DERLEME

MESANE TUMORLERININ PATOLOJISINDE KARSITLIKLAR VE PATOLOJIK
PROGNOSTIK FAKTORLER

Dr. Kutsal YORUKOGLU

Giris:

Bugiine kadar papiller transizyonel hiic-
reli neoplazilerin derecelendirilmesi ve
simflandinlmasa ile ilgili ¢ok sayiwda dne-
ri getirilmistir (Tablo 1)." Bunlardan en
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Genel Terminoloji:

WHO/ISUP 1998 siniflamasinda “transiz-
yonel hiicre” terminolojisinin “iirotelyal
hiicre™, “lirotelyum” olarak degistirilmesi
gerektigi belintilmektedir. * Bosalom sis-
temini disseyen epitel bagka bir epitele de-

Tablo 1: Mesane tiimorierinde dnerilen derecelendirme ve simflandirma sistemleri, i

1973 WHO 1940 ASH 1965 MURPHY MALMSTROM
BERGKVIST
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THK: Transizyonel hiicreli karsinom
D: Derece

cok kullamlam 1973 WHO sistemidir.
Benzer sckilde, rotelyumun preneoplas-
tik veya diier bir deyigle diiz (“flat”) lez-
yonlari iginde farkh terminolojiler tneri-
legelmistir (Tablo 2)."

1998 yilinda, “The Bladder Conscnsus
Conference Committee™ ortak bir termi-
noloji gelistirmek amac ile “The World
Health Organization/International Soci-
ety of Urologic Pathology Consensus
Classification™ (WHO/ISUP 1998) adi
altinda yeni bir simflama onermiglerdir
i Tablo 3)." Bu yeni éneri, 1999°da WHO
tarafindan (WHO 1999) revize edilmistir
(Tablo 4)."

Bu yazida, bu iki yeni simflamanin ortaya
cikig gerekgeleri artilan, eksileri ve tro-
telyal karsinomlarin patolojik prognostik
parametreleri ile birlikte tarusilacakir.

fismez, sadece tabaka sayis1 degigmekte-
dir. Bu nedenle transizyonel yerine iirotel-
yal epitel, iirotelyum, iirotelyal karsinom
terimlerinin kullamilmasi dnerilmektedir.

Prencoplastik lezyonlar:

Daha once hafif, orta, siddetli displazi,
ve karsinoma in situ (KIS) seklinde 4 alt
gruba ayrilan ve KIS derece 1, 2, 3 gibi
kafa karistincr terimler de verilmis olan
(Tablo 2) mesanenin prencoplastik lez-
yonlan 2 alt gruba aynlarak displazi ve-
ya dilsiik dereceli intragpitelyal neoplazi,
ve KIS veya yilksek dereceli intraepitel-
val neoplazi terimlerinin kullamimas:
onerilmis ve tekrarlanabilirlik (“reprodu-
cibility”) oranlanmn yiiksek tutulmasi
amaglanmistir. Prostat ve diger epitelyal
organlarin preneoplastik lezyonlanmn 2

Tablo 2: Mesanenin prencoplastik lezyonlarinda énerilen sintflandirma sistermleri””

