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OZET

MESANE KANSERINDE MULTIPARAMETRIK MANYETIiK REZONANS
GORUNTULEME: LOKAL EVRELEMEDE KAS INVAZYONUNUN
BELIRLENMESI
Dr. Ahmet Akgay

Bu calismanin amaci mesane kanserinin lokal evrelemesinde multiparametrik manyetik
rezonans gorintiileme (mpMRG)’nin roliinii aragtirmaktir. Bu prospektif ¢alismada
mesane kanseri siiphesi ile cerrahi girisim yapilan olgularda histopatolojik sonuglarla
mesane mpMRG bulgular karsilastirilarak, mpMRG’nin yiizeyel ve ileri evre mesane
kanserinin ayrimindaki performansi aragtirilmaistir.

Calismaya yerel etik kurul onay1 alindiktan sonra Mart 2017 ile Agustos 2019 tarihleri
arasinda mesane tiimorii nedeniyle 66 hastaya (ortalama yas 68, yas araligi 38-89)
mesane mpMRG tetkiki [yliksek ¢oziintirliikli T2 agirlikli (T2A), yiiksek b degerli
diftizyon agirhikli goriintileme (DAG) ve yiksek temporal ¢o6zunurlukli dinamik
kontrastli inceleme (DKI)] yapildi. Radyolojik degerlendirme “Vesical Imaging
Reporting and Data System” (VIRADS) kriterlerine gore iki farkli radyolog tarafindan
histopatolojik bulgulardan habersiz olarak gerceklestirildi. Tiim lezyonlar 5 kategoriden
olusan VIRADS skorlarina gore siiflandirildi. Goézlemciler arasi uyum Kohen Kappa
(k) istatistigi kullanilarak hesaplandi. Birden fazla sayida tiimorii olan 13 hastada,
VIRADS skoru en yiksek olan timor indeks lezyon olarak kabul edilerek radyolojik
bulgular histopatolojik sonuglarla karsilastirildi. Kas invazyonunu degerlendirme
asamasinda tiimor dokusu tabaninda kas dokusuna rastlanilmayan 10 hasta calismadan
ayrildiktan sonra, ¢alismada kalan 56 hasta (ortalama yas 67.7, yas araligi 38-89) icin,
ROC analizi esliginde VIRADS’in kas invaziv mesane kanserini ayirt etme basarisi
degerlendirilerek her gozlemeci icin duyarlilik, 6zgiilliikk, pozitif 6ngorii degeri, negatif
ongorii degeri ve dogruluk orani hesaplandi. En uygun VIRADS kesme degeri ROC

analizi lizerinden Youden J istatistigi kullanilarak belirlendi.

viii



Calismaya dahil edilen tiimdrlerin her biri gozlemciler tarafindan VIRADS kriterleri
uygun olarak morfolojik yapilarina gore siniflandirildi. Her tiimdriin en diisiik ortalama
ADC degeri is istasyonu iizerinden otomatik olarak hesaplandi. Tiimorlerin mesane
duvarina temas ettigi mesafe ve bu eksendeki en uzun ¢ap1 6lgiilerek birbirlerine oranlari
hesaplandi. Sonuclar ROC egrisi ve korelasyon analizi kullanilarak histopatolojik
bulgularla karsilastirildi. Elde edilen bulgularin kas invazyonunu ve tiimoriin derecesini
saptamadaki duyarlilik, 6zgiilliik ve korelasyon katsayilar1 hesaplandi.

Calismaya dahil edilen 56 hastanin 33 (%59) tanesinde yiizeyel, 23 (%41) tanesinde
invaziv mesane kanseri mevcut olup, histopatolojik sonuglara gore 25 (%44,6)’1 diisiik
dereceli, 31 (%55,4)’1 ylksek dereceli idi.

Calismada Youden J istatistigi sonucu belirlenen kesme degerine gore VIRADS skoru
>3 olarak kategorize edilen lezyonlar kas invaziv kabul edildiginde; gozlemci 1 igin,
duyarhilik %91, 6zgilliik %100, negatif 6ngdri degeri %94, pozitif 6ngorii degeri %100,
dogruluk %96 olarak ve gozlemci 2 i¢in ise, duyarlilik %87, ozgiillik %97, negatif
ongorii degeri %91, pozitif ongdrii degeri %95, dogruluk %93 olarak hesaplandi.
Gozlemci 1 ile 2 arasinda T2A (k=0,76), DAG (x=0,78), DKI (x=0,78) bulgular ve
nihai VIRADS (k=0,76) skorlar1 nemli derecede uyumlu saptandi.

Kas invazyonu olan timorlerde yizeyel timorlere gére (p=0,0001) ve yiiksek dereceli
timorlerde diisiik dereceli tiimorlere gore (p=0,0001) ortalama ADC degeri daha diisiik
bulundu. Timoér temas mesafesi ile kas invazyonu arasinda pozitif yonde yiiksek
korelasyon (r=0,75; p=0,0001) ve tiimor temas/¢cap orami ile kas invazyonu arasinda
pozitif yonde zayif korelasyon (r=0,38; p=0,003) mevcuttu.

Sonu¢ olarak mesane mpMRG, VIRADS kriterleri esliginde kas invaziv mesane
kanserinin saptanmasinda, dogruluk oranlarinin ve gozlemciler arasinda uyumun yiiksek
oldugu basarili bir yontem olup ilave kantitatif incelemeler ile tanisal performansi

artirilabilir.

Anahtar kelimeler: Mesane kanseri, Multiparametrik MRG, VIRADS



ABSTRACT
MULTIPARAMETRIC MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN BLADDER
CANCER:
DETERMINATION OF MUSCLE INVASION IN LOCAL STAGING
Dr Ahmet Akgay

The aim of this study is to investigate the role of multiparametric magnetic resonance
imaging (mpMRI) for staging of bladder cancer. In this prospective study, the
performance of mpMRG was evaluated in differentiating superficial bladder cancer from
advanced bladder cancer by comparing histopathological results and mpMRI findings in
patients who underwent surgical intervention with the suspicion of bladder cancer.

The current study was conducted between March 2017 and August 2019 after the
approval of the local ethics committee. Bladder mpMRI [high resolution T2-weighted
imaging(T2WI1), high b value diffusion weighted imaging(DWI) and high temporal
resolution dynamic contrast enhanced imaging(DCI)] was performed for 66 patients
with the mean age of 68, age range 38-89. All mpMRI images were reviewed by two
radiologists independently, unaware of histopathological results, according to the criteria
of "Vesical Imaging Reporting and Data System™ (VIRADS). All lesions were classified
according to VIRADS scores consisting of 5 categories. Then VI-RADS scoring system
results were compared to pathological data to evaluate its accuracy. Then interobserver
agreement was calculated using Kohen kappa (k) statistics. In 13 patients with more than
single tumor, the tumor with the highest VIRADS score was accepted as the index lesion
and radiological findings were compared with histopathological results. Ten patients
without muscle layer at the base of tumor tissue were excluded from the study during the
evaluation of muscle invasion . For the remaining 56 patients (mean age 67,7 age range
38-89) the success of VIRADS to differentiate muscle invasive bladder cancer was
evaluated with ROC analysis, and sensitivity, specificity, positive predictive value,

negative predictive value and accuracy rate were calculated for each observer. The most



optimal VIRADS cut-off value was determined using the Youden J statistic from the
ROC analysis.

The tumors included in the study were classified by observers according to the
morphological structure in accordance with the VIRADS criteria. The mean apparent
diffusion coefficent (ADC) value was calculated by manually placing the ROI in the
most hypointense location of the tumor on the ADC map. The contact length of the
tumors to the bladder wall and the longest tumor diameter in the same slice were
measured and the ratios of these two parameters were calculated. The results were
compared with histopathological findings using ROC curve and correlation analysis. The
sensitivity, specificity and correlation coefficients of the findings obtained in
determining the muscle invasion and grade of the tumor were calculated.

Of the 56 patients included in the study, 33 (59%) had superficial and 23 (41%) had
invasive bladder cancer. According to the histopathological results of the tumors
included in the study, 25 (44.6%) of the tumors were low-grade whereas 31 (55.4%)
were high-grade.

When the lesions categorized as VIRADS score 3 according to the cut-off value
determined as a result of Youden J statistic in the study were considered as muscle
invasive; for observer 1, sensitivity, specificity, negative predictive value, positive
predictive value and accuracy were found as 91%, 100%, 94%, 100%, and 96%,
respectively. For Observer 2, sensitivity, specificity, negative predictive value, positive
predictive value and accuracy were found as 87%, 97%, 91%, 95%, and 93%,
respectively. There was a good agreement between observers and the weighted Kappa
value was; 0.76 for T2W, 0.78 for DWI, 0.78 for DCE images and 0.76 for the final
VIRADS.

The mean ADC value was lower in muscle invasive tumor than superficial tumors
(p =0.0001) and in high-grade tumors compared to low-grade tumors (p = 0.0001).

In tumors with muscle invasion compared to tumors without invasion, a high positive
correlation in tumor contact distance (r = 0.75; p = 0.0001) and a poor positive

correlation in tumor contact / diameter ratio (r = 0.38; p = 0.003 )were demonstrated.

Xi



In conclusion, bladder mpMRG is a successful method in detecting muscle invasive
bladder cancer, accompanied by VIRADS criteria. Its diagnostic performance and

accuracy can be increased by using additional numerical measurements.

Key words: Bladder cancer, Multiparametric MRI, VIRADS
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GIRIS

Mesane kanseri en sik goriilen kanserlerden biri olup 2018 yilinda diinya
genelinde yaklagik 550 000 vaka mesane kanseri tanisi alarak ve 200 000 civarinda
insanin bu hastaliktan dolay1 hayatin1 kaybettigi tahmin edilmektedir[1]. Mesane
kanserinde klinik yaklagimi belirleyen ana etmen kas invazyonunun varligidir. Kas
invaziv olmayan mesane kanserlerinin tedavisinde mesane timorinun transuretral
rezeksiyonu (TUR-M) ve intravezikal tedaviler yeterli olmaktayken, kas invaziv
mesane kanserlerinde parsiyel ya da radikal sistektomiye ek olarak kemo-radyoterapi
uygulamalar1 gerekmektedir[2]. Kas invazyonu gosteren tumdrler ile kas invaziv
olmayan yiizeyel tiimorlerin ayrimimin dogru yapilmasi radikal farklilik gosteren
tedavi yaklagimlariin etkili sekilde uygulanabilmesi agisindan dnemlidir [3].

Mesane kanserinin evrelemesi klinik, radyolojik ve histopatolojik bulgularin
birlikte degerlendirmesiyle yapilmaktadir. Mesane kanserinin transiiretral
rezeksiyonunun basarisi cerrahlar arasinda farklilik gostermekte olup, invaziv
kanserlerin %25’inde kas infiltrasyonun Yyuzeyel rezeksiyon nedeniyle gbzden
kagirildigr bildirilmistir[4]. Preoperatif tumoér evrelemesini ve boylece tedavi
sonucunu optimize etmek i¢in gelismis goriintiileme araglarina ihtiyag¢ vardir.

BT’ nin mesane duvarinin katmanlarimi yeterli diizeyde ayirt edememesi, T1-
T2 timor ayrimint yapmada duyarlilik ve 6zgiilliigliniin diisiik olmas1 nedeniyle son
donemlere kadar BT’nin mesane kanserinin lokal evrelemesindeki rolii timorin
ekstravezikal alana uzanip uzanmadiginin belirlenmesi ile sinirli kalmaktadir [5,7].

Son yillarda Manyetik Rezonans Goérintileme (MRG) teknolojisinde dikkate
deger gelismeler kaydedilmis olup, yiiksek kontrast ¢oziiniirliigiine ve fonksiyonel
inceleme saglayan sekanslara sahip MRG mesane kanseri lokal evrelemesinde en iyi
gorinttleme yontemi konumundadir[8]. Literatiirde MRG’ nin yiizeyel ve ileri evre
mesane kanserini ayirt etmedeki basarisin1 arastiran iki meta analizde hesaplanan
duyarlilik sirasiyla, %87, %92 ve oOzgillik sirasiyla, %79, %87 ’dir [9,10].
Morfolojik [T2 agirlikli (T2A)] ve fonksiyonel [difiizyon agirlikli goriintiileme
(DAG) ve dinamik kontrastlh inceleme (DKi)] gorintilemeyi birlestiren
multiparametrik manyetik rezonans goruntileme (mpMRG) mesane kanserinin

tanisinda ve lokal evrelemesinde konvansiyonel MRG’nin basarisini artiran bir



yontem olarak dikkat gekmektedir. [11]. 2018 yilinda mesane kanserinde mpMRG’
nin klinik kullanim1 ve raporlamasini standardize etmek amaciyla “Vesical Imaging
Reporting and Data System” (VIRADS) kriterleri yaymlanmistir. VIRADS
sisteminde mesane kanseri lokal evrelemesinde yiizeyel ve ileri evre kanserlerin
ayrimina odaklanilmistir [12].

Bizim bu c¢alismada amacimiz mpMRG’ nin mesane kanserinin lokal
evrelemesinde kas invazyonunu tespit etmedeki basarisini VIRADS kriterleri
esliginde arastirmaktir. Klinik uygulamaya yeni giren VIRADS sisteminin son
donemde yayinlanan bir¢ok calismada oldugu gibi dogrulugunun ve uygulayicilar
arasindaki uyumunun arastirilmasi da ¢alismamizin amaglar1 arasinda yer almaktadir.
Ek olarak timorleri morfolojik 6zelliklerine gore siniflandirdiktan sonra tiiméorlerin
en diisik ADC degerini, timorin detriisor kas tabakasina temas mesafesi ile bu
mesafenin tiimoriin ¢apina olan oranini hesaplayarak, kas invaziv mesane kanserinin

belirlenmesine olan katkisini arastirdik.



GENEL BIiLGILER

MESANE HAKKINDA GENEL BIiLGILER

Mesane Embriyolojisi

Embriyonel gelisimin 4 ve 7. haftalar1 arasinda iirogenital septum, kloakal
membran1  6nde Urogenital membran, arkada anal membran kalacak sekilde ikiye
boler. Urogenital membrandan primitif {irogenital siniis gelisir. Primitif trogenital
sinilis i¢ kisimdan olusmakta olup iistte olan en biiylik par¢asi mesanedir. Mesane
embriyonel gelisimin ilk haftalarinda allantoisle baglantili olup bu baglantinin 15-22.
haftalar arasinda oblitere olmasi sonucunda mesane tepesini umblikusa baglayan
urakus adi verilen fibréz bir yapi olusur. Eriskinde bu yapr median umbilikal
ligament adini alir [13].

Mesane Histolojisi

Mesane duvari igten disa dogru mukoza, kas tabakasi ve seroza tabakasindan
olusur. Mesane liimenini doseyen 4-8 kattan olusan epitel hilicreleri esnek yapidadir
ve mesane gerildiginde sekilleri kiiboidden yassiya degisir. Bu yiizden degisici epitel
adim1 alir. Lamina propriya; mukoza altinda yer alan ve submukoza tabakasi olarak
da adlandirilan yapidir. Elastik ve kollajen liflerden olusan gevsek bag dokusu ve
kapiller damarlar1 igerir. Mesane mukozasi, kas tabakasina trigon disinda gevsek
submukoza tabakasiyla baglanmistir. Bu nedenle bos mesanenin i¢ yiizi kivrimh
goriiniimdedir. Dolu mesanede duvarin genislemesiyle bu kivrimlar kaybolur ve
mukoza diiz olarak goriiliir. Trigon bolgesinde submukozanin bulunmamasi ve
mukozanin kas tabakasina sikica tutunmasi nedeniyle bu bdlge her zaman diz
gorinuimdedir. Ikinci tabaka kas tabakasidir (muskularis propriya). Detrusor kas diiz
kas liflerinden oOrulti kompleks bir agdir. En icteki ve en distaki kas lifleri
longitidunal diizlemde yer almaya egilimli olmakla beraber tabakalar ayirt edilemez.
Detrusor kastan gelen lifler prostat kapsulli ya da vajina anterior ve pelvis tabani
kaslar1 ile devam eder. Tunika seroza; mesane ile birlikte diger pelvik organlarin dis
tabakasi adventisya adi verilen membran ile sarilmustir. Icerisinde kan damarlari,
kicuk sinirler ve ¢ok kicik ganglionlar bulunur. Ancak bu tabaka gercek bir seroza
tabakasi degildir [14,15].



Mesane Anatomisi

Mesane esnek i¢i bos bir organ olup liimenin doluluguna ve gevre yapilarin
durumuna bagli olarak ¢esitli boyut, sekil ve pozisyonda izlenir. Mesane bosken
piramidal sekillidir. Mesanenin tabani, tepesi, boynu, Ust yuzeyi ve iki inferolateral
ylzeyi vardir. Bos oldugunda, tiimiiyle pelvis minor igerisinde yerlesmistir. Ancak
mesane doldukca anterosuperiora yulkselir ve abdominal kaviteye dogru uzanir
[16,17].

Mesanenin inferolateral ylzeyleri Onde retropubik yag yastigi ve pubik
kemikler, daha arkada ise obturator internus ve levator ani kaslari ile iliskilidir.
Mesanenin tabani Ug¢gen sekillidir ve posteroinferiordadir. Kadinlarda anterior ylz
vajinal duvar ile yakin iligkilidir, erkeklerde rektum ile iligkili ise de yukarida
rektovezikal pos ve asagida seminal vezikll ve vaz deferens ile rektumdan ayrilir.
Vaz deferens arasindaki (ggen alanda mesane, rektumdan sadece rektovezikuler
fasya ile ayrilir ve bu fasya Denonvillier fasyasi olarak bilinir. Bu alanin inferior
kesimi vaz deferensin ampullasi tarafindan kapatilir ve prostat bezinin Uzerinde
bulunur. Mesane tabaninin superolateral kOselerine tireterler acilir. Ureterler mesane
duvarina oblik seyirle girerler ki bu yap1 kapak benzeri islev gorerek mesane
doldugunda iireterlerden bobrege dogru geri akimi Onler. Trigonun {ist kesimini
siirlayan bir kas katlantis1 vardir. Bu kas katlantis1 iki iireter orifisi arasinda uzanir
ve interiireterik katlant1 olarak adlandirilir. Uvula vezika, iiretral orifisin hemen
arkasinda yer alan ve prostatin median lobu tarafindan olusturulan bir kabarikliktir.
Inferior kdsesinde yer alan internal tiretral orifis mesanenin en alt noktasidir.

Mesane apeksi, mesane bos iken simfizis pubisin Ust kenarina dogru uzanir.
Mesane apeksi tabanin tersinde yer alir. Median umblikal ligaman anterior
abdominal duvarin arkasinda mesane apeksinden umblikusa dogru uzanir. Median
umblikal ligamanin periton ile kaplanmasi sonucunda medial umblikal katlantilar
olusur ve mesanenin tepesinden gecerek umblikusa uzanir. Mesane boynu,
mesanenin en alt ve ayrica en sabit noktasidir. Simfizis pubisin en alt bolimunin
arkasinda ve apertura pelvis inferiorun hemen uzerinde yer alir. Mesane boyunu,
internal uretral orifis olusturur ve mesane ile rektumun gesitli durumlarina gore

yerlesiminde ¢ok kiglk degisiklikler gosterir. Ekstraperitoneal subkutan yag dokusu



icinde mesane boynu hari¢ nispeten serbesttir. Mesane boynu lateral ligamanlar ve
pelvik fasyanin tendinoz uzanimlari ile sikica tutuludur. Pelvik fasyanin anterior
parcast erkeklerde puboprostatik ligaman ve kadinlarda pubovezikal ligamandir
[16,17].

Mesane (st yiizeyi Uggen sekillidir ve lateral sinirlar1 apeksten Ureter
girislerine uzanan hatla belirlenir. Posterior sinir1 ise bunlarin birlesimidir.
Erkeklerde Ust ylzey tamamen periton ile kaplidir ve arkaya, asagiya dogru
ilerleyerek rektovezikal posun On duvarini, anteriorda ise median umblikal katlantiy1
olusturur. Mesanenin Ust yuzeyi ileum segmentleri ile sigmoid kolona komsudur.
Kadinlarda Ust ylizey agirlikli olarak periton ile kaplidir, posteriorda periton uterusa
internal os diizeyinde atlama yapar ve uterovezikal boslugu olusturur. Kadinlarda
periton ile kaplanmayan (st yiizeyin posterior kismi, serviksin supravajinal
bolimiinden fibroareolar doku ile ayrilir. Mesanenin inferolateral yuzeyleri 6nde
retropubik yag yastigi ile erkeklerde pubik kemiklerden ve puboprostatik ligamandan
olusur. Kadinlarda puboprostatik ligamanin yerini pubovezikal ligaman alir. Arkada
ise obturator internus ve levator ani kaslar1 ile iligkilidir. Mesane inferolateral

yuzeyleri periton ile kaph degildir [16,17]

Mesanenin Arterleri

Mesane, temel olarak internal iliak arterin dallari olan inferior ve siiperior
vezikal arterler tarafindan beslenir. Obturator ve inferior gluteal arterlerin dallari,
kadinlarda uterin ve vajinal arterlerin dallar1 da mesaneyi besler. Vendz drenaji
inferolateral ylizeyine yerlesmis vezikal vendz pleksus araciligi ile internal iliak
venleredir. Mesane lenfatikleri temel olarak internal ve ana iliak lenf nodu gruplarina
drene olur [16], [17].

Mesanenin Sinirleri

Mesanenin innervasyonunu inferior hipogastrik pleksus saglar. Sempatik
postgangliyonik lifler 1. ve 2. lumbal gangliyonlardan koken alir ve mesaneye
hipogastrik pleksus araciligi ile ulagir. Parasempatik pregangliyonik lifler 2, 3 ve 4.
sakral sinirlerden olusan pelvik splanknik sinirlerden koken alir; inferior hipogastrik
pleksustan gegerek mesaneye ulasir, mesane duvarinda postgangliyonik néronlarla

sinaps yaparlar. Mesanenin afferent duyu liflerinin ¢ogu santral sinir sistemine pelvik



splanknik sinirler araciligr ile ulasir. Bazi afferent lifler ise hipogastrik pleksusun
sempatik sinirleri ile birlikte seyrederek spinal kordun 1 ve 2. lumbal segmentlerine
girerler [16,17].

MESANE TUMORLERI

Epidemiyoloji

Mesane kanseri erkeklerde en sik rastlanan dordunci kanser tirl olup 2018
yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde 62380 mesane kanseri vakasinin yeni tani
aldig1 bildirilmistir [18]. Erkeklerde kadinlara oranla 2.5 kat daha fazla gorilur [16].
Mesane kanserindeki cinsiyete dayali insidans farkinin nedeni tam olarak
aydinlatitlamamistir. Ortalama gortlme yas1 65-70’tir. Nufus yaslanmasinin dogal
sonuclarindan biri de insidansi ileri yaslarda artan mesane kanserinin daha fazla
goOrilmesidir. Bununla birlikte mesane kanserinin daha erken yaslarda gorilme
siklig1 giderek artmaktadir. Son 50 yilda mesane kanseri insidanst % 50 civarinda
artmistir [19]. Tlrkiye’de mesane kanserinin insidansinin dlinya ortalamasinin
ustlinde oldugu tahmin edilmektedir. Saglik Bakanligi’nin bildirilen kanser olgular
ile diizenledigi istatistiklere gore, 2002 yilinda siklik sirasina bakildiginda akciger,
meme, mide ve deri kanserinden sonra besinci sirada yer almaktadir. Yine ayni yilin
istatistiklerine gore erkeklerde Gglincl sirada olup, prostat kanserlerinden daha sik
gortlmektedir [20]. Ulkemizde, Izmir Kanser Kayit Merkezi’nin (KIDEM) 1996-
2000 yillar1 arasinda yaptig1 ¢aligmalarin verilerine gére mesane kanserinin goriilme
oranmin 100.000°de 14,3 oldugu ve en sik rastlanan ilirogenital malignite oldugu
tespit edilmistir [21].

Etiyoloji

Mesane kanseri gelisimi ve progresyonu acisindan risk faktérii oldugu
bildirilen etkenler; mesleki kimyasallara maruziyet, sigara, kahve, analjezik ya da
yapay tatlandirici kullanimi, parazitik, bakteriyel, mantar, viral enfeksiyonlar,
mesane taslar1, genotoksik kemoterapdtik ajanlar kullanilmasi ve pelvik radyasyon
olarak s@ylenebilir. Veriler en azindan bazi mesane kanserlerinin karsinojenle
indiiklenmis oldugunu gosterir. Karsinojenler hedef hiicre DNA’sinda lezyonlar

olustururlar ve tiimdrogenezisi hem baglatir hem devam ettirirler. Hiicrelerin malign



transformasyonu i¢in multiple etkilere ihtiyact vardir. Ek olarak degisici hiicreli
epitelin mikrogevresi karsinojen ve mitojenlere farkli sensitivite gosterebilir ve buda
ayn1 kimyasallara kars1 farkli genetik degisiklikleri kolaylastirir. Epidemiyolojik,
molekiiler ve histopatolojik kanitlar, bunun siklikla en iyi tanimlanmis gevresel
faktorlere (sigara icimi ve endustriyel kimyasallar) karsi gelisen karsinogenezis
oldugunu dogrular [22].

