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m Urotelyal kanserin etiyopatogenezini radyolojik gériintileme yéntemi ve

ve Urotelyal kanserde genetik yatkinligi radyolojik bulgular siralamak

aciklamak ®m Mesane timérlerinde glincel kilavuzlar
u Urotelyal kanserde, timérin yerlesim ve VI-RADS skorlama sistemini anlatmak

yerine gore tercih edilmesi gereken
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Urotelyal kanserler tirotelyumun en sik gérilen neoplazileridir. Karsinojen ve toksin maruziyetine bagli ge-
listikleri kabul edilmektedir. Bunun yani sira genetik yatkinhgin da varligi gésterilmistir. Urotelyal timérler
en stk mesanede ve ileri yas grubunda izlenmektedir. Hastalar en sik hematuri yakinmasi ile basvurmakta-
dir. Ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT), BT trografi ve manyetik rezonans gériintileme (MRG)
tani icin yol gostericidir. Bu derlemede; Ust Uriner sistem, Ureter ve mesane kaynakli Grotelyal neoplaziler-
de, US, BT, MRG'nin tani ve tedavi yonetimindeki tsttnlukleri ve limitasyonlari karsilastiriimis, yeni gérun-
ttleme tekniklerine de yer verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, kaliks, mesane, Ureter, trotelyum, gérintileme

ABSTRACT

Urothelial cancers are the most common neoplasms of the urothelium. It is accepted that they develop due
to exposure to carcinogens and toxins. In addition, the existence of genetic predisposition has also been
shown. Urothelial tumors are most commonly observed in the bladder and in the older age group. Patients
most frequently present with hematuria. Abdominal ultrasonography, computed tomography (CT), CT
urography and magnetic resonance imaging are used to guide the diagnosis. In this review, the advantages
and limitations of imaging techniques for urothelial neoplasms originating from the upper urinary tract,
ureter and bladder are compared; new imaging techniques are also included.
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GIRiS

Urotelyal kanser ya da eski terminolojideki
ad1 ile transizyonel hiicreli karsinom, tirotelyal
epitelin en sik goriilen primer malin timoridiir
ve renal kalikslerden mesaneye kadar tiim {iri-
ner yoldan koken alabilir. Urotelyal karsinom
ileri yas grubunda daha sik goriiliir; ortalama
ortaya ¢ikma yasi 65°tir. Ayrica erkek hastalar-
da, kadmn hastalara gore 4 kat daha sik izlenir
[1, 2]. Urotelyal kanserin gelismesinde kimya-
sal maddelerin rol oynadigi gosterilmistir. Bu
maddelerin baslicalari; sigara, boya endiistri-
sinde kullanilan baz1 maddeler, siklofosfamid,
torotrast, fenasetin, aristolosik asit olarak sira-
lanabilir. Ayrica Balkan nefropatisi varliginin
ve lriner staza sebep olan tim durumlarin da
irotelyumun karsinojenlere maruziyetini arti-
rarak lirotelyal karsinomlara yatkinlik sagladig:
diistinilmektedir [3].

Urotelyal kanserin genetik profili “The Can-
cer Genome Atlas” tarafindan tanimlanmistir.
Urotelyal kanserin tanimlanmis ¢ok sayida ge-
nomik ekspresyonu mevcuttur. Mesane timor-
lerinin iki farkli kanser davranig paterni vardir:
Papiller kasa invaziv olmayan tiimér (PKIOT)
ve non-papiller kasa invaziv tiimér (NPKIT).
Her iki tlimor grubunun davranig paterni ve ge-
netik tipleri birbirinden farklidir. PKIOT grubu
hiperplastik veya minimal displastik iirotelyum-
dan kaynaklanir ve kromozom 9’un heterozigo-
tisitesinin kayb1 sonucu gelisir. FGFR3, TERT,
PI3KCA genlerinde mutasyon ile aktivasyon ya
da STAG2 geninde mutasyon ile inaktivasyon
s6z konusudur. NPKIT grubu ise agir displazi
ya da karsinoma in situ zemininde gelisir. Bu
timorlerde, TP53 ve FGFR3 genlerinde mu-
tasyon ile aktivasyon ya da CDKN2A4 geninde
mutasyon ile inaktivasyon izlenir [4].

Urotelyal kanserin bulgulari, tanis ve tedavi-
si tlimoriin koken aldig1 yere gore degiskenlik
gosterdigi i¢in bu derlemede her bdlge ayr ayri
ele alinacaktir [1, 2].

Renal Pelvis ve Ust Uriner Sistemin
Urotelyal Kanseri

Renal pelvis ve kalikslerin iirotelyal timori
bobregin renal hiicreli kanserlerine (RHK) gore
daha nadir goriiliir. Ote yandan, iirotelyal neop-
laziler igin renal pelvis-kaliks yerlesimi iireter
yerlesimine kiyasla 2-3 kat daha sik, mesane
yerlesimine kiyasla ¢ok daha nadirdir. Bu da-
gilimin, yiizey alanindaki farkliliklar ve muh-
temelen iriner stazin kanser etiyopatogenezin-
deki rolii (ve dolayistyla tirotelyumun idrardaki
karsinojenlere maruz kalma siiresi) ile iligkili
oldugu savunulmaktadir [5].

