 

2.2.1.3. Yaş 

Mesane kanseri genelde orta ve ileri yaşın hastalığıdır. Ancak çocukluk da 

dahil olmak üzere her yaşta görülebilir. Mesane kanseri insidansı yaşla 

direk olarak artış gösterir. 65–69 yaşlarındaki erkeklerde 100.000’de 33, 85 

yaşın üstündeki erkeklerde 100.000’de 75 olarak görülür. Transizyonel 

hücreli kanserin ortalama tanı yaşı erkeklerde ve kadınlarda sırasıyla 69 ve 

71’dir (12). 

30–40 yaş arasındaki gençlerde ve adolesanlarda mesane kanserinin 

histolojisi iyi diferansiye olup daha sessiz şekilde davranma eğilimi gösterir. 

Bu popülasyonda görülen mesane tümörleri orta ve ileri yaş grubundaki 

insanlarda görülen mesane tümörlerine göre klinik davranış ve histolojik 

grade’leri ile benzerlik göstermez. Mesane kanseri gençlerde  daha iyi 

prognoz gösterir bunun nedeni gençlerde genelde  yüzeyel dereceli tümörler 

olarak görülmesidir.; bununla beraber hastalığın progresyon riski gençlerde 

ve yaşlılarda benzerdir (12). 

2.2.1.4. Kahve ve Çay Tüketimi 

Bazı etyolojik araştırmalar sonucunda mesane kanseri ile ilgili; çay ve 

kahve tüketimi sorumlu neden olarak belirtilmişse de sigara tiryakiliği ile 

berber değerlendirildiğinde bu tüketim şekli ile risk artışı ilişki 

kurulamamıştır (12). Ancak sigara tüketimi mesane kanseri için en iyi 

bilinen ve en fazla araştırılan risk faktörüdür (15). 

2.2.1.5. Üriner sistem enfeksiyonları 

Mesanede patojen mikroorganizmaların neden olduğu nitrözaminlere ve 

nitrite bağlı hücre çoğalmasının arttığı düşünülmüştür. Özellikle de kronik 

ve tekrarlayıcı enfeksiyonlar için risk artışı önem arz eder. Endemik 

bölgelerde şistozomiazis enfestasyonu skuamöz hücreli kanserle ilişkili olup 
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ayrıca azımsanmayacak derecede izlenmektedir (16-18). Ayrıca transizyonel 

hücreli karsinom riski de şistozomiazisli erkeklerde atrış göstermektedir 

(12). 

2.2.1.6. Radyasyon 

Mesane kanseri riski; kadınlarda over ya da serviks kanseri nedeniyle 

erkeklerde de prostat kanseri sebebiyle radyoterapi almış hastalarda artış 

izlenmiştir (19,20). 

2.2.1.7. Kalıtımsal Nedenler 

Ailesinde mesane kanseri izlenmeyen göre mesane kanseri olan hastaların 

1. derecedeki akrabalarında mesane kanseri görülme riski, 2 kat daha 

çoktur (21). Genetik özellikler açısından bakıldığında 9. kromozom kayıpları 

ile mesane tümörleri arasında bağlantının varlığı görülmüştür (17). 

2.3. SINIFLAMA VE PATOLOJİ 

2.3.1. Histopatoloji 

Mesane epitelinin malign neoplazmları’ndan olan değişici epitel hücreli 

karsinom ürotelyal karsinomların yaklaşık %90’ını oluşturmaktadır (22). 

2.3.1.1. Papiller Lezyonlar  

Papiller lezyonlar ortak yapısal özellikleri fibrovasküler destek dokusu olup 

sistoskopik incelemede ekzofitik özellikleri sayesinde fark edilir. Histolojik 

olarak yapısal ve sitolojik özelliklerine göre alt sınıflarına ayrılırlar. 

2.3.1.2. Papillom 

Papillomlar, ekzofitik papiller yapısında olup küçük boyutlarda ve soliter 

lezyon şeklinde izlenirler. Ürotelyum normal kalınlıktadır sitolojik atipi 

görülmez. Papillom nadiren olarak inverted büyüme özelliği göstererek 

lamina propria tabakasına invazyon gösteren düşük dereceli karsinom ile 

karışabilir (23). 
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2.3.1.3. Düşük Malign Potansiyelli Papiller Ürotelyal Neoplazi (DMPÜN) 

DMPÜN lokalizasyon olarak üreter ağız kısmına yakın, meane lateral ve 

posterior duvarda daha fazla izlenir. DMPÜN histolojik olarak papilloma 

benzer ancak hücresel atipi yok veya hafif derecededir. Ayrıca histopatolojik 

incelemede patologlar arasında değişkenlik oranı yüksek olabileceğinden 

dolayı bu olguların pratikte düşük dereceli karsinom gibi değerlendirilmesi 

uygun olacaktır (24). 

2.3.1.4. Düşük Dereceli Papiller Ürotelyal Karsinom 

Bu lezyonda ürotelyumda tek hücre nekrozu, genel olarak bazal düzeyi 

geçmeyen mitotik özellik ve sitolojik atipi görülü. Progresyon ve rekürrens 

oranı sırasıyla %3-10 ve  %34-38 olarak izlenir (25). 

2.3.1.5. Yüksek Dereceli Papiller Ürotelyal Lezyonlar 

Bu lezyonlarda sitolojik atipi ve yapısal bozukluk belirgindir Burda düşük 

dereceli lezyonların tersine mitotik özellik bazal membranın orta ve üst 

seviyelerinde sıklıkla gözlenir. Bu lezyonların invaziv kansere 

transformasyonu %8-35 oranında, %34-74 oranlarında ise rekürrens 

gözlemlenir (25). 

2.3.2. Papiller Olmayan Lezyonlar 

2.3.2.1. Ürotelyal Hiperplazi 

Hiperplazi nükleer yapısal veya nükleer anormallikler görülmeden hücre 

sayısında meydana gelen sayı artışı anlamına gelir (12). 

2.3.2.2. Reaktif Atipi 

Benign bir lezyon olup enfeksiyona, intravezikal kateter ya da radyasyondan 

dolayı oluşan ürotelyal nükleusların kabalaşması ve irileşmesi şeklinde 

izlenir (26). 

2.3.2.3. Displazi 

Displazi, normal karsinoma in-situ (şiddetli displazi) ve ürotelyum arasında 

meydane gelen epitelyal değişiklikleri ifade eder. Burdaki hücreler yuvarlak 

ve büyük bazal yerleşimli nükleuslardan oluşur (12). 
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2.3.3. Ürotelyal Karsinom 

2.3.3.1. Karsinoma İn Situ 

Bu lezyon yama şeklinde, eritemli kadifemsi biçiminde olsa da genelde 

endoskopik olarak saptanmaz. Histolojik olarak bakılırsa az diferansiye 

transizyonel hücreli karsinom olarak tanımlanır. Bu hastalardaki idrar 

sitolojisi pozitifliği   %80-90 civarındadır. Yüksek gradeli yüzeyel tümörlü 

hastaların yaklaşık %25 ve daha fazlasında karsinoma in situ’ya da sahip 

olup bunların da  %40’ı ile %83’ünde kas invaziv kansere dönüşüm 

gerçekleşir. karsinoma in situ’dan dolayı sistektomi geçirilmiş hastaların 

%20’sinde mikroskobik olarak kas tutulumu olan kanser gözlenmektedir. 

Karsinoma insitu’su olan hastalarda urgency, pollaküri ve dizüri benzeri 

şiddetli semptomlar olmakla beraber asemptomatik de olabilirler (12). 

Hücrelerinde az oranda anaplazi ve pleomorfizm olan tümörlere iyi 

diferansiye olan grade 1 tümörlerdir. Tümörün tabanından yüzeyine doğru 

izlenen hücresel olgunluk karışıklığı az oranda olup az oranda da mitotik 

özellikler saptanır. Bu tümörler mukoza ile çevrelendiğinde International 

Society of Urological Pathology (ISUP) ve World Health Organization (WHO) 

bunları düşük malign potansiyeli olan papiller ürotelyal tümörler şeklinde 

isimlendirir. Ayrıca tek başına izlendiğinde bile sıklıkla nüks gösterirler ve 

nüks eden bu tümörler daha yüksek histolojik grade ve evrede seyrederler. 

Tümörün tabanından yüzeyine doğru olan hücresel olgunluk dağılımı daha 

çok olan, hücre polarite kaybı daha fazla olan ve daha geniş bir 

fibrovasküler çekirdeği olan tümörler, Orta derece diferansiye olan grade 2 

tümörlerdir. 

Bu tümörlerde mitotik özellikler daha çoktur, çekirdekçik daha belirgindir, 

çekirdek sitoplazma oranı daha yüksek oranda olup nükleer pleomorfizm de 

izlenir. Yeni WHO ve ISUP sınıflandırmasına göre bu tümörler düşük 

dereceli (low grade)  ürotelyal karsinom şeklinde isimlendirilir. Kötü 

diferansiye olan grade 3 tümörler ise yeni WHO ve ISUP sınıflandırmasında 

yüksek dereceli (high grade) ürotelyal karsinom şeklinde 

isimlendirilmiştirler. Bu tümörlerin tabanından yüzeyine doğru ilerledikçe 

hücrelerde farklılaşma saptanmaz. Çekirdek ve sitoplazma oranı yüksek 

olup bunun yanında belirgin nükleer pleomorfizm dikkati çeker. Mitotik 

özellik ise sıklıkla mevcuttur (12). 
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2.3.3.2. Skuamöz Hücreli Karsinom 

Skuamöz kanserler transizyonel hücreli kanseri görülen hastalara göre 

yaklaşık 10 -20 yaş daha genç bireylerde gözlemlenmektedir. 