alt gruba ayrilmasinda bir baska amag da
diigiik dereceli intraepitelyal lezyon veya
neoplazi denen grubun preneoplastik ka-
pasitesinin diigiik olmasi dolaysiyla te-
davi gerektirmedigini vurgulamak, buna
karsihik yiiksek dereceli intraepitelyal ne-
oplazi grubunda neoplaziye ilerleme ris-
kinin yiiksek oldugunu ve dolayisiyla te-
davi-takip gerektiginin altmin gizilmesi-
dir. Intraepitelyal neoplastik lezyonlann
prototipi olarak kabul edebilecegimiz
uterin servikste, displazilerin morfolojik
tamsinda displazinin siddetini belirlerken
atipik bazaloid hiicrelerin epitelin ne ka-
darim tuttuuna bakarak karar verilirdi.
Artik bu derecelendirmeyi vaparken ati-
pinin epitelin hangi diizeyine ilerledigini
degil, siddetini deferlendirmek gerek-
mektedir. © Mesanenin prencoplastik lez-
yonlanimin  morfolojik bulgulan ilgili
kaynaklarda ayrnnuhi olarak tammlan-
maktadir.”™ " Bu tammlamalar ile pri-
mer intraepitelyval necoplazi tamsi Konan
olgulann % 15"inde ortalama 4.5 yil igin-
de kansere progresyon gizlenmistir.”
Aym ¢ahsmada enflamatuar atipi ve an-
lami bilinmeyen atipi tams: konan olgu-
larda klinik seyirde ilerleme goriilmedigi
icin “anlamu bilinmgyen atipi” termino-
lojisinin terkedilmesi gerektigi belirtil-
mektedir.” Ancak bu ¢alismamin sonug-
lar1 ve yorumu ile kesin bir sonuca var-
mak icin heniiz erken oldugunu diigiint-
yorum. Anlami bilinmeyen atipi, border-
line gibi tammlamalar, patologun morfo-
lojik olarak benign-malign aymmim ya-
pamadifa olgular igin kullandifr terim-
lerdir. Klinisyenin, bu tamlarla karsilasti-
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Tablo 3: Mesanenin iirotelyal neoplazilerinde WHO/ISUP 1998 siniflamas:.

* Normal
* Hiperplazi
Diiz (“flat™)
Papiller
* Atipili diiz lezyonlar
Reaktif (enflamatuar atipi)
Anlam bilinmeyen atipi

Displazi (Disiik dereceli intraepitelyal neoplazi)
Karsinoma in situ (Yiiksek dereceli intracpitelyal neoplazi)

* Papiller neoplaziler
Papillom
inverted papillom

Diigiik malignite potansiyelli papiller iirotelyal neoplazi
Diisiik dereceli papiller iirotelyal karsinom
Yiiksek dereceli papiller firotelyal karsinom

* Invaziv neoplaziler
Lamina propria invazyonu
Muskularis propria invazyonu

Tablo 4: Mesanenin iirotelval neoplazilerinde WHO 1999 simflamas:

* Papillom

* Diigiik malignite potansiyelli papiller neoplazi

Papiller iirotelyal karsinom, Derece 1
Papiller iirotelyal karsinom, Derece 2
Papiller iirotelyal karsinom, Derece’3

L

ginda olasi bir malignite veya preneop-
lastik lezyon yoniinden olguyu en azin-
dan klinik takibe almas) Gnerilir.
WHO/ISUP simiflamasinin belki de en
onemli yinii preneoplastik lezyonlan iki
kategoriye indirgeyerek tekrarlanabilirli-
& yiikseltmesidir. Anlami bilinmeyen
atipi kategorisi de morfolojik bulgulan-
muz tam olarak oturduktan ve klinik kore-
lasyonu yamldiktan sonra terkedilebilir,

Noninvaziv papiller neoplaziler:

Mukozal yiizeylerden diga dogru parmak-
st gikinuilar yaparak gelisen lezyonlara
genel patolojik kavramlar gercevesinde
“papillom™ denir. Urotelyumdan geligen
ve bazal membram gegmemis papiller
lezyonlara ise iirotelyal karsinom den-
mekte, TNM evrelemesinde T kategorisi
igin difer tilm organlarda en disiik evre
T1 iken, bu aynicalik nedeni ile lirotelyal
karsinomlar igin Ta kategorisi kullanil-
maktadir. Aynca, bazal membram geg-
memis papiller iirotelyal karsinomlar ile
lamina propria invazyonu yapmus olanlar
aym kefeye konmakta ve “yiizeyel mesa-
ne timdrleri” denmektedir. WHO/ISUP
1998 siniflamasinda bu iki geliski bagta
olmak iizere bazi gerekgeler gbziniinde
tutularak irotelyal karsinomlar papiller
(noninvaziv), ve invaziv neoplaziler ol-

