Ces Radiol 2021; 75(3): 247-256

plvodni prace

Multiparametricka magneticka rezonance
v diagnostice karcinomu mocového méchyre -

VI-RADS

Multiparametric magnetic resonance imaging in the diagnosis of bladder cancer -

VI-RADS

Pavla Hanzlikova’, Katefina Rysankova?, Vladimir Zidlik

'Ustav radiodiagnosticky FN, Ostrava
2Urologicka klinika FN, Ostrava
3Ustav patologie FN, Ostrava

Prijato: 15. 9. 2021

Korespondencni adresa:

MUDr. Pavla Hanzlikova, Ph.D.

Ustav radiodiagnosticky FN

17. listopadu 1790/5, 708 52 Ostrava 8
e-mail: pavla.hanzlikova@fno.cz

Konflikt zajma: zadny.
Implementace systému VI-RADS pro pouziti

ve Fakultni nemocnici Ostrava je podpofeno
projektem MZ CR - RVO (RVO-FNOs/2020 - FN

Ostrava, IC 00843989), zahdjeno v roce 2020.

: Hlavni stanovisko prace
© Autofi ¢lénku prezentuji soucasny pfistup

k diagnostice tumor( mocového s pomoci

magnetické rezonance, dale prezentuji novy
i pristup k vySetfeni pomoci VI-RADS systému.

. SOUHRN

Hanzlikova P, Ry$ankova K, Zidlik V. Multipa-

rametricka magneticka rezonance v diagnos-
i tice karcinomu mocového méchyie - VI-RADS

Cilem sdélenf je prezentace soucasného

i pfistupu k hodnocent tumord mocového
méchyfe pomoci magnetické rezonance. Autofi
i prezentuji nové implementovany systém skéro-
vani postizeni stény mocového méchyre, dale

i uvadéji prehled doporucenych technik v ramci

i multiparametrického vysetfenf pro VI-RADS

i systém. Tento systém skérovani postizent

i tumorem mocového méchyfe je jiz zminén

i ivguidelines Evropské urologické asociace

i jako efektivni ndstroj k rozliseni hloubky invaze
© tumoru méchyfe.

Souédsti clanku je doporucené schéma vyset-

feni platné pro 1,5T1i 3T pfistroje magnetické
i rezonance.

V dalsf ¢asti je predstaven systém VI-RADS,

jeho slozky a zplisob hodnocend, ktery umozni
¢ odlisit pokrocilé nddory mocového méchyte

i od méné zavaznych nélezd. V éldnku jsou

© prezentovany piiklady skenii MR vy3etfent

i pouzivané k VI-RADS hodnoceni.

V diskusi je hodnocen efekt systému VI-RADS,

jeho potencialni limitace i vyzvy.

Klicova slova: magnetickd rezonance, mocovy

méchyf, karcinom mocového méchyre, VI-RADS.

Major statement

The article’s authors present the current
approach to diagnosing bladder tumours via
magnetic resonance imaging; they also offer
a new approach to the examination using the
VI-RADS system.

SUMMARY

Hanzlikova P, Rysankova K, Zidlik V. Multipa-
rametric magnetic resonance imaging in the
diagnosis of bladder cancer - VI-RADS

The paper aims to present the current approach
to the evaluation of bladder tumours using
magnetic resonance imaging. The authors
give a newly implemented system for scoring
bladder wall involvement and provide an over-
view of the recommended techniques in the
multiparametric examination for the VI-RADS
system. This system of scoring bladder cancer
involvement has been mentioned in the guide-
lines of the European Urological Association as
an effective tool for distinguishing the depth
of bladder tumour invasion.

Part of the article is a recommended exami-
nation scheme valid for 1.5T and 3T magnetic
resonance devices.

The next part presents the VI-RADS system,
its components and the method of evaluation,
distinguishing advanced bladder tumours
from less severe findings. The article includes
MR scans obtained by applying the VI-RADS
examination system.

The discussion evaluates the effect of the
VI-RADS system, its potential limitations and
challenges.

