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piltdiagnostika




Millest raagime

Piltdiagnostika voimalused leviku hindamisel
— Leviku hindamise vajadus?

POie seina anatoomia
— Poie seina anatoomia KT ja MR kujutisel

T staadiumid

N staadiumid

Asjakohase kirjanduse tilevaade
Jareldused



Pole seina anatoomia
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Pole seina anatoomia

® Trigonumi piirkonnas erinev li
ehitus

@ Divertiikul
— Epiteel on: vahk voib kasvada
— Lihaskihte ei ole: kiire invasioon
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Pole seina anatoomia: T1W-Gd
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N ja M staadium

NO metastaase ei ole

N1 tiksik metastaatiline 1/s alla 2 cm pikema
telje moodus

N2

— Uksik metastaatiline /s iile 2 cm ja alla 5 cm

— Mitu metastaatilist 1/s-e, koik alla 5 cm

N3 metastaatiline I/s iile 5 cm

MO ja M1



Kirjandus

Kim B, Semelka RC, Ascher SM, et al. Bladder tumor
staging: comparison of contrast-enhanced CT, T1- and T2-
weighted MR imaging, dynamic gadolinium-enhanced
imaging, and late gadolinium-enhanced imaging.
Radiology 1994;193:239-245.

Tapsus
— KT

- MR
® T1, T2, kontrastainega CT



KT kriteeriumid

Kihte ei nde

— Jalal: T1

— Lame T2 (ei erista T2a ja T2b)

— Lame koos seina paksenemisega T3a
— Vaadid perivesikaalses rasvkoes T3b
— Invasioon kiillastub nagu kasvaja T4



Tulemused

Summaarselt

— Tapsus 55%

— Hiiperdgn 34%, hiipodgn 10%

Kuni T3a versus T3b/T4

— Tapsus 83%

— Sensitiivsus and spetsiifilisus 93% ja 71%

Piir: perivesikaalse koe mikroskoopiline
invasioon















MR kriteeriumid

Lihaskiht on signaalivaene ja normaalse
paksusega: T1

Lihaskiht on signaalivaene, kuid
ebatihtlane: T2

Signaalivaene kiht on katkenud: T3a
T3b ja T4 nagu KT-s



Tulemused

© Tapsus summaarselt
- 61% T2, 67% T1-Gd

@ Kuni T3a versus T3b/T4
- 80% T2, 86% T1-Gd










Tulemuste arutelu

MR ja KT vahel statistilist erinevust ei ole

T2/T3a/T3b vaheline eristamine on
problemaatiline

Perivesikaalsetest poletikulistest muutustest
tuleb hiiperdiagnostika



Talendavad markused

KT kontrastaine manustamine imelik
— 5 pdrast kontrastaine siistimist

— Parim kujutis saavutatud 60 sek pdrast (Kim et
al 2004)

KT Kkihi paksus oli 5-7,5 mm



Veel toid KT-st

SpiraalKT: T2-T3a versus T3b versus T4
(Caterino et al 2001)

— Tapsus 90,5%

Perivesikaalse haaratuse 0ige hindamine
36,5% (Blanco Diez et al 2003)

— Alahindamine 49,6%



Mitmerealine KT

4 rida

Perivesikaalne invasioon voi poiega piirdumine
(Kim et al 2004)

— Alla 7 padeva biopsiast
* 83% tdpsus
— Ule 7 pdeva biopsiast
® 96% tdapsus
— Multiplanaarseid rekonstruktsioone ei kasutatud

MPR
— 87,7% tapsus (Wang et al 2004)



CT vaartus

Pindmist haigust invasiivsest eristada ei saa

Perivesikulaarse invasiooni diagnostika.ei
ole selge

T4 haiguse iseloomustamine

— Kirurgilise ravi taktika muutus 3,7-5%
patsientidest (Blanco Diez et al 2003, Paik et al
2000)



Virtuaalne tsustoskoopia

Pilt sarnaneb reaalse tsiistoskoopiaga

Tadiendavat informatsiooni ei saa (Browne
et al 2005)

Tsiistoskoopiat ei asenda
Virtuaalset biopsiat ei saa teha



Kaasaeghe MRI

Lawler LP, MR Imaging of the Bladder.
Radiol Clin N Am. 2003; 41: 161-177

Artiklid 80dad, 90dad

Staadiumi madramise tapsus 50-96%
10-33% parem, kui KT

MR eristab

— T2 ja T3a

— T3ajaT3b



Kaasaeghe MR

@ Tekes et al 2005
@ Tapsus 62%

— Pindmine versus invasiivne 85%
— Poiega piirdub voi mitte 82%

“ Ei olnud T2a patsiente




Metastaasid

Esinemise jdrjekorras
— Liimfisolmed, maks, kops, luu, neerupealised

N ja/voi M on olemas
— 25% lihaskihi invasiooniga vahkidel
— 50% perivesikaalse invasiooniga vahkidel

10% esmastest vahkidest (Jade jt 2006)

ACR ravijuhis

— Rutiinne rindkere KT ei ole naidustatud
— Kohupiirkonna KT on arvatavasti ndidustatud



L Umfisolmed

Regioonid

— Perivesikaalsed (teistega vorreldes harvem)
— Obturatori piirkond

— Sisemised ja vidlimised iliakaalsed

— Presakraalsed

Suurus
— Ule 1 cm aksiaalldigu liihema telje mo6dus
— 8-12 erinevatel andmetel



Lumfisolmed

¢ KT

— Sensitiivsus 70-90%

— Valenegatiivsed 25-40%

— Alahindamine tavaline

*® Kirurgiline ravi muutus 3,7%, operatsioonist loobuti 1,2
et al, 2000)

¢ MR
— Ei erine KT-st

— Nanopartiklite kasutamine:

® Sensitiivsus 96%, spetsiifilisus 96%, NPV 98% (Deserno et al
2004)



PET

[.okaalset levikut ei saa hinnata
FDG-PET 1/s hindamisel

— Ei ole eriti sensitiivsem KT-st, MR-st
FDG-KT-PET

— Viahe andmeid

— N ja M kohta saab prognostiliselt olulist infot
(Driskens et al 2005)

— Kaugmetastaaside hindamine (Jana et al 2006)



Mida teada saime

Pindmist ja invasiivset haigust ei saa
eristada

— Kaasaegse KT-ga
— Tuleviku KT-ga

Perivesikaalse leviku hindamise tulemused
on vasturaakivad

— See paraneb?
KT ravitaktika valiku aspektist kiisitav



Mida teada saime

MR ei ole KT-ga enam vorrelday

— Saab eristada pindmist ja invasiivset kasvajat?
— Ravitaktika valiku aspektist kiisitav
Lokaalse leviku méadravad tsiistoskoopia ja
biopsia

Pildilt otsime

— Kas on T4?

— Mis toimub N ja M?