mak iizere 2 gruba aynilmstir."”
Noninvaziv papiller neoplazilerde papil-
lom ve inverted papillom, eski sinifla-
malarda oldugu gibi aym sekilde kalms-
ur. Papiller tirotelyal neoplaziler ise 3 alt
gruba aynilmig, sitolojik atipisi minimal
olanlarda karsinom yerine papiller neop-
lazi terimi kullamlmig ve basina da biyo-
lojik davramsi vurgulamak icin “diisiik
malignite potansiyelli” tammi getirilmis-
tir. Sitolojik atipisi olanlar ise disiik ve
yiiksek dereceli iirotelyal karsinom (LG-
UC, HG-UC) olmak iizere 2 grupta dere-
celendirilmistir (Tablo 3)." WHO 1999
siniflamasinda ise papillom ve diisiik
malignite potansiyelli papiller iirotelyal
neoplazi (LMP-PUN) aym sekilde kalir-
ken, papiller iirotelyal karsinomlar Dere-
ce 1, 2, 3 olmak iizere 3 dereceye aynil-
mustr."”

Papiliom tamamen normal kalinlik ve si-
tolojik tzelliklere sahip ekzofitik bir lez-
yondur (Resim 1). Sikligh %1°dir. Olgu-
larin daha geng olmasi, tirotelyumun ta-
mamen normal gériiniimde olusu ve
progresyon riskinin olmamas: nedeniyle
benign kabul edilmektedir. Cheng ve ark.
min yaptifi bir cahsmada Mayo Klinikte
70 yillik bir dénemde sadece 52 olgu
saptanmustir. Bu olgulardan 4'iinde niiks,
I'inde ise LMP-PUN gelismistir.”
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st arimamey rotelvamun papiller geliyimi ile
kendini gosteren papiflom,

inverted iirotelyal papillom’lar tamamen
eksize edildikleri takdirde niiks riski gok
diisiik olan benign tiimérlerdir (Resim 2).

LY

Resim 2: Nornmal gariiniimde ve periferik hiicre-
fevin palizarf dizilim géisterdiffi irotelyuman in-
verted geligimi ile karakierize inverted iirotelyal
pepillon.

Unutulmamas: gereken ekzofitik iirotel-
yal papillom veya iirotelyal karsinomlar
ile birlikte olabilecegi veya sonradan
trotelyal karsinomun onaya gikabilece-
gidir.”

Noninvaziv papiller Girotelval neoplazi-
lerfNPUN): WHO/ASUP 1998 simiflama-
s1 dnerildikten sonra bu simiflamanin ge-
gerliligi, uzlagsma toplantisina katilan ve
katlmayan uzmanlar tarafindan tartisil-
maktadir. Bu tarusmalarda en @nemli



b

Resim 3: Minimal sitolojit atipili digik malig-
nite povansivelli papiller firovelyal papillomn.

Lol

Resim 6: Lamina pm]un'n vaf i'n;ﬁilralvrmm arnek. Yiizey epiteli (E) ve miiskiilaris propria (K] ara-

sinda yag dokusw (¥ izlenivor. Yag dokumn hemen komgulugundaki nimor dokusu {T) bu olgiida sero-
zal vaf dokusu invazyomi yvanliy tanising neden olabilir.

nokta NPUNlann malign olarak kabul
edilmesi gerekip gerekmedigidir (Resim
3). Bu tartisma kapsaminda bazi yazar-
lar, NPUN'larin minimal sitolojik atipi
ve progresyon riskine sahip olmalan ve
invazyon olmamasi nedeni ile benign
olarak kabul edilmeleri gerektigini belirt-
mektedir." """ Bu gerekgeyle de papiller
iirotelyal karsinom yerine LMP-PUN te-
riminin kullamlmas: gerektifini siyle-
mektedirler. Murphy, bu terminoloji ile
hastalarin kansere sahip olmadiklarim
dreneceklerini, yani olayin sosyal yonii-
nil de tartismaya sokmakta, normal popii-
lasyona gire risk daha yiiksek olmasina
karsin olasilikla higbir zaman kanser ge-
lismeyecegini ve daha ucuz ve daha az