Key words: magnetic resonance imaging,
bladder, bladder cancer, VI-RADS.
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Karcinom mocového méchyre je jeden

z nejcastéjsich tumor( na svété, ve sta-
tistikdch drzi 10. misto v Zebticku vSech
karcinomd a predstavuje postizent asi
550 000 lidi rocné (1).

Muze tento nddor postihuje asi
4KRAT ¢astéji nez zeny. I v piipadé
neinvazivnich tumord jsou recidivy
Casté (2).

Vétsina tumord mocového méchyre
jsou tumory urotelialni, méné dlazdi-
cobunécné a adenokarcinomy, také se
mze vyskytnout malobunécny karci-
nom, mikropapildrni karcinom se sarko-
matoidni nebo plazmocytoidni kompo-
nentou, vzacné lze pozorovat i smiSené
formy. Tumory charakteru sarkom(i jsou
velmi vzdcné (3). Rodinny vyskyt je také
velmi vzacny. Zevni rizikové faktory se
jevi rozhodujici - zejména koureni, déle
vystaveni arylaminu, lékatské ozateni
i dlouhodobé uzivani analgetik ¢i cyklo-
fosfamidu (4, 5).

Pro management léchy je nejdllezitéj-
Si stanovit hloubku invaze do stény mo-
cového méchyre. Ty nadory, kde prokazu-
jeme invazi pres vrstvu muscularis propria
(invazivni forma se zasazenim svalové
vrstvy, MIBC, dle stagingu stupen 2T2),
vyzaduji kromé transuretrdlni resekce
(TUR) i nasazeni chemoterapie i radio-
terapie, eventudlné radialni cystektomii.
Tumor bez invaze do muscularis propria
(non-MIBC, NMBC, staging stupen <T1)
je zpravidla lécen pomoci TUR (6).

Stanoveni stupné rizika nezavisi jen
na hloubce invaze, ale i na poctu tumo-
r(, jejich velikosti, pritomnosti recidivy
igradingu (7).

NMIBC predstavuje asi 80-85 %
nadord mocového méchyre. Tyto tumory
jsou vétsinou papilomatézné utvare-
né, mivaji mnohocetny vyskyt a jejich
maligni potencidl je nizky, invaze
do svalové vrstvy je vzacna, nicméné je
ocekavatelnd, pokud se tumor neléci.
Jedna se vétsinou o papilarni léze a jsou
casto multifokalniho plvodu s nizkym
malignim potencialem. Jejich tendence
k recidivam je velka — témér 45% (8).

MIBC jako pokrocila forma invaze tu-
moru do svalové vrstvy €i serézy zahrnu-
je nadory vyssiho gradingu, ma vysoké
riziko vzddlenych metastdz. Prognéza
pétiletého preZiti je 65% v pripadé
chirurgického vykonu, 25-30 % pfi
pror(stani do okoli (8).

Staging rakoviny mocového mé-
chyre je tvofen kombinaci klinickych,
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patologickych a zobrazovacich metod.
Pokrocilost lokdlniinvaze je zpravidla
hodnocena z histopatologickych pre-
parat(i z TUR, zobrazovaci metody jako
pocitacova tomografie (CT) ¢i magne-
tickd rezonance (MR) jsou vyuzivany

k detekci metastdz do uzlin ¢i k detekci
vzdalenych metastaz (7).

Vzhledem k rozvoji pokrocilych technik
MR a zavedeni multiparametrického
pristupu k MR (mpMRI) doslo k nars-
tu vyznamu MR v hodnocenf lokdlnich
nalez(. S vyuzitim kategorizace nalezil
dle Likertovy Skély (od nejméné prav-
dépodobného po velmi pravdépodobny
nalez) a v kombinaci se systémem RADS
vznikl Vesical Imaging Reporting and Data
System (VI-RADS) (9). Systém je slozen
z vyuziti T2 vazenych obraz(i, dynamické-
ho kontrastniho vysetreni (DCE) a difuzné
vazeného obrazu (DWI). Hlavnim cilem je
rozliseni mezi formami MIBC a NMIBC.