S.haematobium enfeksiyonun dolayı meydane gelen kanserler nodüler, 

ekzofitik ve dallanan lezyonlar şeklinde olmakla beraber sıklıkla da iyi 

diferansiye tümörlerdir. Bu kanserlerde uzak metastaz ve lenf nodu oranı 

daha düşük izlenir. S. Haematobium enfeksiyonu dışında sıklıkla kronik 

üriner enfeksiyonlar veya mesane divertikülü, üriner taşların ya da uzun 

süreli kateterizasyona bağlı kronik irritasyon da skuamöz kanserlere nedeni 

olabilir (12). 

2.3.3.3. Adenokarsinoma 

Primer mesane kanserlerinin %2’sinden azı adeno-karsinomalardır. Bunlar 

da kendi içerisinde urakal, primer vezikal ve metastatik şeklinde üç tipten 

oluşur (12). 

2.4. EVRELEME 

Sıklıkla kabul edilen sınıflama sistemi 2017 TNM klasifikasyonudur. 
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Tablo 2.1: Mesane Kanseri TNM Sınıflandırılması 

T PRİMER TÜMÖR 

Tx => Primer tümör değerlendirilememiş 
T0 => Tümöre ait kanıt yok 
Ta => Non invaziv papiller karsinom 
Tis => Karsinoma insitu 
T1 => Lamina propria invazyonu 
T2 => Kas dokusu invazyonu 
       -T2a => Yüzeyel kas dokusu (kasın iç yarısı) 
       -T2b =>Derin kas dokusu (dış yarısı) 
T3 => Perivezikal yayılım 
       -T3a=> Mikroskopik 
       -T3b =>Makroskopik (ekstravezikal kitle mevcut) 
T4 =>Ekstravezikal komşu organ tutulumu 
        -T4a =>Prostat, uterus veya vajina invaz 
        -T4b => Pelvis duvarı veya karın duvarı invaze 
 

LENF NODU İNVAZYONU 

Nx=> Lenf nodu değerlendirilemiyor 
N0=> İnvazyon yok 
N1=> Gerçek pelviste tek lenf nodu metastazı 
N2=> Gerçek pelviste multiple lenf nodu metastazı (hipogastrik, obturator, 
eksternal iliak, presakral) 
N3=> Ana iliak lenf nodu metastazı 
 

METASTAZ 

M0=> Uzak metastaz yok 
M1=> Uzak metastaz var 
        -M1a=> Bölgesel lenf düğümleri dışında lenf düğümlerine metastaz 
        -M1b=> Diğer uzak metastazlar 

Ta, T1 ve CIS  evreleri yüzeyel tümörler  olup bu lezyonlarda kas dokusuna 

(detrüsör kasına) invazyon izlenmemektedir. T2 evre tümörler kasa invazyon 

gösterirken  T3a evre tümör mikroskopik olarak perivezikal dokuya uzanan 

tümördür. T3a’ ya göre makroskopik olarak mesane dışına uzanan lezyon 

ise T3b tümördür. Karın duvarına  veya komşu organ uzanımlar ise T4 

tümörlerde görülür (27). 
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2.4.1. Mesane Kanserinin Radyolojik Evrelemesi 

Mesane kanserinin prognozu ve tedavi yönetimi çoğunlukla tümör evresini 

yansıtır. Bu primer tümör için bu, lamina propriya, detrusor kasa, 

perivesikal yağlı dokuya, komşu organlar veya pelvik yan duvara olan 

invazyonu derinliğini içerir (28). 

Metastazlar için bu, bölgesel lenf düğümlerini (sayı ve lokalizasyon) ve uzak 

metastazların varlığını içerir. Mesane kanseri evrelemesi klinik (muayene), 

patolojik (TURBT örnekler) ve radyolojik kombinasyonu şeklinde 

gerçekleştirilir. Radyolojik muayene ikinci idrar yolu malignitelerini (mesane 

kanserlilerin% 5'inde üst traktta üretelyal hücreli karsinom olabilir)  veya 

diğer patolojileri aramalı. Kılavuzların çoğu, invazyon riski, bölgesel veya 

uzak metastaz riskleri ve üst idrar yolu tutulumu riski nedeniyle kas invaze 

mesane tümörleri ve yüksek dereceli kas invaze olmayan kanserler için 

kesitsel görüntülemeyi önermektedir. 

2.5. HİSTOLOJİK DERECELENDİRME 

Geleneksel olarak WHO 1973'e göre, mesane karsinomları ürotelyal 

papilloma derecesine göre derecelendirilmiştir: iyi farklılaşmış  (G1), orta 

derecede farklılaşmış (G2) veya az farklılaşmış (G3). 2004 yılında, WHO ve 

ISUP, belirli sitolojik ve mimari kriterleri kullanan yeni bir derecelendirme 

sistemi yayınladı (29,30).Yeni WHO / ISUP sınıflandırması, düşük malign 

potansiyeli olan papiller ürotelyal neoplazmalar (PUNLMP) ile düşük dereceli 

ve yüksek dereceli ürotelyal karsinomları birbirinden ayırmaktadır. 

2004 WHO / ISUP sınıflandırmasının kullanılması, risk potansiyeline göre 

daha iyi sınıflandırılan tümörlerin daha iyi teşhisi ile sonuçlanmalıdır. 

Bununla birlikte, kas dışı invaziv hastalıklar için European Association of 

Urology (EAU)kurallarına göre, 2004 sınıflandırma sistemi daha klinik 

çalışmalarda onaylanıncaya kadar tümör sınıflaması için hem 1973 hem de 

2004 WHO sınıflandırmaları kullanılmalıdır (31-35). 
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2.6.TANI 

Yeni tanı alan mesane tümörlü hastaların %85 inde primer semptom gros 

ağrısız hematüri olup mikroskobik hematüri ise nerdeyse tüm hastalarda 

izlenir. Genelde hematüri aralıklı izlenmekle beraber idrar değerlendirmesi 

normal olsa da ilk atak sonrasında inceleme mutlaka tekrarlanmalıdır (36). 

genelde Mesane tümörü olan hastalarda fizik muayenede tipik bir bulgu 

yoktur. Mesane kanseri tanısında radyolojik görüntüleme, idrar sitolojisi, 

sistoskopi ve mesane tümör belirteçleri başvurulan metodlar olarak 

sayılabilir. Ayrıca gros hematürilerin %10’u prostat kanseri ile ilişkisi 

olduğundan PSA incelemesi de önerilir (37). Mesane yüzeyinden dökülmüş 

hücrelerin idrarda mikroskopik bir şekilde incelenmesi işlemine sitoloji 

denir. Bu dökülen hücreler arasında neoplazik ya da normal hücrelere 

rastlanabilir. Klasikleşmiş bir şekilde tümör hücreleri yoğun düzensiz bir 

kromatin ağı içeren yapıda ve büyük nükleuslu olarak izlenir. %100’e 

yaklaşan bir Özgüllüğü bulunmaktadır. Literatürde duyarlılık oranları 

Düşük dereceli tümörlerde %35-%65 arasında değişmekle beraber yüksek 

dereceli karsinomlarda ise bu değer  %80’e ulaşmaktadır (38,39). 

2.6.1. Ultrasonografi (USG) 

Transrektal ve transabdominal şeklinde yapılabilen USG invaziv olmayan 

bir görüntüleme metodudur. Dolu mesane anekoik olarak izlendiğinden 

mesane lümenindeki herhangi bir tümÖral oluşum mesane duvarında 

dolum defekti oluşturabildiğinden tanınabilmektedir. Herhangi bir hasta 

hazırlığına gerek duyulmaması ucuz olması, kolay bir şekilde erişilebilinen 

bir tetkik olması ve kontrast madde kullanımı riskli olan hastalarda 

uygulanabilmesi avantajları arasında sayılabilir. Buna karşın kötü 

yumuşak doku kontrastı, kötü rezolüsyon tümör boyutuna bağlı olarak 

yanıltıcı olabilmesi ve işlemi yapanın deneyimine bağlı olması dezavantajları 

arasında sayılabilir. Ayrıca USG; mesanenin kubbesi, ön duvarı ve boyun 

kısmında lokalize lezyonları tanımlamada eksikliği görülmektedir. 