Etyolojide suglanan en onemli faktor sigaradir. Sigara igenlerde mesane
kanseri gelisme riski ortalama 4 kat (2-10) fazladir [23]. Insidans icgilen sigaranin
sayisi, Slre ve dumaninin inhalasyon miktartyla orantilidir. Latent periyot ise 20-30
yil1 bulabilir. Titinde bu olay: yaratan karsinojenlerin nitrozaminler ve 2-naftilamin
oldugu, sigaranin ayni zamanda mesane epitelinin proliferatif zamanin arttirip diger
karsinojenlerin etkisini tetikledigi de g0sterilmistir [23]. Tekrarlayan Uriner sistem
infeksiyonlarinin, uzun slren tas hastalig1 ve kateterizasyon gibi yabanci cisimlerin
skuamoz hicre karsinomu (SHK) gelisimi ile iliskili oldugu One surulemektedir
[24].

Cole ve ark., mesane kanserlerinin yaklasik %20’sinin mesleki karsinojenlere
maruz kalma sonucu olustugunu bildirmislerdir [25] . Egsoz dumaninda bulunan
karsinojenlere uzun siireli maruz kalmanin artmis mesane kanseri riski ile iliskili
oldugu gosterilmistir. Aliminyum, boya, petrol, lastik ve tekstil Grtnlerinde
kullanilmakta olan 4-aminobifenil, 2-naftilamin, benzidin, 2-kloro-anilin ve
ortotolidinnin insanlar i¢in kanserojen 6zellik tasidigi one siiriilmiistiir. Aromatik
amin metabolizmasindan dogan bu molekiillerin DNA mutasyonuna neden olarak
mesane kanserinde riski artirdiklar1 gosterilmistir [26].

Sistozomiazis ve mesane kanseri arasindaki iliski uzun zamandir
bilinmektedir. Sistozomiazisin endemik oldugu oldugu bolgelerde mesane kanseri
daha sik goriilmektedir ve baskin histolojik tip SHK'dir [27]. Kronik sistozomiazis,
mesanede hiperplazi, metaplazi, displazi, genetik degisimlere ve bunlarin sonucunda
da klinik kanser gelisimine neden oldugu diistiniilmektedir [19].

Mesane kanseri etyolojisinde etkili olan genetik degisikliler bilimsel
caligmalarla gosterilmistir. Genetik degisikliklerin olusumunda farkli mekanizmalar
rol alir. Bunlardan biri onkogenlerin indiiksiyonu olup, bu normal genin degisip

malign fenotip kodlayan gene donlismesi ve normal biiyiime mekanizmasi



kontroliinden ¢ikmasina imkan veren hiicrelere doniismesini i¢erir. Mesane kanserine
eslik eden onkogenler, yiiksek histolojik derece ile birlikte bulunan p21 ras
onkogenini kapsayan ras gen ailesini icerir [16]. Onkogenler daha kolay fark edilse
de karsinogenezis siurecinde hucre buyumesi kontroli, DNA tamiri ya da apoptozisi
saglayan proteinleri kodlayan tiimor baskilayici genlerdeki inaktivasyon da esit
etkide bir mekanizmadir. Bazi tiimor supresor genler de mesane kanseri ile yakin
olarak iliskilendirilmistir. Bunlar; p53 geni, 13q’daki retinoblastom (Rb) geni; pl16
ve pl9 proteinleri genlerinin bulundugu 9. kromozomun 9p’deki 9p21 bolimii ve
99’nun 9q32-33 bolimadur [16].

Mesane Tumdrlerinin Histopatoloji ve Evrelemesi

Mesane tiimorleri mesane duvarini olusturan tiim katlarindan gelisebilirler.
Genel olarak epitelyal ve nonepitelyal (mezenkimal) olarak siniflandirilirlar ve
timorlerin %95’1 epitelyal kokenlidir. Normal iirotele doniisim gosteren epitelyal
tiimorlere iirotelyal denir. “Urotelyal karsinom™ terimi giiniimiizde transizyonel
hiicreli  karsinom yerine tercih edilmektedir. Urotelyal timorler benign
papillomlardan in-situ karsinomlara ve invaziv karsinomlara kadar genis bir
spektrumu kapsarlar [28]. Diger primer epitelyal timorler azalan siklik sirasi ile
SHK ve adenokarsinomdur.

Daha nadir epitelyal tumorler ise kigik htcreli/néroendokrin karsinom,
karsinoid ve melanomdur. Mezenkimal dokudan gelisen tiimorler kas, sinir, kikirdak,
yag ve damar yonunde donlsum gosterebilirler. Benign tumérler leiomyom,
paragangliyom, fibrom, plazmositom, hemanjiom, soliter fibréz tumor, nérofibrom
ve lipomdur. Malign timorler ise rabdomyosarkom, leiomyosarkom, lenfoma ve
osteosarkomdur[16].

Mezenkimal tiimorler mesane duvarinin  submukozal tabakasindan
kaynaklandigindan siklikla dizgun yizeyli intramural lezyonlar seklindedir.
Mesanenin metastatik kanserleri, prostat, serviks ve rektum kanserlerinin direk
yayilimla mesaneyi invaze etmesi ya da melanom, lenfoma, mide, meme, bobrek ve

akciger kanserlerinin uzak metastazi yoluyla olabilmektedir [16].



Preneoplastik Lezyonlar

Epitelyal Hiperplazi ve Metaplazi

Epitelyal hiperplazi terimi niikleer ya da yapisal anormallikler olmaksizin
hiicre sayisinda artis1 ifade eder. Uretelyal metaplazi genellikle mesane tabaninda,
siklikla fokal alanlarda epidermoid (skuamoz metaplazi) ya da glandilar
(adenomatdz metaplazi) gelisim seklinde, nontransizyonel epitelyal gérunimdedir.
Hiicresel atipi olmadan skuamoz metaplazi ya da belirgin keratinizasyon benign bir
durumdur. Von Brunn’s adalar1 lamina propriada yerlesmis benin gorinimli
adalardir. Sistitis sisttika, Von Brunn’s adalarinda, yuvanin merkezindeki
iretelyumun eozinofilik likefaksiyona ugramis seklidir. Sistitis glandularis de sistitis
sistikaya benzer ancak farkli olarak transizyonel hiicreler glandilar metaplaziye
ugrarlar. Sistititis glandularis lezyonlarmin adenokarsinom icin bir prekirsor
olabilecegi bildirilmistir [29].

Malignite Potansiyeli Belirsiz Urotelyal Proliferasyon

Sitolojik atipi gdstermeyen, kalinlasmis tirotelyal lezyonlardir. Papiller yap1
gostermezler. Urotelyal karsinom oykisii olan hastalarda ve papiller timoral doku
komsulugunda sik goriiliirler[30].

Displazi

Displazi terimi normal Grotelyum ve karsinoma in-situ (siddetli displazi)
arasindaki epitelyal degisikliktir. Displastik htcreler buyuk, yuvarlak, centikli
normal epitelyal polaritede saptanmayan bazal yerlesimli cekirdeklere sahiptir.
Cheng ve arkadaslar1 orta derecede displaziye sahip 26 hastadan 4’iinde (%15)
yuksek dereceli Uretelyal kanser tespit etmislerdir [30].

Papillom

Ince bir fibrovaskiiler sap ile normal degisici hiicreli epitelden kaynaklanmig
bir papiller timor olarak kabul edilmistir. Papillomalar tim degisici hiicrelerin
%?2’sini olusturur. Yapilan bir ¢alismada papillomlarin %16 oraninda daha yiiksek
dereceli tumdrlere doniistiigl gosterilmistir [16].

Inverted Papillom

Kronik inflamasyona ya da mesane ¢ikisindaki obstriiksiyona bagli gelisen

benign proliferatif bir lezyondur. Papiller ¢ikintilar mesane liimeninden ziyade



fibromuskuler stromaya dogru ilerler. Lezyon genellikle ince bir normal iirotelyum
tabakas1 ile kapldir. Inverted papillomalarmn malign doniisimi nadir olarak
bildirilmistir [31].

Lokoplaki

Membranin kornifasyonu ile karakterizedir. Histopatolojik olarak belirgin
keratinizasyon gosteren squamoéz metaplazi, akantozis, selller atipi ve displazi
vardir. %20 olguda squamoz hicreli karsinoma ilerleyebildigi gosterilmistir.
Preneoplastik lezyonlarin en énemlisidir [16].

Psodosarkom (Postoperatif ig hiicreli nodiil)

Postoperatif ig hiicreli nodiill mesane sarkomuna benzeyen nadir bir
lezyondur. Alt Griner sistem girisimi ya da enfeksiyonundan bir kag ay sonra ig
hiicrelerinin reaktif proliferasyonuyla olusur.

Mesanenin Malign Tamorleri

Karsinoma In-situ (CIS)

Yuzeyel, intraepitelyal ve anaplastik bir degisici epitel hiicreli karsinomdur.
Sistoskopik olarak mukoza icerisinde eritematéz, kadifemsi bir sekilde gorulr.
Histolojik olarak az diferansiye transizyonel hiicreler epiteli kusatmistir. CIS
asemptomatik olabilir veya diziiri, pollakiiri, acil iseme hissi gibi siddetli
semptomlara sebep olabilir. Tiimor hiicrelerinin zayif tutunmalar1 nedeniyle idrarin
sitopatolojik calismalarinda %80-90 olguda pozitif sonug¢ alinir. Erkeklerde daha sik
gorular [32].

Semptomlar prostatizm, driner sistem enfeksiyonu veya ndrojenik mesane
veya interstisyel sistit seklinde yanlis yorumlanabilir. CIS, nadiren iyi diferansiye
yuzeyel mesane kanserli olgularda gorilse de %25 veya daha fazla oranda yiksek
dereceli kanserlerde bulunur. CIS olgular: ylksek timor niiks oranina sahiptirler ve
%20-75 oraninda yiiksek dereceli kasa invazyon gosteren kanserlere doniisme
potansiyeline sahiptir. Bunun yaninda multipl timérlii olgularda daha siktir [33]. CIS
% 40-80 oraninda invaziv kansere doniisiir. Patolojik incelemede CIS bulunmasi ve
ek olarak materyalin p53 mutasyonu (+) olmasi yiizeyel bir lezyon dahi olsa agresif
bir seyirle karsilagilabilecegi konusunda 6nem arzetmektedir [32].

CIS tedavisi icin daha onceleri radikal sistektomi Onerilirken gincel

caligmalar uzun klinik seyri oldugunu ve intravezikal tedaviye cevap verdigini
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gostermistir. En etkili intravezikal ajan da Bacille Calmette-Guerin’dir (BCG).
Hastalarin %70’inde tam yanit almak miimkiindiir. Radyoterapi (RT) ve sistemik
kemoterapinin etkisiz oldugu gosterilmistir [33].

Urotelyal (Transizyonel Hucreli) Karsinom

Mesanenin primer tiimdrlerinin ¢gogunu olusturur, histolojik olarak diisiik ve
yuksek dereceli tiimor olarak ayrilir. Ayrica mesane tiimorleri kas dokusuna invaziv
olan (KiMK) ve kas dokusuna invaziv olmayan (KIOMK) olarak da iki gruba ayrilr.
KIOMK, genellikle diisiik dereceli ve yavas seyir gosteren tiimorlerdir. Bu
timorlerde tedavinin amaci lokal niksi veya ilerlemesini Onlemek ve yasam
kalitesini korumaktir. Yiiksek dereceli lezyonlarin yaklasik iicte biri KIOMK dir. Bu
grubun %20-25’i KIMK ya da metastatik hastaliga ilerleyebilir. Bu hasta grubunda
tedavinin amaci hastaligin evresinin ilerlemesini 6nlemek ve kas invazyonunu erken
saptamak agisindan hastalar1 yakin takip altinda tutmaktir [34,35].

KIMK, kétii prognoza sahip agresif timorlerdir. Tedavinin basarisi hastaligin
tan1 anindaki evresi ve lenf nodu tutulumu ile alakalidir. Tedavi basari oranlari;
organ sinirh tiimorde %75-80, T3 lenf nodu tutulumu olmayan hastalarda %60, lenf
nodu metastazi olan hastalarda yaklasik %30 oranindadir [36].

Disiik dereceli trotelyal karsinomlarda trotelyumda polaritede duzensizlik,
sitolojik atipi, tek hiicre nekrozu ve genel olarak drotelyumun bazal seviyesini
asmayan mitotik yapilar goriilir [37]. Bu lezyonlar da dlsiik dereceli olmasina
ragmen progresyon %3-10 arasi, niiks ise %34-38 oraninda bildirilmektedir. Yiiksek
dereceli Urotelyal karsinomlar, kii¢iik biiyiitmede taninabilen, belirgin yapisal ve
sitolojik anormalliklerle karakterli tiimoérlerdir. Hiicresel pleomorfizm siddetli
olabilir. Tipik ve atipik mitozlar tirotelyumun her seviyesinde siklikla izlenir. Bunlar
siklikla invaziv hastaligin baglangici ile iligkilidir ve komsu mukozada belirgin CIS
alanlar1 gorulebilir. Degisici epitel hiicreli karsinomlar; papiller, infiltratif, nodiiler,
mikst ya da CIS sekilde goriilebilir. Degisici epitel hiicreli karsinomlarn %70’i
papiller, %10’u nodiiler, %20’si mikst halde bulunur [33].

Skuaméz Hucreli Karsinom (SHK)

Mesanenin SHK nadir gordlen tipidir (%1-7). Sistosomiyazis enfeksiyonunun
endemik oldugu bolgelerde daha siktir. Sistosomiyazis zeminindeki SHK daha geng

yasta goriilmektedir. Ayrica kronik enfeksiyonlar, uzun siireli kateterizasyon ve
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kronik mesane taslarina bagli olarak da SHK sikliginda artis bildirilmistir.
Sistosomiyazis ile iliskili SHK ¢ogu zaman iyi ve orta diferansiye iken digerleri
cogunlukla az diferansiyedir. Genel olarak kasa invaze ileri evreli olarak ortaya
cikmaktadirlar [38].

Adenokarsinom

Primer mesane kanserlerinin %2’sinden daha azimi olusturur [38]. Primer
vezikal, urakal ve metastatik olarak li¢ gruba ayrilirlar. Adenokarsinomlar ayni
zamanda barsaklardaki {driner kalintilarda, augmentasyonlarda, poslarda ve
Ureterosigmoidostomilerde goriilebilir. Mesane adenokarsinomlarinin en sik goriilen
tiirli metastatik olanlardir. Primer odak rektum, mide, endometrium, meme, prostat
veya overler olabilir [38]. Adenokarsinomlar kural olarak klinik yonden metastaz
veya komsuluk yoluyla yayilim dislandiktan sonra primer mesane kokenli kabul
edilmelidir. Tan1 aninda adenokanserlerin ¢ogu ileri evreli olarak ortaya g¢ikar ve
kot prognoza sahiptir. Urakal karsinomlar nadirdir, mesane disina dogru biiyiime
gosterir ve genellikle adenokarsinom 0Ozelligine sahiptir. Tipik semptomlara ek
olarak gobekten kanli veya mukuslu bir akinti olabilir. Urakal karsinomlarin
prognozu primer mesane adenokarsinomlarindan daha kéttdar [39].

Mesanenin Noéroendokrin Karsinomu

Tiim mesane kanserlerinin %1'den azim1 olusturur. Bu gruptaki tiimorler
oldukga agresif olup tani aninda genelde ileri evrede yakalanirlar. Mesanede primer
karsinoid nadir olarak gozlenir. Bazi ¢aligmalarda tan1 aninda %30 oraninda metastaz
yapabildigi bildirilmistir [40].

Non-Epitelyal Tumorler

Epitel kokenli olmayan timorler mesane kanserlerinin nadir bir kismini
olusturur (%2). Malign olanlar1 agresif seyirli timorlerdir. Mezenkimal tumorler
histolojik olarak ¢ogunlukla igsi ¢ekirdekli hiicrelere sahiptirler. Leiomyomlar iiriner
sistemde en sik mesanede goriiliir ve benign mesane tiimorlerinin yaklasik {igte birini
olusturur. Baslica non-epitelyal tlmorler icerisinde; lenfoplazmositer neoplaziler,
malign fibroz histiyositom, inflamatuar miyofibroblastik tiimdr, postoperatif iZsi
hiicreli nodil, soliter fibroz timor, paraganglioma, hemanjiom ve anjiosarkomdur

yer almaktadir [19].
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Mesane Kanserinde Histolojik Derecelendirme

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve Uluslararas1 Urolojik Patoloji Dernegi’nce
(ISUP) 1998’de yapilan iirotelyal tiimorlerin derecelendirmesi WHO tarafindan
2004°de yayinlanan yeni smiflamayla gilincellendi [41]. 1973 yilinda kabul edilen
simiflamada derece; G1, G2 ve G3 seklinde iken; 2004 yilinda bu siniflama diistik
malign potansiyeli bulunan papiller tretelyal neoplazm (PUNLMP), diisiik derece ve
yliksek dereceli papiller tirotelyal karsinom olarak gilincellenmistir. Ancak klinik
uygulamada her ikisi de kullanilmaktadir. Cesitli derecelerin ayrintili histolojik
tanimlanmasi, spesifik sitolojik ve yapisal kriterlerin kullanilmasi, WHO/ISUP
smiflandirmasinin 6nemli bir katkisidir. Yeni WHO/ISUP simiflandirmasi, diistik
malignite potansiyeli olan papiller iirotelyal neoplazmlar (PUNLMP) ile diisiik ve
yiksek derece iirotelyal karsinomlar1 ayirt etmektedir. PUNLMP, malign sitolojik
oOzellikleri olmayan, ama normal Urotelyal hiicrelerin papiller bir konfigurasyonda
gozlendigi lezyonlardir. Progresyon riskleri 6nemsiz olmakla beraber, tamamiyla
benign degillerdir ve tekrarlama egilimleri vardir [41].

Urotelyal papilloma

Histolojik olarak ince bir fibrovaskiiler c¢ekirdek etrafinda normal mesane
mukozas1t bulunan papiller bir lezyondur. Karsinomlara gdre nadir gorilir ve
endoskopik rezeksiyon sonrasi hemen hemen hi¢ niiksetmez, bu nedenle benign
lezyon olarak kabul edilir [37].

Diisiik Malign Potansiyelli Papiller Urotelyal Neoplazi(PUNLMP)

Papilloma benzeyen fakat iirotelyumun kalinligir ile karakterize papiller
iirotelyal tiimdrdiir. Hiicresel atipi yoktur ya da minimaldir. Mesane kanseri gelisimi
acisindan risk olusturan lezyonlardir. Diisiikk dereceli {iirotelyal karsinom gibi
degerlendirmek ve takip etmek gerekmektedir [42].

Diisiik Dereceli Papiller Urotelyal Karsinom

Urotelyumda  polaritede diizensizlik, hiicresel atipi, hiicre nekrozu ve
trotelyumun bazal seviyesini agmayan mitotik yapilar gorilir. Bu lezyonda
progresyon %3-10 niiks ise %34-38 oraninda bildirilmektedir [37].

Yiiksek Dereceli Papiller Urotelyal Karsinom
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Tabandan yiizeye dogru gidildikge hiicrelerde farklilagsma goriilmez. Ylksek
cekirdek/sitoplazma oraniyla birlikte belirgin niikleer pleomorfizm goéze carpar.
Belirgin yapisal ve sitolojik anormalliklerle karakterli timéorlerdir. Bunlar siklikla
invaziv hastaligin baslangici ile iligkilidir ve komsu mukozada belirgin CIS alanlar
gorulebilir [37]. Mesane kanserlerinin histopatolojik derecelendirmesi Tablo 1’ de

verilmigtir.

Tablo 1. Mesane timorlerinin 1973 ve 2004 WHO derecelendirmesi

1973 WHO 2004 WHO DERECELENDIRMESI

DERECELENDIRMESI

Uretelyal papillom Uretelyal papillom

Grade 1: lyi diferansiye Diisiik malignite potansiyelli papiller
uretelyal neoplazmlar(PUNLMP)

Grade 2: Orta derece diferansiye Diisiik derece papiller iiretelyal karsinom

Grade 3: Kotu diferansiye Yuksek derece papiller tretelyal karsinom

Mesane Kanserinin Evrelemesi

Mesane kanserinde sag kalimi ve prognozu etkileyen en onemli prognostik
faktor evredir. Mesane kanserlerinin evresi prognozla birlikte tedavi yaklasimini da
etkilemektedir [43]. Mesane kanserlerinin Kklinik evrelendirilmesinde, Union
International Contre le Cancer ve American Joint Committe on Cancer
(UICC/AJCC) tarafindan 2002°de gelistirilmis ve 2018’da giincellenmis Timor-
Nod-Metastaz (TNM) smniflandirma sistemi kullanilmaktadir (Tablo2) [44].
Evreleme; TUR-M, TUR-M oncesi ve sonrasi bimanuel palpasyon, radyolojik
goruntuleme yontemleri ve patojik incelemeyi iceren bir modaliteler kombinasyonu
ile gerceklestirilir. Uzak metastaz1 degerlendirmek icin ise radyolojik ve niikleer tip

goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir.

MESANE KANSERLERINDE RADYOLOJIK GORUNTULEME
YONTEMLERI

Ultrasonografi (US)

Yiiksek frekansli ses dalgalar1 kullanilarak yapilan invaziv olmayan bir

gorintileme yontemidir. Suprapubik alana transduser yerlestirilerek aksiyel, koronal,
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sagittal planlarda uygun agilar verilerek inceleme yapilabilir. Mesanenin uygun
degerlendirmesinin  yapilabilmesi i¢in liimenin yeterli dolulukta olmasi
gerekmektedir. Kolay ulasilabilir olmasi, iyonizan radyasyon icermemesi, uygulanim
kolayliligr ve diisiik maliyetli olmast US’nin avantajlarindandir. Operatér bagiml
olmasi, mesane boyun ve kubbe kesimlerini degerlendirmede kisitlilik gostermesi
tetkikin dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir [45].

Tablo 2. Mesane kanserinin TNM evrelemesi

Mesane kanserinin 2018’ de revize edilen TNM siniflandirmasi

T-- Primer tumor

* TX: Primer tiimor degerlendirilemiyor.

* TO: Primer tlimore ait kanit yok.

» Ta: Invaziv olmayan papiller karsinom.

* Tis: Karsinoma in situ.

* T1: Tiimor epitel alt1 dokuyu tutmus.

» T2: Tiimor kas dokusunu (muskularis propria) tutmus.

» T2a: Tiimor yiizeyel kas (i¢ yar1) dokusunu tutmus.

* T2b: Tiimor derin kas (dis yar1) dokusunu tutmus.

* T3: Tiimor perivezikal dokuyu tutmus.

* T3a: Mikroskopik olarak.

* T3b: Makroskopik olarak (ekstravezikal Kitle).

» T4: Timdr; prostat, uterus, vajen, pelvik duvar, abdominal duvar gibi
yapilar1 tutmus.

 T4a: Tiimor prostat, uterus veya vajeni tutmus.

» T4b: Tiimor pelvik duvar veya abdominal duvari tutmus.

N — Lenf Nodlar:

* NX: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor.

* NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok.

* N1: Gergek pelviste tek bir bolgesel lenf nodu metastazi (hipogastrik,
obturator, eksternal iliak veya presakral lenf nodu).

* N2: Gergek pelviste birden fazla bolgesel lenf nodunda metastaz
(hipogastrik, obturator, eksternal iliak veya presakral lenf nodu).

* N3: Lenf nodu metastazlari ana iliak lenf nodlarinda.

M — Uzak Metastazlar

» MX: Uzak metastazlar degerlendirilemiyor.

* MO: Uzak metastaz yok.

* M1: Uzak metastazlar.

Hematiiri ile bagvuran hastalarda mesane kanserini tespit edebilmek igin ilk
basamak goriintiileme yontemlerinden biri olarak kullanilmaktadir. 5 mm’nin
iizerinde lateral ve posterior duvar yerlesimli mesane kanserlerinin yakalanmasinda

US'nin basart oran1 %95’e ulagsmaktadir. Diger yandan 5 mm’den kiglk, mesane
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tavan ve boyun kesiminde yerlesim gosteren tiimdrlerin saptanmasinda US'nin basari
orani azalmaktadir [46]. US, mesane kanserlerini duvar kalinlasmasi veya limene
protriide papiller hipoekoik lezyonlar seklinde gosterebilmektedir. Ayrica Doppler
US kullanilarak kitle lezyonlarimin vaskiilaritesi de gosterilebilmektedir. US mesane
kitlelerini saptamada etkin bir yontem olmakla birlikte lezyonlarin evrelemesi ve kas
invazyonunun degerlendirilmesi agisindan kisitli bir inceleme yontemidir [47].