Klinik prezentasyon en sik mikroskopik veya
makroskopik hematiiri ile olur. Tiimor pelviiire-
terik bileskede yerlesmisse, hidronefroza bagli
yan agris1 goriilebilir. Bunun yani sira, {iriner
sistemde obstriiksiyona sebep olabilecek pihti
da renal kolik ve renal tasi taklit edebilir. Tan1
aninda metastatik hastalik ile bagvuran hastalar-
da ise konstitiisyonel semptomlar (6rnegin; kilo
kaybi1) veya metastazlarin timdr yiikiine bagl
fokal semptomlar (6rnegin; kemik metastazina
sekonder patolojik kirik) saptanabilir [6]. Idrar
sitolojisi renal pelvise sinirli iist iiriner sistem
tiimorlerinde tanisal agidan yetersizdir ve hasta-
larin sadece %14 iinde pozitiftir [7].

Histopatolojik olarak, olgularmn %85’inde
iirotelyal kanser, kalan %15’lik kisminda ise
skuamdz hiicreli kanser ve adenokarsinom go-
riiliir. Renal pelvis tiimoérleri morfolojik olarak
ise papiller ve non-papiller olarak ikiye ayrilir
[7].

Renal pelvisin {irotelyal tlimorlerinin tanisin-
da radyolojik goriintiileme olduk¢a 6nemlidir.
Goriintiilemede ultrasonografi (US), bilgisa-
yarli tomografi (BT), BT iirografi, manyetik
rezonans goriintiilleme (MRG) ve MR {irografi
kullanilabilir.

Abdominal US’de {irotelyal kanserler renal
pelvis veya dilate bir kaliks i¢inde (onkokaliks)
solid, hipoekoik-bobrek parankimi ile izoeko-
ik kitleler seklinde goriiliir. US’nin kullanici
bagimli bir tetkik olmasi nedeni ile izoekoik




lezyonlar erken evrede gozden kagabilir. US
incelemeye uyum saglayamayan ya da obezi-
te nedeniyle suboptimal degerlendirme yapi-
lan hastalarda, hipoekoik kitlenin hidronefroz
olarak yorumlanmamasina dikkat edilmeli ve
gerekli durumlarda BT iirografi ile degerlen-
dirme onerilmelidir. Nadiren, skuamdz metap-
lazi ve bol keratin olusumuna sahip iirotelyal
neoplaziler, US’de hiperekoik izlenebilir ve
yogun posterior akustik golgelenme artefakti
gosterir; bu durum sonografik olarak bdbrek
tasini taklit edebilir [7].

Urotelyal kanserler, intravendz yolla kontrast
madde verilerek yapilan BT incelemede tipik
olarak yumusak doku dansitesinde, renal paran-
kime ve RHK’ye gore daha az kontrastlanma
gosteren hipovaskiiler lezyonlar seklinde izle-
nirler (Resim 1) [6]. RHK nin aksine, genellik-
le renal parankimde degil renal pelvis-kaliksler
diizeyinde merkezlenirler. Boyutlar1 kiigiik nok-
tasal odaklar seklinde dolum defektlerinden re-

Urotelyal Timérlerde Gérintileme

nal siniis yagini yok eden biiyiik kitlelere kadar
gorsel agidan degisken lezyonlar olustururlar.
Urotelyal neoplaziler “yiizii olmayan bdbrek”
olarak adlandirilan durumun nedenlerinden
biridir [8]. RHK’lerin aksine iirotelyal neopla-
ziler, renal konturu koruma egilimi gosterirler.
Urotelyal kanser biiyiik infiltratif kitle olus-
turdugunda dahi renal konturda biiyiik oranda
bozulmaya yol agmaz. Biiyilik ve hizli biiyiime
egilimi gosteren iirotelyal kanserlerde nekroz
goriilebilir ancak RHK’ye gore ¢ok daha na-
dirdir. Urotelyal kanserin yerlestigi seviyenin
proksimalindeki kaliksler dilate olup tlimoriin
bulundugu seviyede kaliksler ve/veya renal
pelvis duvarinda da subepitelyal primer timor
infiltrasyonu ya da reaktif degisikliklere bagl
iirotelyal mukozada kalinlik artigi goriilebilir
[7].

Bilgisayarli tomografi iirografi, cocuklarda ve
geng hastalarda split doz teknigi ile bifazik, orta
ve ileri yas hastalarda ise trifazik olarak ger-