Transrektal vaya transvajinal gibi ultrasonografi teknikleri ile ve daha 

yüksek frekanslı probların kullanımı sonucunda yapılan işlemin 

duyarlılığında artış izlenmektedir. Çok daha yüksek frekanslarda (20 MHz) 

intravezikal görüntüleme olanağı son zamanlarda uygulanan endoluminal 

ya da transüretral ultrasonografi teknikleri ile mini probların kullanımı 
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sayesinde sağlanabilmektedir. Özellikle yüzeyel (T1 ve Ta) tümörlerde ve 

klinik evre uyumunda bu teknikler çok iyi neticeler sağlamaktadır. Ancak 

daha ileri evre hastalıkta bu yüksek frekanslı probların penetrasyonunda 

azalma olmasından dolayı yanıltıcı sonuçlar izlenebilmektedir. Ayrıca bu 

metodların invaziv olmasından dolayı genelde sedasyon eşliğinde 

uygulanabilmekte ve sistoskopi ile karşılaştırıldığında daha az duyarlılığa 

sahiptir (40). 

2.6.2. İntravenöz Piyelografi (İVP) 

İVP temelinde kontrast (iyonize) madde enjeksiyonundan sonra direkt 

görüntülerin elde edilmesidir. Bu metod üst üriner sistemde birlikte 

bulunan tümörleri incelemek için fayda sağlamakla beraber duyarlılığı 

yüksek değildir. Özellikle de CIS’da ve küçük boyutlu tümörleri 

değerlendirmede düşük duyarlılık oranı vardır. Ancak büyük tümörler 

mesanede dolma defekti olarak sistogram fazında saptanabilir. 

2.6.3. Sistoskopi 

Sistoskopi, mesane mukozasının vizualize edilerek incelenmesi işlemidir. 

Bu işlem fleksibl ya da rijid olarak uygulanabilir. Dezavantajları arasında; 

prostat hipertrofisi, kanama, divertiküllerin olması ve enflamatuar süreçler 

gibi işlem kısıtlamasına neden olan olayların varlığı, karsinoma in situ gibi 

boyut olarak küçük lezyonları tanımadaki zorluklardır. Sistoskopi  %10-40 

oranında yanlış negatif sonucuna sahip olduğu öngörülmektedir (41). 

Bundan dolayı işlem sonrasında sitoloji ile desteklenir. Nükleer Matriks 

Protein’i 22 (NMP22) , Mesane Tümör Antijeni (BTA), kuantisit, immunosit, 

fibrin yıkım ürünleri gibi idrarda tümör belirteçleri ile ilgili olarak son 

yıllarda çalışmalar yapılmakta olup bunlar kullanılabilmektedir. Bu idrarda 

tümör belirteçlerinin çoğunun daha yüksek sensitivitesi ve daha düşük 

spesifitesi olup bundan dolayı yanlış pozitiflik gereksiz mesane biyopsilerine 

ve görüntülemeye neden olabilmektedir. Buna benzer testlerin kasa 

invazyonu gerçekleşmeyen mesane kanserinde prognoz ve tedavi sürecinde 

ek bilgiler sağlamadaki etkinliği ile ilişkili çok merkezli prospektif bilgilerin 

eksikliğinden dolayı daha bilinmemektedir (42,43). 
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2.6.4. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

BT' nin mesane kanseri evrelemesindeki rolü ile ilişkili olarak literatürlerde 

farklı sonuçlar görülmektedir. Tümör evresi ilerledikçe BT’nin öneminin 

arttığı ve en çok da evre T3 (ekstra vezikal yayılım) ve T2b (derin kas 

invazyonu) olan tümörlerin ayrımında ön plana çıktığı klasikleşmiş bilgi 

olsa da (44-45) bir takım çalışmalar BT’nin özellikle lokal evrelemede 

güvenilir bir teknik olmadığı göstermektedir (46).Mesane tümörü BT’de, 

artmış opaklaşma ve duvarda kalınlaşma olarak görülür. Kontrastsız 

incelemelerde ise mesane dokusu ile tümör dokusu aynı dansitede izlenir. 

IV kontrast madde enjeksiyonu sonrasında yaklaşık olarak 60. saniyede 

opaklaşma izlenir (47). TUR sonrasında ortaya çıkan perivezikal yağ 

dokusunda izlenen dansite artışı ve fokal kalınlaşma tümörü ve derin 

invazyonu taklit edip hatalı ileri evrelemeye sebebiyet verebilir. Bundan 

dolayı özgünlüğü artırmak için en uygun BT değerlendirmesi TUR 

işleminden en az bir hafta sonrasında yapılması tavsiye edilir (48). BT ile 

uzak metastazlar ve lenf nodlarındaki büyüme saptanabilmekle beraber lenf 

nodlarındaki büyümenin reaksiyoner ya da metastatik olduğunu anlamanın 

güvenilir bir kanıtı yoktur (49). 

2.6.5. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

BT’ de olduğu gibi MRG’nin mesane kanseri evrelemesindeki rolü ile ilişkili 

olarak literatürlerde farklı sonuçlar görülmektedir. MRG mesanede 

tümörün varlığını araştırmak için kullanılan bir tarama testi olmayıp 

genelde tümör saptanmış hastalarda gerçekleştirilir (50). Literatürde MRG 

evrelemede %50-%90 arasında değişen bir doğruluk oranına sahip olduğu 

gösterilmiştir (51-52).Ancak MRG erken evre tümörlerde  (Tis, Ta, T1 veT2a) 

net bir şekilde ayrım yapılamamaktadır (53). 

Bununla beraber Valeria Panebianco ve ark. yaptıkları çalışmada; mesane 

kanserli tüm hastalar için Multiparametrik Magnetik Rezonans 

Görüntüleme (mpMRG) 'i desteklememelerine rağmen, bu görüntüleme 

patolojiyi tamamlayabilir veya radyasyona dayalı görüntülemeyi 

azaltabileceğini söylemişlerdir (1). Başka bir çalışmada Tekes ve ark. (54) 

kas invazyonu gerçekleşmeye tümörlerin dinamik kontrastlı MRG’de; 

invaziv tümörlerden ve organ sınırlı tümörlerin, perivezikal invazyonu 

olanlardan ayırt etmede doğruluğu sırasıyla  %85 ve 82 şeklinde 
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bulunmuştur. Ek olarak bu çalışmada evrelemedeki en çok yanılmanın ileri 

evrelemede gerçekleştiğini söylemişlerdir (54). 

2.6.6.  PET 

Ne yazık ki, FDG idrarla atılır ve böylece mesanede birikir bundan dolayı 

idrar yolu tümörlerinin teşhisi için uygun değildir. Lokal veya uzak 

metastazların değerlendirilmesinde rollü vardır. 

2.7. TEDAVİ 

2.7.1. Transüretral Rezeksiyon (TUR-M) 

Mesane kanseri genellikle hematüri atakları veya bir takım karışık idrar 

semptomlarını takiben yapılan flexible sistoskopi ile tespit edilir. Mesane tümörü 

tanısı,  tümü veya büyük çoğunluğu ekzofitik / intraluminal tümör komponenti olan 

mesane tümörünün transüretral rezeksiyonu  (TURBT)  ile konur. TURBT çoğu Kas 
invazyonu olmayan mesane karsinomu 

 (NMIBC) için kesin tedavi olarak kullanılmakla beraber çoğu Muscle-

Invasive Bladder Cancer (MIBC) için ise tanısal bir prosedür olarak 

kullanılır. Düzgün bir şekilde gerçekleştirilen bir TURBT muscularis propria 

dahil altta yatan mesane duvarını örnekler eksik evreleme ile yapılan 

TURBT invaziv kanserilerin% 25'inde kas infiltrasyonunu kaçırabilir. 

TURBT operatöre bağlı olduğundan rezidüel tümör oranları 

(tamamlanmamış mesane tümörü rezeksiyonunu yansıtır) deneyime bağlı 

olarak büyük ölçüde değişir. Mesanenin yeniden rezeksiyonu, yüksek riskli 

NMIBC’de, mesanenin kemoradyasyondan korunmasından önce veya klinik 

ve patolojik bulguların farklı olduğu zamanlarda önerilmektedir. Sıkı bant 

görüntüleme denilen yöntem veya flüoresans ajanlarının kullanımı (“mavi 

ışık sistoskopi”) gibi son teknolojik gelişmeler, TURBT'den elde edilen 

sonuçlarını iyileştirebilir. TURBT, 1950'lerden bu yana mesane kanseri 

tanısında temel olarak ve güvenle kullanılmasının yanında kanser 

embolizasyonuna ve bilinmeyen onkolojik perforasyon risklerine yol 

açabileceği endişeleri de vardır kalır (1). 
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2.7.2. Tedavi ve prognoz 

Yüzeysel tümörler lokal transüretral rezeksiyon +/- intravezikal tedavi ile 

tedavi edilebilir. Ta tümörleri sadece rezeksiyon ile tedavi edilebilir. 