Uc boyutlu ultrason (3B-US), mesanenin multiplanar incelemesine imkan
saglayarak tanisal dogruluk ve basar1 oranlarda artis saglamistir. 152 mesane kanserli
olguda yapilan bir caligmada 3B-US evrelemesi ile histolojik evreleme sonuglar
karsilastirilmis ve 115 hastada (%75) sonuglar arasinda yiiksek uygunluk
saptanmistir. Ayrica T1 evre olan tiimorlerde 3B-US’nin basar1 oran1 %94.5, diger

evrelerde %84.9-%91.8 araliginda bulunmustur [48].

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Mesane kanserini tespit etmede kullanilan kesitsel bir goriintiileme
yontemidir. Mesanenin BT ile degerlendirilebilmesi i¢in uygun dolulukta olmasi
gerekmektedir. Mesane tiimorleri BT de intraven6z kontrast madde verildikten sonra
tiimoriin  boyanmasit nedeniyle kolaylikla saptanabilmektedir. Knox MK ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada BT’ nin mesane kanserini saptamada duyarlilig
%79-89.7, oOzgiilligii %91-94.7 arahiginda bulunmustur [49]. Primer mesane
tiimoriiniin degerlendirilmesinin disinda BT ile iist iiriner sistem, intraabdominal
organlar ve lenf nodlarida metastaz taramasi agisindan degerlendirilebilmektedir
[50].

BT, TUR o6ncesinde uygulanmalidir. TUR sonrasi1 mesane duvarinda olusan
inflamasyon, hematom, mesane duvarinda reaktif kalinlagma ve kontrast tutulumu
gibi degisiklikler tiimori taklit ederek tetkigin basarisini diisiirmektedir [51]. BT
goriintiilerde mesane tiimorleri degisik paternlerde biiyiime gostererek baslica;
papiller, sapli, infiltratif, flat ve mikst sekillerde goriilebilmektedir.

BT, MRG’ye gore daha hizli ve uygun maliyetli olmasina ragmen; iyonize
radyasyon icermesi, mesane duvariin katmanlarini yeterli diizeyde ayirt edememesi,

T1-T2 timor ayrimint yapmada ve kiiclik tiimorleri saptamada duyarlilik ve
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Ozgilliigiiniin  diistik olmas1 literatiirde yapilan ¢alismalarda MRG’ye olan

kisithiliklart arasinda yer almaktadir [5,7].

Mesanenin Manyetik Rezonans Goruntilemesi

Kesitsel radyolojik goriintiilemenin yapilmas1 6zellikle KIMK ve yiiksek
dereceli KIOMK hasta gruplarinda bircok rehberde yer almaktadir. MRG yumusak
doku ¢ozilniirliigiinin BT'ye gore daha iyi olmasi ve mesane tabakalarini ayrintili
olarak gosterebilmesi nedeniyle hastaligin tan1 ve takibinde daha faydali olabilir [12].

TUR-M, histolojik ve radyolojik incelemelerin hepsi operator bagimli olup
birbirleri arasinda genis farkliliklar gosterebilmektedir. TUR-M’nin basarisi cerrahlar
arasinda farklilik gostermekte olup yapilan bir calismada cerrahlar ve patologlar
arasinda mesane tiimorii derecelendirmede %10-29, evrelemede %15-56 uyumsuzluk
bulunmustur [34,52].

Radyasyon olmamasi da goz oniine alindiginda MRG mesane kanseri riski
altindaki hastalar1 arastirmak, tedavi oncesi, esnasinda ve sonrasinda takip etmek i¢in
daha guvenli bir arac olarak degerlendirilebilir [12].

Multiparametrik Mesane MRG

Teknik Yeterlilik ve Ekipman
Yiksek uzaysal c¢ozlnurlik ve sinyal-giiriiltii oran1 elde edilebilmesi igin
yuksek manyetik alan glicine sahip (1.5-3 Tesla) cihazlar ve faz dizilimli multi

kanall ylizeyel sargilarin kullanilmasi donerilmektedir [12].

MpMRG protokolt ve sekanslar

T2A, DAG ve DKI mpMRG’de kullanilan temel sekanslardir. Tiim sekanslar
mesanenin tamamini, distal {iireterleri, proksimal {lretrayi, pelvik lenf nodlarim
icermelidir. Kadin hastalarda inceleme komsu pelvik organlar1 (uterus, overler, fallop
tiipleri, vajina) icermelidir. T1 agirlikli (T1A) spin eko sekansi mesane igerisindeki
piht1 veya hemorajinin ayrica pelvik kemiklerdeki metastatik lezyonlarin taninmasi
icin kullanilir. 1.5 T cihazlar igin 6nerilen mpMRG parametreleri Tablo 3’ te

verilmistir. [12].
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T2A Goruntuleme

En az 2 planda multiplanar (aksiyel, koronal, sagittal), yag baskisiz, 2 boyutlu
(2B) fast spin eko (FSE) ya da turbo spin eko (TSE) sekanslarini igerir. 3 boyutlu
(3B) spin eko sekanslar1 2B sekanslara ilave bilgi verici sekanslar olarak
kullanilabilir. Yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik ve sinyal giiriiltii oran1 elde edebilmek igin
2B FSE sckanslarda kesit kalinligi 3-4 mm olarak Onerilmektedir. T2A sekans
goruntuleme parametreleri; “Time to repetation” (TR) 5000 ms, “time to echo” (TE)
80 ms, goriintiileme alan1 (FOV) 23 cm, matriks 256x189-256, kesitler aras1 mesafe
0-0.4 mm, “number of excitation” (NEX) 1-2 olarak 6nerilmektedir [12].

Tablo 3. 1,5T cihazlar igin 6nerilen mpMRG parametreleri[12]

T2A DAG DKI
Parametre ayarlan
TR (ms) 5000 4500 3.3
TE (ms) 80 88 1.2
Flip acis1 (derece) 90 90 13
FOV (cm) 23 27 35
Matrix 256x256 128x109 256x214
Kesit kalinhig 4 4 2
(mm)
Kesit araligi (mm) 0-0.4 0-0.4 0
NEX 1-2 10-15 1
b degeri(s/mm?) 0-800-1000

T2A: T2 agirlikli; DAG: difiizyon agirlikli gériintiileme; DKI: dinamik kontrastl inceleme; TR: time
to repetation; TE: echo time; FOV: field of view; NEX: number of excitations

Difiizyon Agwrlikli Goriintiileme

Diflizyon agirlikli goriintiileme su molekillerinin dokular arasinda rastgele
hareketinin (Brownian difiizyon) hiicre zar1 tarafindan kisitlanmasini, b degerleri ile
karakterize edilen esit boyutta fakat karsit diflizyon duyarlilastirici gradyanlar
uygulayarak, goriintii kontrast1 olusturan fonksiyonel bir goriintiileme yontemidir.
Tiim6r dokular1 normal dokulara goére artmis seliileriteden dolay1 diflizyon kisitlilig
gosterip, DAG’ de hiperintens, ADC haritasinda hipointens gorilurler. Bu sayede
timor hakkinda nitel ve nicel bilgilere sahip olunabilmektedir [53].

Aksiyal, koronal, sagital nefes tutturmasiz spektral yag baskili sekansla
kombine edilmis spin eko EPI sekanslari 6nerilmektedir. Timor dokusu ile ¢evre

dokular1 ayirt edebilmek icin yiiksek b degerleri (800-1000 s/mm?) kullanilmadir.
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Cok yiksek b degerleri sinyal giiriiltii oranini diislirecegi i¢in tercih edilememelidir
[54]. Yiiksek uzaysal c¢oziniirlik ve sinyal giriiltii oran1 arasindaki dengeyi
saglamak DAG’ de imaj kalitesini artirir. GOriintii kalitesini artirmak igin paralel
goriintiileme yontemleri, kisa eko zamani, NEX’in artirilmast ve uygun matriks,
voksel degerlerinin kullanilmasi1 gerekir. Arka plan baskilanmasina bagli lezyonun
anatomik yerini anlamak DAG’de zorlasmaktadir. Bu nedenle lezyon lokasyonlari

DAG goriintiiler ile eslestrilmis T2A goriintiiler izerinden degerlendirilebilir [55].

Dinamik Kontrastli Inceleme

2B veya 3B yag baskili gradient eko (GE) sekanslar1 kullaniimalidir. Yiiksek
uzaysal c¢Oziinlirlik saglanmast acisindan 3B sekanslarmin  kullanilmasi
onerilmektedir [56]. Dinamik goriintiileme Oncesi kontrastsiz goriintiiler elde
olunmalidir. Gadolinium igerikli kontrast maddeler otomatik enjektor kullanilarak
0.1 mmol/kg ve 1.5-2 ml/s dozunda ayarlanarak verilmelidir. Dinamik inceleme
kontrast enjeksiyonunun ardindan erken tiimoral boyanmayi tespit etmek i¢in en
fazla 30 sn araliklarla 4-6 kez tekrarlanmahdir [57]. Ge¢ fazlar timor
kontrastlanmasinin azalmasi ve mesane tabakalarinin kontrast tutmasi nedeniyle T

evrelemede faydasizdir [12].

Semikantitatif ve Kantitatif Olgctimler

Timor degerlendirmesinde objektif nicel Olglimler bulmak igin yapilmis
cesitli ¢alismalar literatiirde yer almaktadir. Bunlar arasinda ADC olgiimleri, kinetik
boyanma egrileri ve perflizyon incelemelerini i¢eren ¢alismalar mevcuttur. Perfiizyon
agirlikli incelemelerde k trans tiimoral neoanjiogenezin belirteci olan artmig kapiller
permeabilitenin gosterilmesine yardimer olur. Kas invaziv tomdrlerde detriisor kasta
artmis permeabilite degerleri gosterilmistir. Bazi yazarlar ADC degerlerinin diisiik,
orta ve ylksek dereceli timorler arasinda farkli oldugunu ve goriintiileme ile
histopatolojik bulgular arasinda olas1 bir korelasyon bulundugunu bildirmistir. Farkli
cihaz ve farkli b degerlerinin kullanilmasi nedeniyle bu ayrimda kullanilan kesin

sinir degerler net olarak belirlenememistir [58]

Mesanenin MRG Anatomisi
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Mesanenin tiim histolojik katmanlarini goriintiilemek icin MRG yeterli
uzaysal ¢ozlinlirliige sahip degildir. Mesane i¢ duvarin1 doseyen lirotelyum ve lamina
propria tabakast MRG ile goriintiilenemezken detriisor kast T2A sekansta diigiik
sinyal intensitesinde goriilir. DAG’ de tirotelyum ve lamina propria tabakasi ayirt
edilemezken muskularis propria ara sinyal intensitesinde gorulir. ADC haritasinda
idrar hiperintens mesane duvari ara sinyal intensitesinde izlenir. DKi’de i¢ tabaka
erken kontrastlanma gosterip hiperintens goriiliirken, detriisor kas diisiik sinyal
intensitesinde izlenir. Detriisor kasta yavas ve ilerleyen fazlarda artan kontrastlanma
izlenir. Farkli klinik durumlarda 6dem, inflamasyon gibi sebeplere bagl olarak
mesane duvarinda kalinlasma T2A’da hiperintense ve DAG’de hipointense sinyal

degisikliklerinin olabilecegi akilda tutulmalidir [59].

Benign mesane lezyonlarinin MRG bulgulart

Mesane duvarini olusturan katmanlar ve bunlarin MRG bulgular1 baz1 benign
hastaliklara ve tedaviye ikincil degisikliklere bagh olarak kanseri taklit edebilir. Bu
nedenle MRG bulgularini klinik 6ykii, uygulanan tedavi ve sistoskopi bulgularini géz
oninde bulundurarak degerlendirmek gerekmektedir. Sistitis sistika ve sistitis
glandilaris diz ya da ekzofitik biiyiime paterni gostererek T1A ve T2A’da diisiik
sinyal intensitesinde, hipervaskiiler sap1 (stalk) bulunan muskularis proprianin intakt
oldugu bir sekilde gorinim vermektedir [50]. Igsi ya da stellat sekilde inflamatuvar
hiicrelerin ¢ogalmasiyla karakterize inflamatuvar myofibroblastik (IMF) timor de
yanlislikla kanser tanist alabilir. IMF tumorler T2A gorintilerde heterojen
goérunumde olup, santral kesimdeki hiperintens alanlara periferal kesimlerinde
hipointens sinyal degisikligi igceren alanlar eslik eder. Kontrastli incelemelerde
periferal kesimlerde belirgin boyanma ile birlikte santral kesimlerde zayif boyanma
izlenir[50].
Tedaviler ile ilgili olarak, uzun vadede, TUR-M sonrast normal mesane duvarinda
siklikla duvarin kalinlagmasina neden olan fibroz ve kronik inflamasyona ikincil
degisiklikler goriiliir. Kronik inflamatuvar degisiklikler ve fibrotik dokular kanser
hicrelerine gore diisiik hiicresel icerik yogunlugunda olup diflizyon kisitlamasi
gostermezler. DKI’de artmis boyanma gostermelerinden dolayr DAG kanserden

ayriminda 6nemli rol oynamaktadir [60]. BCG tedavisi bakteriyel ve immiin aracili
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sistite yol acarak, granulomat6z inflamasyon ve mesane kontraktirtine neden olur ve
tekrarlayan mesane tiimoriinii taklit edebilir. Intravezikal kemoterapi de benzer
degisikliklere neden olabilmektedir. Pelvik bolgeyi hedef alan RT kisa donemde
hemorajik sistit, intraliiminal pihti, mesane duvarinda 6dem ve inflamasyona sebep
olabilir. Bu sebeplere bagli olarak mesane duvarinda fokal ya da difiiz duvar
kalinlagsmas1 ve artmis vaskiilarite goriiliir. Inflame ve 6dematdz mesane duvari
T2A’da yiiksek sinyal intensitesinde, RT’ye bagli kronik donem fibrozise bagh

mesane duvart T2A’da diisiik sinyal intensitesinde izlenir [50].

Multiparametrik MRG’ de Goruntlileme Zamani

Onceden yapilmis TUR-M, BCG tedavisi ve kemoterapi mesane duvarinda
0dem ve inflamasyona neden olmaktadir. Bu degisikliklere bagli olarak tiimorii tespit
etmek oldukca zordur. Reaktif degisiklikleri 6nlemenin bir yolu olmamasi nedeniyle
mpMRG; TURM, BCG tedavisi, biyopsi ve KT gibi islemlerden 6nce ya da en erken
bu islemlerden 2 hafta sonra yapilmalidir. Sistoskopi ve foley sondaya bagli mesane
limeninde hava olmasi DAG’de duyarhilik artefaktina bagli bozulmaya neden
olabilir. Bu nedenle bu islemlerden en az 2-3 giin sonra goriintiileme yapilmalidir
[12].

Hasta Hazirligi

Barsak peristaltizmine bagli olusan hareket ve duyarlilik artefaktlar1 anti
spazmodik ajanlar kullanilarak azaltilabilir. Optimal mesane dolulugu sayesinde
mesane duvarinin diizgiin goriintiilenebilmesine ve detriisor kasin katlanti olmadan
ayirt edilebilmesine olanak saglanir. Optimal mesane dolulugu goriintiilemenin
uygun sekilde yapilmasi ic¢in blylk 6neme sahiptir. Hasta toleransina bagli olarak
tetkik oncesi 1-2 saat 6ncesinde hastanin isemesi ya da tetkikten 30 dakika dnce 500-
1000 ml su i¢mesi Onerilmelidir. Yeterli dilatasyon saglanmadigi takdirde mesane
duvar kalin, diizensiz sekilde goriilecek ve tiimorlerin yanlis teshisine ya da yiiksek
evrelenmesine neden olacaktir. Mesanenin asir1 distansiyonu hastanin islem
esnasinda huzursuz olmasina bagli hareket artefaktlarma sebep olabilmektedir.
Uygun mesane dolulugunu (300 cc) kontrol etmek amaciyla mpMRG 6ncesi hastalar

ultrason ile kontrol edilebilir [12].
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Multiparamtrik Mesane MRG’de VIRADS Skorlamast ve Radyolojik
Degerlendirme

VIRADS skorlamasmm amaci T2A, DAG, DKI sekanslarmni kullanarak
mesane tumorinin kas dokusuna invazyon olasiligin1 tahmin etmek ve radyologlar
arasinda raporlamada standardizasyonu saglamaktir. Prostate Imaging Reporting
And Data System (PIRADS) skorlama sistemine benzer olarak 5 kategoriden olusan
VIRADS skorlama sistemi 2018 yilinda bu konuda uzman kisilerin goriisleri ve
literatlire uygun olarak belirlenmistir [12].

VIRADS skorlama sistemine gore VIRADS 1°de kas invazyonu olma
olasilig1 cok diigikk ihtimal, VIRADS 2’de kas invazyonu olma olasilig1 diisiik
ihtimal, VIRADS 3’te kas invazyonu olma olasiligi belirsizdir. VIRADS 4’te
timorin kas invazyonu muhtemel olup, VIRADS 5’te kas invazyonu kuvvetle
muhtemeldir [12]. VIRADS siniflamasinin sekanslara gore sematik gosterimi Sekil
1’ de verilmistir.

Sekil 1: VIRADS siniflamasinin sematik gosterimi (Panebianco ark. ¢calismasindan
modifiye edilmistir) [12]

Kategori T2A DAG DKi
1 i‘ <lcem, $lcm
2 a 6

(-] [
3 L
4
5
- Tamaor T e
Timor Tamar
i¢ tabaka Ig tabaka
B Kas tabaka B (s tabaka N (o taboke

T2A: T2 agirlikli, DAG: diflizyon agirlikli goriintiileme, DKI: dinamik kontrastl1 inceleme

T2A Goruntulerde Mesanenin Degerlendirilmesi
Muskiiler tabaka T2A’da hipointens olarak izlenir. Inceleme esnasinda ilk

olarak degerlendirilmesi gereken kriterdir. Kas dokusunun hipointens sinyalinde
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kesinti tumor invazyonunu disiindiirmektedir [60,61]. Muskiler tabakada kesinti
olmaksizin, submkozal stalk (sap) veya i¢ tabaka kalinlagmasi olsun ya da olmasin 1
cm den kiigiik tiimorler VIRADS kategori 1 olarak siniflandirilirlar. 1 cm den buytik
submukozal kalinlasma ya da stalki bulunan, kas tabakasinda kesintiye neden
olmayan tiimorler VIRADS kategori 2 olarak siniflandirilirlar. Kategori 2 bulgular
gostermeyen, polipoid stalksiz ya da submukozal tabakada kalinlasma gostermeyen
sesil timorler muskiler tabakada kesintiye sebep olmazlarsa VIRADS kategori 3
grubuna dahil edilirler. Kas tabakasmnin hipointens sinyalinin ara sinyal
intensitesindeki timor tarafindan kesintiye ugramasi VIRADS kategori 4 grubuna
dahil olmaktadir. Ara sinyal intensitesindeki tiimoéral dokunun tiim mesane duvarini
kat ederek perivezikal yumusak doku planlarina uzanmast VIRADS kategori 5 olarak
siniflandirilir [12].

Dinamik Kontrastli Mesane MRG’nin Degerlendirilmesi

Tumor dokusu dinamik incelemede erken boyanma gdstermekte olup
muskularis propria tabakasinda erken kontrastlanma izlenmez [62] Yapisal kategori 1
bulgular1 gdsteren, muskiiler tabakada erken kontrastlanma gostermeyen tiimorler
kategori 1 smifina girer. Yapisal kategori 2 bulgular1 gosteren, muskdler tabakada
erken kontrastlanma gostermeyip submukoza tabakasinda erken boyanma gdésteren
timorler kategori 2; yapisal kategori 3 bulgular1 gosterip muskdiler tabakada kesinti
gostermeyen tlimorler kategori 3 grubuna dahil edilir. Tiimoral erken boyanmanin
muskiiler tabakaya fokal olarak uzamim gostermesi kategori 4; tlmoral erken
boyanmanin tiim mesane duvarini tutup perivezikal alana uzanim gostermesi kategori

5 olarak siniflandirilmaktadir [12].

Difuzyon Agirlikli Goriintiileme ile Mesanenin Degerlendirilmesi

Tiimér DAG’de hiperintens, ADC haritasinda hipointens izlenir. Muskiiler
tabaka DAG’de ara sinyal intensitesinde, stalk ve submukoza tabakasi hipointens
izlenir [63]. Yapisal kategori 1 bulgular1 gosteren ve muskiiler tabakanin ara sinyal
intensitesinde kesinti olmayan timorler kategori 1; yapisal kategori 2 bulgular
gosterip DAG de hipointens stalk ya da submukozal kalinlasma gdsteren tiimorler

kategori 2 grubuna dahil edilmektedir. Yapisal kategori 3 bulgular1 gosterip muskiiler
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tabaka sinyalinde kesinti olmayan tiimorler kategori 3 sinifina girer. DAG’de yiiksek,
ADC haritasinda diisiik sinyal gosteren tiimoér dokusunun muskiiler tabaka icerisine
fokal uzanim gostermesi kategori 4; timoral dokunun mesane duvarini tam kat tutup

perivezikal yag dokuya uzanim gostermesi kategori 5 olarak siniflandirilir [12].

Nihai VIRADS Skorunun Belirlenmesi

Mesane tiimoriiniin kas tabakasina invazyon ihtimalini skorlayan 5 kategorili
VIRADS sisteminde T2A, DAG, DKI sekanslar1 birlikte degerlendirilmektedir. Kas
invazyonu ihtimalini tahmin etmede baskin sekans DAG olup bu sekansin
suboptimal olmasi halinde DKI sekansi géz 6niinde bulundurulur. T2A sekansi
Ozellikle kategori 1-3 igin ilk bakista rehberlik etmektedir.

Nihai VIRADS skoru ii¢ sekansin skoru birlikte degerlendirip algoritmaya
uygun sekilde belirlenmektedir. Her {i¢ sekansin skorunun 1 olmasi durumunda nihai
VIRADS skoru 1 olarak belirlenir. Her ii¢ sekansin skorunun 2 olmasi ya da DAG
ve DKI skorunun 2, T2A skorunun 3 olmasi durumunda nihai VIRADS skoru 2
olarak belirlenir. Her ii¢c sekansin skorunun 3 olmas1 ya da T2A ile DAG ve DKI’
den birinin skorunun 3 digerinin 2 olmas1 durumunda nihai VIRADS skoru 3 olarak
belirlenir. Ug sekanstan birinin kategori 4 digetlerinin kategori 3 ya da 4 olmasi,
T2A’ nim kategori 3 DKI ve DAG’ nin kategori 4 olmasi, T2A nin kategori 5 iken
DAG ve DKI’ nin kategori 4 olmas1 halinde nihai VIRADS skoru 4 olarak belirlenir.
Ug sekanstan birinin kategori 5 diger ikisinin kategori 4 ya da 5 olmas1 durumunda
nihai VIRADS skoru 5 olarak belirlenir. Nihai VIRADS skorlama algoritmasi sekil 2

de verilmistir.

Mesane TUmdorunin Transuretral Rezeksiyonu

Mesane kanseri, genellikle hematiiri ve alt {iriner sistem semptomlar: ile
bagvuran hastalarda fleksible sistoskopi ile saptanir. Sistoskopik inceleme mesane
mukozasinin degerlendirlmesine izin verir ve direkt inspeksiyon ile mukozadaki renk
degisimi degerlendirilebilir. Mesane kanseri tanisi liimen igerisine uzanan ya da
intramural biytyen timorlerin TUR-M yapilmast sonucu konur. TUR-M, KIOMK
tedavisinde ve KIMK tanisinda kullanilir. Uygun olarak yapilmis bir TUR-M

spesmeninde tlimoriin taban ksimindaki muskularis propria dokusundan 6rnekleme
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yapilmast gerekmektedir. Uygun yapilmayan TUR-M sonrasi %25 oraninda hastada
diisiik evreleme ve kas invazyonunun kagirilmasi s6z konusu olmaktadir [4,64].
TUR-M operator bagimli bir islem olup, uygulayici tecriibesine bagl olarak basarisi
ve tanisal dogruluk oranlari1 farklilik gostermektedir. Tekrarlayan TUR-M islemleri
yiiksek riskli KIOMK, klinik patoloji uyumsuzlugu ve mesane koruyucu
kemoradyoterapi 6ncesi gibi durumlarda 6nerilmektedir [43].