agresif yontemlerle takip edilebilecekle-
rini vurgulamaktadir.” Diger tarafia,
WHO/ISUP 1998 simflamasim Gneren
grup icerisinde yer alan Bostwick DG,
Cheng L ile birlikte, bu gruptaki olgular-
da niiks riskinin yilksek, progresyon ris-
kinin diisiik ama istatistiki olarak anlam-
I olmas: ve derecelendirmenin tekrarla-
nabilitliginin dilgiikligii nedeni ile bu tii-
miirlerin malign olarak kabul edilmeye
devam edilmesi gerektii goriigiind sa-
vunmaktadirlar.” Cheng ve ark. bu gorii-
s¢ konu olan galismalannda 112 LMP-
PUN olgusunu degierlendirmigler ve 29
olguda niiks, 4 olguda progresyon gizle-
miglerdir. Bu olgulardan biopsi yapilan
16 olgunun 12'sinde derece progresyonu
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gﬂ: ]l".[i;'_wk dereceli iirotelval karsinom.
saptanmigtir,” Bagka galigmalarda yeni
simflamaya gore niiks degerlendirilmiy
ve LMP-PUN'larda ve LG-UC ve HG-
UC ler arasinda niiks gelisme riski agi-
sindan fark saptanmigtir.™™

Cheng ve ark. bir baska calismada
NPUNlarda (Ta), WHO/ISUP 1998 si-
miflamasimin getirdigi veni dercelendir-
menin olgular prognostik gruplara ayira-
bildigini ghstermiglerdir.” Holméng S ve
ark. da, 680 olguluk bir seride benzer so-
nuglar elde etmiglerdir.”

Diigiik dereceli iirotelyal karsinomlarda
niiks riski LMP-PUN lara gtre yiiksektir.
Niikslerde lamina propria invazyonu go-
riilebilir ve %5'ten az progresyon gansi
vardir (Resim 4)."

Yiiksek dereceli iirotelval karsinomlarda
progresyon riski %15-40 lara yiikselmek-
tedir (Resim 5). Bu olgulann tam esnasin-
da invaziv olma sans: da yiiksektir.”

invaziv neoplaziler:

WHO/ISUP 1998 siiflamasinda invaziv
rotelyal neoplaziler, diisiik ve yiilksek
dereceli olmak iizere 2 dereceye ayrl-
maktadir.” Aynca, lamina propria, miis-
kiilaris mukoza ve miiskiilaris propria in-
vazyonunun agik olarak belirtilmesi,
TUR materyalinde yiizeyel-derin kas in-
vazyonu ayiriminin yapimamas: gerekti-
#i vurgulanmaktadir. Daha dnce TUR
yapilan olgularda lamina propriada yag
dokusu gelisimine dikkat gekilen bir ¢a-
lisma™ nedeni ile de yag doku invazyonu
giiriilen olgularda lamina propria invaz-
yonu olabileceginin akilda tutulmas: ge-
rektigi belirtilmektedir (Resim 6)."
Literatiirde, lamina propria invazyonu



Resim T: Kesintili mriiskiilaris mukozava drmek,
Her olenda, olgularda her alanda miiskilaris

minckoza bulanmaz ve deferlendivmede soranlara
medern alabilir,

olan (T1) olgularda alt evrelendirme ¢a-
lismalan bulunmaktadir. Bu galismalarda
miiskiiler mukoza iistii, m.mukaza ve
m.mukoza alt invazyon ayn ayn deger-
lendirildiinde prognostik bilgi elde ¢dil-
digi bildirilmektedir.™ " Bir baska cahs-
mada, TUR materyalinde invazyon de-
rinligi mikrometrik Glgiim ile degerlendi-
rilmig ve 1.5 mm sir defer alindifinda
5 yillik yasam yéniinden anlamh bulun-
mustur.” " Bu bilgilere ramen unutul-
mamasi gereken birkag noktayr hatirlat-
mak gerekir: Olgulann %55 inde m.mu-
koza bulunmamaktadir, bu da alt evre-
lendirmeyi imkansiz hale getirmektedir
(Resim 7). Mikrometrik Glgiim ise ancak
vertikal kesitlerde yapildign takdirde
dogru bir dlgiim anlamina gelir. TUR
materyalinin biitiin “chip”lerinin patolo-
Jjik islem esnasinsa dik olarak bloklanma-
s1 ve dik olan kesitlerde mikrometrik 6l-
glim yapilmas: pratik olmadigi gibi, mev-
cut “chip”lerin sadece bir biliimiinde &l-
¢lim yapilmas: hatah sonuglar verebilir.
WHO/ISUP 1998 simflamasinda da body-
le bir alt evrelemenin yapilmasi &neril-
memektedir.”