Karsinoma in situ ya da T1 tümörleri genellikle hem rezeksiyon hem de 

intravezikal tedavinin ikisini  (basil Calmette-Guerin (BCG) veya 

kemoterapi, örneğin mitomisin C) gerektirir. İnvaziv tümörler radikal 

sistektomi +/- kemoterapi ve / veya dış ışın radyoterapisi gerektirir. TCC’li 

hastaların yönetiminin bir kritik kısmı da, tüm üretelyum üzerinde etkili 

olabilen yüksek nüks oranının farkında olmaktır. Mesane TCC'si olan 

hastaların yaklaşık% 2-4'ü, renal pelviste veya üreterde bir veya daha 

fazla TCC oluşumuna devam edecektir. Yüzeysel tümörlerde (tüm 

vakaların% 70-80'ini oluşturur) mükemmel prognoz ve neredeyse hiç 

metastaz riski olmamasına rağmen, nüks için bir eğilimleri (3 yıl içinde% 70 

nüks) vardır ve bu nüks de daha çok invaziv bir şekildedir. Bu, özellikle 

karsinoma in situ ‘lu olgularda gerçekleşir. Diğer yandan, invaziv tümörler, 

periferik dokuların lokal invazyonu, lokal nodlara lenfatik yayılmaları ve 

nihayetinde hematojen metastazları gösteren kötü prognoza sahiptir. Tüm 

transitsiyonel hücreli mesane karsinomların 5 yıllık surveyi 82% olup bu 

orana katkı sağlayan tümörlerin büyük çoğunluğu yüzeysel tümörlerdir (% 

94, 5 yıllık survey). Buna karşın, metastatik hastalığı olan hastaların kötü 

prognozu vardır (5 yıllık sağkalım% 6) (55).  
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BÖLÜM 3 
 
 

GEREÇ ve YÖNTEM 
 

İstanbul Medeniyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul Başkanlığı’nın 

2019/0135 sayılı izni ile çalışma yapılmıştır. Ocak 2014 –  Aralık 2019 

tarihleri arasında kliniğimize başvuran, mesane tümörü ön tanısıyla alt 

batın MRG yapılan ve sonrasında TUR-M ya da radikal sistektomi 

uygulanan, patolojisi mesane tümörü raporlanan hastaların verileri 

retrospektif olarak incelendi. Çalışmamızda dahil edilmeme kriterleri; 

gadolinyum kontrast ajanına alerjisi olanlar, renal yetmezliği olanlar, 

görüntülemede zorluk olan ve çok küçük boyuttaki tümörler (5 mm ve 

altındaki tümörler), ölçüm açısından uygun olmayan tümörler (Örneğin; 

komşu dokulara belirgin şekilde invazyon gösteren çok büyük boyuttaki 

tümörler),ciddi hareket artefaktları içeren görüntüler, patolojik olarak 

kanıtlanmış karsinoma in-situ veya benign lezyonlardı. Çalışmamızda dahil 

olma kriterleri ise; patoloji ve cerahi ile kanıtlanmış mesane tümörlü 

olgular, DWI ve T2 MR sekansları olan ve sonrasında transüretral 

rezeksiyon (TUR) ya da sistektomi uygulanan hastalar, histopatolojisi olan 

olgular, 18-95 yaş aralığındaki olgular olmasıydı. 

American Joint Committee on Cancer 2017 TNM sınıflamasına ve tümör 

derecesi 2004 WHO sınıflamasına göre değerlendirildi. Çalışma grubunda 

toplamda 69 lezyonu olan 53 hasta (51 erkek, 2 kadın) yer aldı. Ayrıca TUR 

veya biyopsi MRG bulgularını etkileyebileceğinden MRG öncesi TUR veya 

biyopsi yapılan hastalar çalışma grubuna dahil edilmedi. MRG uygulanmış 

hastaların mesane distansiyonunu standart olmasına dikkat edildi, 

hastaların mesane şişkinliği yeterli olanlar çalışmaya dahil edildi. 

İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 

2014 ile 2019 tarihleri arasında mesane kanseri tanısı olan ve MR tetkiki 

yapılan 69 olgu değerlendirilmiştir. Tümörün mesane duvarındaki aksiyel 

plandaki ve sagital plandaki en büyük temas uzunluğu   (curved ) ile 

tümörün lümene doğru en büyük uzunluğu ölçüldü. Ayrıca tümör 

içerisinde, tümör istilasına uğrayan mesane duvarından ve normal mesane 
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duvarında ADC ölçümleri yapıldı. ADC ölçümleri üç kez tekrarlanıp ve 

ortalama ADC değerleri kaydedildi. Bu ölçümler, biri kıdemli, diğeri orta 

kıdemli radyoloji asistan doktoru tarafından yapıldı. Muskuler tabaka 

invazyonu bulunan 17 lezyon ile invazyon bulunmayan 52 lezyon 

arasındaki değerlerin farkı istatistiksel olarak hesaplandı. Çalışmamız daha 

önceden mesane kitleleri olduğundan şüphelenilen 53 hastaya, transüretral 

rezeksiyon (TUR) veya sistektomi öncesi T2 ağırlıklı görüntüleme ve DW 

(Diffüzyon) sekansı içeren 1.5 T MR ile incelemesi yapılmış olan hastalardan 

oluşmaktaydı. Toplam 53 hastanın 51’i erkek ve 2’si kadın olup, yaş 

ortalaması 66.42 ±1.85 yıl’idi. Kurumumuzdaki mesane tümörleri bu 

çalışmaya alındı. Patolojik tanı tüm hastalarda ürotelyal karsinomdu. Beş 

hastada birden fazla tümör vardı (1 hastada 8 tümör;1 hastada 5 tümör; 1 

hastada 4 tümör; 2 hastada 2’şer tümör). Bu çalışmada toplam 69 tümör 

analiz edildi. Çalışmaya dahil edilen hastaların demografik özellikleri Tablo 

3.1’de verilmiştir. 

Tablo 3.1: Çalışmaya dâhil edilen hastaların demografik özellikleri 

 
Olgular 
(n=53)   

Ort±SD   

Yaş (yıl)           66.42 ±1.85   
 

  n (%)  

Cinsiyet 
Kadın 2 (3,8)   

 
Erkek 51(96,2)  

MR görüntüleme tekniği: Pelvik ve alt-batın MR görüntüleme 1.5-T birimi 

(The Optima 1.5-T, General Healthcare ) kullanılarak yapılmıştır. MRG ‘si 

olan hastaların standart mesane dolumuna dikkat edildi. Yeterli mesane 

distasyonu olmayan optimal ölçümü olumsuz etkileyecek MRG’si olan 

olgular çalışmaya dahil edilmedi. MR görüntüleme analizinde tüm 

görüntüler, bir resim arşivleme iletişim sistemi (PACS) üzerinde ve MR iş 

istasyonuna analiz edildi. 
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 3.1 ÖLÇÜMLERİN ŞEMATİK GÖSTERİLMESİ 

 

Şekil 3.1: TCL ölçümünün şematik görünümü 

 

I. Derinlik(D): Mesane tümörün maksimum derinliğinin, mesane 

duvarından lümene doğru olan en geniş uzunluğunun ölçümü   

 

 
Şekil 3.2: Mesane sol duvarında yerleşim gösteren axial T2 MRG’de tümörün 

maksimum derinliğinin ölçümü (Düz çizgi) 
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II. Tümör-temas uzunluğu(TCL): Tümörün mesane duvarındaki temas 

uzunluğunun maksimum ölçümü 

 

Şekil 3.3: Sagital T2 MRG’de mesane inferior-posteriorunda yerleşim gösteren 

tümörün temas uzunluğunun maksimum ölçümü (Eğik çizgi) 

III. ADC Sekansında ROİ Ölçümleri: ADC sekansında mesanenin normal 

duvarından, tümörün içinden  ve  duvarın tümör istilasına uğrayan kısmından  ROI 

değerlerinin ölçümü  

 

 
Şekil 3.4: Aksial ADC’de mesane superior-anterior lateral duvarında  yerleşim 

gösteren tümörün içinden (ROI 1),tümöre komşu mesane duvarından (ROI 2) 

ve normal mesane duvarından (ROI 3) ROİ ölçümü  
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3.2. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

İstatistiksel analiz SPSS 21.0 yazılımı ile yapılmış, normal dağılım gösteren 

sayısal verileri arasındaki fark bağımsız örnekler t testi, normal dağılım 

göstermeyen sayısal verilerin karşılaştırılmasında ise Mann Whitney U testi 

kullanılmıştır. Anlamlı sonuç veren sayısal verilerde optimal kestirim 

değerleri ve sensitivite, spesifisite ve eğri altında kalan alan 

hesaplamalarında ROC analizi kullanılmıştır. Tüm veriler ortalama ± SD 

olarak gösterilmiştir. P <0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. ICC 

değerlerinin yorumlanması Cicchetti (56) tarafından önerildiği gibi 

gerçekleştirilmiştir; ICC değerleri <0.4 zayıf uyum, 0.40–0.59 arasında orta, 

0.60 ile 0.74 arasında iyi ve 0,75 -1,00 arasında ise mükemmel uyum 

olarak kabul edilmiştir 
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BÖLÜM 4 
 
 

BULGULAR 
 

Çalışmaya toplam 53 olguya ait 69 lezyon dahil edilmiştir. Bir hastada 8 

lezyon, bir hastada 5 lezyon, bir hastada 4 lezyon, iki hastada ikişer lezyon 

ve diğer hastalarda ise tek lezyon saptanmıştır. Çalışmaya dahil edilen 53 

olgudan 2’si kadın (%3,8), 51’i (%96,2) erkektir. Ortanca yaş 65, minimum 

yaş 53, maksimum yaş 89 ve ortalama yaş 66.42 ±1.85 (±2.79%)’idi. 