Resim 1. (A-D) Seksen Uc¢ yasinda kadin hasta, hematuri ile basvuruyor. Abdomen US incelemede, sag
bobrek major kalikslerinde polipoid yapida bébrek parankimi ile izoekoik noduler lezyonlar izleniyor
(kirmizi oklar) (A). Sag renal pelviste mukozal-submukozal duvar kalinlk artisi ve ylzeyde duzensizlik
mevcut (kirmizi oklar) (B). Mesane tabaninda, limene protride, duzensiz ylzeyli ve heterojen
goérinimde, sag Ureter orifisini de icine almis ayri bir polipoid lezyon izleniyor (kirmizi oklar) (C). Ayni
hastanin intravenéz yolla kontrast madde verilerek yapilan abdomen BT incelemesinde, sag renal
pelviste duvar kalinlik artisi ve sag bobrekte sol bobrege kiyasla fonksiyon gecikmesi dikkati cekiyor
(kirmizi oklar) (D). Hastaya sistoskopi ve retrograd Ureteroskopi ile Ust Uriner sistem ve mesanede
senkron Urotelyal karsinom tanisi konuldu. US, ultrasonografi; BT, bilgisayarli tomografi.
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ceklestirilmektedir. BT iirografide temel amag
bobregin toplayict sistem yapilarinin kontrast
madde ile dolmas1 saglanarak toplayici sistem
morfolojisinin degerlendirilmesidir. Bu incele-
me toplayict sistemde, dzellikle iist {iriner sis-
temde kiiclik boyutlu, dolum defekti olusturan
lezyonlarin kolayca saptanmasini saglar ancak
teknik olarak diger abdominal solid organlarin
degerlendirilmesi i¢in yetersiz kalmaktadir. BT
irografi, trotelyal kanserin saptanmasi igin
yiiksek duyarlilik ve 6zgiillik gostermekte olup
toplayici sistem ve tireterlerin degerlendirilme-
sinde giiniimiiz teknolojisinde altin standart go-
rintiileme yontemidir. BT tirografide iist {iriner
sistemin iirotelyal kanseri; renal siniis yagina
indentasyon yapan tek veya ¢ok sayida polipoid
dolum defekti, pelvikaliksiyel tirotelyal muko-
zada diizensizlik ve/veya striktiir, irotelyumda
fokal veya yaygin tarzda kalinlagsma, kaliksi-
yel amputasyon ve timor dolu distandii kaliks
(onkokaliks) olarak goriilebilir [9]. Kalikslerin
timor ile distandii olmasina bagli, pyelogram
faz goriintiilerde kaliksin dolmamasi ise fantom
kaliks olarak adlandirilir [10].

Manyetik rezonans iirografi, kontrastli geg
faz 3D T1 agirlikli goriintiiler ile ekskretu-
ar MR irografi ya da kontrastsiz olarak T2
agirlikli goriintiilerle statik stvi MR {irografi
seklinde gergeklestirilmektedir. Bir¢ok c¢alig-
mada hidrasyon, kompresyon ve diiiretik kul-
lanimiin toplayici sistem dolumunu artirdigi
belirtilmistir. Iyonizan radyasyon icermemesi
ve iyotlu kontrast madde kullanilmamasi ne-
deniyle kronik bobrek yetmezligi olan hastalar,
gebe hastalar ve ¢cocuklarda tercih edilmektedir.
Ancak kaliksiyel sistemin degerlendirilmesinde
MR iirografinin uzaysal rezoliisyonu BT iirog-
rafiye kiyasla daha diigiiktiir. Yapilan ¢aligma-
larda; trifazik BT iirografide hastanin ortalama
9-10 mSv radyasyon dozu aldig1 belirtilerek,
farkli nedenlerle radyasyon maruziyeti olan
hastalarda kiimiilatif radyasyon maruziyetinin
Onlenmesi amaci ile, 6zellikle kontrastlhi MR
iirografinin lezyon saptama ve kaliksiyel sis-
temi vizualize etmede BT {irografiye alternatif
bir goriintiileme oldugu vurgulanmaktadir [11].

Urotelyal kanserler MR iirografide, BT iirografi
ile benzer sekilde, iirotelyal mukozada kalinlag-
manin eslik edebilecegi liimen daralmasi, prok-
simal dilatasyon ya da dolum defekti seklinde
izlenmektedir. Tas ve tiimor ayrimi MR {irogra-
finin duyarliliginin diisiik oldugu bir durumdur.
Abdomen MRG incelemede iist iiriner sistem
irotelyal kanserleri gogunlukla hem T1 hem de
T2 agirlikli goriintiilerde renal parankim ile izo-
intenstir. Tiimor dokusu post-kontrast T1 agir-
likl1 goriintiilerde kontrastlanma gdstermekle
beraber bu kontrastlanma renal parankime gore
oldukca disiiktiir ve yag baskisiz sekanslarda
renal siniis yagina olasi invazyon varligt gos-
terilemez [ 10]. RHK tanisinda oldugu gibi {iro-
telyal kanserlerin tanisi ve lokal evrelemesi icin
gerceklestirilecek abdomen MRG incelemenin
uygun teknik, kesit kalinlig1 ve field of view ile
gergeklestirilmesi biiyiik O6nem tasimaktadir.
Yetersiz kalitedeki goriintiilemeler tiimorlerin
cevre dokudan ayrimi ve invazyon sinirlarinin
saptanmasinda yanilgilara neden olmaktadir.

Ust iiriner sistem lokal ya da lokal ileri iiro-
telyal tlimdrlerinde tedavi klasik olarak nefroii-
reterektomidir. Diigiik evreli tiimorlerde ve
Ozellikle bilateral tiimorlerde (6rnegin; Balkan
nefropatisi zemininde gelismis senkron neop-
laziler) veya anefrik kalmanin hasta tarafindan
kabul edilmedigi soliter bobrekte gelisen tirotel-
yal tiimorlerde, lokal olarak genellikle endosko-
pik yolla (perkiitan veya transiiretral yaklasim)
rezeksiyonun yapildig1 bébrek koruyucu cerra-
hi denenebilir. Renal pelvis iirotelyal kanser-
lerinin ¢ogunlugu histopatolojik olarak diisiik
dereceli oldugundan prognoz genellikle iyidir
ve etkin tedaviye erigmis, metastazi olmayan
hastalarda 5 yillik sagkalim %90’1n iizerinde-
dir. Ancak iirotelyal kanser tanisi alan hasta-
larda yiiksek lokal rekiirrens orani géz 6niinde
bulundurulmali ve hasta onkolojik prensiplere
uygun protokoller ile takip edilmelidir. Ust {iri-
ner sistem {irotelyal kanseri olan hastalarin yak-
lasik %40’1nda senkron ya da metakron mesane
kaynakli iirotelyal kanser saptanir; metastazlar
en sik karaciger, kemik ve akcigere olur [11].