TUR-M isleminin bir takim kisithiliklar1 ve zorluklar1 bulunmaktadir. Genel
anestezi altinda yapilan invaziv bir islem olmasi bunlarin basinda gelmektedir. Islem
esnasinda ozellikle tekrarlayan islemlere bagli perforasyon ve fibrozis geligsme riski
bulunmaktadir. Divertikiil i¢i timOrler ve mesane limeninde masif hematomu
bulunan olgularda TUR-M'nin tanisal duyarliligi azalmaktadir. Akut sistit, {iretrit ve

prostatit gibi durumlarda kontraendikedir [65].

Sekil 2: VIRADS tani algoritmasinin sematik gosterimi

T2A:1 ey DAG ve DKi:l — — VI-RADS: 1
T2A:2 DAGve DKi: 2 = VI-RADS: 2
T2A:3 DAG ve/veya DKi:3 VI-RADS: 3
T2A: 4 DAG ve/veya DKi:4 = VI-RADS: 4
T2A:5 DAG ve DKi: 5 sy VI-RADS: 5

VIRADS: vesical imaging reporting and data system; T2A: T2 agirlikli; DAG: difiizyon agirlikli
goriintiileme; DKI: dinamik kontrastl inceleme
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GEREC VE YONTEM

CALISMA GRUBU

Bu prospektif calisma icin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan (20.02.2018 tarih ve 04 sayili kurul toplanti
karar1 ile) onay alimmustir. Calismaya katilan tiim hastalardan yapilacak islemler
oncesinde bilgilendirilmis onam alimmustir. Mart 2018 ile Agustos 2019 tarihleri
arasinda Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji Kliniginden mesane
timori stiphesi nedeniyle TUR-M veya radikal sistektomi planlanan hastalar, cerrahi
islem oncesinde multiparametrik mesane MRG tetkiki i¢in Radyoloji Klinigine
yonlendirildi. Metal implant, bilinen kontrast madde duyarliligi, bobrek yetmezligi
(Glomertiler filtrasyon hizi<60ml/dk), klostrofobi 0Oykist bulunan hastalarda
mpMRG inceleme yapilmadi. Toplamda 87 hastaya mesaneye yonelik mpMRG
inceleme yapildi. Patoloji sonucu malign olmayan 17 hasta, goriintii kalitesi tanisal
degerlendirme igin yeterli olmayan 2 hasta ve metastatik mesane timori bulunan 2
hasta ¢alismadan ¢ikarildi. Boylece ¢alismaya mesane kanseri olan ve cerrahi islem
oncesi multiparametrik mesane MRG tetkiki yapilan toplam 66 hasta (Calisma
Grubu 1) tlizerinden VIRADS skorlarinin gézlemciler arast uyumu degerlendirildi.
TUR-M islemi sonrasit alinan patoloji orneklerinde tiimér dokusu tabaninda kas
dokusu mevcut olan 56 hasta (Calisma Grubu 2) lzerinden mesane mpMRG ile kas
invazyonunun saptanabilirligi degerlendirildi.

Mesane mpMRG tetkiki ile hastalarin TUR-M ve/veya sistektomi islemleri
arasindaki stire median 8 giin (aralik; 0 - 30 gun) idi. Histopatolojik bulgular altin

standart kabul edilerek mpMRG bulgulariyla karsilastirildi.

TETKIK ZAMANLAMASI VE iSLEM ONCESI HAZIRLIK

Onceden tanisal sistoskopi ya da TUR-M hikayesi olan olgularda, isleme
bagli olusacak reaktif ve inflamatuvar degisikliklerden kacinmak amaciyla, islemden
en az 2 hafta sonra olacak sekildle mpMRG incelemeleri planlandi. Goriintileme
esnasinda optimal mesane dolulugu i¢in hastalarin islemden 2 saat 6nce miksiyon

yapmasi istenip ek hidrasyon Onerisinde bulunulmadi. Barsak motilitesinin neden
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olabilecegi artefaktlar1 azaltmak amaciyla islem Oncesinde 6 saatlik acglik Onerildi,

buna ek olarak hastalara antispazmolitik ila¢ verilmedi.

MULTIPARAMETRIK MESANE MRG PROTOKOLU

MR incelemeleri, gradiyent giicii her eksende 45 mT/m ve maksimum “slew
rate” degeri 200 mT/m/sn olan 1,5 Tesla MR sistemi (Ingenia, Philips Healthcare,
Best, the Netherlands) ile 32 kanalli anterior torso koil kullanilarak supin pozisyonda
gerceklestirildi. mpMRG tetkiki icin, aksiyel T1A, multiplanar yiiksek ¢ozunurlikli
T2A, aksiyel planda yiiksek b degerli DAG ve yiiksek temporal ¢oziiniirliiklii DKI
sekanslar1 ile goruntuler elde olundu. Aksiyel T1A spin eko sekansi aortik
bifurkasyon diizeyinden simfizis pubis inferior kesimine dek tum pelvisi kapsayacak
sekilde ayarlandi. Diger sekanslar mesanenin tamami, proksimal iiretra, her iki lireter
orifisi ve komsu pelvik organlar1 goriintiileyecek sekilde kiiciik FOV kullanilarak
gerceklestirildi. Yiiksek ¢oziintirliikli fast spin eko T2A sekansi aksiyel, koronal ve
sagital planlarda inceleme yapilarak gergeklestirildi. Aksiyel difiizyon agirlikli
gorintiiler, 1800 s/mm? b degeri ile nefes tutturmasiz yag baskili single shot spin eko
planar sekansi kullanilarak gerceklestirildikten sonra 0 ve 1800 s/mm? b degerleri
kullanilarak ADC haritalar1 rekonstriikte edildi. Dinamik kontrastli incelemede yag
baskil1 ii¢ boyutlu T1A spoiled gradient eko sekansi kullanildi. Kontrast dncesinde
ve kontrast verildikten sonra 8 sn temporal ¢Oziiniirliikle 30 kez tekrarlanilarak
alindi. Cekim sirasinda 0,1 mmol/kg dozda gadolinyum iceren kontrast madde
(Gadoterik asit, Dotarem, Guerbet) otomatik enjektér kullanilarak 2-3 ml/sn hizla

verildi. Calismada kullanilan mpMRG sekans parametreleri Tablo 4°te verilmistir.

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

mpMRG goruntileri iroradyoloji alaninda deneyimli 20 yillik radyoloji
uzmani (Gozlemci 1) ve 5 yillik radyoloji uzmani (Gozlemci 2) tarafindan farkli
oturumlarda ve histopatolojik sonuglardan habersiz olarak, is istasyonu (Extended
MRI Workspace 2.6.3.5, Philips Medical Systems) (zerinde tim sekanslarin
gorintdleri ayn1 ekranda olacak sekilde degerlendirildi. Mesane hacmi Dicuio ve
ark.’lariin c¢aligmasinda oldugu gibi mesanenin 3 eksendeki boyutlar1 (genislik,

yukseklik, derinlik) T2A sekans (zerinden Ol¢ilip, 0,52 katsayisi ile ¢arpilmasi
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sonucu hesapland1 [66]. Lezyonlarin yerlesim yeri, Japon Uroloji Derneginin

hazirlamig oldugu sematik harita iizerinden belirlenerek kaydedildi (Sekil 3). [67]

Tablo 4. mpMRG teknik parametreler

T2A DKIi DAG T1A
Parametre ayarlari
TR (ms) 3932 3,9 4000 578
TE (ms) 100 1,8 90 7
FOV (cm) 17 30 21 30
Flip acis1 (derece) 90 10 90 90
Matriks 252x164 152x150 84x65 376x325
Kesit kalinlig1 (mm) 3 3 3 3
Kesit araligi (mm) 0 0 0 1
NEX 2 1 12 1
b degeri (s/mm?2) 1800
Zamansal ¢ézimleme (sn) 8

T2A: T2 agirlikli; DKI: dinamik kontrasth inceleme; DAG: difiizyon agirlikh gériintiileme; T1A: T1
agirlikli; TR: tekrarlama zamani; TE: eko zamani; FOV: goriintlileme alani; NEX: tekrarlama sayist

Sekil 3: Mesanenin sematik haritalamas1 (Japanese Urological Association, the

Japanese Society of Pathology, Japan Radiological Society semasindan modifiye
edilmistir) [67]

1= anterior lretra
2= prostatik Gretra
3= mesane boynu
4= trigon

5= arka duvar

6= sag duvar

7= sol duvar

8= tavan

9= 6n duvar

10= sag treter orifisi
11=sol ireter orifisi
12=vermontanum(erkek)

Calismaya dahil edilen tiim lezyonlar morfolojik olarak ekzofitik, endofitik,
flat ve mikst tip olmak tizere 4 grup altinda smiflandirildi. Timérlerin morfolojik
smiflandirilmasi Panebianko ve ark.’in ¢aligmalarindaki kriterlerde belirtilen sekilde
T2A sekans iizerinden yapildi[12]. Siniflandirmada ek a¢i1 ya da mesafe O6l¢iimii

yapilmadi. Siniflandirmada mesane liimenine dogru biiylime gdsteren tiimorler
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ekzofitik (papiller), mesane duvarmma dogru biiyiime gosteren tiimorler endofitik
(intramural), her iki yonde biiylime gosteren tiimorler mikst ve duvara bitisik yassi
timorler flat timor grubunda siniflandirildi (Resim 1). Kas invazyonu ile tiimor
morfolojisi arasindaki iliskiyi degerlendirirken, lezyonlar ‘ekzofitik timor’ ve
‘ekzofitik olmayan diger tiimor’ olmak iizere iki grup altinda siniflandirildi. 1
cm’den kiiciik, stalki ya da submukozal kalinlasmasi bulunmayan yassi timorler
‘ekzofitik timor’ grubunun igerisine dahil edildi. Calismaya dahil edilen tim
lezyonlar Avrupa Uroloji Dergisinde 2018 Mayis ayinda yayimlanan VIRADS
kriterlerine uygun olarak 5 kategori ilizerinden ayri1 ayri skorlandi [12]. Tum
sekanslar icin ayr1 ayrt VIRADS skoru belirlenip algoritmaya uygun olarak nihai
VIRADS skoru belirlendi. Birden fazla timor bulunan olgularda VIRADS skoru en
yiiksek olan lezyon indeks lezyon olarak kabul edildi. Timoér dokusunun DAG de en
parlak bolgesine karsilik gelen ADC haritasindaki hipointens alan hemoraji ve
nekroz gibi hatali sonuglara neden olacak bolgelerden kaginarak is istasyonu
uzerinde belirlenip, bu alan (zerine dairesel ilgi alan1 (ROI, region of interest)
konularak en diisiik ortalama ADC degeri otomatik olarak hesaplandi. Calismaya
dahil edilen tim lezyonlar, T2A sekans (zerinde her Uc¢ eksende de incelenerek,
timor dokusunun muskularis propria tabakasina ‘temas ettigi en uzun mesafe’ ve
ayni eksendeki ‘timoriin en uzun ¢ap1’ lineer kalibrator ile 6lctldi. TUmorin kas
dokusuna temas ettigi mesafe bu eksendeki en uzun ¢apa boliinerek ‘timor
temas’/’tiimor ¢ap’ orani hesaplandi (Resim 2). Tiimor kas dokusuna genis tabanl
olarak oturup en uzun ekseni tamamen detriisor kas tabakasi ile temas halindeyse bu

oran 1 olarak kabul edildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 25.0 paket
programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma, ortanca
(minimum ve maksimum degerler) ve kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak
verildi. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki-kare analizi ile incelendi.
Ayrica ROC (Receiver Operating Characteristic) analizi yontemi kullanilarak egri
altinda kalan alanlar (EAA) incelendi ve tanisal performanslar degerlendirildi.

Gozlemciler arasindaki uyumun degerlendirilmesinde ise Kappa katsayisi, Spearman
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korelasyon analizi ve Bland Altman grafikleri kullanildi. Bagimli incelemelerde,
farkliliklarin incelenmesinde Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek testi kullanildi. Tiim
incelemelerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Degiskenlerin tanisal
performans incelemesi i¢in duyarlilik, 6zgiilliik, dogruluk, negatif ve pozitif 6ngori
degerleri kullanildi. Pearson korelasyon analizinde korelasyon katsayisi olan r
degerinin referans araliklari; 0.00 iligki yok, 0.01-0.29 diistik diizeyde iliski, 0.30-
0.70 orta diizeyde iligki, 0.71-0.99 ylksek diizeyde iliski, 1.00 miikemmel iliski
olarak kullanildi. Gozlemciler ve tani testleri arast uyumu belirten kappa (k) degeri
araliklar1 asagida belirtildigi sekilde kabul edildi:

k:<0.20 ise 6nemsiz uyum,

K: 0.21-0.40 ise minimal uyum,

K: 0.41-0.60 ise orta derecede uyum,

K: 0.61-0.80 ise 6nemli derecede uyum,

k:0.81-1.00 ise miikemmel uyum [68].
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BULGULAR

DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Gozlemciler arasi uyumu degerlendirme asamasinda Calisma grubu 1’ de 63
erkek ve 3 kadin olmak iizere toplam 66 hasta incelendi. Ortalama yas 67,92 + 11,07
yil (aralik, 38-89 yil) olarak hesaplandi. Gorilintiileme esnasinda ortalama mesane
dolulugu ise 319 + 229,61 cm?® olarak hesaplandi. Calisma grubu 1’ de yer alip
Calisma grubu 2’de yer almayan 10 hastanin tamami TUR-M 06rneklerinde timor
tabaninda kas 6rneklemesi olmayan yizeyel timorlerden olusmaktaydi.

Calisma grubu 2’deki hastalar, gozlemciler arasindaki uyumu degerlendirme
kismi harig, ¢alismanin tiim asamalarinda kullanilan alt grup olup 53 erkek ve 3
kadin olmak tiizere toplam 56 hastadan olusmaktaydi. Hastalarin yaslari 38-89
arasinda degismekte olup, ortalama yas 67,7 = 10,97 yil olarak hesaplandi.
Goriintiileme esnasinda ortalama mesane dolulugu 242,68 + 164,72 cm® olarak
hesaplandi. Calismamizda mpMRG’ de 13 (%23) hastada birden fazla sayida timor
mevcut olup, toplam 108 tiimor degerlendirildi. Calisma grubu 2’ deki hastlarin 43
(%76,8)’ tine sadece TUR-M, 13 (%23,2)’ iine TUR-M sonras1 radikal sistektomi de
yapildi. Bu hastalarin 33 (%58,9)’linde tiimoriin kas dokusuna invazyonu

izlenmezken, 23 (%41,1) hastada kas dokusuna invazyon saptandi (Tablo 5).

Tablo 5. Calisma grubu 2’de mesane tiimorlerinin evrelerine gore dagilimi

Tumorlerin evreleri Say1 Yuzde (%)
Ta- Tis-T1 (Kas invaziv olmayan) 33 58,9
T2-T3-T4 (Kas invaziv olan) 23 41,1

Ta: non-invaziv timor, Tis: karsinoma in situ

Calisgmaya dahil edilen tiimorlerin histopatolojik sonuglarina gore 25
(%44,6)’1 diisiik dereceli iken, 31 (%55,4)’1 yiiksek dereceli idi. Tiimorlerin patolojik
evrelerine gore derecelerinin dagilimlar1 Tablo 6’da belirtilmistir.

Mesane lezyonlar1 sematik haritaya gore lokalize edildi (Sekil 3). Mesane
tiimorlerinin en sik yerlesim yeri sirasiyla sag lateral duvar (n=11), sag iireter orifisi
(n=8) ve sol lateral duvar (n=7) olarak izlendi. Lezyonlarin yerlesim yerleri Tablo

7’de verilmistir.
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Tablo 6. Calisma grubu 2’ nin mesane tiimorlerinin patolojik evrelere gore timor
derecesi dagilimi

Tamor evresi Diisiik derece Yuksek derece
Ta-is 20 (%95) 1 (%5)

T1 5 (%42) 7 (%58)

T2 0 (%0) 14 (%2100)

T3 0 (%0) 7 (%100)

T4 0 (%0) 2 (%100)

Ta: non-invaziv timor, Tis: karsinoma in situ

Tablo 7. Calisma grubu 2’ de mesane tiimdrlerinin yerlesim yerlerinin dagilimi

Tiimorlerin yerlesim yeri N Yulzde
(%)
Boyun 5 8,9
Trigon 5 8,9
Arka duvar 4 71
Sag duvar 11 19,6
Sol duvar 7 12,5
Tavan 5 8,9
On duvar 6 10,7
Sag iireter orifisi 8 14,3
Sol Ureter orifisi 5 8,9
Toplam 56 100

Mesane tiimorleri goriintiileme bulgularina gére morfolojik olarak, endofitik
(intramural), ekzofitik (intraliminal), flat ve mikst olmak tizere 4 grup altinda
kategorize edildi. En sik goriilen tiimor morfolojisi ekzofitik tip olup, 33 (%58,9)
hastada izlendi. Tidmorlerin morfolojik kategorilere gore dagilimi Tablo 8’de

ayrintili olarak verilmistir.

CALISMA GRUBU 2° nin MULTIPARAMETRIK MESANE MRG
BULGULARI

Mesane timdriinin boyutu T2A gorintller Gzerinden belirlenen en uzun eksende
6l¢iildii. En uzun eksene dik olacak sekilde her {i¢ planda tiimdr boyutlar1 6l¢iilerek
timor hacmi hesaplandi. Ortalama tiimér boyutu 2,94 (£2,13) cm olup; en kuguk
timor 0,3 cm, en biyuk timdér uzun eksende 8,5 cm 6lculdd. Timor hacimlerinin
ortalamasi 12,38 (£ 29,19) cm?3 olup, en diisiik tiimor hacmi 0,1 cm3, en biydk timor

hacmi 187,5 cm3 olarak hesaplandi.
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Tablo 8. Calisma grubu 2’ nin mesane tiimdrlerinin morfolojik tiplerine gore

dagilimi
Tumoér mofrolojisi N YUzde (%)
Endofitik 15 26,8
Ekzofitik 33 58,9
Flat 1 1,8
Mikst 7 12,5
Total 56 100,0

Gozlemci 1’in Calisma Grubu 2°de VIRADS skorlar1 degerlendirildiginde;
T2A imajlarda VIRADS 1 ve 2 olarak degerlendirilen 28 hastanin tamaminda
(%100) histopatolojik olarak tiimoriin kas dokusuna invazyonu saptanmadi. T2A
imajlarda VIRADS 3 olarak degerlendirilen 7 hastanin 4 (%57) ’linde kas invazyonu
izlenmezken, 3 (%43) hastada tiimoriin kas invazyonu mevcuttu. Gézlemci 1’in T2A
sekansta VIRADS 4 olarak degerlendirdigi 1 hastada kas invazyonu mevcut degildi.
Bu hastada gozlemci DAG ve DKI imajlarda ise timor evresini VIRADS 3 olarak
saptamis, nihai VIRADS skorunu 3 olarak raporlamisti. Gézlemci 1’in VIRADS 5
olarak skorladigi tiim hastalarda timorin kas dokusuna invazyonu mevcuttu.
Gozlemci 1’in DKI ile VIRADS skorlar1 degerlendirildiginde; VIRADS 1 ve 2
olarak degerlendirdigi 29 hastanin tamami yiizeyel timor olup histopatolojik
incelemede kas invazyonu saptanmadi. Gézlemci 1°in VIRADS 3 olarak skorladigi 6
hastanin 4 (%66)’1 yiizeyel, 2 (%33)’si kas invaziv timor olarak saptandi. G6zlemci
1’in VIRADS 4 ve 5 olarak belirledigi hastalarin tamaminda tiimoriin kas invazyonu
mevcuttu. Gozlemci 1’in DAG ile degerlendirmesinde; VIRADS 1 ve 2 olarak
belirdigi hastalarin tamaminda yiizeyel tiimoér mevcutken, VIRADS 4 ve 5 olarak
belirledigi hastalarin tamaminda kas invaziv timor mevcuttu. Gozlemci 1’in
VIRADS 3 olarak belirledigi 7 hastanin 4 (%57)’linde yiizeyel tiimor, 3 (%43)’iinde
kas invaziv timor mevcuttu. Gozlemci 1’in  nihai VIRADS  skorlar
degerlendirildiginde; VIRADS 1 ve 2 olarak belirlenen tiimorlerin tamaminin kas
invaziv olmayan ylzeyel timér, VIRADS 4 ve 5 olarak belirlenen tumoérlerin
tamaminin kas invaziv timorler oldugu saptandi. Gozlemci 1’in VIRADS 3 olarak

belirledigi 6 hastanin 4 (%66)’iinde yiizeyel, 2 (%33)’sinde kas invaziv tiimor
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mevcuttu. Gozlemci 1’ in tim sekanslardaki VIRADS skorlarinin kas invaziv olan ve

olmayan tiimorlere gore dagilimi Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Gozlemci 1’in VIRADS skorlarinin tiimor kas invazyonuna gore dagilimi

Kas invazyonu

VIRADS Skoru
(Gézlemci 1) Yok (n=33) Var (n=23)

(n,%) (n,%)
T2A
1 14 (%42) 0 (%0)
2 14 (%42) 0 (%0)
3 4 (%12) 3 (%13)
4 1 (%3) 2 (%9)
2 0 (%0) 18 (%78)
DKI
1 14 (%42) 0 (%0)
2 15 (%46) 0 (%0)
3 4 (%12) 2 (%9)
4 0 (%0) 3 (%13)
5 0 (%0) 18 (%78)
DAG
1 14 (%42) 0 (%0)
2 15 (%46) 0 (%0)
3 4 (%12) 3 (%13)
4 0 (%0) 2 (%9)
5 0 (%0) 18 (%78)
Nihai
1 14 (%42) 0 (%0)
2 15 (%46) 0 (%0)
3 4 (%12) 2 (%9)
4 0 (%0) 3 (%13)
5 0 (%0) 18 (%78)

T2A: T2 agirhkh; DKI: dinamik kontrastl inceleme; DAG: difiizyon agirlikli gériintiileme; VIRADS:
vesical imaging reporting and data system

Gozlemci 2’nin VIRADS skorlar1 degerlendirildiginde; T2A goruntilerde
gozlemcinin VIRADS 1 olarak belirledigi 14 hastanin tamaminda yiizeyel kas
invaziv olmayan tiimdr saptanirken, VIRADS 2 olarak belirledigi 1 (%6) hastada kas
invaziv timor, geri kalan 15 (%94) hastada yizeyel kas invaziv olmayan tumor
saptandi. G6zlemci 2’nin VIRADS 2 olarak belirledigi kas invaziv timér, GOzlemci

1 tarafindan VIRADS 3 olarak raporlanmisti ve tumor mesane kubbe kesiminde
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yerlesim gostermekteydi. Gozlemci 2’nin VIRADS 3 olarak belirledigi 6 hastanin 3
(%50)’tinde yiizeyel, 3 (%50)’iinde kas invaziv timor saptandi. Gozlemci 2’nin
VIRADS 4 olarak belirledigi 3 tiimoriin 1 (%33)’inde yiizeyel tiimdr saptanirken 2
(%67) hastada kas invaziv timor saptanmistir. Gézlemci 2’nin VIRADS 4 olarak
belirledigi kas invaziv olmayan timor gozlemci 1 tarafindan VIRADS 3 olarak
raporlanmistt ve bu timoér de mesane kubbe kesiminde yerlesim gostermekteydi.
Gozlemci 2’nin VIRADS 5 olarak belirledigi 17 hastanin tamaminda kas invaziv
tiimor saptandi.  Gozlemci 2’ nin DKI ile VIRADS skorlar1 degerlendirildiginde;
VIRADS 1 olarak belirlenen 14 hastanin tamaminda yiizeyel, VIRADS 5 olarak
belirlenen 16 hastanin tamaminda kas invaziv timor saptandi. VIRADS 3 olarak
belirlenen 5 hastanin 3 (%60)’iinde ylizeyel, 2 (%40)’sinde kas invaziv timor
saptandi. Gozlemci 2’nin VIRADS 2 olarak belirledigi 1 tiimor kas invaziv,
VIRADS 4 olarak belirledigi 1 tiimér yiizeyel timor saptanmis olup, bu lezyonlar
mesane kubbe kesiminde yerlesim gostermekteydi. Gozlemci 2°nin DAG ile
VIRADS skorlar1 degerlendirildiginde; VIRADS 1-2 olarak belirlenen 30 hastanin
29 (%97)’unda yiizeyel tiimor izlenirken, 1 (%3) hastada kas invaziv timor saptanda.
Bu tiim6r mesane kubbesinde yerlesim gostermekteydi. Gozlemci 2’nin VIRADS 3
olarak belirledigi 6 timoriin 3 (%50)’1 yiizeyel timor, 3 (%50)’1 kas invaziv timor
olarak evrelendirildi. Gozlemci 2’nin VIRADS 5 olarak belirledigi 16 hastanin
tamaminda kas invaziv timor mevcut iken, VIRADS 4 olarak belirlenen 4 hastanin 3
(%75)’iinde kas invaziv tumor mevcuttu. VIRADS 4 olarak belirlenen ve kas invaziv
olmayan 1 tiimor mesane kubbe kesiminde yerlesim gostermekteydi. Gozlemci 2’ nin
nihai VIRADS skorlar1 degerlendirildiginde; VIRADS 1 olarak belirlenen 14
hastanin tamaminda yiizeyel timor saptandi. VIRADS 2 olarak belirlenen 16
hastanin 15 (%96)’inde yiizeyel timoér, 1 (%4)’inde kas invaziv tiimor saptandi. Kas
invazyonusaptanan bu tiimor gozlemci 1 tarafindan VIRADS 3 olarak raporlandi ve
mesane kubbe kesiminde yerlesim gostermekteydi. Gozlemci 2’nin VIRADS 3
olarak belirledigi 5 hastanin 3 (%60)’iinde yiizeyel, 2 (%40)’sinde kas invaziv timor
mevcuttu. VIRADS 4 olarak belirlenen 6 timorin 5 (%83)’i kas invaziv, 1 (%17)’i
histopatolojik olarak ytzeyel timor olarak evrelendirildi. Bu timér mesane kubbe
kesiminde yerlesim gostermekte olup gozlemci 1 tarafindan VIRADS 3 olarak

raporlandi. Gozlemci 2°’nin VIRADS 5 olarak belirledigi 15 tiimdriin tamaminda kas
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invazyonu mevcuttu. Gozlemci 2’nin tum sekanslardaki VIRADS skorlarmin kas

invaziv olan ve olmayan timorlere gore dagilimi Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Gozlemci 2’nin VIRADS skorlarinin timor kas invazyonuna gore dagilimi

Kas invazyonu

VIRADS Skoru
(Gézlemci 2) Yok (n=33) Var (n=23)

(n,%) (n,%)
T2A
1 14(%42) 0 (%0)
2 15(%46) 1(%0)
3 3 (%9) 3(%13)
4 1(%3) 2(%9)
5 0(%0) 17(%74)
DKI
1 14(%42) 0(%0)
2 15(%46) 1(%4)
3 3(%9) 2(%9)
4 1(%3) 4(%17)
5 0(%0) 16(%70)
DAG
1 14(%42) 0(%0)
2 15(%46) 1(%4)
3 3(%9) 3(%13)
4 1(%3) 3(%13)
5 0(%0) 16(%70)
Nihai
1 14(%42) 0(%0)
2 15(%46) 1(%4)
3 3(%9) 2(%9)
4 1(%3) 5(%22)
5 0(%0) 15(%65)

T2A: T2 agirlikli; DKi: dinamik kontrasth inceleme; DAG: difiizyon agirhkh goriintiileme; VIRADS:
vesical imaging reporting and data system

Caligma grubu 2’nin  mpMRG bulgular1 histopatolojik sonuclar ile
karsilastirildi. Kas invaziv olan ve kas invaziv olmayan mesane tiimdrlerinin
ayriminda VIRADS kriterleri esliginde mpMRG’ nin performanst ROC analizi ile
degerlendirildi.