Lezyonların 50’si high grade (%72,5), 19’u (%27,5) low grade tümör olarak 

sınıflandırılmıştır.  

17 lezyonda duvar invazyonu saptanmış iken (%24,6), 52 lezyonda (%75,4) 

invazyon saptanmamıştır. 50 high grade lezyonun 16’sında (%32) muskuler 

invazyon mevcut iken, 19 low grade lezyonun yalnızca 1 tanesinde 

muskuler tabaka invazyonu saptanmıştır (%5,3). Aradaki ilişki istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p=0,027).  

T evresine göre sınıflandırılmasında olguların 17’si (%24,6) T1 evre, 7’si 

(%10,1) T2 evre, 8’i (%11,6) T3 evre, 2’si (%5,6) T4 evre ve 35’i (%50,7) Ta 

evre olarak gruplandırılmıştır. 

Lezyonun maksimum tümör-duvar temas uzunluğu ve lezyon derinliği, 

gözlemci 1 ve gözlemci 2 için muskuler invazyon ile anlamlı ilişki 

göstermiştir (Tablo 4.1). ROC analizi eğrileri Şekil 4.1’de ve bu bulgulara ait 

boxplot grafikler ise Şekil 4.2’ de gösterilmiştir.  

Gözlemci 1 için intratümöral ADC ortalaması, tümöre komşu mesane 

duvarında ADC ortalaması, intratümöral ADC ortalamasının normal duvar 

ADC ortalamasına oranı, tümör izlenen mesane duvarı ADC ortalamasının 

normal mesane duvarı ADC ortalamasına oranı muskuler tabaka 

invazyonunun tespitinde istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,003, p=0,011 

p<0,0001, p=0,001) (Tablo 4.2). Bu verilerin ROC analizi sonrası elde edilen 

eğriler Şekil 4.3’te ve bu bulgulara ait boxplot grafikler ise Şekil 4.4’ te 

gösterilmiştir.  
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Gözlemci 2 için intratümöral ADC ortalaması, intratümöral ADC 

ortalamasının normal duvar ADC ortalamasına oranı, tümör izlenen mesane 

duvarı ADC ortalamasının normal mesane duvarı ADC ortalamasına oranı 

muskuler tabaka invazyonunun tespitinde istatistiksel olarak anlamlıdır 

(sırasıyla p=0,001, p<0,0001, p=0,002). Tümör saptanan mesane duvarının 

ortalama ADC değeri muskuler tabaka invazyonu tespitinde istatistiksel 

olarak anlamlı sonuç vermemiştir ( p=0,072) (Tablo 4.3). Bu verilerin ROC 

analizi sonrası elde edilen eğriler Şekil 4.5’te ve bu bulgulara ait boxplot 

grafikler ise Şekil 4.6’ da gösterilmiştir.  

Lezyonun maksimum tümör-duvar temas uzunluğu ve lezyon derinliği, 

gözlemci 1 ve gözlemci 2 için lezyon grade’i ile anlamlı ilişki göstermiştir 

(Tablo 4.4). ROC analizi eğrileri Şekil 4.7’de ve bu bulgulara ait boxplot 

grafikler ise Şekil 4.8’ de gösterilmiştir.  

Gözlemci 1 için intratümöral ADC ortalaması, tümöre komşu mesane 

duvarının ADC ortalaması, intratümöral ADC ortalamasının normal duvar 

ADC ortalamasına oranı ve tümöre komşu mesane/normal mesane duvarı 

ADC oranı lezyon grade’i ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p=0,003, p=0,011, p<0,0001 ve p=0,001) (Tablo 4.5). Bu 

verilerin ROC analizi sonrası elde edilen eğriler Şekil 3.9’da ve bu bulgulara 

ait boxplot grafikler ise Şekil 4.10’ da gösterilmiştir.  

Gözlemci 2 için intratümöral ADC ortalaması, intratümöral ADC 

ortalamasının normal duvar ADC ortalamasına oranı ve tümör saptanan 

mesane duvarı ADC ortalamasının normal mesane duvarı ADC 

ortalamasına oranı lezyon grade’i ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p=0,001, p<0,0001, p=0,002). Tümör saptanan mesane 

duvarının ortalama ADC değeri lezyon grade’i ile karşılaştırıldığında anlamlı 

sonuç vermemiştir (p=0,072) (Tablo 4.6). Bu verilerin ROC analizi sonrası 

elde edilen eğriler şekil 4.11’de ve bu bulgulara ait boxplot grafikler ise Şekil 

4.12’ da gösterilmiştir.  

Hem gözlemci 1, hem de gözlemci 2 için, lezyonun maksimum tümör-duvar 

temas uzunluğu ve lezyon derinliği, lezyonun T evresi ile anlamlı ilişki 

göstermiştir (Tablo 4.7). Bu bulguya ait boxplot grafik Şekil 4.13’de 

gösterilmiştir. 
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Gözlemci 1 için ADC verilerinin T evresi ile karşılaştırılmasında, T evreleri 

arasında, intratümöral ADC ortalaması, tümör saptanan mesane duvarının 

ortalama ADC değeri, intratümöral ADC ortalamasının normal duvar ADC 

ortalamasına oranı ve tümör saptanan mesane duvarı ADC ortalamasının 

normal mesane duvarı ADC ortalamasına oranında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,003, p=0,042, p=0,002 ve p=0,004) (Tablo 

3.8). Bu bulguya ait boxplot grafik Şekil 4.14’te gösterilmiştir. 

Gözlemci 2 için ADC verilerinin T evresi ile karşılaştırılmasında, T evreleri 

arasında, intratümöral ADC ortalaması, intratümöral ADC ortalamasının 

normal duvar ADC ortalamasına oranı ve tümör saptanan mesane duvarı 

ADC ortalamasının normal mesane duvarı ADC ortalamasına oranında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,012, p<0,0001 ve 

p=0,03). Tümör saptanan mesane duvarının ortalama ADC ortalaması T 

evreleri arasında anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0,301) (Tablo 4.9).Bu 

bulguya ait boxplot grafik Şekil 4.15’de gösterilmiştir. 

Gözlemciler arası ölçümlerin uyumunun değerlendirilmesinde maksimum 

tümör-duvar temas uzunluğu ve lezyon derinliğinde mükemmel uyum 

gözlenmiştir. Tümöre komşu mesane duvar ADC ortalaması ve tümöre 

komşu mesane duvarı ADC/normal mesane duvarı ADC oranında 

gözlemciler arasında orta derecede uyum saptanmıştır. İntratümöral ADC 

ortalaması, normal mesane duvarı ADC ortalaması, intratümöral/normal 

mesane ADC oranlarında ise gözlemciler arası zayıf uyum mevcuttur (Tablo 

4.10).  
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Tablo 4.1: Mesane tümörlerinde invazyon ile lezyonun temas mesafesi ve lezyon derinliğinin karşılaştırılması.  

  İnvazyon var İnvazyon yok  p Kestirim 
değeri 
(mm) 

Sensitivite Spesifisite Eğri 
altında 
kalan alan 

Gözlemci 1 maksimum 
tümör-duvar 
temas 
uzunluğu(m) 

69,06±31,75 30,23±26,94 <0,0001 31,7 %94,1 %65,4 %84,8 

Lezyon derinliği 
(mm) 

33,38±16,62 18,76±13,17 0,001 22,1 %82,4 %75 %77,7 

Gözlemci 2 maksimum 
tümör-duvar 
temas 
uzunluğu(mm) 

67,25±31,24 29,48±26,78 <0,0001 30,3 %94,1 %67,3 %85,9 

Lezyon derinliği 
(mm) 

33,06±15,76 18,35±13,35 <0,0001 21,05 %82,4 %25 %78,8 
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Tablo 4.2: Gözlemci 1’in değerlendirmesine göre mesane tümörlerinde invazyon ile 

ADC parametrelerinin karşılaştırılmasına ilişkin sayısal veriler.  

 İnvazyon 
var 

İnvazyon 
yok  

P Kestirim 
değeri 

Sensitivite Spesifi
site 

Eğri 
altında 
kalan 
alan 

İntratümöral 
ADC 
ortalaması 
(x10-6 mm2/s)  

1170±217 1424±338 0,003 1416 %55,8 %94,1 %74,2 

Tümör izlenen 
mesane 
duvarında 
ADC 
ortalaması 
(x10-6 mm2/s)  

1113±232 1360±423 0,011 1453 %50 %100 %70,8 

İntratümöral 
ADC/normal 
mesane duvarı 
ADC oranı 

0,67±0,15 0,89±0,26 <0,0001 0,84 %57,7 %94,1 %78,5 

Tümör izlenen 
mesane 
duvar/normal 
mesane duvarı 
ADC oranı 
 

0,65±0,14 0,83±0,24 0,001 0,79 %67,3 %88,2 %76,5 

 

Tablo 4.3: Gözlemci 2’nin değerlendirmesine göre mesane tümörlerinde invazyon 

ile ADC parametrelerinin karşılaştırılmasına ilişkin sayısal veriler.  