Yakin tarthh bir bagka ¢alismada, prostat
kanserinde oldugu gibi, tirotelyal karsi-
nomlarda ki heterojemite degerlendinl-
mig, primer ve sekonder derece birlikte
ele alindigiinda daha iyi prognostik bilgi
elde edildigi belirtilmistir.”™ Bu ¢ahsma
ashinda patologlanin kanserlenn derece-
lendirmesinde ki ana bir soruna degin-
mektedir. Farkh derecelere sahip bar tii-

méirde hangi derecenin tiimériin ne kada-
rim kapladifinda rapor edilmesi gerektigi
acik degildir. Yazarlar, derece heterojeni-
tesini degerlendirirken, bir timdrdek:
farkli derecelerin tiimiiniin ayn ayn prog-
nozla iliskisi oldugunu gézlemlemisler-
dir.” Bu nedenle bu konuda biraz daha
bilgive ihtiyacimiz oldugu gérillmektedir.

Prognostik faktirler: Urotelyal tiimir-
lerde prognostik faktirlere bakh@imizda
1. niiks ve progresyon

2. tiimdériin soliter-mutipl clusu

3. eslik eden displazi/KIS varhif

4. tiimér boyutu

karsimmza ¢ikmaktadir. LMP-PUN
{TaG1) tiimdrlerin sitogenetik bulgulan,
bu timdrlerin neoplasuk oldufunu gos-
termektedir.™ Niiks riski soliter timirler-
de %68, multipl tiimodrlerde %88 dir. Tii-
mér 4 cm.den biiyikse niiks riski
% 100°diir. Invazyon riski dereceyle bir-
likte artmaktadir. Komsu mukozada eslik
eden displazi/KIS varsa niiks oram %63-
92, invazyon riski %32-80, tiimore bagh
Gliim sans1 %2-58 arasinda degismekie-
dir. Niiks, progresyon ve tedaviye direng
dliim riskini arurmaktadar. Nilks igin de-
rece, evre, dnceki nikks oram, tiimérin
tek veya multipl olusu ve tiimér boyutu
risk faktdrii olarak Gn planda iken prog-
resyon igin derece, eslik eden dispal-
zi/KIS, tiimir boyutu ve evre én plana
¢cikmaktadir.”