Gozlemci 1; 56 hastanin 14 (%25)’iinii VIRADS 1, 15 (%26,8)’ini VIRADS
2,6 (%10,7)’stm1 VIRADS 3, 3 (%5,4)’tinii VIRADS 4, 18 (%32,1)’ini VIRADS 5
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olarak skorladi. VIRADS skorlar1 1, 2 ve 3 olarak belirlenen tlimorler yuzeyel,
VIRADS skorlar1 4 ve 5 olarak belirlenen timorler kas invaziv tumor olarak kabul
edildiginde; gozlemci 1 icin duyarlilik %91, 6zgiillikk %100, negatif 6ngorii degeri
(NOD) %94, pozitif 6ngérii degeri (POD) %100, dogruluk %96 olarak hesaplandi.
GoOzlemci 2 igin VIRADS >3 olarak skorlanan lezyonlar kas invaziv timor olarak
kabul edildiginde ise; duyarlilk %87, ozgiillik %97, NOD %91, POD %95,
dogruluk %93 olarak hesaplandi.

VIRADS skoru 1 ve 2 olarak belirlenen timorler yiizeyel, VIRADS skoru 3,
4 ve 5 olarak belirlenen tiimdrler kas invaziv tiimor olarak kabul edildiginde;
gozlemci 1 i¢in duyarlilik %100, 6zgiillik %88, NOD %100, POD %85, dogruluk
%093 olarak hesaplandi. G6zlemci 2 i¢in VIRADS >3 olarak skorlanan lezyonlar kas
invaziv tiimdr olarak kabul edildiginde ise; duyarlilk %96, dzgiillik %88, NOD
%97, POD %85, dogruluk %91 olarak hesaplandi. Gozlemciler i¢in VIRADS >3 ve
VIRADS >3 degerleri kas invaziv kabul edildiginde hesaplanan kas invazyonunu
saptamadaki tanisal basar1 oranlar1 Tablo 11°de gosterilmektedir.

Tablo 11. Nihai VIRADS skoru 3 timdrlerin kas invaziv olarak kabul edilip
edilmemesine gore gézlemcilerin kas invazyonunu saptama performansi

VIRADS | Duyarhlk | Ozgullik | POD | NOD | Dogruluk | EAA
kesme
skoru
>3 % 88 %100 % 85 | % 100 % 93
Goz 1 0,995
>3 % 100 % 91 % 100 | % 94 % 96 %95 GA:
0,97 -1,00
>3 % 88 % 96 %85 | % 97 % 91
Goz 2 0,975
>3 % 97 % 87 %95 | %91 % 93 %95 GA:
0,93 -1,00

Goz 1: gdzlemci 1, Goz 2: gozlemci 2, NOD: negatif ongérii degeri, POD: pozitif éngorii degeri,
EAA: egri altinda kalan alan; VIRADS: vesical imaging reporting and data system; GA: giiven aralig1

VIRADS 3 tumorlerin kas invaziv olarak kabul edilip edilmemesine gore; her
bir gozlemci icin T2A, DAG ve DKI sekanslarina gore duyarliik ve &zgiilliik
degerleri hesaplandi. G6zlemci 1 igin; VIRADS >3 tumorler kas invaziv kabul kabul
edildiginde T2A’da duyarlilbik %100, ozgiillik %84; DAG’de duyarlilik %100
ozgiillik %88; DKi’de duyarlilk %100 o6zgiillik %88 hesaplandi. VIRADS>3

timorler kas invaziv kabul edildiginde gozlemci 1 i¢in; T2A’da duyarlilik %87,
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ozgiillik %97; DAG’de duyarlilik %87 6zgiillik %100; DKI’de duyarhilik %91,
ozgiillik %100 hesaplandi.

GoOzlemci 2 igin; VIRADS>3 timorler kas invaziv kabul edildiginde T2A’da
duyarhilik %96, ozgiillik %88; DAG’de duyarhlik %96 ozgiilliik %88; DKi’de
duyarlilik %96 ozgiillik %88 hesaplandi. VIRADS>3 tiimorler kas invaziv kabul
edildiginde gozlemci 1 i¢in; T2A’da duyarlilik %83, ozgillik %97; DAG’de
duyarlilik %83 ozgiilliik %97; DKi’de duyarlilik %87, 6zgiillik %97 hesaplandi.
Gozlemcilerin her 3 sekansa gore duyarlilik ve Ozgiillik degerleri Tablo 12’de
gosterilmektedir.

VIRADS skoru histopatolojik bulgularla karsilastirildiginda; ROC egrisinde
gbzlemci 1 icin nihai VIRADS skoru egri altinda kalan alan 0,995 (%95 glven
araliginda (GA) 0,97 ile 1,00 arasinda), T2A sekansi i¢in 0,987 (%95 GA: 0,96-
1,00), DKI sekans1 i¢in 0,995 (%95 GA: 0,98 - 1,00), DAG sekansi igin 0,992 (%95
GA: 0,97 - 1,00) olarak hesaplandi. Nihai VIRADS skoru kas invazyonu ROC
egrisinde gozlemci 2 i¢in EAA 0,975 (%95 GA: 0,93 - 1,00), T2A sekansi i¢in 0,974
(%95 GA: 0,93 - 1,00), DKI sekans igin 0,976 (%95 GA: 0,93 - 1,00), DAG sekans1
icin 0,973 (%95 GA: 0,93 - 1,00) olarak hesaplandi. Her iki gdzlemci igin,
hesaplanan EAA’larin nihai VIRADS, T2A, DKi ve DAG’ de benzer oldugu
goriilmiistiir. Her iki gézlemcinin VIRADS kas invazyonu ROC egrileri Sekil 4’te
verilmistir. Gozlemcilerin nihai VIRADS skorlarinin ROC analizlerinde EAA’ lar

arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmadi (P= 0,164).
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Tablo 12. VIRADS 3 tumdrlerin kas invaziv olarak kabul edilip edilmemesine gore
T2A, DAG, ve DKI sekanslar1 ile gdzlemcilerin kas invazyonunu saptama

performansi
Sekans | VIRADS | Duyarhihk | Ozgullik EAA p degeri
kesme
skoru
>3 % 84 % 100
T2A 0,087 0,0001
>3 % 97 % 87 %95 GA:0,97-1,00
oz 1 >3 % 88 % 100
PAC >3 % 100 % 87 %95 6&98297-1 00 0.0001
_ >3 % 88 % 100
el >3 % 100 %91 | g05 Gg’:gc? 38-1 00 0.0001
>3 % 88 % 96
T2A 0,974 0,0001
>3 % 97 %8 | 495 GA: 0,93-1,00
>3 % 88 % 96
Goz2 | DAG 0,973 0,0001
>3 % 97 %83 | 995 GA: 0,97-1,00
>3 % 88 % 96
DKi 0,976 0,0001
>3 % 97 %87 | 995 GA: 0,93-1,00

Goz 1: gozlemci 1, Goz 2: gozlemci 2, EAA: egri altinda kalan alan, VIRADS: vesical imaging
reporting and data system, GA: giiven aralig1

Sekil 4: Gozlemci 1 ve Gozlemci 2 i¢in ‘nihai VIRADS skoru’ kas invazyonu ROC

egrileri
ROC Curve
1.0
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-/.,‘ Ozg % 88
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' Ozg % 88
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VIRADS >3
os"
=
s
=3
[=1
0.4
oz
00T T T
o0 02 o8

o4 1 -Szguilluk®®

1.0

GZ1 VIRADS
GIX VIRADS
Referans gizgisi

VIRADS: vesical imaging reporting and data system, ROC: receiver operating characteristics, Duy:
duyarlihk, Ozg: 6zgiilliik
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VIRADS SKORLARINDA GOZLEMCILER ARASI UYUM

Calisma grubu 1° de mpMRG yapilan 66 hastanin T2A, DAG, DKI ve nihai
VIRADS skorlar1 arasindaki uyum kohen kappa analizi kullanilarak
karsilastirldiginda; Gozlemci 1 ve 2 arasinda T2A, DAG, DKI ve nihai VIRADS
skorlarinda 6nemli derecede uyum saptandi. Gozlemci 1 ve 2 arasindaki uyumlara ait
kappa degerleri Tablo 13' te verilmistir. Go6zlemcilerin nihai VIRADS skorlar
karsilagtirildiginda; 66 hastanin 12’sinde her iki goézlemci farkli VIRADS skorlar
belirledi. Bu 12 hastanin 3’linde gozlemcilerin nihai VIRADS skorlar1 arasinda 2
birim fark saptanmistir. Bu hastalarin 2’ sinde skor VIRADS 3 ve 5, 1’ inde ise
VIRADS 2 ve 4 olarak degismektedir. Geriye kalan 9 hastada gozlemcilerin
VIRADS skorlar1 arasinda 1 birim fark mevcut olup; bunlarin 4’ iinde skorlar

VIRADS 4 ve 5, 3° iinde VIRADS 2 ve 3, 2’sinde VIRADS 3 ve 4 olarak

degismektedir.
Tablo 13. Gozlemciler arast mpMRG ve VIRADS skorundaki uyumlar
Cohen's (k)  Uyumluluk Uyumsuzluk
Kappa degeri yUzdesi (%0) ylzdesi (%0)
Gozlemci 1-2 T2A uyumu 0,759 81,8 18,2
Gozlemci 1-2 DAG uyumu 0,779 83,2 16,8
Gozlemci 1-2 DKI uyumu 0,779 83,2 16,8
Gozlemci 1-2 VIRADS uyumu 0,760 81,7 18,3

T2A: T2 agirlikli, DAG: Difiizyon agirlikli gériintiileme, DKI: Dinamik kontrastl inceleme, mpMRG:
Multiparametrik manyetik rezonans goriintilleme, VIRADS: vesical imaging reporting and data
system

TUMOR ADC DEGERLERININ TUMORUN EVRESI VE DERECESI
ILE KARSILASTIRILMASI

Kas invazyonu olan ve olmayan tiimorler ROC egrisi kullanilarak ADC
degerlerine gore incelendiginde EAA 0,835 (%95 GA; 0,711-0,920) olarak
hesaplandi. Ortalama ADC degeri, kas invazyonu olan timdrlerde 0,60 (x 0,14) x10°
¥ mm?/s, kas invazyonu olmayan yiizeyel tumorlerde 0,80 (+0,15) x10° mm?/s

olarak hesapland: (Sekil 5). Ortalama ADC degerinin kas invazyonu olan timorlerde
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olmayanlara gore daha diisiikk olmas istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.0001).
ROC analizi sonucu belirlenen ADC <0,70 x 10°mm?s kesme degeri
kullanildiginda yiizeyel ve ileri evre tiimorlerin ayriminda duyarlilik % 91 (%95 GA,;
0,72-0,99) ve ozgillik % 61 (%95 GA; 0,42-0,77), POD % 62 (%95 GA; 0,44-0,78)
, NOD % 91 (%95 GA, 0,71-0,99) hesapland: (Sekil 6).

Sekil 5: ileri ve erken evre tiimorlerin ADC degerlerinin dagilimini gdsteren kutu

grafigi

ADC

-]
T

60

ADC

yok var

Kas_invazyonu

ADC: apparent diffusion coefficent

Calisma grubu 2’ deki hastalarin 25 (%44,6)’inde diisiik dereceli, 31
(%55,4)’inde yiiksek dereceli tiimdr histopatolojik olarak saptandi. Yiiksek ve diisiik
derece olan tiimorler ROC egrisi kullanilarak ADC degerlerine gore incelendiginde
EAA 0,762 (%95 GA;0,629-0,866) olarak hesaplandi. ADC degeri ile tiimor derecesi
arasinda negatif orta dereceli korelasyon ve istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(r=-0.44, p=0.001). Ortalama ADC degeri, ylksek dereceli timdrlerde [0,65 (+ 0,17)
x10° mm?/s] , diisiik dereceli timarlere [0,80 (+ 0,14) x10°mm?/s] gore daha diisiik
bulundu (p=0.0001) (Sekil 7).
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Sekil 6: ADC degeri - tiimor evresi ROC egrisi
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ADC: apparent diffusion  coefficent, ROC: receiver operating characteristics, Duy:
duyarlilik, Ozg: 6zgiillik

Sekil 7: Yiiksek ve diisiik dereceli tiimdrlerin ADC degerlerinin dagilimini gosteren
kutu grafigi
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ADC: apparent diffusion coefficent
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ROC analizi sonucu belirlenen ADC <0,70x10° mm?/s kesme degeri

kullanildiginda yiiksek ve diisiik dereceli tiimdrlerin ayriminda duyarlilik % 81 (%95
GA; 0,63-0,93) ve 6zgulliik % 64 (%95 GA,; 0,43-0,82) hesaplandi.

KAS INVAZYONU ILE TUMOR MORFOLOJISI ARASINDAKI
ILiSKi

Caligmada yer alan ekzofitik 33 tiimorin 31 (%93,9)’1 yiizeyel kas invazyonu
olmayan tiimorlerden olusmaktaydi. Ekzofitik olmayan tiimor grubu calismaya
katilan diger 23 hastay1 olusturmakta olup, bunlarin 21 (%91,3)’inde kas invazyonu
saptandi. Calismaya dahil edilen 56 timor ekzofitik ve ekzofitik olmayan iki grup
altinda incelendiginde, kas invazyonunun olup olmamas: agisindan gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,0001).

KAS INVAZYONU ile ‘TUMORUN CAPI’, ‘TUMOR TEMAS
MESAFESI’, ‘TUMOR TEMAS/CAP ORANI’ ARASINDAKI ILISKI

Calisma grubu 2’ de Olcllen timor ile kas tabakasi temas mesafesi ve timor
temas/tumor cap mesafe orani ve timor capimin kas invazyonunu 6n goérme
performanst ROC analizi ve Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi. Kas
invazyonu olmayan tlimérlerde timor tabaninin muskularis propria tabakasina temas
mesafesi ortalama 14,00 (+14,52) mm olarak 6lcildi. Kas invazyonu mevcut olan
ileri evre timorlerde timor dokusunun kas tabakasina temas mesafesi ortalama 41,50
(x£15,80) mm olarak hesaplandi (Sekil 8). TUmor temas mesafesi ile kas invazyonu
arasinda pozitif yonde yiiksek korelasyon ve istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (r=0.75, p=0.0001). ROC analizi sonucu belirlenen >19 mm kesme degeri
kullanildiginda yiizeyel ve ileri evre mesane tiimorlerinin ayrimindaki duyarlilik %
100 (%95 GA; 0,85-1,00) ve 6zgiillik % 85 (%95 GA; 0,68-0,95), POD % 82 (%95
GA,; 0,63-0,94) , NOD % 100 (%95 GA; 0,88-1,00) hesaplandi. ROC analizinde
EAA 0,939 (%95 GA:0,842-0,986) bulundu.

Calisma grubu 2’ de tiimdr temas/timor cap oranlar1 ylizeyel mesane
timorlerinde ortalama 0,83 (+0,22), ileri evre mesane tumorlerinde timor

temas/timor ¢ap orani ortalama 0,98 (+0,07) olarak hesaplandi. Tiimor temas/timor
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cap oraninda ileri evre mesane tiimorlerlerinde pozitif yonde zayif korelasyon
mevcut olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (r=0,38,
p=0.003). ROC analizi sonucu belirlenen timor temas/ timor ¢ap orani >0,85 kesme
deger olarak kabul edildiginde yiizeyel ve ileri evre tiimorleri ayirmada duyarlilik %
96 (%95 GA, 0,78-1,00) ve 6zgillik % 45 (%95 GA; 0,28-0,64), POD % 55 (%95
GA; 0,39-0,71) , NOD % 94 (%95 GA; 0,70-1,00) bulundu. ROC analizinde EAA
0,696 (%95 GA:0,559-0,812) bulundu.

Sekil 8: Ileri ve erken evre tiimorlerin timor temas mesafesine gore
dagilimim gosteren kutu grafigi
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Calisma grubu 2’ de yiizeyel mesane tiimorlerinde tiimor ¢ap1 ortalama 18,85
(x18,20) mm ileri evre mesane timorlerinde timor ¢apir ortalama 44,61 (+15,69)
mm olarak hesaplandi (Sekil 9). Tiimoriin en uzun ¢apinin uzunlugu ile tiimoriin kas
invaziv olmasi arasinda pozitif yonde orta derecede korelasyon ve istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulundu ( r=0,60, p=0,0001). ROC analizi sonucu belirlenen tiimor ¢ap1
>22 mm kesme deger olarak kabul edildiginde ylizeyel ve ileri evre tiimorleri
ayirmada duyarlilik %100 (%95 GA; 0,85-1,00) ve 6zgullik %79 (%95 GA; 0,61-
0,91), EAA 0,891 (%95 GA; 0,801-0,982) bulundu.

Gozlemci 1 tiimor ¢api, tiimdr temas mesafesi, tiimdr temas/¢ap orani ile kas

invazyonu ROC egrileri birlikte Sekil 10° de verilmistir.
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Sekil 9: ileri ve erken evre tiimérlerin timér ¢apina gore dagilimini gdsteren kutu

grafigi
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Sekil 10: Gozlemci 1 i¢in ‘timor ¢apr’, ‘tiimor temas mesafesi’, ‘timor

temas/cap orani’ ile kas invazyonu ROC egrileri
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VIRADS: vesical imaging reporting and data system, ROC: receiver operating characteristics, GZ1:
gozlemci 1, Tm temas: timor temas mesafesi, TM temas/¢ap: tiimor temas mesafesi timor ¢ap orani,

Duy: duyarlilik, Ozg: 6zgiilliik

45



Gozlemci 1’in bulgulart ile yapilan ROC analizlerinde; timor ¢ap1 ile timor temas
mesafesinin kas invazyonunu saptamadaki performanslar: karsilagtirildiginda, EAA’
lar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p= 0,075). ADC ile timor
temas mesafesinin, ADC ile timér ¢capmin ve ADC ile tiimor temas/ ¢ap oraninin
kas invazyonunu saptama performanslari karsilastirildiginda, EAA’ lar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (sirasiyla; p= 0,060, p= 0,342, p= 0,065).
Nihai VIRADS ile ADC’nin , timor temas mesafesi ile timor temas/cap oraninin,
timor capi ile timor temas/¢ap oraninin ve nihai VIRADS ile timdr temas/cap
oraninin kas invazyonunu saptama performanslart karsilastirildiginda; EAA’ lar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla; p= 0,002, p <0,001,
p= 0,008, p <0,001). ROC analizinde sayisal dl¢iimlere gore kas invaziv mesane

kanserinin saptanma performanslari1 Tablo 14’ te verilmistir.

Tablo 14: ROC analizinde sayisal dlgimlere gore kas invaziv mesane kanserinin
saptanma performanslari

Sayisal Ol¢iim EAA %95 GA p degeri
ADC 0,835 0,732- 0,937 0,0001
Tiimor ¢capr 0,891 0,801-0,982 0,0001
Tamor temas mesafesi 0,939 0,873-1,000 0,0001
Tiimor temas/cap orani 0,696 0,589-0,804 0,03

ROC: receiver operating characteristic, ADC: apparent diffusion coefficent, EAA: egri altinda kalan
alan, GA: giiven aralig1
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b)

d)

OLGU ORNEKLERI

Aksiyel yiksek c¢ozunarlikli T2A gorintide sol Greter orifisinde mesane
limenine polipoid buyilime gosteren ekzofitik yapida timor (VIRADS 2).
TUR-M sonucu patolojik evresi T1 olarak raporlandi.

Aksiyel yliksek ¢oziintirliikkli T2A goriintiide mesane sag lateral duvarda
muskiiler tabaka igerisine dogru bilylime gosterip perivezikal alana uzanim
gosteren VIRADS 5 endofitik timor izlenmekte. Sistektomi sonrasinda
patolojik evresi T3b olarak raporlandi.

Aksiyel yiiksek ¢oziiniirliiklii T2A gorilintiide mesane sag lateral duvarda hem
mesane limenine hem de perivezikal alana biuyume gosteren VIRADS 5 miks
tipte timor izlenmekte. TUR-M sonucu patolojik evre T2 olarak raporlandi.
Aksiyel yiiksek ¢oztniirliikli T2A goriintiide sag lateral duvarda flat tarzda
VIRADS 1 tiimor izlenmekte. TUR-M sonucu patolojik evre Ta olarak

raporlandi.
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Resim 2: Tiimor temas mesafesi ve timor ¢apinin 6l¢iimii

Aksiyel yiksek ¢oziiniirlikli T2A sekansi; beyaz ok tiimor muskiiler tabaka temas

mesafesinin Ol¢limiinii, siyah ok tliimor temas mesafesi ile ayn1 eksende en uzun

timor ¢apinin dl¢limiinii gostermektedir.
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65 yas kadin hasta, aksiyel yuksek ¢ozunurlikli T2A goriintiide (a) mesane posterior
duvarinda muskiiler tabakanin hipointens sinyalinde kesintiye neden olmayan 1
cm’den kiiglik tiimor (ok) izlenmekte (VIRADS 1). Aksiyel yiiksek b degerli
(b=1800 s/mm?) DAG (b) ve ADC haritasinda (d) difiizyon kisithilig1 gdsteren
lezyonun (ok) muskiiler tabakanin sinyalinde kesintiye neden olmadigi
goriilmektedir (VIRADS 1). Aksiyel DKI gériintiide (c) tiimdrde erken artmus
kontrast tutulumu izlenmekte olup muskiiler tabakanin sinyalinde kesintiye neden
olmadig1 goriilmektedir (VIRADS 1). Nihai VIRADS sokuru 1 olarak belirlenen

timOorun TUR-M sonucu patolojik evresi non invaziv Ta tlimor olarak raporlandi.