 İnvazyon 
var 

İnvazyon 
yok  

P Kestirim 
değeri 

Sensitivite spesifi
site 

Eğri 
altında 
kalan 
alan 

İntratümöral 
ADC 
ortalaması 
(x10-6 mm2/s)  

1210±733 1409±421 0,01 1215 %76,9 %70,6 %75,8 

Tümör izlenen 
mesane 
duvarında 
ADC 
ortalaması 
(x10-6 mm2/s) 

1307±615 1371±400 0,072 1440 %51,9 82,4% %64,6 

İntratümöral 
ADC/normal 
mesane duvarı 
ADC oranı 

0,71±0,46 0,91±0,27 <0,0001 0,705 %84,6 %82,4 %84,3 

Tümör izlenen 
mesane 
duvar/normal 
mesane duvarı 
ADC oranı 

0,77±0,41 0,87±0,22 0,002 0,855 %61,5 %94,1 %75,3 
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Tablo 4.4: Mesane tümörlerinde grade ile maksimum tümör-duvar temas uzunluğunun ve lezyon grade’inin karşılaştırılması.  

  High grade Low grade  p Kestirim 
değeri 
(mm) 

Sensitivite Spesifisite Eğri 
altında 
kalan 
alan 

Gözlemci 1 maksimum 
tümör-duvar 
temas 
uzunluğu 
(mm) 

45,84±30,48 23,9±33,59 <0,0001 31,7 %94,1 %65,4 %84,8 

Lezyon 
derinliği 
(mm) 

24,76±15,04 16,05±14,6
9 

0,001 22,1 %82,4 %75 %77,7 

Gözlemci 2 maksimum 
tümör-duvar 
temas 
uzunluğu 
(mm) 

44,67±30,25 23,3±32,79 <0,0001 30,3 %94,1 %67,3 %85,9 

Lezyon 
derinliği 
(mm) 

24,28±14,7 15,91±15,4
2 

<0,0001 21,05 %82,4 %75 %78,8 
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Tablo 4.5: Gözlemci 1’in değerlendirmesine göre mesane tümörlerinde lezyon 

grade’i ile ADC parametrelerinin karşılaştırılmasına ilişkin sayısal veriler.  

 High 
grade 

Low grade  p Kestirim 
değeri 

Sensitivite Spesifi
site 

Eğri 
altında 
kalan 
alan 

İntratümöral 
ADC ortalaması 
(x10-6 mm2/s)  

1289±291 1552±358 0,003 1415,8 %55,8 %94,1 %74,2 

Tümör izlenen 
mesane 
duvarında ADC 
ortalaması (x10-
6 mm2/s) 

1285±368 1335±478 0,011 1453,3 %50 %100 %70,8 

İntratümöral 
ADC/normal 
mesane duvarı 
ADC oranı 

0,75±0,2 1,06±0,24 <0,0001 0,84 %57,7 %94,1 %78,5 

Tümör izlenen 
mesane 
duvar/normal 
mesane duvarı 
ADC oranı 

0,74±0,2 0,89±0,28 0,001 0,79,5 %67,3 %88,2 %76,5 

 

Tablo 4.6: Gözlemci 2’nin değerlendirmesine göre mesane tümörlerinde lezyon 

grade’i ile ADC parametrelerinin karşılaştırılmasına ilişkin sayısal veriler.  

 High 
grade 

Low grade  p Kestirim 
değeri 

Sensitivite Spesifi
site 

Eğri 
altında 
kalan 
alan 

İntratümöral 
ADC ortalaması 
(x10-6 mm2/s)  

1299±489 1515±559 0,001 1388,3 %53,8 %94,1 %75,8 

Tümör izlenen 
mesane 
duvarında ADC 
ortalaması (x10-
6 mm2/s) 

1309±357 1477±653 0,072 1443,3 %51,9 %82,4 %64,6 

İntratümöral 
ADC/normal 
mesane duvarı 
ADC oranı 

0,8±0,31 1,04±0,34 <0,0001 0,69 %88,5 %76,5 %84,3 

Tümör izlenen 
mesane 
duvar/normal 
mesane duvarı 
ADC oranı 

0,79±0,19 1±0,41 0,002 0,86 %61,5 %94,1 %75,3 
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Tablo 4.7: T evreleri ile lezyon derinliği ve maksimum tümör-duvar temas uzunluğu parametrelerine ilişkin veriler. 

  Ta T1 T2  T3 T4 p değeri 
Gözlemci 1 maksimum 

tümör-duvar 
temas uzunluğu 
(mm) 

24,4±24,3 42,25±28,83 78,61±40,87 60,92±26,55 68,15±1,63 <0,0001 

Lezyon derinliği 
(mm) 

16,15±11,59 24,13±14,89 35,43±20,67 30,55±14,48 37,5±16,26 <0,0001 

Gözlemci 2 maksimum 
tümör-duvar 
temas uzunluğu 
(mm) 

24,87±25,12 38,96±28,35 72,93±39,34 60,73±27,58 73,5±19,09 0,002 

Lezyon derinliği 
(mm) 

15,98±11,6 23,23±15,63 34,51±19,49 30,93±13,9 36,5±16,26 0,002 
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Tablo  4.8: Gözlemci 1’in değerlendirmesine göre T evreleri ile ADC parametrelerine 

ilişkin veriler. 

 Ta T1 T2  T3 T4 p değeri 

İntratümöral ADC 
ortalaması (x10-6 
mm2/s)  

1479±339 1311±318 1082±158 1322±162 870±43 0,003 

Tümör izlenen 
mesane duvarında 
ADC ortalaması 
(x10-6 mm2/s) 

1401±449 1274±362 1038±197 1260±162 787±149 0,042 

İntratümöral 
ADC/normal 
mesane duvarı ADC 
oranı 

0,929±0,25 0,817±0,25 0,614±0,12 0,758±0,1
5 

0,51±0,06
4 

0,002 

Tümör izlenen 
mesane 
duvar/normal 
mesane duvarı ADC 
oranı 

0,854±0,25 0,772±0,23 0,583±0,1 0,751±0,0
9 

0,45 0,004 

 

Tablo 4.9: Gözlemci 2’in değerlendirmesine göre T evreleri ile ADC parametrelerine 

ilişkin veriler. 

 Ta T1 T2  T3 T4 p değeri 

Kitle ADC (x10-6 
mm2/s)  

1351±314 1521±571 1435±1110 1142±187 690±43 0,012 

Kitleye komşu 
mesane duvarı 
ADC (x10-6 mm2/s) 

1374±410 1366±392 1409±942 1316±202 920±283 0,301 

Kitle/normal 
mesane duvarı 
ADC oranı 

0,885±0,23 0,97±0,33 0,856±0,72 0,645±0,06 0,435±0,02 <0,0001 

Kitleye komşu 
mesane 
duvarı/normal 
mesane duvarı 
ADC oranı 

0,882±0,24 0,86±0,19 0,846±0,65 1,36±0,2 0,756±0,12 0,03 
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Tablo 4.10: Gözlemciler arası ölçümlerin uyumunun değerlendirilmesi 

 Intraclass correlation coefficient 

Maksimum tümör-duvar temas uzunluğu 0,985 

Lezyon derinliği 0,988 

İntratümöral ADC ortalaması 0,45 

Tümöre komşu mesane duvar ADC 
ortalaması 

0,781 

Normal Mesane duvarı ADC ortalaması 0,443 

İntratümöral ADC/normal mesane duvarı 
ADC 

0,516 

Tümöre komşu mesane duvarı ADC/normal 
mesane duvarı ADC 

0,662 

 

 
Şekil 4.1: Duvar invazyonunun değerlendirilmesinde gözlemci 1 ve gözlemci 

2’nin maksimum tümör duvar mesafesi ve lezyon derinlik ölçümlerinin ROC 

eğrisi 
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Şekil 4.2: Lezyonun maksimum tümör-duvar temas uzunluğunun ve lezyon 

derinliğinin invazyon ile ilişkisinin boxplot grafikleri ile gösterilmesi. 
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Şekil 4.3: Duvar invazyonunun değerlendirilmesinde gözlemci 1’in ADC 

ölçümlerinin ROC eğrisi 
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Şekil 4.4: Gözlemci 1 için ADC parametrelerinin invazyon ile ilişkisinin 

boxplot grafikleri ile gösterilmesi 
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Şekil 4.5: Duvar invazyonunun değerlendirilmesinde gözlemci 2’nin ADC 

ölçümlerinin ROC eğrisi 
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Şekil 4.6: Gözlemci 2 için ADC parametrelerinin invazyon ile ilişkisinin 

boxplot grafikleri ile gösterilmesi. 
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Şekil 4.7: Lezyon grade’inin değerlendirilmesinde gözlemci 1 ve 2’nin 

maksimum tümör duvar mesafesi ve lezyon derinlik ROC eğrisi 



 

 39 

 
 
 

 
 

Şekil 4.8: Lezyonun maksimum tümör-duvar temas uzunluğunun ve lezyon 

derinliğinin, lezyonun grade ile ilişkisinin boxplot grafikleri ile gösterilmesi. 
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Şekil 4.9: Lezyon grade’inin değerlendirilmesinde gözlemci 1’in ADC 

ölçümlerinin ROC eğrisi 
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Şekil 4.10: Gözlemci 1 için Lezyon grade’ine göre ADC parametrelerinin 

boxplot grafikleri ile gösterilmesi. 
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Şekil 4.11: Lezyon grade’inin değerlendirilmesinde gözlemci 2’nin ADC 