SOUCASNY STAV
DOPORUCENI

Dle guidelines Evropskeé urologické
asociace (EUA) je soucasné hodnocent
lokdlni pokrocilosti nadoru dle TNM
klasifikace stanoveno takto (7):

T - primarni tumor

TX primarni nddor nelze posoudit
TO bez dikazu primarniho nadoru
Ta neinvazivni papildrni karcinom
Tis carcinoma in situ, ploSny tumor
T1 nadorinvaduje subepitelialni poji-
vovou tkan
T2 tumorinvaduje svalovou vrstvu
T2a tumorinvaduje povrchovou
vrstvu svalu - vnitini polovina
stény

T2b tumorinvaduje hlubokou sva-
lovou vrstvu - vnéjsi polovina
stény

T3 tumorinvaduje perivesikalni tkané
T3a mikroskopicky
T3b makroskopicky (extravesikalni

masa)
T4 tumorinvaduje nékteré z nasledu-
jicich: prostata, semenné vacky,
déloha, vagina, sténa pdnve, sténa
bFisni
T4a tumorinvaduje prostatu,
semenné vacky, délohu nebo
vaginu

T4b tumorinvaduje sténu panve
nebo bfisni sténu

Diagnostika tumor( méchyre je

v souladu s doporucenimi zaloZzena

na cystoskopii a resekci podezielé léze
v disledku klinickych p¥iznak, jako
je hematurie nebo pfiznaky z dolnich
mocovych cest. Konecnou diagnézu

a staging stanovuje patolog. Na ob-
razku 1 je patrny histologicky preparat
sinvazi tumorézni tkdné do vrstvy
svalové.

Tento postup mze vést k diagnostic-
ké nepfesnosti s perzistenci onemocné-
ni po resekci T1 nadorG az u 50 %. Témér
tretina nador(, které jsou klinicky
omezeny na méchyf, vykazuje pri konec-
ném patologickém vysetfeni extrave-
sikalni extenzi po provedené radikalni
cystektomii (10, 11). Ve vétsiné piipadd
je chyba zplsobena nedostatecnym od-
bérem svalové hmoty a ndlez v disledku
vede k ¢asné recidivé (12).

Dle guidelines EUA byl v update
2021 doporucen systém VI-RADS jako
dostatecné efektivni nastroj k odlisent
MBIC a NMBIC a jako takovy byl k této
diagnostice doporucen (13).

ANATOMIE

Sténa mocového méchyre je slozena ze

tfi hlavnich vrstev:

1. sliznice - ta se skldda z urotelu
a z podkladového pojivové tkané -
lamina propria mucosae

2. muscularis propria (sit vlaken hlad-
kého svalstva - detrusor)

3. nejvzddlenéjsi serdza s perivesikal-
nim tukem (volnd vrstva pojivové
tkdné)

MR OBRAZ

Stratifikace vrstvy mocového méchyre je
obtizné zobrazitelnd (14).

Svalova vrstva detrusoru je v T2 vaze-
nych skenech patrna jako hyposignalni
linie. V DWI se jevi jako izosignalni linie
jak v hodnotdch b faktord, tak na ADC.
Vrstva urotelu a lamina propria je velmi
téZce detekovatelna, ale lze ji zobrazit
jako postupné nar(stajici pruh syceni
(lamina propria) na DCE (15).

Je tfeba zvazit, ze pfi stavu po za-
nétu nebo chirurgickém zakroku dojde
k rozsiteni a edému stény - T2 hypersig-
nalni linie v T2 hyposignalni svaloviné.

Hranice mezi muscularis propria
a perivesikalni tukovou tkani neni
ostra, nejedna se o snadno rozlisitelné
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rozhrani, coz komplikuje hodnoceni
stadia T2b a T3a - toto je v managemen-
tu terapie hranice pro zahajeni agresiv-
s desmoplastickou stromdlni reakci
kolem nadoru (17). Zanétlivé prosdknuti
miZe opét zhorsit hodnoceni rozsahu
invaze.