Ureterin Urotelyal Kanseri

Ureterin iirotelyal kanseri iireter mukozasinin
en sik goriilen primer tiimoriidiir.

Ureter kaynakl iirotelyal kanserler; renal pel-
vis ve iist iiriner sistemin {irotelyal kanserlerin-
den 2-3 kat daha nadir ve mesanenin iirotelyal
kanserlerinden ise 100 kat daha nadir goriiliir.
Tiim st Uriner sistem malinitelerinin %1 ini
olusturur. Distal {ireter en sik etkilenen lokali-
zasyondur. Bilateral iireter kaynakli iirotelyal
tiimor, hastalarin %2-5’inde goriilir [3].

Klinik prezentasyon non-spesifik olup, ¢o-
gunlukla obstriiktif hidronefroz ve eslik eden
hematiiri ve/veya yan agrisindan olusur. Pihtilar
renal kolige neden olabilir ve klinik bulgular
tireterolitiyazisi taklit edebilir [7].

Abdomen US’nin tiimorii géstermedeki rolii
kisitlidir, ancak US hidronefrozu ve proksimal
obstriiksiyonu ortaya koymada etkindir. int-
ravendz yolla kontrast madde verilerek yapi-
lan BT incelemede kiigiik boyutlu (5 mm alt1)
iireteral neoplazilerin tanisint koymak oldukga
glictiir. Hidronefroz ve/veya hidroiireter mev-
cutsa, gecis noktasimnin yumusak doku kitlesi
acisindan dikkatli bir sekilde incelenmesi gere-
kir (Resim 2). Bu noktada BT iirografi iirotelyal
kanser tanisinin konmasinda oldukga etkindir.
Ureter liimeninin ince olmasi nedeni ile iireter
kaynakli ¢ok kiigiik tiimorler dahi iiriner sistem-
de obstriiksiyona sebep olabilir. Ayrica bobrekte

Urotelyal Timérlerde Gérintileme

gecikmis fonksiyon ve gecikmis nefrogram da
goriiliir. Urotelyal kanserler, iireter liimenin-
de dolum defekti, timor bolgesinde ve/veya
proksimalinde iireterde fokal dilatasyon ya da
iireterde kisa/uzun segment cap artig1 ve duvar
kontrastlanmasi seklinde izlenebilirler. Ureter-
deki fokal dilatasyon, retrograd lireterografide
tanimlanmis goblet isaretini temsil eder [8-12].
Ureter duvarinin kalinlasmasi ve periiireteral
yag doku kirlenmesi ise yaygin mukozal-su-
bmukozal infiltrasyondan kaynaklanir ve BT
iirografide kolayca taninir [10].

Mesanenin Urotelyal Kanseri

Mesanenin {iirotelyal kanseri, hem en yaygin
primer mesane tiimorii hem de tiim iriner sis-
temin en sik goriilen tiimoriidiir. Mesane {iro-
telyal kanserleri renal pelviste izlenen tiimorler-
den 50 kat, tireterde izlenen tiimorlerden ise 100
kat daha sik gortiliir [1].

Hematiiri en sik bagvuru sikayeti olup mak-
raskopik ya da mikroskopik olabilir. Ureterove-
zikal bileskede invazyona sebep olan tiimorler,
iireteral obstriiksiyon ve hidronefroz ile sonug-
lanabilir ve bu durum ek bulgu olarak yan agrisi
ile kendini gosterebilir. Ek olarak, iiretral orifis
yakinindaki bir tiimor mesane ¢ikis1 obstriiksi-
yonu ve idrar retansiyonuna neden olabilir. Ay-
rica bazen hastalar sadece metastatik hastaligin
sistemik semptomlar1 mevcut oldugunda basvu-

Resim 2. (A, B) Altmis yedi yasinda erkek hasta, makroskopik hematuri ve sol yan agrisi ile basvuruyor.
intravendz yolla kontrast madde verilerek yapilan abdomen BT incelemesinde, sol bébrek majér
kalikslerinde ve sol renal pelviste dilatasyon ve sol bobrekte fonksiyon gecikmesi izleniyor (A). Sagital
reformat goéruntuler magnifiye edildiginde; sol treterde ikinci anatomik darlk distalinde keskin bir
gecis hatti, proksimal dilatasyon (kesintili kirmizi ok) ve primer timoére bagli duvar kalinhk artisi
ve kontrastlanma (kesintisiz kirmizi ok) gozleniyor (B). Hastaya sol nefrolreterektomi ile sol Ureter
urotelyal karsinomu tanisi konuldu. BT, bilgisayarli tomografi.
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rabilirler. Tan1 ve lokal tiimor evrelemesi genel-
likle sistoskopi ve tam kat mesane biyopsisi ile
elde edilir [1].