49



Sc 5.1724 Sc 3.1N15
TSE / SE/M [38] = - DWISE / SE/M

" b 1800 1 [90]
>

TITFE / FFEMM Sc 3.2M4
Dt 49.9 s [1140] DWiSE / ADC
b 0 1 [30]

47 yasinda erkek hasta, aksiyel yiiksek ¢oziiniirliiklii T2A (a) goriintiide mesane sag
lateral duvarinda ekzofitik tiimor dokusunun (mavi ok) tabaninda stalk (beyaz ok)
mevcut olup tiimoriin muskiiler tabakanin hipointens sinyalinde kesintiye neden
olmadig1 izlenmektedir (VIRADS 2). Aksiyel yiiksek b degerli DAG (b) ve ADC
haritasinda (d) belirgin difiizyon kisitliligi gosteren tiimoriin (mavi ok) tabaninda
difiizyon kisithilig1 gostermeyen stalk (beyaz ok) izlenmekte (VIRADS 2). Aksiyel
DKI (c) goriintiide erken arteryal fazda artmis boyanma gosteren tiimér (mavi ok) ve
submukozal stalk (beyaz ok) izlenmekte olup muskiiler tabakasinin hipointens
sinyalinde kesinti olmadig1 goriilmektedir (VIRADS 2). Nihai VIRADS skoru 2
olarak belirlenen olguda TUR-M sonucu timorin patolojik evresi T1 olarak

raporlandi.
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56 yasinda erkek hasta; aksiyel yiiksek ¢6zUnurlikli T2A (a) goruntide mesane sol
lateral duvarinda genis tabanli, llimene vejetan uzamim gosteren, submukozal
kalinlasma ya da stalki bulunmayan ara sinyal intensitesindeki tiimoriin (beyaz ok)
muskiiler tabakanin hipointens sinyalinde kesintiye neden olmadigi goriilmektedir
(VIRADS 3). Aksiyel DKI (b) gériintiide erken arteryal artmis boyanma gdsteren
timoriin  muskiiler tabakanin hipointens sinyalinde kesintiye neden olmadig:
izlenmektedir (VIRADS 3). Yiksek c¢ozunurliklu aksiyel DAG (c) ve ADC
haritasinda (d) difiizyon kisithligi gosteren tiimoriin (beyaz ok) muskiiler tabakanin
sinyalinde kesintiye neden olmadigi goriilmektedir (VIRADS 3). Nihai VIRADS
skoru 3 olarak belirlenen timoérin TUR-M sonucu patolojik evresi T1 olarak

raporlandi.
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70 yasinda erkek hasta; aksiyel yiiksek ¢oziiniirliiklii T2A (a) goriintiide mesane sol

lateral duvar posterior kesiminde intramural biiyiime gosteren duvar kalinlagmasi
seklindeki tiimoriin (ok) muskler tabakanin sinyal intensitesinde kesintiye neden
oldugu, ancak perivezikal alana belirgin uzanim gostermedigi gorilmektedir
(VIRADS 4). Aksiyel DKI incelemede tiimor dokusunun (ok) mesane duvaria gore
artmis boyanma gosterdigi ve kas sinyalinde kesintiye neden oldugu goriiliirken,
tlimoriin belirgin perivezikal uzanimi izlenmemektedir (VIRADS 4). Aksiyel DAG
(c) sekansinda tiimor dokusunda (ok) i1limli hiperintens, ADC haritasinda (d)
hipointens sinyal degisikligi (ok) izlenmekte olup, detriisor kas sinyal intensitesinde
kesinti izlenirken tiimoriin belirgin perivezikal uzanimi izlenmemektedir (VIRADS
4). Nihai VIRADS skoru 4 olarak belirlenen timoérin TUR-M sonucu patolojik

evresi T2 olarak raporlandi
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Resim-7

W 2222

74 yas erkek hasta, aksiyel yliksek c¢oziiniirliiklii T2A (a) goriintiide mesane sag
posterolateral duvarda miks tipte tumorin (ok) muskiiler tabakay: katederek
perivezikal alana uzanim gosterdigi goriilmektedir (VIRADS 5). Aksiyel yiiksek b
degerli DAG (b) ve ADC haritasinda (d) difiizyon kisithilig1 gésteren tiimoriin (ok)
muskiler tabaka sinyalinde kesintiye neden olarak perivezikal alana uzanim
gosterdigi izlenmektedir (VIRADS 5). Aksiyel DKI (c) erken artmis boyanma
gosteren tlimor dokusunun (ok) muskiiler tabakayi gecerek perivezikal uzanimi
izlenmektedir (VIRADS 5). Nihai VIRADS skoru 5 olarak belirlenen timdorin

patolojik evresi, TUR-M sonucunda T2 olarak raporlandi.
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72 yas erkek hasta, aksiyel yliksek c¢oziiniirliikklii T2A goriintiide (a) mesane sag

lateral duvar posteriorunda endofitik tiimoriin (ok) muskiiler tabakanin sinyalinde
kesintiye neden olarak perivezikal alana uzanim gosterdigi izlenmekte (VIRADS 5).
Aksiyel DKI gériintiide (b) tiimdriin (ok) erken arteryal artmis boyanma gosterdigi
ve muskiiler tabakanin hipointens sinyalinde kesintiye neden olarak perivezikal
uzanim gosterdigi goriilmekte (VIRADS 5). Aksiyel yiiksek b degerli DAG (c) ve
ADC haritasinda (d) diflizyon kisithiligi gosteren tiimoriin muskiiler tabakayi
katederek perivezikal uzanim gosterdigi goriilmekte (VIRADS 5). Nihai VIRADS
skoru 5 olarak belirlenen tiimdriin ptolojik evresi sistektomi sonrast T3b olarak

raporlandi.
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TARTISMA

Mesane kanserinde klinik yaklagim ve prognozu belirleyen en 6nemli belirteg
T evresidir. Tan1 ve evrelemede kullanilan en dnemli yontem TUR-M’dir [3]. Kas
invazyonu gosteren tiimorler ile kas invaziv olmayan yiizeyel timorlerin ayriminin
dogru yapilmasi, radikal farkliliklar gosteren tedavi yaklasimlarmin etkili sekilde
uygulanabilmesi agisindan onemlidir. Yiizeyel mesane kanserlerinin tedavisinde
TUR-M esnasinda yapilan rezeksiyon ve intravezikal tedaviler yeterli olmaktayken,
invaziv mesane kanserlerinde parsiyel ya da radikal sistektomiye ek olarak kemo-
radyoterapi uygulamalar1 gerekmektedir [2]. Evrelemenin dogru yapilmasi hastalarin
eksik tedavi almasinin ya da gereksiz cerrahi uygulamalarinin 6niine gecilmesini
saglamaktadir [3]. Ancak bazi vakalarda, TUR-M yapilirken ya da TUR-M
esnasinda alinan biyopsi orneklerinde tiimor tabaninda detriisor kas dokusu olmadigi
icin mesane kanserleri gergekte oldugundan daha diisiik evrelendirilebilmektedir.
Yakin zamanda yayinlanan bir meta analiz ¢alismada, TUR-M sonucu histopatolojik
olarak T1 evrelenen mesane tlimorlerinin %10’unun tekrarlayan islemlerde kas
invaziv tiimor olarak evrelendigi bildirilmistir [69].

Son yillarda MRG teknolojisinde dikkate deger gelismeler kaydedilmistir.
Morfolojik (T2A) ve fonksiyonel sekanslar1 (DAG, DKI) birlestiren mpMRG
uygulamalar1 ile mesane kanserinin lokal evrelemesinde artmis duyarlilik ve
Ozgiillik degerleri bildirilmeye baslanmistir (Tablo 15). 2018 yilinda yayinlanan
VIRADS kriterleri ile mpMRG teknik parametrelerinde ve raporlamasinda
standardizasyon saglanmasi amaglanmis ve mesane kanseri lokal evrelemesinde
yiizeyel ve ileri evre kanserlerin ayrimina odaklanilmistir [12].

Biz bu c¢alismayi, VIRADS kriterlerinin ylizeyel ve invaziv mesane
kanserlerinin ayrimindaki basarisint ve kriterlerin uygulanmasinin gdzlemciler
arasindaki uyumunu arastirmak amaci ile yaptik. VIRADS Kkriterlerine ek olarak
calisgmamizda morfolojik ve fonksiyonel sekanslarda sayisal dl¢iimler yaparak bu

bulgularin tanisal performansa katkisini da arastirdik.
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Tablol15: Mesane kanserinin evrelemesinde mpMRG’nin performasini arastiran
literatiir caligmalari

Yazar (yil) | Hasta | Magnet | T2A kesit | DAG | DKIi temporal | Duyarhhk | Ozgullik
[referans no] | sayisi gucu kalinhg | b degeri ¢ozUunurluk (%) (%)
(Tesla) (mm) (s/mm?) (s)
Barchetti ve 75 3 3-4 0-88-2000 5 91 89
ark.(2019)[70]
Kim ve ark. 297 3 3 0-1000 30 91 79
(2019) [71]
Makboul ve 50 1,5 3 0-800- 20-30-180 78 88
ark.(2019) [72] 1000
Wang ve 340 3 4 0-1000 20 87 97
ark.(2019) [73]
Hong ve 32 3 4 0-50-1000 30 90 100
ark.(2020)[74]
Yamada ve 160 1,5 5 0-1000 - 94 74
ark.(2014)[75]
Takeuchi ve ark. 40 1,5 4 0-1000 30 94 100
(2009)[54]
Bu ¢alisma 56 15 3 0-1800 8 91 100
(2020)

mpMRG: multiparametrik manyetik rezonans goriintiileme, T2A: T2 agirlikl, DAG: difiizyon agirlikli
goriintiileme, DKI: dinamik kontrastl inceleme

Barchetti ve ark.[70] Mart 2019°da  yayinlanan 75 hastadan olusan
retrospektif calismalarinda VIRADS kriterlerinin kas invaziv mesane kanserini
tahmin etmedeki basarisim ve goézlemciler arasindaki uyumu arastirmiglardir. Bu
calisma 3T giictinde MR cihazi kullanilarak yapilmis olup, DAG’ de b degeri 2000
s/mm?, DKI sekansta temporal ¢dziiniirlikk 5 s olarak kullanilmistir. VIRADS 3 ve
Uzeri tumorleri kas invaziv kabul ettiklerinde 10 yillik tecriibeli radyoloji uzmani
gbzlemci 1 i¢in duyarlilik %91 6zgiilliik %89, pozitif 6ngdrii degeri %77, negatif
ongori degeri %96; 5 yillik tecriibeli radyoloji uzmani gézlemci 2 igin sirastyla %82,
%85, %69, %92 olarak bulmuslardir. Biz ¢alismamizda, nihai VIRADS skoru>3 olan
timorleri kas invaziv kabul ettigimizde gézlemci 1 i¢in duyarlilik %100, 6zgulluk
%88, pozitif 6ngorl degerini %100, negatif 6ngorii degerini %85; gozlemci 2 igin
sirastyla %96, %88, %97, %85 olarak bulduk. Bizim ¢aligmamizda diger ¢aligmaya
gore duyarlilik ve POD oranlarimiz daha yiiksek, NOD daha diisiik, 6zgiilliik benzer
olarak bulunmustur. Her iki caligmada da daha tecriibeli olan gozlemcinin duyarlilik,
ozgiillik, POD ve NOD degerleri daha yiiksek bulunmustur. Ayni calismada
Barchetti ve ark.[70] kas invazyonu i¢in VIRADS>3’ii kriter kabul ettiklerinde,
gozlemci 1 i¢in duyarlilik %82, 6zgiilliik %94, pozitif 6ngoérii degeri %86, negatif
ongorii degeri %93 bulunmus olup ayni kriterlerde gozlemci 2 i¢in bu degerleri

sirastyla %77, %89, %74, %91 olarak bulmuslardir. Bizim calismamizda ise,
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VIRADS skoru >3 olan timdrler kas invaziv kabul edildiginde gozlemci 1 igin
duyarlilik %91, 6zgiilliikk %100, pozitif ongoérii degeri %94, negatif 6ngorii degeri
%100 bulunmus olup ayni kriterlerde gézlemci 2 igin bu degerleri sirasiyla %87,
%97, %91, %95 olarak bulunmustur. Her iki ¢alismada da VIRADS >3 timorler kas
invaziv kabul edildiginde duyarlilik degerlerinde diisme ve 6zgiilliik degerlerinde
(VIRADS >3 kriterine gore) artis goriilmektedir. Calismamizda duyarlik, 6zgiillik,
NOD ve POD diger galismaya gore daha yiiksek bulunmustur. Barchetti ve ark.[70]
calismalarinda VIRADS 3 ve Uzeri tumorleri kas invaziv olarak belirlemisler, ancak
bizim c¢alismamizda Youden analizi sonucunda VIRADS 3’ iin tizerindeki tlimorler
kas invaziv olarak belirlenmistir. Barchetti ve ark.[70] ¢alismasindaki 75 hastanin 22
tanesi invaziv tiimorlerden olusmaktadir. Calismamizin her iki kesme degerinde de
duyarlilik ve POD’sinin yiiksek olmasmin nedeni olarak, bu ¢alismada invaziv
timorii olan  hastalarin oranimnin (%29) calismamiza gore (%41) disiik olmasi
diistiniilmektedir.

Diger bir retrospektif ¢alismada, Kim ve ark.[71] 2019 yilinda yaptiklari
caligmada 297 mesane kanseri tanili hastada VIRADS’ 1n kas invazyonu agisindan
tanisal performansimi arastirmiglardir. Calismalarinda 3T giiclinde MR cihazi
kullanilmis olup DAG’ de b degeri 1000 s/mm?, DKI sekansta temporal ¢oziiniirliik
30 s olarak kullanilmistir.Bu ¢alismada VIRADS >3 timdrler kas invaziv kabul
edildiginde duyarlilik %91, 6zgullik %76, VIRADS >3 timorler kabul edildiginde
ise duyarlilik %095, Ozgiillik %44 olarak bulunmustur. Bizim c¢alismamizda
VIRADS skoru>3 olan tiimorler kas invaziv kabul edildiginde gozlemci 1 igin
duyarlilik %91, 6zgiillik %100, gézlemci 2 i¢in bu degerleri sirasiyla %87 ve %97
olarak bulunmustur. VIRADS skoru >3 olan tiimérler kas invaziv kabul edildiginde
ise gozlemci 1 i¢in duyarlilik %100 6zgiillik %88, gbzlemci 2 i¢in sirasiyla %96 ve
%88 olarak bulunmustur. VIRADS skoru 3 ve (zeri olan timorler kas invaziv kabul
edildiginde testin Ozgiillilk, basar1 ve pozitif 6ngorii oranlarinda belirgin diisiis
izlenmistir. Bu sonuglar yanlis pozitiflik oraninin artmasina baghdir. Bu calismada
bizim g¢alismamiza paralel olarak, Barchetti ve ark[70]’nin aksine VIRADS>3
timorlerin kas invaziv kabul edilmesi onerilmektedir. Calismamizin duyarlilik ve

ozgiillik degerlerinin yiiksek olmasinin nedeni olarak c¢alismamizda DAG sekansta
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kullanilan b degerinin ve DKI sekansta kullamlan temporal rezoliisyonun diger
caligmaya gore daha yliksek olmasi diigiiniilmektedir.

Kim ve ark.[71] calismasinda T2A-DAG, T2A-DKi sekanslari kombine
olarak birlikte degerlendirilmis ve final VIRADS skorlari ile karsilagtiriimistir. T2A
ve DAG kombine incelemesinde kas invaziv kanseri tanimada tanisal duyarlilik %90,
Ozgulluk %75, ve basar1 orant %79 olarak saptanmis olup final VIRADS skoruna
benzer oranlar bulunmustur. Bizim ¢alismamizda sekanslar ikili kombine seklinde
degerlendirilmemis olmakla birlikte DAG sekansi i¢in hesaplanan duyarlilik %100,
ozgiillik %88, basar1 oran1 %88 olarak hesaplanarak final VIRADS skoruna benzer
oranlar bulunmustur.

Makboul ve ark.[72] 2019 yilinda yaymladiklar1 50 hastadan olusan
prospektif calismada mpMRG’nin  kas invazyonunu saptamada basarisini
aragtirmiglardir. Bu ¢alismada 1.5 T gucinde cihaz esliginde DAG’ de b degeri 1000
s/mm? kullanilmis olup, DKI sekansta 20. saniye arteryal, 70. saniye venoz faz ve 3.
dakika gec¢ faz goriintiiler alinmistir. VIRADS skoru icin tanisal basari oranlarini
duyarlilik %78, 6zgiilliik %88, basar1 %84 ve ROC analizinde EAA 0,830 (p<0,001)
olarak bildirmislerdir. Biz ¢alismamizda, mMpMRG i¢in duyarlilign %91, 6zgulligi
%100, ve EAA'y1 0,995 olarak bulduk. Bizim ¢alismamizda, benzer olarak 1.5 T
gucunde cihaz kullanmamiza ragmen hem duyarlilik hem de 6zgiilliikk daha yiiksek
saptanmistir. Bunun sebebi olarak bizim calismamiza gore diger ¢alismada hem
toplam hasta sayisinin hem de ileri evre kanseri olan hasta sayisinin az olmasi
diistiniilebilir. Ayrica ¢alismamizda kullanilan b degeri ve temporal ¢oziiniirligiin
diger ¢alismaya gore daha yiiksek olmasi, duyarliklik ve 6zgiilliikk degerlerimizin
daha yuksek bulunmasinin nedeni olabilir.

mpMRG ile VIRADS skorlarinin kas invazyonunu ongdérme agisindan
arastirilmasinin yaninda hangi sekansin daha basarili olabilecegi de arastirma konusu
olmustur. Bu acidan degerlendirildiginde, Makboul ve ark.[72]’lar1 2019 da
yayinladiklar1 galismalarinda, DKI sekansta duyarlilik %67, 6zgulliik %100, pozitif
ongiirii degeri %100, negatif ongorii degeri %84.3, basar1 %88 ve EAA’y1 0,83
olarak saptamuslardir (p<0,001). Sonu¢ olarak diger sekanslara gére DKi'nin en
basarili sekans oldugunu one siirmiislerdir. Bizim ¢alismamizda da bu calismayla

benzer olarak sekanslar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde kas invazyonunu tespit etmede
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tanisal performansi en yiiksek olan DKI bulunmustur. DKI i¢in duyarlilik, dzgiilliik,
EAA sirastyla %91, %100 ve 0,995 bulunmustur.

Wang ve ark.[73] 2019’da yayinlanan 340 hastadan olusan retrospektif
calismada VIRADS sisteminin mesane kanserinde kas invazyonunu tespit etmedeki
basarisim1 arastirmuglar. 3 T giiciinde MR cihazi kullamlmis olup, DKI sekansta
temporal ¢oziiniirliik 20 s kullanilmis. Calismada VIRADS skoru 3 ve {izerinde olan
timorler kas invaziv kabul edildiginde nihai VIRADS skoru ig¢in hesaplanan
duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar1 sirasiyla %87, %97 olarak hesaplanmistir. Ayrica ayni
kesme degerinde T2A sekans i¢in hesaplanan duyarlilik ve 6zgiilliik sirastyla %89 ve
%71 olarak bulunmustur. Hesaplanan duyarlilik ve 6zgiillik oranlart DAG sekansta
sirastyla %87, %97 ve DKI sekansta sirasiyla %89, %95 olarak hesaplanmustir.
Bizim ¢alismamizda VIRADS>3 olan tiimoérler kas invaziv kabul edildiginde, nihai
VIRADS icin duyarhilik ve dzgiilliik sirastyla %100 ve %88, DKI i¢in %100 ve %88,
DAG i¢in %100 ve %88, T2A sekans icin %100 ve %85 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda nihai VIRADS skorunun kas invazyonunu saptamadaki duyarlilig
Wang ve ark.[73] calismasina gore yiiksek bulunmustur. Diger calismadaki
Ozgiillik degerleri ise ¢alismamiza gore yiiksek bulunmus olup sadece VIRADS 3
olarak skorlanan 27 hastanin 9’unda kas invazyonu izlenmemistir. Bunun sebebi,
Wang ve ark.[73]’larinin ¢alismasinin hasta sayisinin ¢alismamiza gore fazla olmasi
ve 3T cihazla yapilmis olmasi olabilir. Bizim ¢alismamizda diger ¢alismadan farkli
olarak Youden indeksine gére VIRADS>3 tumoérler  kas invaziv olarak
belirlendiginde; ¢alismamizin 6zgiilliik oranlari artis gostererek Wang ve ark.[73]
calismasi ile benzer olmaktadir.

Wang ve ark.[73] ¢alismasinda; VIRADS 4 ve 5 olarak belirlenen 56 hastanin
tamaminda kas invazyonu izlenirken, VIRADS 1 olarak belirlenen 29 hastanin
tamaminda kas invazyonu izlenmemis olup, VIRADS skoru 1, 4 ve 5 olarak
belirlenen tiimorlerde kas invazyonunu saptamada dogruluk %100 olarak
bildirilmistir. Bizim ¢alisgmamizda da bu ¢alismayla uyumlu olarak gézlemci 1’in
VIRADS 1 olarak belirledigi 14 hastanin tamam yiizeyel, VIRADS 4 ve 5 olarak
belirledigi 21 hastanin tamami invaziv kanserdir. Bizim ¢alismamizda buna ek olarak
gozlemci 1’in VIRADS 2 olarak belirledigi hastalarin tamami ylizeyel tiimor

oldugundan VIRADS 1, 2, 4 ve 5 igin dogruluk oran1 %100’diir. Wang ve ark.[73]
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VIRADS skoru 3 olarak belirlenen hastalarin %33’linde kas invazyonu izlenmezken,
%67’sinde kas invazyonu mevcut olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda gézlemci
I’in VIRADS 3 olarak belirledigi 6 hastanin 4 (%67)’linde kas invazyonu
izlenmezken, 2 (%33)’sinde kas invazyonu saptanmistir. Her iki ¢aligmadaki kas
invazyonu icin belirlenen VIRADS kesme skorlar1 arasindaki farkliligin sebebi bu
olabilir.

Wang ve ark.[73] calismasinda VIRADS skoru 3 ve {izeri olanlarin kas
invaziv kabul edilmesi halinde her ii¢ sekans ve nihai VIRADS skoru i¢in yapilan
ROC analizinde EAA, T2A sekansta 0.91 (95% GA: 0.87, 0.95), DAG sekansta 0.94
(95% GA: 0.90, 0.97), DKI sekansta 0.94 (95% GA: 0.91, 0.98), nihai VIRADS
icin 0.94 (95% GA:0.90, 0.98) olarak hesaplandigi bildirilmistir. Bu ¢alismada
EAA’ lar nihai VIRADS, DAG ve DKI icin benzer iken, T2A sekansta bunlara
oranla daha diisik olarak bulunmustur. Bizim c¢alismamizda da ROC analizi
sonuglarina gore EAA’lar, T2A icin 0,974 (95% GA:0,93-1,00), DAG icin 0,97
(95% GA:0,94-1,00), DKI igin 0,97 (95% GA:0,94-1,00) ve nihai VIRADS skoru
icin 0,97 (95% GA:0,94-1,00) olup, bu ¢alismayla benzerdir.

Hong ve ark.[74] Mart 2020°de yayinladiklar1 ¢alismada VIRADS sisteminin
kas invaziv olan ve olmayan mesane kanserlerinin ayrimindaki tanisal basarisini ve
gbzlemciler arasindaki uyumunu arastirmiglar. Calismada mesane kanseri bulunan 32
hastada 66 timor degerlendirilmistir. 3 farkli gézlemci mpMRG'yi olusturan 3
sekanst VIRADS kriterlerine gore farkli zamanlarda ayri ayr1 degerlendirmisler ve
son olarak da nihai VIRADS skorunu belirlemisler. Her ii¢ gbzlemci i¢in de
VIRADS 1 ve 2 olarak belirlenen tumoérler yiizeyel;, VIRADS 4 ve 5 olarak
belirlenen timorler histopatolojik olarak kas invaziv tiimor olarak bulunmustur.
Calismada ROC egrisi kullanilarak VIRADS >3 olan timorler kas invaziv kabul
edilmistir. Hesaplanan duyarlilik, 6zgiillik, POD, NOD ve EAA sirastyla %90,
%100, %2100, %98,3 ve 0,950 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda hesaplanan
duyarlilik %91, 6zgiilliik %100, POD %94, NOD %100, EAA 0,995 bulunmus olup
bulgularimiz Hong ve ark.[74] c¢alismalariyla benzerlik gostermektedir. Bizim
calisgmamizda da bu calismaya benzer olarak gozlemci 1’in VIRADS 1, 2, 4 ve 5

olarak skorladig: tiimoérlerde kas invazyonunu tahmin etmedeki basaris1 %100 olarak
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bulunmustur. Ancak belirtilen ¢alismada invaziv timor grubundaki hasta sayisinin
(n=10) az olmasi bu ¢alismanin kisitlilig1 olarak dikkat gekmektedir.