TECHNIKA MR VYSETRENI

Doporucenymi piistroji MR k zobrazeni
mocového méchyfte jsou ty s vysokym
polem - 1,5Ta 3T piistroje za pouziti
povrchovych civek.

Je vhodnd stfedni naplih mocového
méchyfte, proto je doporuceno pacienta
poucit o tom, Ze se md jit vymocit 1-2
hodiny pred vySetfenim a poté ma vypit
500-1000 ml ciré vody. Jako prevence
pohybowych distorzi je vhodné podat
spasmolytika v zavislosti na kontraindi-
kacich (8, 9).

Vlastni vysetfeni sestavd z T2 vazené-
ho obrazu ve tfech rovindch, dale z DWI,
z DCE.

Je doporuceno zobrazit celou panve
pro moznost hodnoceni uzlin, délohy,

Infiltrace slizni¢niho
tumoru do svalové vrst-
vy mocového méchyie
Infiltration of the
mucosal tumour into
the muscular layer of
the bladder

anterior

Priklad schématu pro

@ zakresleni pozice tumo-
ru

An exemplary scheme
for drawing the tumor
position

posterior

pochvy, prostaty, semennych vacka

a rektaivT1védzeni k posouzeni pfitom-

nosti hemoragie.
Topograficky se rozlisuje Sest oblasti

mocového méchyre (9):

® bdaze mocového méchyre (pokryta
peritoneem)

® dvé bocni stény

® trigonum - spodina vymezena urete-
rovesikalnimi dstimi a vnitfnim Gstim
uretry

® prednia zadnisténa

Asi jedna tretina nador( vychazi
z trigona mocového méchyre a z ob-
lasti ureterovesikalnijunkce. VI-RADS
systém zatim neskéruje invazi tumoru
do distalniho ureteru (17).

Je doporuceno pouzivat schematicky
ndkres s udanim pozice tumoru. Schéma
pouzivané ve Fakultni nemocnici Ostra-
va je uvedeno na obrazku 2.

Karcinom mocového méchyfe mize
byt hodnocen jako:
® intramurdalné rostouci hmota - endo-

fytickd forma
® exoluminalni rostouci masa - exofy-

ticka forma - pfisedlé nebo stopkaté
papilarni hmoty

Ces Radiol 2021; 75(3): 247-256

® plocha léze
® smiSend forma

Stopkaté tumory maji lepsi progndzu
a zpravidla nemaji pritkaznou invazi
do detrusoru (18).

T2 vazeny sken

Doporucené jsou TSE sekvence k ziskani
vysokého rozliseni k posouzeni hloubky
invaze, dale lze modifikovat pomoci

TE (time to echo) pomér kontrast/

sum k ziskani detailnéjsiho zobrazeni

k posouzeni hloubi invaze. Doporucena
Site vrstvy je 3—4 mm, vysetfeni je tieba
provddét minimalné ve dvou anatomic-
kych rovindch. Ohledné 3D T2 TSE skenu
jej lze doporucit, je nutné pocitat se
snizenym tkanovym kontrastem (3).

DWI sken

Tato sekvence vyuzivajici Brown(v
pohyb molekul vody pfinasiinforma-
ce o celularité a integrité bunécné
membrany. Pomoci paralelnich technik
lze dosahnout mensiho vlivu artefakt(,
vzhledem ke zvysenému poctu akvizici
[ze zvysit pomér signal/Sum. Doporuce-
na sife vrstvy je v souladu s T2 vazenym
obrazem 3-4 mm, sklon a hodnoceni
DWI by mélo probihat synchronné
s T2 vazenym skenem. Doporucena je
minimalné jedna rovina zobrazeni, nej-
Castéji axidlné. Hodnoty b by mély byt
nejméné dvé, optimalné tfi, s nejvyssim
faktorem pro 1,5T pfistroje b 1000 s/
mm?, pro 3T pfistroje [ze pracovat
s hodnotami do 2000, eventualné vyu-
Zivat kalkulované hodnoty. Sekvence by
méla mit potlacent tuku (19).
Doporucenym postupem je i kvantifi-
kace pomoci ADC k posouzeni agresivity
tumoru, kde je prokdzana korelace na-
ristu gradu tumoru s poklesem hodnot
difusibility v ADC (20).