EORTC nin genis serilere dayanan calis-
malari sonucu (protokel no 30790-
30782) tirotelyal timdrler 3 risk grubuna
aynlmigtir. Soliter, kiigiik ve 1y1 diferan-
siye timdrler diisiik riskli; rekiiren, bii-
yilk ve az diferansiye timdrler yiiksek
riskli tlimérler olarak tamimlanmistir.
Arada kalan mulupl, rekiirren, orta dere-
cede diferansiye tiimérler ise intermedier
risk grubunu olusturmaktadir.™
Tekrarlanabilirlik: WHO/ISUP 199%
simflamasinin tekrarlanabilirligini (“rep-
roducibility™) degerlendirmek amac ile
Ege balgesinde 5 iiniversite hastanesinde
¢alisan 6 patolog, 30 olgudan olusan bir
seti (10 LMP-PUN, 10 LG-UC, 10 HG-
UC) WHO/SUP 1998 ve WHO 1973 s1-
niflamalarina giire derecelendirdi.” Giz-
lemciler, 1 ay sonra aym seti tekrar de-
gerlendirdi. WHO/TSUP 1998 simflama-
sina gore ghzlemciler aras: uyum kappa
degerleri* (*k=0-0.2: zayif, k=0.21-0.4:
vasat, k=0.41-0.6: makul, k=0.61-0.58:
dnemli, k=0.81-1.0: milkemmel uyum
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anlamina gelmektedir.) k=0.42-0.65 ara-
sinda degismekteydi. Gizlemci igi uyum
igin k=0.45-0.89 idi. WHO 1973 simfla-
masi i¢in gozlemciler aras: deger k=0.19-
0.65, gbzlemci igi defer k=0.45-0.89 ara-
sinda saptandh. Biitiin gozlemciler birlik-
te degerlendirildiginde uyum degerleri
(“overall interobserver aggreement™)
LMP-PUN igin %48, LG-UC igin %73,
ve HG-UC igin %92, tilm olgular igin ise
%71 olarak bulundu. Bu degerler WHO
1973 simflamasinda Derece 1 igin %56,
derece 2 igin %67, ve derece 3 igin %72,
tiim olgular igin %65 olarak saptandi.
Gozlemcilerin  kendi igindeki uyum
degerleri ise hem WHO/ISUP 1998 hem
de WHO simflamasi igin %63-93 arasin-
da degismekteydi. Tam tekran (“dubli-
kasyon™) WHO/ISUP 1998 simflamasin-
da 19-28 olguda (%63-93), WHO 1973
simflamasinda 21-28 (%70-93) olguda
gergeklesti. [ki simflamanin uyum so-
nuglar arasinda istatistiki olarak bir fark-
Lk saptanmadh. Tiim gdzlemcilerin so-
nuglan degerlendirildiginde LMP-PUN
%55, LG-UC %68, ve HG-UC %95 ol-
guda ortak tamya ulagildi. LMP-PUN ol-
gularninda %42 olguya LG-UC, %3.3 ol-
guya HG-UC tams kondu. LG-UC olgu-
lannda %20 sine LMP-PUN, %12 sine
HG-UC dendi. HG-UC olgulaninda ise
sadece %5 olguya LG-UC tanisi kondu,”
Literatiirde gizlemciler aras: uyum dere-
ce icin %62, evre icin %42'dir." WHO
1973 simflamasinda derecelendirme igin
gozlemciler arasi uyum k=051, gézlem-
ci igh uyum k=0.75, Bergkvist derecelen-
dirmesi igin gozlemciler arasi uyum
k=0.43"diir."”

Hem literatiirde. hem bizim sonuglar-
mizda WHO 1973 simflamas: veya diger
derecelendirme  yontemleri igin  makul
uyum sonuglan oldufu gérlilmektedir.™
4 WHOASUP 1998 simiflamas: ile elde
ettifimiz degerler de makul ve dnemli
uyum dilzeyindedir. Veya bir bagka de-
visle, WHO/ISUP 1998 simiflamas: dere-
celendirmedeki uyumsuzluk sorunlarin
ortadan kaldirmamistir. WHO 1973 s1-
nmiflamasinda Derece | ve 2 igin gegerh
olan heterojenite sorununun WHO/ISUP
1998 simflamasinda devam ettifi goniil-
mektedir.

Sonug: Hangi derecelendirme kullanilir-
sa kullamlsin, olusan bu uyumsuzluklara
rafmen, derece (“grade”) iirotelyal karsi-
nomlar igin bagimsiz bir prognostik fak-
tirdiir. WHO/ISUP 1998 simflamasina




katulan wzmanlann bu simflamayr yo-
rumlamalanna bakufimizda da baz
dnemli ¢eliskili sonuglar karsimiza Gik-
maktadir (Tablo 5). Bostwick DG, LMP-
PUNu Derece 1 UC, LG-UCyi Derece 2
UC, HG-UCyi ise Derece 3 UC olarak
kabul ederken™“, Busch C, LG-UC yi
hem Derece 1 hem Derece 2, HG-UCyi
hem Derece 2 hem Derece 3 kategorisin-
de degerlendirmektedir.™ ™ Reuter VE ve
Melamed MR ise LMP-PUNu Derece 1,
LG-UCyi Derece 2, HG-UCyi ise hem
Derece 2 hem de Derece 3 olarak algila-
maktadir.”