Radyolojik goriintiilleme yontemleri, rastlan-
tisal mesane kanserinin yakalanmasinda, timo-
riin evrelemesinde ve tedavi takibinde dnemli
role sahiptir (Tablo 1). Mesane iirotelyal kanseri
ya mesane duvarinda en plaque - flat lezyonlar
ya da duvardan liimene uzanan polipoid kitleler
olarak goriiliir. Mesane duvar kalinliginin de-
gerlendirilmesinde dikkatli olunmalidir ¢iinkii
bu kalinlik mesane distansiyonunun derecesine
gore degisir ve hastadan hastaya farklilik goste-
rir. Ozellikle infravezikal obstriiksiyon olustu-
ran prostat bliylimesi olan hastalarda mesanede
trabekiiler yapida artig ve detriisor kas hipert-
rofisine bagli difliz duvar kalinlagsmasi izlen-

mektedir. Ancak genel olarak, asimetrik duvar
kalinlagmasina siipheyle yaklasilmalidir.

Mesaneye yonelik US inceleme, mutlaka ye-
terli mesane dolulugu saglanmasi sonrasinda
gercgeklestirilmelidir. Mesane kanserleri genel-
de mesane duvarindan kaynaklanan polipoid
kitlesel lezyon seklinde ortaya ¢ikar. Sonografik
degerlendirmede mesane kitleleri tipik olarak,
hasta hareketi ile yer degistirmeyen, genellik-
le hipoekoik-heterojen i¢ yapida lezyonlardir.
Renkli Doppler US’de damarlanmanin tespit
edilmesi, tlimorii hematom ve debristen ayirt
etmeye yardime1 olur (Resim 3, 4) [13].

Intravendz yolla kontrast madde verilerek
yapilan BT incelemede tiimor yumusak doku
dansitesindedir; zaman zaman tiimor i¢i kalsifi-

Tablo 1. Mesane kanseri TNM evreleme sistemi, T evresi

Mesane kanseri T evresi | Radyolojik bulgular
Ta

T1
timor

T2a
T2b
T3a
T3b
T4a
T4b

TNM, timor, lenf nodu ve metastaz.

Urotelyal mukozaya invazyon géstermeyen polipoid timér

Urotelyal mukozanin altinda, subepitelyal konnektif dokuya invaze

Muskularis proprianin ic yarisina invaze timaor
Muskularis proprianin dis yarisina invaze timor
Perivezikal yag dokuya mikroskopik invazyon
Perivezikal yag dokuya makroskopik invazyon
Komsu organ invazyonu (prostat, uterus, vajen)

Komsu organ invazyonu (pelvik yan duvar, abdomen 6n duvari)

TIS0.5 MI0.9

Resim 3. (A, B) Yetmis bir yasinda erkek hasta, makroskopik hematuri ile basvuruyor. Abdomen US
incelemede, mesane tabaninda sol posterolateral duvardan kaynaklanarak limene protride olmus,
polipoid yapida ve ince bir sapla duvara bagli tumér (kirmizi oklar) (A) ve renkli Doppler US incelemede
timor tabaninda damarlanma (kirmizi oklar) (B) izleniyor. Hastaya sistoskopi ile evre Ta Urotelyal
karsinom tanisi konuldu. US, ultrasonografi.
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Resim 4. (A, B) Yetmis yedi yasinda erkek hasta makroskopik hematuri ile basvuruyor. Abdomen
US incelemede, mesanede dizensiz yuzeyli, Iimene protride olmus, bazilarn polipoid yapida cok
odakli timérler izleniyor (A). Renkli Doppler US incelemede, timor icerisinde artmis damarlanma
dikkati cekiyor (B). Hasta sistoskopi sonrasi evre T2 sarkomatid tip Urotelyal karsinom tanisi aldi. US,
ultrasonografi.

kasyon odaklari izlenebilir. Mesane kanserinin
lokal invazyonunu gdsteren bulgular [perive-
zikal yag dokuda infiltrasyon ve nodiiler gorii-
nlim (pT3b), komsu organlara ya da pelvik yan
duvara invazyon (pT4)] BT ile ayirt edilebilir
[1]. Ancak perivezikal dokuda heterojenite ve
nodiiler goriiniimiin sebebi postoperatif degisik-
likler de olabileceginden radyolojik yorumlama
yapilirken transiiretral biyopsi ya da rezeksiyon
Oykiisti gbz oniinde bulundurulmalidir. Pelvik
bolgede ve retroperitonda lenf nodu metastaz-
lar1 pT2 tiimorlerin %30’unda ve pT3 ve pT4
tiimorlerin %60’1nda saptanir [ 14]. Pelvik bol-
ge ve retroperiton lenf nodu metastazi agisindan
dikkatle degerlendirilmelidir.