DCE sken

Dynamicky kontrastni sken ze provadét
jak ve 2D, tak ve 3D akvizici, optimalné
s potlacenim signalu tuku. 3D akvizice
je s vhodou i prekonstrastné. Vlastni
DCE sken by mél mit ¢asové rozliSeni
nejvice 30 s; pokud je tfeba provadét
farmakokinetickou analyzu, pak musi
byt ¢asové rozliseni do 10-15s.

V prvnich fazich je typické zvyrazné-
nivrstev sliznice diky lamina propria,
jedna se o fyziologicky fenomén pti

249



Ces Radiol 2021; 75(3): 247-256

Tab. 1. Prehled doporucenych hodnot nastaveni pristroje dle VI-RADS (prevzato z Panebianco, 2018)

Table 1. Overview of recommended device settings according to VI-RADS (taken from Panebi-

anco, 2018)

T2 DWI \ DCE
Parametry pro 1,5T
TR (ms) 5000 4500 3,3
TE (ms) 80 88 1,2
flip angle (stupné) 90 90 13
FOV - filed of view (cm) 23 27 35
matrix 256 x 189- 256 128 x 109 256 x 214
Site vrstvy 4 4 2
gap - vzdédlenost mezi vrstvami 0-0,4 0-0,4 0
pocet excitaci 1-2 10-15 1
b hodnoty 0-800-1000
Parametry pro 3T
TR (ms) 4690 2500-5300 3,8
TE (ms) 119 61 1,2
flip angle (stupné) 90 90 15
FOV - filed of view (cm) 23 32 27
matrix 400 x 256-320 128 x 128 192 x 192
Site vrstvy 3-4 3-4 1
gap - vzdédlenost mezi vrstvami 0-0,4 0,3-0,4 0
pocet excitaci 2-3 4-10 1
b hodnoty 0-800-1000 az do 2000
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opozdéném dosycovani subepitelidlni

vrstvy — lamina muscularis mucoase.
Doporucené hodnoty nastaveni pro-

tokolu dle VI-RADS jsou v tabulce 1.

VI-RADS HODNOCENI

Skérovani VI-RADS sestava z péti stupnd
slozenych z ndlezu v T2, DWI a DCE
mérent.

Skore 1 a 2 odpovidd nadordm,
u nichz je velmi nepravdépodobné,
nebo nepravdépodobné, Ze napadnou
vrstvu svalu - muscularis propria.
Skére 4 a 5 odpovida tumor(m, které
pravdépodobné a velmi pravdépodobné
infiltruji vrstvu detrusoru. Skére 3 pred-
stavuje nejednoznacnou kategorii, je
to mezni hodnota pro definovani MIBC,
aby se zabranilo falesné negativnim
vySetfenim (9).

Dle VI-RADS je suspektni léze hod-
nocena jako intravesikdlni, s intenzitou

o T2 vazeny sken axialné (a) a koronal-

né (b) s priikazem vicecetnych mirné
prisedlych tumord, dorzalné VI-RADS 1,
ventralné vzhledem k velikosti VI-RADS 2

T2 weighted scan axially (a) and coro-
nally (b) with multiple slightly sessile
tumours, dorsally VI-RADS 1, ventrally to
size VI-RADS 2

DWI sken axialné: (a) b faktor 1000; (b)
ADC mapa - VI-RADS 1 dorzalné, VI-RADS 2
ventrdlné