VIRADS kriterleri belirlenmeden, 2018 yili oncesinde de literatlide
MpMRG’nin mesane kanserinin lokal evrelemesindeki performasini arastiran
calismalar mevcuttur. Yamada ve ark.[75] 2014 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda
mesane kanseri evrelemesinde MRG’nin roliinii incelemislerdir. 160 hastanin dahil
edildigi c¢alismada klinik olarak saptanan 1 cm’nin altindaki boyutlarda 33 tiimor
MRG’de saptanamamustir. Calismada T1A ve T2A sekanslara ilave olarak DAG ve
DKIi sekanslar da incelemelerde kullanilmustir; ancak calismaya dahil edilen 37
hastaya DAG yapilmamistir. DAG yapilan ve DAG yapilmayan hastalarda MRG’nin
kas invazyonunu saptamadaki tanisal performansi agisindan istatiksel olarak anlamli
fark saptanmis olup DAG incelemenin tanisal performansi artirdigi gosterilmistir (P
= 0.026). Calisgmada hesaplanan kas invaziv olan ve olmayan tiimérlerin ayriminda
duyarlilk %94, ozgiillik %74, POD %58, NOD %97 ve dogruluk %80 olarak
belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda nihai VIRADS skoru i¢in hesaplanan duyarlilik
%91, o6zgulluik %100, POD %94, NOD %100, dogruluk %96 bulunmus olup,
Yamada ve ark. [75]’larinin ¢alismasina gore duyarlilik degerleri benzer olmakla
birlikte, 6zgiillik degerlerimizin daha ylksek oldugu goriilmektedir. Bunun sebebi
olarak diger c¢alismada tiim hastalara DAG yapilmamasinin etkili oldugu
diistiniilebilir. Ayrica Yamada ve ark.[75]’nin ¢alismasinda radyolojik olarak timor
saptanmayan 33 hasta mevcut iken, bizim c¢alismamizda TUR-M sonucu
histopatolojik olarak belirlenen tim timérler mpMRG’de her iki gozlemci tarafindan
da raporlanmistir. Bu ¢alismada radyolojik olarak 1 c¢m altindaki biitiin tiimérlerin
histopatolojik olarak kas invazyonu gostermeyen yizeyel timoér oldugu bildirilmis
olup, bizim ¢alismamizda da VIRADS 1 olarak belirlenen 14 hastanin tamaminda bu
caligsmayla uyumlu olarak yiizeyel mesane tiimorii saptanmastir.

Wang ve ark.[76] 2015 yilinda yayinladiklar1 3T cihaz kullanarak yaptiklar
calismada, mpMRG ile evre T1 ve T2 tlimorlerin ve disuk ve yiksek dereceli
mesane kanserlerinin ayirt edilebilirligini arastirmiglardir. Bu galismaya 39 hasta
dahil edilmis olup cerrahiden 1 hafta 6nce mesane kanseri sliphesi olan hastalara
mpMRG yapilmigtir. Goruntuler klinik ve histopatolojik bulgulardan habersiz olarak
2 radyolog tarafindan “T2A ve DAG”, “T2A ve DKI”, son olarak “T2A, DKI ve
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DAG” olmak iizere ii¢ farkli seansta 2 hafta araliklarla degerlendirilmistir. ROC
egrisi kullanilarak her 3 degerlendirme asamasi i¢in gozlemcilerin ylzeyel ve ileri
evre mesane kanserlerinin ayrimindaki tanisal performanslari incelenmistir.
Tlmorlerin ADC degeri hesaplanarak histopatolojik bulgularla karsilagtirilmistir.
“T2A ve DKI” degerlendirmesinde gdzlemcilere gore sirastyla, 13 ve 15 adet T1
timor yliksek evrelendirilmis, “T2A ve DAG” incelemede ayirt edilemeyen 7 timor
de DKI igeren incelemelerde saptanabilmistir. Her ii¢ incelemenin basarist ROC
egrisi ile degerlendirildiginde; “T2A ve DKi”de EAA gozlemci 1 icin 0.731 (0.587—
0.874), gozlemci 2 icin 0.717 (0.571-0.843) olarak hesaplanmistir. “T2A ve DAG”
sekanslar1 incelendiginde ROC analizinde EAA gbzlemci 1 i¢in 0.980 (0.948-1.000),
gbzlemci 2 icin 0.983 (0.954-1.000) hesaplanmistir. Her (¢ sekans birlikte
degerlendirildiginde ise EAA gozlemci 1 i¢in 0.988 (0.966-1.000), gozlemci 2 igin
0.991 (0.974-1.000) olarak hesaplanmistir. Bizim c¢alismamizda sekanslar ikili
gruplar halinde incelenmemekle Dbirlikte, mpMRG bulgular1 ile histopatolojik
bulgular karsilastirilarak yapilan ROC analizinde her 1ii¢ sekansin birlikte
degerlendirildigi nihai VIRADS i¢in EAA 0.995 (95%GA:0.984-1.00) olarak
bulunmustur ve diger ¢alismayla benzerdir.

Takeuchi ve ark. [54] 2009 yilinda yaymladiklar1 ¢alismada 40 hastada
MRG‘nin mesane kanseri evrelemesinde ve timor derecesinde basarisini
arastirmiglardir. Calismaya dahil edilen hastalardan 17 tanesi kas invaziv, digerleri
yuzeyel timorlerden olusmaktaydi. Hastalara yapilan MRG tetkiki T2A, DAG ve
DKI sekanslarini igermekte olup iki tecriibeli radyolog farkli zamanlarda 4 set (T2A,
T2A-DAG, T2A-DKI, T2A-DAG-DKI) halinde gériintiileri degerlendirmislerdir.
Calismada DAG goriintiiler i¢in evreleme kriterleri belirlenmis olup, submukozal
stalk isareti bulunan tiimorlerin T1 ve altindaki evrelerde yiizeyel tiimorler olacagi
bilgisi literatiire kazandirilmistir. Ayrici tiimoriin ortalama ADC degerleri 6lgiilerek
histopatolojik bulgularla karsilastirilmistir. Evrelemede kas invazyonu olan (T >2) ve
olmayan (T <2) tiimoérlerin ayrimi degerlendirilmistir. T2A sekansi i¢in duyarlilik
%88, 0zgullik %74, dogruluk %79; T2A ve DKI sekansi icin duyarlilik %94,
0zgulluk %86, dogruluk %88; T2A ve DAG sekansi igin duyarlilik %88, 6zgullik
%100, dogruluk %96; her ii¢ sekans birlikte degerlendirildiginde duyarlihik %94,

0zgulluk %2100, dogruluk %98 olarak bulunmustur. Bizim c¢aligmamizda tim
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sekanslar birlikte olacak sekilde tek seansta degerlendirilmis olup, nihai VIRADS
skorlamasi i¢in hesaplanan duyarlilik %91, 6zgiillik %100, dogruluk degeri %96
bulunmus ve Takeuchi ve ark.[54]’larinin ¢aligmasiyla benzerdir.

Ghafoori ve ark.[3] 2012 yilinda yayinlanan 108 hastadan olusan c¢alismada
mesane kanserinin lokal evrelemesinde MRG’nin basarisini aragtirmiglardir. Bu
calismada her ti¢ eksende T2A, aksiyel T1A ve kontrast sonrasi aksiyel ve koronal
yag baskili T1A goriintiiler degerlendirilmistir. Calismada yer alan 108 hastanin
sadece 11’1 yiizeyel tiimor olup geri kalan tiimérler kas invaziv derin timorlerden
olusmaktaydi. Bu calismada MRG’nin derin ve yiizeyel tiimorleri ayirt etmesinde
hesaplanan duyarhilik %98, ozgiillik %82, POD %98, NOD %82 olarak
hesaplanmigtir. Bizim g¢alismamizda mpMRG’nin kas invazyonunu tahmin etmedeki
duyarlilik %91, zgiilliik %100, POD %94, NOD %100 bulumustur. Calismamizin
Ozgiillik degeri diger ¢alismaya gore yiiksek bulunmus olup, bunun sebebinin hem
Ghafoori ve ark.[3] ¢alismasinda DAG sekansinin olmamasina, hem de bu ¢aligmada
ylizeyel kanser bulunan hastalarin sayisinin (n=11) az olmasma bagli olabilecegi
diistiniilebilir.

Tekes ve ark.[77] 2005 yilinda yayinlanan ¢alismada 71 hastada dinamik
kontrastli MRG’nin mesane kanseri evrelemesindeki basarisini ve ayni zamanda
DKi’nin derin ve yiizeyel tiimérleri ayirt edebilme acisindan tanisal performansini
degerlendirmislerdir. Goériintiiler iki ayr1 radyolog tarafindan ¢alismamiza benzer
sekilde farkli zamanlarda degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen hastalara
MRG’den 6nce (7-165 gun) TUR-M vyapilarak histopatolojik evreleme yapilmis ve
patolojik evresi TO olan 9 hasta rezidii tiimor olmadigi i¢in ¢alismadan diglanmistir.
Geriye kalan 62 hasta iizerinden yapilan degerlendirmede; DKI ile 53 hastada dogru
evreleme, 8 hastada yuksek evreleme ve 1 hastada diisiikk evreleme yapildigi tespit
edilmistir. Bu ¢alismada gézlemci 1 igin hesaplanan duyarlilik %97, 6zgiillik %67,
gozlemci 2 igin duyarlilik %95, oOzgillik %55 olarak bulunmustur. Bizim
caligmamizda DKI’de gézlemci 1 igin duyarlilik %91, dzgiilliik %100, g6zlemci 2
icin duyarlilik %87, 6zgiilliik %97 olarak bulundu. Calismamizda duyarlilik oranlar
Tekes ve ark.[77]"in caligmasina benzer olmakla birlikte, 6zgiilliik degerlerimiz daha
yiksek bulunmustur. Bunun sebebi olarak Tekes ve ark.[77]’mn ¢aligmasinda

MRG’nin TUR-M islemi sonrasi yapilmasi nedeniyle cerrahi isleme ikincil olarak
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mesane duvarinda meydana gelen inflamatuvar ve reaksiyonel degisikliklerin yanlis
pozitiflik oranin1 arttirmasina bagl olabilecegi diistintilebilir.

Huang ve ark.[78]’mm 2018 yilinda yayinladiklari meta-analizde mesane
kanseri T evrelemesinde MRG’nin basarist arastirilmistir. Calismaya MRG’de
mesane kanseri evrelemesinin basarisini arastiran 17 c¢alisma ve 1449 hasta dahil
edilmistir. Caligmada mesane tiimorlerinin evrelemesi kas invazyonunun olup
olmamasina gore yapilmistir. Bu meta analizde hesaplanan toplu duyarlilik %90
(95% GA:0,83-0,94) ve 6zglllik %88 (95% GA:0,77-0,94) olarak hesaplanmuistir.
Calismaya dahil edilen 4 c¢alismada 3T giiclinde magnet kullanilmis ve bu
calismalarda duyarlilik %91 (%95 GA:0,85-0,95), 6zgullik %96 (%95 GA:0,94-
0,98) hesaplanarak, 1.5 T cihazlara gore daha yiiksek bulunmustur. Meta analize
dahil edilen 13 ¢alismada 1.5 T giiclinde cihaz kullanilmis olup, bu caligmalardaki
toplu duyarlilik %89 (%95 GA:0,85-0,91) ve Ozgullik %80 (%95 GA:0,76-0,84)
bulunmustur. Bu meta analizdeki calismalarin c¢ogunda oldugu gibi biz de
calismamizda 1.5 T giiciinde cihaz kullandik ve bu meta analizde bildirilen verilere
benzer sonuglar tespit ettik. Ancak ¢alismamizda farkli olarak, 6zellikle gozlemci 1
icin duyarlilik %91, ozgillik %100 bulunmus olup literatire gore ozgillik
degerimiz daha ylksektir. Meta analizde yer alan 1.5 T ¢alismalarin sadece 2’ sinde
hem DKIi hem DAG sekanst mevcut olup, diger c¢alismalarda bunlardan biri
protokole dahil edilmemisti. Bu durum bildirilen tanisal performanslarin ¢alismamiza
gore daha diislik olmasinin sebebi olabilir.

Zhang ve ark.[79]’m 2019 yilinda yayinladigi meta-analiz ¢alismada
mpMRG’ nin mesane kanseri evrelemesindeki basarisi arastirilmistir. Meta-analize 4
calisgma ve 259 hasta dahil edilmistir. Bu ¢alismaya dahil edilen 4 calismanin 2
‘sinde 1,5 T, 2’sinde 3 T MR cihazinin kullanildig: bildirilmis olup tiim ¢aligsmalarda
anatomik (T2A) ve fonksiyonel (DAG, DKI) sekanslarin elde olundugu bildirilmistir.
Bu ¢alismada hesaplanan toplu duyarlilik % 84, 6zgullik % 91 ve EAA 0,946 olarak
bildirilmistir. Calismamizda hesaplanan duyarlilik %91, 6zgullik %2100 ve nihali
VIRADS igin EAA 0,995 bulundu. Caligmamizin hem duyarlilik hem de 6zgillik
degerleri meta-analize gore yiiksek bulunmus olup, bunun sebebi olarak

caligmamizdaki DAG’ de kullanilan b degerinin ve DKI’ de kullanilan temporal
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¢ozlinlirliigiin bu meta-analize dahil edilen ¢alismadakilere gore daha yiiksek olmasi
distintilebilir.
VIRADS sisteminin amaci, mesane kanseri evrelemesinde mpMRG
cekimlerini ve raporlamasii standart hale getirerek, radyologlar ve Klinisyenler
arasindan ortak bir dil olusturabilmektir. Bu nedenle VIRADS sistemi farkli
gozlemciler arasinda objektif olarak uygulanabilmeli ve gozlemciler mpMRG
incelemesi sonucunda benzer VIRADS skorlarina ulasabilmelidir. Literatiirde
mesane mpMRG’nin ve son donemde VIRADS sisteminin gozlemciler arasindaki

uyumunu arastiran ¢aligmalar mevcuttur. (Tablo 16)

Tablo 16: Mesane kanserinde
uyumunu arastiran ¢calismalar

MPMRG bulgularinin goézlemciler arasindaki

Yazar
(ynl)
[referans
no]

Hasta
sayisi

Gozlemcil
deneyim
(Yil)

Gozlemci2
deneyim
(Yu)

T2A
Uyum
Kappa(K)

DAG
Uyum
Kappa(K)

DKi
Uyum
Kappa(K)

Nihai
VIRADS
Uyum
Kappa(K)

Uclu*
Uyum
Kappa(K)

Wang ve
ark.(2019)
[73]

340 32 8 0,87 0,92 0,90 0,92 -

Kim ve
ark.
(2019)
[71]

297 12 6 0,89 0,82 0,85 - -

Makboul 50 - -
ve
ark.(2019)
[72]

0,75 0.40 0,80 0,80 -

Barchetti 75 10 5

ve
ark.(2019)
[70]

0,80 0,71 0,55 0,73 -

Takeuchi 40 21 15
ve ark.

(2009)[54]

0,70 - - - 0,87

Wang ve 39 - - - - - -
ark.(2014)
[76]

0,97

Tekes ve 71 - - - -
ark.(2005)
[771

0,80 - -

Bu 66 20 5
¢alisma

0,75 0,77 0,77 0,76 -

*  VIRADS skorlama sistemi 6ncesinde T2A, DAG, DKi sekanslarinin birlikte degerlendirilmesi
- (Belirtilmemis)

T2A: T2 agirlikli, DAG: difiizyon agirlikl gériintiileme, DKi: dinamik kontrastli inceleme,
VIRADS: vesical imaging reporting and data system
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Wang ve ark.[73]’in mpMRG tetkiklerinin 32 yillik ve 8 yillik tecriibeli iki
radyolog tarafindan farkli zamanlarda histopatolojik bulgulardan habersiz olarak
degerlendirildigi c¢alismasinda; gozlemciler arasi uyum degerlendirmesinde
hesaplanan kappa degerleri T2A i¢in K= 0,87, nihai VIRADS i¢in K= 0,92, DAG
icin K= 0,92, DK1 sekans1 igin K= 0,90 olarak hesaplanmistir. Nihai VIRADS, DAG,
DKI ve T2A sekanslarinda gozlemciler arasinda miikemmel derecede uyum
saptanmistir. Bizim c¢alismamizda 20 yillik ve 5 yillik tecriibeli 2 radyoloji uzmant
goriintiileri  farkli zamanlarda degerlendirdi. Caligmamizda hesaplanan kappa
degerleri sekanslara gore T2A i¢cin K= 0, 75, DAG i¢in K= 0,78, DKI i¢in K= 0,78
ve nihai VIRADS skoru i¢in K=0,76 olup calismamizda gozlemciler arasinda 6nemli
derecede uyum saptanmistir. Calismamizdaki uyumun diger calismaya gore diisiik
olmas1 Wang ve ark.’larinin ¢calismasinda daha fazla sayida hasta bulunmasina bagh
olabilir. Wang ve ark.[73]’in calismasinda gézlemciler arasinda farkli skorlanan
lezyonlarin ¢ogu mesane boyun kesiminde yerlesim gostermektedir. Bizim
caligmamizda ise gozlemcilerin farkli skorladigi 12 lezyonun 4’iinde lezyonlar
mesane kubbe kesiminde yerlesim gostermekteydi. Calismamizda DKi ve DAG
sekanslarinin sadece aksiyel planda alinmasi nedeniyle bu lokasyondaki lezyonlarin
ozellikle parsiyel voliim artefaktina bagli olarak gdzlemciler arasinda farklh
skorlandigini tahmin ediyoruz. Calismamizda Wang ve ark.[73]’in ¢alismasina
benzer olarak 2. siklikta farkli skorlanan lezyonlar mesane boyun kesiminde yerlesim
goOstermekteydi.

Kim ve ark. [71]’1in ¢alismasinda 12 yillik tecriibeli iiroradyolog ve 6 yillik
tecribeli radyolog tarafindan mpMRG degerlendirilmis olup VIRADS kriterleri
esliginde tanisal performans verileri arastirilmistir. Gézlemciler arasi uyum T2A (K=
0,89), DAG (K= 0,82) ve DKI (K= 0,85) sekansta miikemmel olarak bulunmustur.
Bizim calismamizda ise kappa degerleri T2A i¢in K= 0,75, DAG i¢in K= 0,78, DKI
icin K= 0,78 ve nihai VIRADS skoru i¢in K= 0,76 hesaplanmis olup gdzlemciler
arasinda onemli derecede uyum saptanmaistir.

Makboul ve ark.[72]’lar1 VIRADS skorlama sisteminin performansini
aragtirdiklar1 ¢alismada hesapladiklar1 kappa degerleri nihai VIRADS skoru, T2A
sekans, DAG sekans ve DKI sekansta sirastyla; K= 0,80, K= 0,75, K= 0,40 ve K=

66



0,80 olarak saptamislardir Bizim ¢alismamizda da nihai VIRADS, T2A ve DKI’ de
bu ¢aligmaya benzer sonuglar saptanmustir.

Barchetti ve ark.[70]’lar1 VIRADS kriterlerini kullanarak mpMRG mesane
kanseri lokal evrelemesindeki basarisini arastirdiklar1 ¢alismada gozlemeciler arasinda
uyum arastirma esnasinda hesaplanan kappa degerleri; nihai VIRADS igin 0,73, T2A
icin 0,80, DKI i¢in 0,55 ve DAG i¢in 0,71 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
nihai VIRADS, T2A ve DAG’ deki gozlemciler arast uyum diger calismayla
benzerdir.

Takeuchi ve ark[54] c¢alismasinda MR goriintileri 4 farkli seansta,
sekanslarin (T2A-DAG-DKI) kombinasyonlar1 halinde 2 radyolog tarafindan farkl
zamanlarda histopatolojik bulgulardan habersiz olarak degerlendirmistir. Yalniz T2A
sekanslar1 karsilastirildiginda gézlemciler arasinda 6nemli derecede (K= 0,70), her
¢ sekans birlikte degerlendirildiginde miikemmel derecede uyum (K= 0,87)
saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da iki farkli radyolog farkli zamanlarda
goriintiileri degerlendirdiginde yalniz T2A sekansi i¢in (K= 0,75) ve tiim sekanslarin
birlikte degerlendirildigi nihai VIRADS skoru i¢in (K= 0,76) 6nemli derecede uyum
saptanmistir.

Wang ve ark.’larinin [76] yapmis oldugu ¢alismada T2A-DKIi, T2A-DAG ve
her {i¢ sekans birlikte 2 farkli radyolog tarafindan farkli zamanlarda degerlendirilerek
T1-T2 mesane tiimorlerinin ayrimi arastirilmistir. Gozlemciler arasinda, her (g
sekans birlilte degerlendirildiginde mikemmel derecede uyum saptanmistir (K=
0,97). Bizim ¢alismamizda her 3 sekansin birlikte degerlendirildigi nihai VIRADS
degerlendirmesinde (K= 0,76) 6nemli derecede uyum saptanmistir.

Tekes ve ark [77]’mn galismasinda dinamik kontrasti MRG’nin mesane
kanseri evrelemesindeki basarisini arastirdiklart 71 hastalik ¢alismada gozlemciler
arast 6nemli derecede uyum saptanmis (K= 0,80). Bizim ¢alismamizda dinamik
kontrastli sekans incelemesinde gozlemciler arasinda bu calismayla benzer olarak
onemli derecede uyum saptanmistir (K= 0,78).

MR teknolojisinde son donemdeki gelismeler timorlerin fonksiyonel olarak
incelenmesine izin veren DAG gibi sekanslarin klinikte kullanilmaya baglanmasini
saglamigtir.  Su  molekiillerinin  dokular arasindaki Brownian hareketinin

kisitlanmasin1 temel alan DAG’ nin Olgulebilen diflizyon katsayisi olarak bilinen
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ADC degeri, malign dokularin histopatolojik 6zellikleri hakkinda bilgi
verebilmektedir. Son zamanlarda literatiirde mesane tiimdrlerinin ADC degeri ile
histopatolojik evre ve derecesi arasindaki iliskiyi inceleyen g¢ok sayida calisma
mevcuttur. Kobayashi ve ark. [80] 2014 yilinda yayinlanan prospektif ¢alismada
ADC degerinin mesane kanserinin invazyon ve proliferasyon potansiyelindeki roliinii
arastirmuglardir. Calismaya 132 hasta dahil edilmistir. Indeks tiimoral lezyonun
ortalama ADC degeri oOlgiilerek histopatolojik bulgularla karsilastirilmistir. Yapilan
multipl regresyon analizlerinde ADC degeri ile tiimoriin T evresi, tiimor derecesi ve
ki-67 proliferasyon indeksi arasinda istatiksel agidan anlamli fark saptanmistir
(p<0.0001). Kas invazyonu gosteren ileri evre kanserlerde ve yiksek proliferasyon
indeksi gosteren yiiksek dereceli timorlerde ADC degeri daha diisiik olarak
saptanmistir. Calismanin sonucunda yazarlar ADC degeri ile tiimoriin evresi,
derecesi arasinda ters bir korelasyon iligkisinin mevcut oldugunu ve bu degerin
tiimoriin invazyon ve proliferasyon potansiyelini yansittiginit one siirmiiglerdir. Bu
nedenlerle ADC degerinin mesane tiimorlerinin biyolojik olarak agresifligi hakkinda
bilgi verici potansiyel biyobelirte¢ olarak kullanilabilecegini onermislerdir [80].
Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismaya benzer olarak tiimoriin histopatolojik derecesi
ile ADC degeri arasinda anlamli negatif korelasyon bulundu (r=-0,44, p=0,0001) ve
yiiksek dereceli timorlerin ortalama ADC degerleri diisiik dereceli tiimorlerden daha
diistik saptandi1 (P=0,0001).