Bilgisayarli tomografi iirografinin primer
rolii, mesane kanserine eslik etme potansiyeli
olan senkron ya da metakron iist {iriner sistem
ya da ireter tlimorlerinin saptanmasidir. Me-
sane kanserinin BT {irografi ile saptanabilme-
si igin belli bir boyuta erismis olmas1 gerekir;
kiigiik tiimorler kontrast-idrar seviyelenmesi
gibi teknik nedenlere bagli gdzden kagabilir.
Tiimor taramasi i¢in hastanin US inceleme ile
de degerlendirilmesi, kii¢iik lezyonlarin gézden
kagmamas: i¢in klinik 6nem tagimaktadir. Me-
sane kanserleri bilylik ve papiller morfolojide
oldugunda, liimende polipoid dolum defektine
sebep olur ve/veya papiller ¢ikintilar arasindaki
bosluklart dolduran kontrast, benek isareti ola-
rak adlandirilan benekli bir gériiniime yol aca-
bilir [8].

Alt abdomen MRG, tiimoriin lokal evrele-
mesinde diger modalitelerden daha Tstiindiir.

Lezyonlar T1 agirlikli goriintiilerde kasa gore
izointens izlenirlerken T2 agirlikli gériintiilerde
kasa gore hafif hiperintens izlenirler. Ayrica T2
agirlikh goriintiiler diigiik sinyalli kas tabakasi-
n1 ve tlimor kasi invaze ettiginde kas tabakadaki
devamsizlig1 goriintiilemede etkilidir. Intrave-
nodz yolla kontrast madde kullanildiginda me-
sane tiimoriinde hafif kontrastlanma saptanir
(Resim 5, 6) [14]. Uroloji kilavuzlarinda mesa-
ne tiimdriini evrelemede giincel radyolojik yak-
lagim, multiparametrik mesane MRG inceleme
yapilmasi ve tiimoriin VI-RADS (vesical ima-
ging reporting and data system) skorunun belir-
tilmesi seklinde ifade edilmektedir. Multipara-
metrik MRG inceleme protokoliinde; ii¢ diizlem
yliksek rezoliisyonlu T2 agirlikli goriintiiler,
difiizyon agirlikli goériintiiler, dinamik kontrast-
I1 goriintiiler mutlaka yer almalidir. Inceleme,
optimum mesane dolulugunun saglanmasi son-
rasinda gerceklestirilmedir. Degerlendirmede
kullanilan VI-RADS ilk kez 2018 yilinda ta-
nimlanmisgtir. Temel ama¢ mesane kitlelerinin
kas tabakasina invazyon riskini belirlemektir.
VI-RADS’da 6ncelikle, T2 agirhikli goriintiiler,
difiizyon agirlikli goriintiiler, dinamik kontrast-
I1 goriintiiler ayr1 ayr ele alinarak {i¢ ayr ka-
tegoride skorlama yapilir (Tablo 2). Son skor,
ii¢ kategori skorunun birlikte degerlendirilmesi/
yorumlanmasi sonucu belirlenir. VI-RADS ka-
tegori I 1 cm’den kiiciik, kasa invazyon goster-
meyen polipoid lezyonlari, VI-RADS kategori
I 1 cm’den biiyiik, kasa invazyon gdsterme-
yen polipoid lezyonlari, VI-RADS kategori III
kasa invazyon acisindan kuskulu, flat yapida
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Resim 5. (A-C) Altmis dort yasinda erkek hasta, makroskopik hematuri ile basvuruyor. Alt abdomen
MRG incelemede, mesane sol yan duvarda, limene protrude, polipoid yapida, T2 agirlikl gérintulerde
hipointens sinyalde ve hafif lobule konturlu bir lezyon izleniyor (kirmizi oklar) (A). Difuzyon agirhikli
goruntide ve ADC haritasi goértntusiunde (B) bu lezyonda difuzyon kisithhgr (kirmizi oklar) ve
dinamik kontrasth T1 agirlikli incelemede (C) lezyonda yogun ve homojen kontrastlanma (kirmizi
oklar) gozleniyor. Sistoskopi sonrasi tani: Evre T1a Urotelyal karsinom. MRG, manyetik rezonans
goruntileme; ADC, gorunir difizyon katsayisi.

Resim 6. (A-C) Altmis dokuz yasinda kadin hasta, makroskopik hematdri ile basvuruyor. Alt abdomen
MRG incelemede, T2 agirlikh gériintlide, mesanede, cok odakl, bazilari limene protriide ve polipoid
yapida, bazilari en-plaque konfiglirasyonu sergileyen, perivezikal yag dokuya ve posteriorda vajen ve
servikse invaze, hipointens sinyalli lezyonlar izleniyor (A). Diflizyon agirlikli gérint ve ADC haritasi
goruntistunde (B) bu lezyonlarda diftizyon kisithligr ve dinamik kontrastli T1 agirhkh goéranttde (C)
lezyonda yogun ve heterojen kontrastlanma dikkati cekiyor. Mesanede izlenen lezyonun yani sira
sol obturator zincirde metastatik lenfadenopati de var. Radikal sistektomi ile T4a Urotelyal karsinom
tanisi elde edildi. MRG, manyetik rezonans gortntileme; ADC, gorinir difizyon katsayisi.



Tablo 2. VI-RADS siniflama sistemi

VI-RADS*
VI-RADS |

VI-RADS I

VI-RADS lli

VI-RADS
v

VI-RADS V

T2AG**

Boyutu 1 cm’nin
altinda polipoid
lezyon; cogunlukla
polipin duvara
tutunma yerinde
polipin ince bir sapi
vardir.