DWI scan axially: (a) b 1000; (b) corre-
sponds to ADC map - dorsally VI-RADS 1,
ventrally VI-RADS 2

o Casna faze DCE (a); postkontrastni T1

3D sken s fat supresi 3D v subtrakci (b),
VI-RADS 1 dorzalné na dvou pozicich

Early phase of DCE (a); postcontrast

T1 3D scan with fat suppression 3D in
subtraction (b), VI-1 RADS dorsally at two
positions



Tab. 2. Hodnoceni VI-RADS dle T2, DCE a DWI (prevzato a zjednoduseno z Panebianco, 2018)
Table 2. Evaluation of VI-RADS according to T2W, DCE and DWI (taken and simplified from Panebianco, 2018)

VI-RADS skoére

T2 - strukturalni hodnoceni

DCE

Ces Radiol 2021; 75(3): 247-256

DWI

1 * neporusend T2 hyposigndlni linie svalové | ¢ nenf asné syceni muscularis * kontinudlni stfedni signdl na DWI v muscu-
vrstvy (tumor je mensi nez 10 mm, je exo- propria laris propria, tumor ma vy3si signal na DWI
fyticky, ma nebo nemd stopku a ma nebo a pokles na ADC (tumor je men$i nez 10 mm,
nema zesilen{ vnitini vrstvy sliznice) md, nebo nemd stopku a ma, nebo nemd DWI

hyposignalni vnitfni vrstvy sliznice)

2 * neporusend T2 hyposigndlni linie svalové | ¢ neni ¢asné syceni muscularis e trva kontinudlni stfedni signal na DWI
vrstvy (tumor je vétsi nez 10 mm, je exo- propria v muscularis propria, tumor md vy3si signal
fyticky, md, nebo nema stopku a md, nebo | * mlze byt ¢asné sycenf vnitini na DWI a pokles na ADC (tumor je vé&tsi nez
nemd zesileni vnitfni vrstvy sliznice; mize vrstvy sliznice - lamina propria 10 mm, md, nebo nema stopku, ta ma DWI
byt ptisedly a zdroven mit zesilenou T2 hyposignalni, md, nebo nemd DWI hyposig-
hypersigndlni vnitfni vrstvu sliznice) nalni vnitfni vrstvy sliznice » tumor mdZe byt

prisedly a mit hyposigndlni vnitfni vrstvu)
3 e ztrata jasné integrity vrstvy svalu, taale | ¢ mize byt pfitomno ¢asné syceni | * neodpovida skére 1 a 3, ale nenijasna disrup-
neni zcela porusena mimo vnitfni vrstvu sliznice, ale ce muscularis propria
e T2 hyposignalnf linie trva nenijasna disrupce celé svalové
e tumor bez stopky vrstvy
e tumor pfisedly bez T2 hypersignalniho

zesileni vnitfni vrstvy sliznice

4 * jasnd disrupce T2 hyposignalni linie svalu | ¢ casné sycenitumoru zasahuje e hypersigndlni na DWI a hyposignalni ADC
se sugesci propagace tumorézni masy do svalové vrstvy s jasnou extenzi do muscularis propria
do vrstvy detruzoru

5 « extenze intermedidlniho nebo T2 hy- e Casné syceni zasahuje pfes celou | ¢ hypersigndlni na DWI a hyposigndlni ADC

posigndlu tumoru pres svalovou vrstvu
do perivesikdlniho tuku

sténu méchyfte do perivesikalniho
tuku

sjasnou extenzi pres celou sténu do extrave-
sikdlniho tuku

'l Q) T2 véeny sken: axidlné (2) < sagitlne (b)

- tumor VI-RADS 2 s typickou stopkou

T2 weighted scan: axially (a) and sagitally
(b) — tumour VI-RADS 2 with typically stem

DWI sken axialné: (a) b faktor 1000; (b)
ADC mapa - VI-RADS 2

DWI scan axially: (a) b 1000; (b) corre-
sponds to ADC map - tumour VI-RADS 2
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Tab. 3. Souhrn VI-RADS klasifikace v MR obraze dle T2 vazeni, DWI (ADC mapa) a postkontrast- signalu T2 mezi mo&i a svalem, ma

niho skenu vysoky signal na vysokych b faktorech
Table 3. Summary of VI-RADS classification in MR image according to T2 weighing, DWI (ADC DWI, nizkou intenzitou signalu na mapé
map) and post-contrast scan ADC a ¢asné syti béhem DCE.