WHO/ISUP 1998 simflamasimn olumlu
2 yoniinii vurgulamak gerekir. 11ki, pre-
neoplastik lezyonlan 2 alt kategoride
toplamasidhr. Ikincisi ise dirotelyal tii-
miirlerin derecelendirilmesinde morfolo-
Jik kriterleri aynntisiyla tammlamg ol-
masidir. WHO 1973 simiflamasimin én
kotii vani, gok yvaygin ve uzun siireli kul-
lammina karsihik, morfolojik tanimlama-
mn ¢ok simrh vapilmoug olmasidie. WHO
1999 simflamasinda ise WHO 1973 ve

WHO/ISUP 1998 simflamalanna gire -

yeni ek bir kategor eklenmis, papiller ti-
mérler LMP-PUN ve UC Derece 1, 2, 3
olmak iizere 4 gruba aynlmugtir. Ek bir
kategori, yeni kriterler ve tekrarlanabilir-
likte azalma demektir.

WHO/ISUP 1998 simiflamasinda yer alan
LMP-PUN terimu kafa kansurnici bar termi-
nolojidir ve pTaG1 UC yerine kullamlma-
s1 bu tiimériin biyolojik davramgim ve ta-
bii ki %4 progresyon riskini degistirmez.
Bir diéinem, biyolojik davrams: tam kesti-
rilemeyen tiimérler igin “borderline™ (s1-
nir) terminolojisi kullamlmaktaydi. O dé-
nemde ‘borderline tiimér yoktur, border-
line patolog vardir!” denirdi. Patologun
maorfolojik olarak benign-malign ayirimi-
m yapamadi tiimdrlerde klinisyene bu
durumu anlatabilmesi ig¢in bir terim bu-
lunmasi gerekiyordu. Bugiin moda, bor-
derline yerine “diigiik malignite potansi-
yelli” teriminin kullamimasidir. Hangi te-
rim kullamilirsa kullamlsin o tiimdériin bi-
yolojik davramsi degismez. Urotelyal
hilcreden genetik genomik bir transfor-
masyon sonucu geligen gergek bir neop-
lastik lezyon ile karsi karsivayiz. Bu tii-
mére ister transizyonel hiicreli karsinom,
ister irotelyal karsinom, ister LMP-PUN
diyelim, bu tiimériin hangi sartlarda nasil
bir seyir gisterecegimi bilivoruz. Hangi
terminoloji ~ kullambirsa  kullamlsin,
dnemli olan bu tiimdrlerdeki prognostuk
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Tablo 5: WHO/ISUP 1998 uzlagma toplannisina katlan uzmanlarin WHO 1973

siniflamasing gdre yeni simiflama yorumlar.

Reuter VE, Melamed ~ Busch C*™ WHO 1973 Cheng L, Bostwick
MR" B, F g
Papillom Papillom Papillom Papillom
LMP-PUN LMP-PUN UC DI LMP-PUN
LG-UC
LG-UC LG-UC ucC D2 LG-UC
HG-UC HG-UC
HG-UC HG-UC UC D3 HG-UC

LMP-PUN : Diigiik malignite potansiyelli papiller ilirotelyal neoplazi

LG-UC » Diigiik dereceli iirotelyal karsinom

HG-UC : Yiiksek derecel lirotelyal karsinom
uc . Urotelyal karsinom
M : Derece

Transforme Urotelyal Hiicre

/\

LOH Kromozom 9
VEGF ekspresyonu

'

Papiller yiizeyel
mesane timdaril

f

Displazi / KIS

v

Yiiksek dereceli —m P53 inaktivasyonu —s

NONINVAZIY MEesane
tlmora

faktirlerin™ bilinmesi ve bunlara gire te-
davi-takibin yinlendinlmesidir. Dogru
terminolojivi bulana kadar bu tartigmala-
nn" * siirmesi gerekmektedir. Bu siireg
esnasinda her liroonkolog, kendine uy-
gun, anlayabildigi simflamayi-terminolo-
jivi tercih etmeli ve patologundan bu sis-
temi kullanmasin talep etmelidir.
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