Boyutu 1 cm’nin
Uzerinde polipoid
lezyon.

VIRADS 2'ye kiyasla
lezyon yuksekligi
azalmistir, polipoid
lezyonlarin sapi
izlenmemektedir.

Cogunlukla yassi
yuzeyli (flat)
tamorlerdir.

Lezyon tabaninda

kas tabakasina

ait normalde
izlenen hipointens
sinyal butunlugu

bozulmustur.

Duzensiz sinirli ve
dizensiz ylzeyli
tamorlerdir. Kas

tabakasinda invazyon
vardir, kitlenin
perivezikal yag
dokuya uzanimina
ait sinyal degisikligi
izlenmektedir.

Urotelyal Timérlerde Gérintileme

DAG*** ADC haritasi T1AG +C*****
Difuzyon sinyali Difuizyon Kontrastlanan
yuksek, kas kisithihgi polipoid lezyon
tabakasi sinyal ve ADC (lezyon boyutu 1
butunlugu haritasinda c¢m’nin altindadir).
korunuyor. sinyal

azalmasi var.

Difuzyon sinyali Difuzyon Kontrastlanan
yuksek, kas kisithligi polipoid lezyon

tabakasi sinyal ve ADC (lezyon boyutu 1
butunlagu haritasinda cm’nin Gzerindedir).
korunuyor. sinyal

azalmasi var.

Difuizyon sinyali Difizyon Lezyon butunuyle
yuksek, kas kisithihgi kontrastlanmaktadir.

tabakasi sinyal ve ADC Lezyon tabaninda,
batunlugu haritasinda kas tabakasinda
korunuyor. sinyal kontrastlanma ya da

azalmasi var.

sinyal buttinlugunde
bozulma yoktur.

Difuzyon sinyali Difuizyon Lezyon butuniyle
yuksek, kas kisithihgi kontrastlanmaktadir.
tabakasi sinyal ve ADC Lezyon tabaninda,
butunlugu haritasinda kas tabakasinda
bozulmustur. sinyal kontrastlanma ve

azalmasi var.

sinyal buttnlugunde
bozulma vardir.

Difuzyon sinyali Difuzyon Lezyon ve
yuksek, kas kisithligi kas tabakasi
tabakasi sinyal ve ADC kontrastlanmaktadir.
butunlagu haritasinda Lezyon tabaninda,
bozulmustur, sinyal perivezikal
perivezikal azalmasi var. yag dokuda
yag dokuya invazyona bagh
invazyon kontrastlanma ve

izlenmektedir.

sinyal butinlaginde
bozulma vardir.

*VI-RADS, “Vesical Imaging Reporting and Data System”; **T2AG, T2 agirhkli géruntileme; ***DAG, difizyon agirhkli
goruntuleme; ****ADC, gorunur difuzyon katsayisi; *****T1AG+C, post-kontrast T1 agirhkli gérantileme.

lezyonlari, VI-RADS kategori IV kas invaz-
yonu agisindan yiiksek riskli, perivezikal alana
uzanmayan lezyonlar1 ve VI-RADS kategori V
perivezikal yag doku ya da komsu organ invaz-
yonu olusturan lezyonlar1 temsil eder. Multipa-
rametrik mesane MRG inceleme ve sonrasinda
VI-RADS’a gore yapilan skorlama, kas invaz-

yonu ag¢isindan yiiksek risk tagiyan mesane kan-
serinde tan1 sonrasi ikinci transiiretral rezeksi-
yon gereksinimini azaltmaktadir

Mesane kanseri tedavisinde en 6nemli para-
metre tiimdriin primer evresidir. Kas invazyo-
nu olmayan mesane kanserli olgularda transii-
retral rezeksiyon sonrasi intravezikal tedaviler
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yeterli iken kas invazyonu olan olgularda radi-
kal sistektomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonu
gereklidir | 13]. Liimene protriide, erken evre Ta
tiimorler sadece rezeksiyon ile tedavi edilebilir-
ken karsinoma in situ veya T1 timor genellikle
hem rezeksiyon hem de intravezikal tedavi veya
sistemik kemoterapi gerektirir [14].

Urotelyal neoplazi hastalarinin  ydnetimin-
de 6nemli noktalardan biri de, tiim iirotelyum
iizerindeki alan etkisi nedeniyle yliksek niiks
oraninin farkinda olmaktir. Mesane tiimori
olan hastalarin yaklasik %2-4’linde renal pel-
vis veya lireterde bir veya daha fazla iirotelyal
kanser gelisecektir. Tiim olgularin %70-80’ini
olusturan yiizeyel timérler (PKIOT), kendi ig-
lerinde mitkemmel prognoza sahip olmalarina
ve neredeyse hi¢ metastaz riski tasimamalarina
ragmen, niiks etme egilimi gosterirler. Bu grup
mesane tiimdrlerinin %70°1 3 yil i¢inde niiks et-
mektedir ve bu niikslerin invaziv olma olasilig1
daha yiiksektir. Bu durum o&zellikle karsinoma
in situ i¢in gecerlidir. Invaziv tiimarler (NPKIT)
ise daha kotii prognoza sahiptir ve hem perive-
zikal dokulara lokal invazyon hem de lokal lenf
nodlarina lenfatik yayilim ve hematojen metas-
tazlar ile seyrederler. Genel olarak, mesane {iro-
telyal karsinomlarmim 5 yillik sagkalim orani
%82’dir. Bu oranin ana belirleyicisi yiizeyel tii-
morlerdir (yiizeyel tiimérlerde 5 yillik sagkalim
%94). Bunun aksine, metastatik hastalig1 olan
hastalarin prognozu ¢ok daha kotiidiir (5 yillik
sagkalim %6) ve bu hastalarda palyatif tedavi
secenekleri Oncelikle tercih edilir. Metastatik
hastalikta hedefe yonelik yeni kusak kemotera-
pi segenekleri de secilmis hastalarda géz 6niin-
de bulundurulmalidir [ 14].
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Sayfa 164