Sherif ve ark.[81] 2015 yilinda yayinlanan ¢alismada mesane kanserinde
timor derecesi ile ADC degeri arasindaki iliskiyi arastirmislardir. Hematiri
sikayetiyle bagvuran ve sistoskopik incelemede ispatlanmis mesane timorii olan 30
hasta c¢alismaya dahil edilmistir. Hesaplanan ADC degerleri histopatolojik
incelemelerle karsilastirilarak  degerlendirilmistir.  Yiksek ve diisiik dereceli
timorlerin ADC degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,001). Yiiksek dereceli timorlerde ortalama ADC degeri 0.86 (+0.11) x 10°mm?
/sn hesaplanirken; diisiik dereceli timorlerde ortalama ADC degeri 1.27(+ 0.24) x 10
3mm? /sn olarak hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizda da bu calismaya benzer olarak
diigiik dereceli timorler ile yiksek dereceli tumorlerin ortalama ADC degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmstir (p=0,0001).
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Yamada ve ark.[75]’in galismasinda 99 tiimériin ADC degeri dlglilmiistdr.
Olgiilen ADC degerleri histopatolojik bulgularla karsilastirildiginda, yiiksek ve
diistik dereceli timorlerin ADC degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,001). Yiiksek dereceli tiimorlerde ortalama ADC 1.20 +0.27 x1073
mm?/s iken diisiik dereceli timérlerde ortalama ADC 1.58 +0.21 x10~3 mm?/s olarak
Olciilmiistir. Bu c¢alismada ayrica ADC degerlerinin yiizeyel ve derin mesane
kanserleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli olarak farkli oldugu saptanmistir
(p<0,001). Kas invazyonu gostermeyen yizeyel timorlerde ortalama ADC 1.31
+0.27 x10° mm?/s, kas invazyonu gosteren derin timarlerde ise ortalama ADC 1.00
+0.21 x107° mm?s olarak hesaplanmistir. Bizim calismamizda da bu ¢alismayla
benzer olarak hem diisiik, yiiksek dereceli tiimorlerin hem de ylzeyel ve ileri evre
timorlerin ortalama ADC degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,0001). Hesapladigimiz ortalama ADC degerleri diger ¢alismaya
gore daha disiiktiir. Yamada ve ark.[75]larinin ortalama ADC degerlerinin Sherif ve
ark.[81] larinin ¢alismasina gore de daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Zhou ve ark.[82] 2014 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada mesane tiimorlerinin
agresifligini DAG ve DKI esliginde kantitatif yontemlerle degerlendirmislerdir.
Tumorin klinik olarak agresifligi ile ADC degeri arasindaki korelasyon ve ROC
egrisi araciligiyla ADC’nin tanisal performansi degerlendirilmistir. ADC degeri ile
tiimoriin agresifligi arasinda negatif korelasyon bulunmustur (r =—0.705, p <0.0001).
ROC egrisi araciligiyla belirlenen yiiksek ve diisiikk dereceli tiimorlerin ayriminda
ADC igin 0.905 x 102 mm?/s kesme degeri kullamldiginda duyarlilik %93, 6zgullik
%92 ve EAA 0,928 olarak hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizda da bu calismaya
benzer olarak ADC degeri ile tiimoriin derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
negatif korelasyon saptanmustir (r=-0.44, p=0.0001). Zhou ve ark.’larin ¢alismasinda
ADC ile timor derecesi arasinda yiiksek dereceli negatif korelasyon bulunurken,
bizim ¢aligmamizda orta dereceli negatif korelasyon bulunmustur. Bizim
calismamizda ADC ile tiimor derecesinin karsilastirildigi ROC analizinde EAA
0,762 (%95 GA; 0.629-0.866) hesaplanmis olup ADC <0,70x10° mm?/s kesme
degeri kullanildiginda yiiksek ve diisiik dereceli timorlerin ayriminda duyarlilik ve
Ozgiilliik oranlari sirasiyla % 81 ve % 64 olarak hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizda

bulunan ADC kesme degeri daha diisiik olup duyarlilik ve ozgiillik degerlerimiz
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diger calismaya gore daha diisilk bulunmustur. Ortalama ADC degerlerindeki ve
duyarlilik, 6zgiillik degerlerindeki farkin sebeplerinin Zhou ve ark.[82] larinin
calismasinda 3T cihaz kullanilmast ve ayrica bu ¢alismada timor
derecelendirmesinin 3 dereceden olusan eski siniflamaya gore yapilmis olmasindan
kaynaklanabilecegi diisiiniilebilir.

Wang ve ark.[76]’in 3 T magnet ile yaptiklar1 ¢alismada, yiiksek ve diisitk
dereceli mesane kanserlerinin ayrimi i¢in 31 timdrin  ADC  degerini
hesaplamigslardir. Diistik dereceli 11 mesane kanserinin ortalama ADC degeri 1.141 +
0.164 x 10~ mm?/s, 20 yiiksek dereceli mesane kanserinin ortalama ADC degeri
0.766 *+ 0.091 x 10~ mm?/s hesaplanmus olup iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede fark bulunmustur (p <0.05). Bu ¢alismadaki sonuglarin bizim
caligmamiza gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bunun sebebi olarak farkl
cihazlarda ve farkli parametrelerden olusan ADC haritalarindan hesaplanmis olmasi
diistiniilebilir.

Sevcenko ve ark.[83] 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada mesane kanseri
proliferasyon aktivitesini gosteren biyo-belirteglerin (p53, p2, ki67) ADC degeri ile
korelasyonunu aragtirmiglardir. 41 hastadan olusan calismada ADC Olgiimlerini
histopatolojik bulgularla karsilastirmiglardir. Bu calismada da bizim g¢alismamizla
benzer sekilde, diisik ADC degerleri ile kas invazyonu gosteren mesane kanserleri
arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark saptamislardir (p = 0.018).

Panebianco ve ark.[58] 2017 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada morfolojik ve
fonksiyonel [Difiizyon Agirlikli Gériintiileme(DAG)- Difiizyon Tensor Inceleme
(DTI)- Perfiizyon Agirlikli Goriintilleme (PAG)] sekanslardan olusan mpMRG’nin
mesane kanserinde kas invazyonunu saptamadaki basarisini arastirdiklar1 ¢alismada
dogruluk oranini %94 olarak bildirmislerdir. Bu ¢aligmada tumor ve timor mesane
kasi ara yiizlerinde yapilan ADC Ool¢iimlerinde, kas invazyonu olan timorlerde
olmayanlara oranla ADC degerleri bizim c¢aligmamizla benzer sekilde istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik olarak bulunmustur (p<0,001).

Razik ve ark.[84]'in calismasinda ADC degerleri ROC egrisi esliginde
histopatolojik bulgularla karsilagtirilmigtir. Yuksek dereceli tumorlerde ortalama
ADC degeri, diisiik dereceli tiimorlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede

diisik olarak saptanmistir (p<0.0001). Yiiksek ve diisiik dereceli tiimorlerin
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ayrimimda ADC kesme degeri 0.841x10°° mm?/s olarak kullanildiginda duyarlilik ve
Ozgiillik degerleri sirasiyla %83 ve %82 olarak hesaplanmistir (p< 0,0001). Bizim
calisgmamizda da, bu calismayla uyumlu olarak yiiksek dereceli tiimdrlerde diisiik
dereceli olanlara gore ortalama ADC degerleri daha diisiik bulunmustur (p=0,0001).
ROC analizi sonucunda calismamizda ADC kesme degeri <0,70x10°° mm?/s
kullanildiginda yiiksek ve diisiik dereceli timorlerin ayriminda duyarlilik ve 6zgiilliik
oranlar sirasiyla % 81 ve % 64 olarak hesaplanmistir. Calismamizin duyarlilik orani
benzer olmakla birlikte, 6zgullik oraninin diger ¢alismaya goére diisiik olmasinin
sebebi Razik ve ark.’larmin c¢aligmasinda 3T giiciinde cihaz kullanilmasina ve
difiizyon agirlikli goriintiillemenin her ti¢ eksende yapilmasina bagl olabilir.

Hem bizim c¢alismamizda hem de yukarida bahsedilen ¢alismalarda ADC
degerinin mesane tlimoriniin derecesi ve evresi ile iliskili oldugu gdosterilmistir.
Mesane kanserinin lokal evrelemesinde mevcut olarak kullanilan VIRADS
kriterlerine ek olarak ADC degerlerinin kullamlip kullanilmayacagi su an icin
literatiirde tartisma konusu olarak yer almaktadir. Literatiirde oldugu gibi bizim
calismamizda da mesane kanseri lokal evreleme basar1 oraninin en diisiik oldugu
hasta grubu VIRADS 3 olarak skorlanan hastalardir. Calismamizda gézlemci 1’in
VIRADS 3 olarak belirledigi 6 hastanin 2’sinde invaziv kanser saptanmis olup bu 2
timorde ADC degeri <0,70x10° mm?/s olan kesme degerinden diisiik olarak
bulunmustur. VIRADS 3 olarak belirlenen 4 yuzeyel timorin ise 2 tanesinde ADC
degeri kesme degerinin altinda, diger 2’sinde ADC degeri kesme degerinin tizerinde
bulunmustur. Sonug olarak bu grup altinda calismamizda kisith sayida hasta mevcut
olmakla birlikte ADC kesme degeri VIRADS basar1 oraninin diisiik oldugu kategori
3 timorlerde kesme degerinin altindaki invaziv timorlerin  tamamini
yakalayabilirken,  yiizeyel tiimoérlerde yanlis  pozitiflik  verebilmektedir.
Calismamizdaki bulgular dogrultusunda ADC olgiimlerinin VIRADS kriterlerine
ozellikle VIRADS 3 hasta grubunda katki saglayabilecegi diisiiniilmekle birlikte bu
konuda genis katilimli prospektif ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Son yillarda MR teknolojisindeki gelismeler ile, mesane tiimorleri hakkinda
elde edilen ayrintili morfolojik ve fonksiyonel bilgiler esliginde mesane kanserinin
evrelemesine yonelik calismalar mevcuttur. Razik ve ark.[84] mesane kanserinde

timor morfolojisi ve stalk isaretinin kas invazyonunu tahmin etmedeki basarisini
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arastirmiglardir. Calismada T2A goriintiilerde tiimorii morfolojik olarak inceleyerek,
mesane duvari ile dar ag1 yapan tiimorleri ‘papiller’, mesane duvari ile genis aci
yapan timorleri ‘papiller olmayan’ seklinde gruplandirmislardir. Calismada iki farkli
gOzlemci tarafindan toplam 40 hastada 92 tiimér degerlendirilmistir. Bu tumérlerden
16 tanesi ‘kas invaziv’ tumorden, 76 tanesi ‘ylzeyel’ tiimoérden olusmaktadir.
Papiller ve papiller olmayan tiimoérler arasinda kas invazyonu agisindan istatiksel
olarak anlamli olarak fark saptanmis ve papiller olmayan tiimorlerde kas invazyonu
daha ¢ok gorilmistir (p<0.0001). Kas invazyonunu tahmin etmede tumor
morfolojisi kriter olarak kullanildiginda tanisal performans degerleri; duyarlilik %56,
ozgullik %96, POD %75, NOD %91, dogruluk %89 olarak saptanmustir.
Calismamizda 33 ekzofitik tiimoriin 31 tanesi ylizeyel, 23 ekzofitik olmayan tiimoriin
de 21 tanesi invaziv timorden olusmaktaydi. Bu calismayla benzer olarak bizim
calismamizda da ekzofitik tiimorler ile ‘ekzofitik olmayan’ timorler arasinda kas
invazyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,0001). Bizim
calismamizda duyarlilik, &zgiillik, NOD, POD sirastyla; %91, %94, %91, %94
olarak hesaplandi. Calismamizdaki 6zgiilliik degeri Razik ve ark.’larinin ¢alismasiyla
benzer olup duyarlilik degerimiz daha yiiksek bulunmustur. Bunun sebebinin diger
caligmada yer alan invaziv tiimor grubundaki hasta sayisinin az olmasina ve bu
caligmadaki morfolojik ayrim kriterinin ag¢1 Ol¢limiine bagli olmasi nedeniyle
olabilecegi diistintilebilir. Ttmorlerin morfolojik yapisinin lokal evremede faydali
olacagi her iki calismada da belirtilmis olup, bu konuda objektif ve farkli gézlemciler
arasinda uygulanabilecek kriterlerin belirlenmesinin  tanisal basariya katki
saglayabilecegini diisiiniiyoruz.

Ozden ve ark.[85] 2007 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada mesane timorii
evrelemesinde ‘timor mesane duvari temas mesafesi’, ‘timor yiiksekligi’ ve bu
ikisinin oraninin etkisini arastirmislardir. Calismaya dahil ettikleri 57 hastada
suprapubik ultrason araciligi ile yukarida bahsedilen parametrelerin 6lglimiini
gerceklestirmislerdir. Yapilan olglimler sistektomi sonrasi histopalojik bulgularla
karsilagtirilarak degerlendirilmistir.  TUmOr invazyonu ve patolojik evre ile tumor
temas mesafesi arasinda pozitif korelasyon bulmuslardir (p<0.001, r=0.404). TUmor
evresi ile ‘timor ylukseklik’/’timor temas’ oraninda ise daha diisiik derecede anlaml

korelasyon bulmuglardir (p=0.002, r=0.404). Timor yiiksekligi ile timor evresi
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arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamig (p>0,05). TUmOr temas mesafesinin
artigi, ‘timor yukseklik’/‘timor temas mesafesi’ oraninin azalmasi invazyon
acisindan anlamli bulunmustur. Tiimoér temas mesafesinin kesme degeri 41.5 mm
belirlendiginde, T1 ve T2a timorleri T2b ve T3 timorlerden ayirmada duyarlilik
%81, ozgiilliik %75, pozitif 6ngorii degeri %65, negatif dngorii degeri %87, dogruluk
%77 olarak bildirilmistir. Timor yiliksekliginin timor temas mesafesine oraninin
kesme degeri 0,605 olarak belirlendiginde T1 ve T2a tiimoérleri T2b ve T3
tiimorlerden ayirmada duyarlilik %86, 6zgillik %89, pozitif ongorii degeri %77,
negatif ongorii degeri %88, dogruluk %86 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda
da bu calismayla benzer olarak tiimor mesane duvari temas mesafesi ile evre arasinda
pozitif korelasyon ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0.001, r=0.75).
Calismamizda ROC analizi sonucu belirlenen tiimor temas kesme mesafesi >19 mm
kullanildiginda duyarlilik %100, 6zgiilliik %85 hesaplanmustir. iki calisma arasinda
belirlenen timaor temas mesafesinin kesme degerlerindeki farkliligin sebebi, Ozden
ve ark.[85]’larinin USG kullanilarak yaptiklar1 ¢alismada tiimoérler <T2a ve >T2b
seklinde gruplandirilirken, MRG kullanilarak yapilan ¢alismamizda yiizeyel (T<2)
timorlerin, invaziv (T>1) timorlerden ayriminin arastirilmis olmasi diistiniilebilir.

Literatiirde su ana dek bilgimiz dahilinde, mesane kanserinde tiimor temas
mesafesinin evrelemede roliinii arastiran ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak akciger
kanserinde plevra invazyonunun, timorin plevraya temas mesafesi ile ve timor
plevra temas mesafesinin tiimor ¢apina orani ile iliskili oldugunu bildiren ¢alismalar
mevcuttur [86,87]. Ayrica prostat kanserinde, tiimoriin kapsiil temas mesafesi ve
kapsil temas mesafesi/timor ¢ap oraninin ekstraprostatik yayilim agisindan bagimsiz
risk faktorii oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur[88,89]. Bizim ¢alismamizda
da bu ¢alismalarla benzer mantikla tiimor temas mesafesi ile kas invazyonu arasinda
pozitif gliclt korelasyon oldugu gosterildi (p=0,001, r=0,75).

Hem bizim calismamizda hem de literatiirde bahsedilen calismalarda
gorildiigii tizere mesane tumorunin morfolojik 6zellikleri ile patolojik evresi
arasinda iligki oldugu gosterilmistir. VIRADS skorlama sistemi klinik kullanima yeni
girmis olmasina ragmen literatiirde son donemlerde yapilan ¢ok sayida c¢aligmada
mesane kanserinin evrelemesinde umut vadedici sonuclar gosterilmektedir. Bu

sistemde belirlenmig standart bir kesme degerinin olmamasi ve kategori 3
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lezyonlarda basar1 oraninin diigiik olmasi literatiirde tartisma konusu olarak yer
almaktadir. Calismamizda gozlemci 1 tarafindan VIRADS 3 olarak belirlenen 6
tiimoriin 2 tanesi invaziv kanserlerden olusmaktadir. Bu 2 invaziv tiimoriin muskiiler
tabaka temas mesafesi ve tiimor temas mesafesi ile tiimdr ¢cap oraninin ¢alismamizda
belirlenen kesme degerlerinin iizerinde yer aldigi goriilmiistiir. Bununla birlikte,
Gozlemci 1’in VIRADS 3 olarak belirledigi 4 yiizeyel tiimoriin 2’sinin timdor temas
mesafesi yanlis pozitif olarak 19 mm olan kesme degerinin {izerinde bulundu. Timor
temas ile tiimor ¢ap oraninin ise VIRADS 3 olarak belirlenen 4 yiizeyel timorin
3’tinde 0,85 kesme degerinin iizerinde yer alarak yanlis pozitiflik verdigi bulundu.
Calismamizda kisitli hasta sayisi olmakla birlikte, VIRADS 3 lezyonlarda timor
temas mesafesi ile timor temas, timor ¢ap oranmnin invaziv tiimdrlerin tamamini
saptadig1 ancak yiizeyel timorlerde yanlis pozitiflik verebildigi bulunmustur. Bu
bulgularin arastirilarak VIRADS sisteminine katki yapilabilmesi agisindan daha
genis katilimli caligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizin bazi kisithiliklart mevcuttur. Caligmanin tek merkezde yapilmis
olmas1 ve hasta sayisinin sinirl sayida olmasi ¢calismamizin kisitliliklart arasinda yer
almaktadir. MpMRG protokoliimiizde DAG ve DKI sekanslar sadece aksiyel planda
gergeklestirilmis olup bazi lokasyonlarda yer alan tiimorlerde gozlemcilerin
performanst bundan etkilenmis olabilir. Calismamizda VIRADS 3 ve VIRADS 4
lezyonlarin diger lezyonlara gore daha az sayida olmasi calismanin kisithiliklar
arasinda yer alabilir. Calismada yapilan sayisal Ol¢limlerin sadece bir gozlemci
tarafindan yapilip, gozlemciler arasinda uyuma bakilmamasi da ¢alismamizin
kisithiliklarindandir. Calismamizda radyolojik ve patolojik korelasyon miikemmel
degildi. Ozellikle multipl tiimérii bulunan olgularm bazilarinda TUR-M ile aliman
patoloji doku 6rneginin MRG’de tanimlanan lezyon ile tam olarak ayn1 timor oldugu
dogrulanamadi. Tiim hastalarda patolojik dogrulamanin sistektomi ile yapilmamis
olmas1 da calismamizin kisithiliklarindan olmakla birlikte ylizeyel mesane
kanserlerinde TURM ve re-TURM mevcut tani yaklagimlardan en uygun olanidur.

Calismamizin sonuglarina gore, MpMRG’ nin kas invazyonunu tahmin
etmedeki basarisi VIRADS 1, 2, 4 ve 5 lezyonlarda ¢ok yuksek olmakla birlikte,
VIRADS 3 lezyonlarda ve 6zellikle mesane tavani ve ireter orifislerinde yelesimli

lezyonlarda azalmaktadir. mpMRG’yi olusturan tiim sekanslarda ve nihai VIRADS
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skorlarinda gbézlemciler arasinda dnemli derecede uyum saptanmasina ragmen kubbe
ve ireter orifislerinde gozlemciler arasindaki uyum da azalma gdsermektedir. Bu
lokalizasyonlarda 6zellikle VIRADS 3 lezyonlarda dikkatli olunmali ve gereklilik
halinde ek ¢ekimlerin yapilmasi diisiiniilmelidir.

Yiksek dereceli ve ileri evre mesane tiimdrlerinde ADC degerleri daha diisiik
bulundu. Mesane tiimdrlerinin radyolojik degerlendirmesinde ADC o6lgiimleri
objektif ve yardimci bir kriter olarak kullanilabilir, ancak literatiirde ADC degeri igin
optimal kesme degeri lizerinde goriis birligi bulunmamakla birlikte, her merkez
kullandigt MR sistemi ve goriintiileme protokoliine uygun ADC kesme degeri
belirleyebilir. Calismamizda, dogruluk oraninin diisiik oldugu VIRADS skoru 3
lezyonlarda, ADC degerlerine gore invaziv timorlerin tamaminin belirlenebildigi
gorulmekle birlikte bu konuda daha ileri ¢alismalara ihtiyag vardir.

MpMRG’ de tiimor morfolojisi, tUmOr temas cap1 ve tiimor temas/cap orani
ile kas invazyonu arasinda korelasyon mevcuttu. VIRADS sisteminin bagari oraninin
distiigi kategori 3 lezyonlarda bu sayisal dlgtimler invaziv kanserleri belirlemede
yardimct kriter olarak kullanilabilir. Bildigimiz kadariyla literatiirde bu verileri
inceleyen benzer ¢alisma bulunmamakta olup, bu konuda yapilacak daha genis
katilimli ¢aligsmalara ihtiyag vardir.

Sonu¢ olarak, VIRADS mesane kanserinin mpMRG ile preoperatif
degerlendirmesinde kas invazyonunu belirlemede etkili ve gozlemciler arasinda
uyumun yiiksek oldugu, objektif kriterlere sahip bir skorlama sistemi olarak
goriinmektedir. VIRADS skoru 3 lezyonlarda yapilacak olan tiimdr temas mesafesi,
timor cap1 ve ADC olgiimleri kas invazyonunu 6n gormede destekleyici bir kriter
olarak kullanilabilir. Bu sonuglar mesane kanserinin preoperatif evrelemesinde
mpMRG’nin iimit vadeden rolii oldugunu gostermekte olup verilerin dogrulanmasi,
gelistirilmesi ve standardizasyonu agisindan ¢ok merkezli genis katilimli ¢calismalara

ihtiya¢ vardir.
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SONUCLAR

1. Calismamizda belirlenen kesme degeri sonucu VIRADS >3 lezyonlar kas
invaziv mesane kanseri kabul edildiginde; Gozlemci 1 i¢cin mpMRG’nin kas invaziv
mesane kanserini éngérmedeki duyarlilik, 6zgiilliik, POD, NOD, dogruluk ve EAA
degerleri sirasiyla; %91, %100, %94, %100, %96 ve 0,995 (%95 GA: 0,984-1,00)
olarak hesaplandi. Gézlemci 2 igin ise duyarlilik, dzgiilliik, POD, NOD, dogruluk ve
EAA degerleri sirasiyla; %100, %88, %100, %85, %93 ve 0,975 (%95 GA: 0,938-
1,00) olarak hesaplandi.

2. mpMRG’de gozlemcilerin lezyonlar igin belirledigi virads skorlar
karsilagtirildiginda, Nihai VIRADS skorlarinda gozlemciler arasinda 6nemli

derecede uyum saptandi (x =0,760).

3. Calismamizda ileri evre mesane kanserlerinde ortalama ADC degerleri,
erken evre mesane kanserlerine gore istatiksel olarak anlamli derecede diisiik

bulundu (p =0,0001).

4. ROC analizi sonucu belirlenen ADC <0,70x10° mm?%s kesme degeri
kullanildiginda, ADC degerinin mesane kanserinde kas invazyonunu 6ngérmesindeki
duyarlilik, 6zgiilliik, POD, NOD ve EAA sirasiyla; % 91 % 61 % 62, % 91 ve EAA
0,835 (%95 GA,; 0,711-0,920) bulundu.

5. Caligmamizda yiiksek dereceli mesane kanserlerinde ortalama ADC
degerleri, diisiik dereceli mesane kanserlerine gore istatiksel olarak anlamli derecede

diistik bulundu (p =0,0001).
6. ROC analizi sonucu belirlenen ADC <0,70x10° mm?/s kesme degeri

kullanildiginda, ADC degerinin yiiksek dereceli mesane kanserini dngérmesindeki

duyarlilik % 81, 6zgullik % 64 hesaplandi.
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7. Tumaorler morfolojik olarak ‘ekzofitik’ ve ‘ekzofitik olmayan’ seklinde iki
grup altinda incelendiginde, kas invazyonunun olup olmamasi agisindan gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,0001).

8. TUmOr temas mesafesi ile timorlerin kas invazivligi arasinda pozitif yonde

yuksek korelasyon mevcuttu (r=0.75, p=0.0001).

9. Yizeyel ve ileri evre mesane kanserlerinin ayriminda ROC analizi sonucu
belirlenen timor temas mesafesi >19 mm kesme degeri kullanildiginda duyarlilik
%100, 6zgullik % 85, POD % 82, NOD % 100 ve EAA 0,939 (%95 GA:0,842-
0,986) hesaplanda.

10. Tiimoriin en uzun ¢ap1 ile tiimoriin kas invaziv olmasi arasinda pozitif

yonde orta derecede korelasyon bulundu ( r=0,60, p=0,0001).

11. ROC analizi sonucu belirlenen timér ¢apr >22 mm kesme deger olarak
kabul edildiginde yiizeyel ve ileri evre timdrleri ayirmada duyarlilik %100, 6zgulluk
%79, EAA 0,891 (%95 GA, 0,801-0,982) bulundu.

12. Timdr temas/timor ¢ap orani ile mesane kanserinin kas invaziv olmasi

arasinda pozitif yonde zayif korelasyon mevcuttu (=0,38, p=0.003).
13. ROC analizi sonucu belirlenen timor temas/timaor ¢ap orani >0,85 kesme

deger olarak kabul edildiginde, yiizeyel ve ileri evre tiimorleri ayirmada duyarlilik %

96, 6zgullik % 45, EAA 0,696 (%95 GA:0,559-0,812) bulundu.
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