ölçümlerinin ROC eğrisi 
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Şekil 4.12: Gözlemci 2 için Lezyon grade’ine göre ADC parametrelerinin 

boxplot grafikleri ile gösterilmesi 
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Şekil 4.13: Hem gözlemci 1, hem de gözlemci 2 için, lezyonun maksimum 

tümör-duvar temas uzunluğu ve lezyon derinliği, lezyonun T evresi ile ilişkisi 
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Şekil 4.14: Gözlemci 1 için ADC verilerinin T evresi ilişkisi 
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Şekil 4.15: Gözlemci 2 için ADC verilerinin T evresi ilişkisi 
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BÖLÜM 5 
 
 

TARTIŞMA ve SONUÇ 
 

5.1 TARTIŞMA 

Ürotelyal mesane kanseri (UBC) dünya genelinde, erkeklerde en sık görülen 

7. kanser, kadınlarda ise en sık görülen 17. kanserdir. UBC gelişmiş 

ülkelerde daha sık görülür ve batı dünyasında sırasıyla kadın ve erkeklerde 

en sık görülen dördüncü ve dokuzuncu kanserdir. UBC'nin tekrarlayan 

doğası ile birlikte bu sıklık, UBC'nin sağlık hizmetleri sistemleri üzerinde 

büyük bir yük oluşturduğu anlamına gelir. Yeni tanı almış UBC'lerin 

yaklaşık% 75'i invaziv değildir ve lokal tedaviye rağmen yüksek oranda 

nüks ve progresyon oranına sahiptir.  Yeni tanı konulan UBC'lerin kalan% 

25'i kas invazyonu ile ortaya çıkar ve radikal cerrahi veya radyoterapiye 

ihtiyaç duyar ancak çoğu zaman hala sistemik tedaviye rağmen kötü 

sonuçları vardır. Tedavinin amacı evrenin ilerlemesini azaltmak ve yaşam 

kalitesini korumaktır.  Bunları sağlamak için kas invazyonu belirlenmelidir. 

Kas invazyonu olan mesane karsinomu (KİMK)  kötü prognozlu agresif 

tümörlerdir. Mesane tümörlerinde kas invazyonunun tespiti, tümörün 

evrelenmesi ve tedavi şeklinin belirlenmesi açısından çok önemlidir. Çeşitli 

incelemeler mesane kanseri yönetimindeki (BCa) klinik zorluklara 

odaklanmıştır. Bu çalışmada, UBC'nin epidemiyolojik yönlerini 

açıklayacağız ve en yaygın histolojiyi temsil ettiği için mesanenin ürotelyal 

karsinomu insidansını artıran faktörlere odaklanacağız (57). 

Bu çalışmada MRG’de mesane tümörünün duvar temas uzunluğunu, 

derinliğini ve ADC değerlerini kas invayonunu tahmin edebilme açısından 

önemini araştırdık. Ayrıca tümörün temas uzunluğunu, derinliğini ve ADC 

değerlerini tümörün grade ile ilişkisini araştırdık. Bu açıdan çalışmamız 

oldukça kapsamlı bir çalışmadır. Tümör temas uzunluğunun invazyon 

tespitinde kullanıldığı benzer çalışma olarak prostat kanserinde yapılan 

öncü çalışmalar vardır. Örnek olarak; Baco ve arkadaşlarının (58) 2015 

yılında yaptığı çalışmada  tümör temas uzunluğu (TCL), prostat kapsülü ile 

temas halinde olan prostat kanseri olarak tanımlanmakta olup ekstra 
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kapsüler uzanım (ECE) 'ın mevcut tahmin edicileri ile karşılaştırıldığında, 

MRI tarafından belirlenen TCL'nin  mikroskobik ECE öngörme yeteneğini 

değerlendirmişler. Lojistik regresyon analizi, patolojik-TCL’nin, patolojik 

kanser hacminin öngörücü gücüne kıyasla, mikroskobik ECE ile üstün 

korele olduğunu göstermiş. 20 mm'lik bir MRI-TCL eşiğiyle, mikroskobik-

ECE'yi teşhis etme doğruluğu geleneksel MRG kriterlerinin doğruluğuna 

üstün bulunmuş.  Sonuç olarak da; MRG ile belirlenen tümör temas 

uzunluğu, mikroskobik ECE'nin umut verici kantitatif belirleyicisi olabilir 

denmiş.1998 yılında Ukimura ve arkadaşları (59),  tarafından yapılan 

önceki çalışmada, prostatik tümörlerin ekstraprostatik uzantısının,  CL 

(Temas uzunluğu)'nin fibromüsküler rim ile belirlenmesinin tahmin 

edilebileceği bildirilmiştir. Yazarlar, lezyonun CL'sinin fibromüsküler kenarı 

olan ekstraprostatik uzatma ile korele olup olmadığını araştırdı.  Sonuç 

olarak, CL'nin ekstraprostatik uzanımı % 77 kesinlikte öngörmesi için ROC 

eğrisi analizi ile tahmin edilmiştir. Daha sonra, yazarlar,  tümör temas 

uzunluğunun rim ile, diğer parametrelere kıyasla ekstraprostatik uzanım ile 

daha anlamlı bir şekilde ilişkili olduğu sonucuna varmışlardır. 

Çalışmamızda ölçtüğümüz tümörün temas uzunluğu ve derinliği, muskuler 

invazyon ile istatiksel açıdan anlamlı ilişki göstermiştir (Tablo 3.1). ROC 

analizi eğrileri şekil 3.1’de gösterilmiştir. Mesane tümörünün duvar temas 

uzunluğunun ölçüldüğü başka bir çalışma ise Özden ve arkadaşları (60) 

tarafından yapılmış olup bu çalışmadaki ölçümler MRG’de değil 

Ultrasonografi cihazında yapılmıştır. Bu çalışmada mesane karsinomunun 

preoperatif evrelemesi için; tümör mesane duvarı temas uzunluğu (CL), 

tümör yüksekliği (H) ve yükseklik / uzunluk oranı (H / CL)  ultrasonografi 

ile ölçülmüş, yüzeysel ve invaziv tümör grupları arasında CL ve H / CL 

oranı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Bu çalışmada CL kestirim 

değeri 41.5 mm sensitivite %81,spesifisite % 75 bulunmuştur. Bizim 

çalışmamızda ise gözlemci 1 ve gözlemci 2 için sırasıyla; bu parametrenin 

kestirim değeri 31.7 mm ve 30.3 mm olup sensitivite %94.1 ve %94.1, 

spesifisite %65.4 ve %67.3 bulunmuştur. Ancak bu çalışmadaki CL değeri 

T1 ve T2a’yı T2b ve T3 tümörlerden ayırt etmek içindir. Bizim çalışmamızda 

ise bu değer Ta ve T1’i  T2,T3 ve T4 tümörlerinden  ayırt etmek içindir, yani 

primer olarak kas invaze ve kas invaze olmayan olguları ayırmayı 

amaçladık. Ek olarak bizim çalışmamızda derinlik de anlamlı bulunmuş 
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olup gözlemci 1 ve gözlemci 2 için sırasıyla; kestirim değeri 22.1 mm ve 21.5 

mm olup sensitivite %81.8 ve %82.5, spesifisite %68 ve % 25 bulunmuştur. 

E. özden ve arkadaşlarının yaptığı çalışmadaki yükseklik (H) parametresi, 

bizim çalışmamızda ifade ettiğimiz derinlik parametresi ile aynı olup, 

invazyon tespitinde anlamlı bir değer bulunmamıştır. 

Panebianco  ve arkadaşlarının (61) 2017 de yaptığı prospektif çalışmada; 

mpMRG MIBC, NMIBC ayırt etme yeteneğini belirlemek olarak amaçlanmış. 