Abdominal US’de iirotelyal kanserler renal pelvis veya dilate bir kaliks iginde (onkokaliks) solid,
hipoekoik-bobrek parankimi ile izoekoik kitleler seklinde goriiliir.

Sayfa 165

Urotelyal kanserler, intravendz yolla kontrast madde verilerek yapilan BT incelemede tipik ola-
rak yumusak doku dansitesinde, renal parankime ve RHK’ye gore daha az kontrastlanma gos-
teren hipovaskiiler lezyonlar seklinde izlenirler. RHK nin aksine, genellikle renal parankimde
degil renal pelvis-kaliksler diizeyinde merkezlenirler. Boyutlar kiigiik noktasal odaklar seklinde
dolum defektlerinden renal siniis yagin1 yok eden biiyiik kitlelere kadar gorsel agidan degisken
lezyonlar olustururlar.

Sayfa 166

BT iirografide temel amag bobregin toplayici sistem yapilarinin kontrast madde ile dolmasi sag-
lanarak toplayict sistem morfolojisinin degerlendirilmesidir.

Sayfa 166

BT iirografi, lirotelyal kanserin saptanmasi i¢in yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik gostermekte olup
toplayici sistem ve lreterlerin degerlendirilmesinde giiniimiiz teknolojisinde altin standart go-
riintiileme yontemidir. BT iirografide {ist iiriner sistemin lirotelyal kanseri; renal siniis yagina
indentasyon yapan tek veya ¢ok sayida polipoid dolum defekti, pelvikaliksiyel iirotelyal muko-
zada diizensizlik ve/veya striktiir, iirotelyumda fokal veya yaygin tarzda kalinlagsma, kaliksiyel
amputasyon ve timdr dolu distandii kaliks (onkokaliks) olarak goriilebilir. Kalikslerin tiimor
ile distandii olmasina bagli, pyelogram faz goriintiilerde kaliksin dolmamasi ise fantom kaliks
olarak adlandirilir.

Sayfa 166

Manyetik rezonans iirografi, kontrasthh ge¢ faz 3D T1 agirlhikli goriintiiler ile ekskretuar MR
iirografi ya da kontrastsiz olarak T2 agirlikli goriintiilerle statik stvi MR {irografi seklinde ger-
ceklestirilmektedir.

Sayfa 167

Urotelyal kanserler, iireter liimeninde dolum defekti, tiimor bélgesinde ve/veya proksimalinde
iireterde fokal dilatasyon ya da lireterde kisa/uzun segment ¢ap artis1 ve duvar kontrastlanmasi
seklinde izlenebilirler.

Sayfa 168

Mesane kanserleri genelde mesane duvarindan kaynaklanan polipoid kitlesel lezyon seklinde
ortaya ¢ikar.

Sayfa 169
Alt abdomen MRG, tiimoriin lokal evrelemesinde diger modalitelerden daha iistiindiir.

Sayfa 169

Uroloji kilavuzlarinda mesane tiimdriinii evrelemede giincel radyolojik yaklasim, multiparamet-
rik mesane MRG inceleme yapilmasi ve tiimoriin VI-RADS (vesical imaging reporting and data
system) skorunun belirtilmesi seklinde ifade edilmektedir.
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Calisma Sorulari
.

1. Urotelyal neoplaziler en sik nerede yerlesir?
a. Mesane
b. Ureter
c. Uretra
d. Renal pelvis
e. Renal kaliksler

2. Mesane kaynakli iirotelyal neoplazinin lokal evrelemesi i¢in en giivenilir tan1 yontemi
hangisidir?

a. Abdominal ultrasonografi

b. Kontrastsiz abdomen BT

c. BT iirografi

d. MR iirografi

e. Alt abdomen MRG

3. Urotelyal kanserlerde iist iiriner sisteme yonelik primer tiimér taramasinda en giivenilir tan
yontemi hangisidir?

a. Abdominal ultrasonografi

b. Kontrastsiz abdomen BT

c. BT iirografi

d. MR iirografi

e. Alt abdomen MRG

4. Mesane tiimorlerinin kas invazyon riskini belirleyen skorlama sistemi agsagidakilerden
hangisidir?

a. PI-RADS

b. VI-RADS

c. LI-RADS

d. TI-RADS

e. BI-RADS

5. VI-RADS’a gore; kas invazyonu olusturmayan, 1 cm’den daha biiyiik, ince bir sap ile duvara
tutunan polipoid mesane lezyonunun skoru nedir?

a. VI-RADS |

b. VI-RADS 11

c. VI-RADS 1II

d. VI-RADS IV

e. VI-RADS V
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