Hastalara tümör rezeksiyonu öncesi mpMRG uygulandı. Dört MRI seti, yani 

T2 ağırlıklı (T2W) + perfüzyon ağırlıklı görüntüleme (PWI), T2W artı difüzyon 

ağırlıklı görüntüleme (DWI), T2W + DWI + PWI ve T2W + DWI + PWI + 

difüzyon tensör görüntüleme (DTI) histoloji sonuçlarını bilmeyen iki 

radyolog tarafından nitel olarak yorumlanmış. Toplam 82 tümör analiz 

edilmiş.T2 etiketli tümörlerin T2W + DWI + PWI görüntü seti ile %96’sı 

histopatolojide NMIBC olduğu doğrulanmış. Tam mpMR protokolünün genel 

doğruluğu, NMIBC'yi MIBC'den ayırmada % 94 olarak bulunmuştur.PWI, 

DWI ve DTI kantitatif parametrelerinin, T2 etiketli lezyonlarda mesane 

duvarı içindeki kanserli ve kanserli olmayan alanlarda anlamlı olarak farklı 

olduğu gösterilmiştir. Sonuç olarak DWI ve DTI'li MpMRG, mesane kanseri 

için güvenilir bir evreleme aracı olarak bildirilmiş. Verilerimiz doğrulanması 

durumunda mpMRG, MIBC ve daha hızlı tedavi yollarının daha hızlı 

tanınmasını sağlamak için sistoskopik rezeksiyondan önce gelebileceği 

söylenmiştir. Bu çalışmada istatistiksel analizde, ADC 'lerin dağılımının, 

pT2 (kas invaze olan) tümörleri için üç bölgedeki (Bizim çalışmamızda 

olduğu gibi intravezikal,tümörün olduğu detrüsör kasından ve normal 

detrüsör kasından alınan ADC değerleri) ROI’ler  (P <0.001) arasında önemli 

ölçüde farklılık gösterdiğini ortaya koyarken,post-hoc düzeltilmiş testlerde, 

pTa-1 (kas invaze olmayan) tümörlerde ROI'ler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık göstermemiştir. Bizim çalışmamızda benzer şekilde 

MRG’de ADC değerleri ölçüldü. Sonuçlar; intratümöral ADC ortalaması, 

intratümöral ADC ortalamasının normal duvar ADC ortalamasına oranı, 

tümör izlenen mesane duvarı ADC ortalamasının normal mesane duvarı 

ADC ortalamasına oranı muskuler tabaka invazyonunun tespitinde 

istatistiksel olarak gözlemci 1 ve gözlemci 2 için anlamlı bulunmuştur 

(Sırasıyla; p=0,003, p<0,0001, p=0,001 ve p=0,001, p<0,0001, p=0,002 ). 

Tümör saptanan mesane duvarının ortalama ADC değeri muskuler tabaka 
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invazyonu tespitinde istatistiksel olarak gözlmeci 1 için anlamlı olup 

gözlemci 2 için anlamlı sonuç vermemiştir (Sırasıyla; p=0,011 ve p=0,072). 

Buna ek olarak çalışmamızda yapılan detaylı analizde; ADC verilerinin T 

evresi ile karşılaştırılmasında T evreleri arasında; gözlemci 1 için, 

intratümöral ADC ortalaması, tümör saptanan mesane duvarının ortalama 

ADC değeri, intratümöral ADC ortalamasının normal duvar ADC 

ortalamasına oranı ve tümör saptanan mesane duvarı ADC ortalamasının 

normal mesane duvarı ADC ortalamasına oranında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,003, p=0,042, p=0,002 ve p=0,004). 

Gözlemci 2 için ADC verilerinin T evresi ile karşılaştırılmasında, T evreleri 

arasında, intratümöral ADC ortalaması, intratümöral ADC ortalamasının 

normal duvar ADC ortalamasına oranı ve tümör saptanan mesane duvarı 

ADC ortalamasının normal mesane duvarı ADC ortalamasına oranında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,012, p<0,0001 ve 

p=0,03). Tümör saptanan mesane duvarının ortalama ADC ortalaması T 

evreleri arasında anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0,301). T evreleri ile 

ADC verilerine ilişkin sayısal veriler tablo 3.8 ve 3.9’da gösterilmiş, boxplot 

grafikleri ise şekil 3.14 ve 3.15’te demonstre edilmiştir. 

Çalışmamızda ayrıca yaptığımız başka bir analizde; gözlemci 1 için 

intratümöral ADC ortalaması, tümöre komşu mesane duvarının ADC 

ortalaması, intratümöral ADC ortalamasının normal duvar ADC 

ortalamasına oranı ve tümöre komşu mesane/normal mesane duvarı ADC 

oranı lezyon grade’i ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p=0,003, p=0,011, p<0,0001 ve p=0,001). Gözlemci 2 için intratümöral 

ADC ortalaması, intratümöral ADC ortalamasının normal duvar ADC 

ortalamasına oranı ve tümör saptanan mesane duvarı ADC ortalamasının 

normal mesane duvarı ADC ortalamasına oranı lezyon grade’i ile 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,001, p<0,0001, 

p=0,002). Tümör saptanan mesane duvarının ortalama ADC değeri lezyon 

grade’i ile karşılaştırıldığında anlamlı sonuç vermemiştir (p=0,072). 

Çalışmamızda bulduğumuz tümör derecesi ile ADC değeri arasındaki 

ilişkiyi, çalışmamızı doğrular özellikte literatürde buna benzer birçok 

çalışma mevcuttur. Bu çalışmalarda olduğu gibi ADC değerlerinin tümörün 

derecelendirilmesinde istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar ortaya çıkmıştır. 

Bu da yine mesane kanseri tedavi algoritmasını etkileyen önemli bir 
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kriterdir ve bundan dolayı tümör grade’nin tespiti önem arz etmektedir. 

ADC ve grade’in karşılaştırması ilgili araştırmayı da çalışmamızda yaptık. 

ADC değerleri ile tümörün histolojik derecelendirilmesinin tespiti üzerine 

bir çok çalışma yapılmış olup bunlara örnek olarak; Kobayashi ve 

arkadaşlarını yaptığı çalışmada (62); ADC değerleri yüksek dereceli ( düşük 

derecelilere göre, P <0.0001) ve yüksek evreli (T2, T1 ve Ta ‘ya göre, P 

<0.0001) tümörlerde anlamlı olarak düşüktü. MIBC ve yüksek dereceli T1 

hastalığı içeren klinik olarak agresif fenotipler,% 88 sensitivite ,% 85 

spesifisite ve 87% doğruluk ile daha az agresif fenotiplerden özel analiz ile 

belirlenen bir ADC kestirim değeri ile ayırt edilmiştir. 

Zhoua ve arkadaşlarının (63) 2014 yılında yaptığı prospektif çalışmada 59 

hasta 69 tümör içermekte olup, tüm hastalara DWI ve DCE 

görüntülemelerine dayanarak 3.0 T'de MR incelemesi yapılmış. Tümör 

evrelemesi ve histolojik derece değerlendirilmiş olup mesane kanserinin 

saldırganlığı patolojik fenotipine göre düşük, orta veya yüksek saldırganlık 

olarak sınıflandırılmıştır. Bu çalışmada ADC parametresi sadece tümörden 

yapılmıştır. Sonuç olarak orta agresif ve yüksek agresif mesane 

kanserindeki ADC değeri, düşük agresif mesane kanserindeki ADC değerine 

göre anlamlı derecede düşük bulunmuştur. 

Takeuchi ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada (64); tümörler üç grade’e 

ayrılarak sınıflandırılmış olup: en az anaplazi gösteren G1,orta derecede 

anaplazi gösteren G2 ve şiddetli anaplazi gösteren G3. Sonuç olarak G3 

tümörlerin ortalama ADC' si, G1 ve G2 tümörlerinden anlamlı derecede 

düşük bulunmuştur (P <.01). Ancak G1 ile G2 arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır. 

Wang ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada (65); sonuç olarak Düşük dereceli 

tümörlerin ADC'si,% 100 duyarlılık ve % 95 özgüllük ile yüksek dereceli 

tümörlerinkinden anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. 

5.2. SONUÇ 

Çalışmamızda özet olarak mesane kas tabakası tümör invazyonunun artan 

TCL ve D ile pozitif ilişkili olduğunu gösterdik. Kas invaze ve kas invaze 

olmayan mesane tümörleri arasında TCL ve D değerleri için anlamlı 
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farklılıklar tespit edildi. Çalışmamızda gözlemci 1 için 31.7 mm, gözlemci 2 

için 30.3 mm' den daha büyük bir TCL'nin ve gözlemci 1 için 22.1 mm, 

gözlemci 2 için 21.5 mm’den daha büyük bir D'nin, kas invazyonu olan 

tümörlerin tespiti için sırasıyla %94.1, %94.1'lik ve %81.8,%82.5'lik bir 

duyarlılık oranına sahip olduğu gösterilmiştir. Ayrıca tümörden, tümörün 

istila ettiği komşu mesane duvarından ve normal mesane duvarından 

ölçülen ADC değerleri kas invazyonu tespitinde anlamlı sonuç vermiştir. 

Bununla birlikte ADC değerleri,  düşük ve yüksek grade’li tümörlerin 

ayırımında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. Mesane 

kanserinde, MRG’de tümörün kas invazyonun tespiti ve dolayısıyla mesane 

kanserinde evrelemeye destek amaçlı yaptığımız bu çalışma hasta sayısının 

kısıtlılığı en büyük dezavantajdı. Ancak ek yeni çalışmalar ile daha büyük 

hasta gruplarında çalışmamızın desteklenmesi gerekir. Mesane kanseri 

şüphesi olan hastalarda klasik olarak ilk seçenek TUR-M yöntemi hem 

tedavi hem de tanı amaçlı yapılmaktadır. Bu da hasta için konforlu değildir. 

Çalışmamızda MRG’ kullandığımız parametrelerin hastaların tanı ve tedavi 

algoritmasını değiştirecek potansiyele sahip olduğunu düşünmekte ve 

MRG’nin mesane kanserli hastalarda klasik olarak ilk uygulanan TUR-M 

işleminden önce gelebileceğini öngörmekteyiz.  

Sonuç olarak çalışmamız daha büyük hasta grupları ile yapılacak yeni 

çalışmalarla desteklenirse, mesane kanseri kas invazyonu tespitinde ve 

dolayısıyla mesane kanseri evrelemesinde belirgin katkı sağlayacaktır. 
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