VI-RADS | T2 sken axidlni | ADC mapa axialni T1 postkontrastné subtrakce axialné Podle VI-RADS by T2 mélo slouZit

k posouzeni velikosti tumoru, morfolo-
gickych ryst a k posouzeni pozice.

Mozna invaze do detrusoru by méla
vzdy korelovat s DWI a DCE.

Pokud neni shoda ve vsech tfech
parametrech, je nalez v DWI povazovén
za rozhodujici (21).

Parametry hodnoceniinvaze dle
VI-RADS jsou uvedeny v tabulce 2.

Na obrazcich 2 az 18 prezentujeme
praktické pouziti VI-RADS systému.

Schematické zndzornénf klasifikace
VI-RADS je na obrazku 19. Souhrnny
prehled VI-RADS klasifikace je v tabul-
ce 3.

DISKUSE

MR a systém VI-RADS se jevi jako
vhodny nastroj k diagnostice postizeni
stény mocového méchyfe tumordz-
ni afekci, a to zejména k posouzeni
infiltrace do perivesikalniho tuku (22).
Standardem dle guidelines EUA zGstava
posouzeni patologem (7), nicméné je to
oblast, kterd je vyznamnym pfislibem
do budoucna, ktery by mohl usnadnit
planovani operacniho vykonu i dalsf
terapeuticky postup.

Dle Giudice ma skére VI-RADS po-
tencidl odlisit vysoce rizikovy karcinom
MIBC a snizit mnoZstvi sekundarnich

o Casna faze DCE (a); postkontrastniT1
3D sken s fat supresi 3D v subtrakci (b),
VI-RADS 2

Early phase of DCE (a); postcontrast T1
3D scan with fat suppression 3D in sub-
traction (b), VI-RADS 2

252



Ces Radiol 2021; 75(3): 247-256

o T2 vazeny sken axialné (a) a koro-

nalné (b) s prikazem loZiska tumoru
v blizkosti ureterovezikalniho dsti vlevo
s nejednoznacnou invazi do muscularis
propria, VI-RADS 3
T2 weighted scan axially (a) and coro-
nally (b) with tumour lesion near the
ureterovesical junction on the left with
an ambiguous invasion of the muscularis
propria, VI-RADS 3

DWI sken axialné: (a) b faktor 1000; (b)
ADC mapa - VI-RADS 3

DWI scan axially: (a) b 1000; (b) corre-
sponds to ADC map - tumour VI-RADS 3

@ Casna faze DCE (a) a postkontrastni T1
3D sken s fat supresi 3D v subtrakci (b),
VI-RADS 3

Early phase of DCE (a) and postcontrast
T1 3D scan with fat suppression 3D in
subtraction (b), VI-RADS 3

Q T2 vazeny sken sagitalné (a) a axialné
(b) s pritkazem loZiska tumoru v blizkosti
ureterovezikalniho usti bilateralné
s jasnou invazi do muscularis propria,
VI-RADS 4

T2 weighted scan sagittally (a) and
axially (b) with a tumour lesion near
the ureterovesical orifice of bilaterally,
apparent invasion in the muscularis
propria, VI-RADS 4
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DWI sken axialné: (a) b faktor 1000;
(b) ADC mapa - VI-RADS 4

DWI scan axially: (a) b 1000; (b) corre-
sponds to ADC map - tumour VI-RADS 4

Q Casna faze DCE (a) a postkontrastniT1
3D sken s fat supresi 3D v subtrakci (b),
VI-RADS 4

Early phase of DCE (a) and postcontrast
T1 3D scan with fat suppression 3D in
subtraction (b), VI-RADS 4

@ T2 vazeny sken sagitalné (a) a koronalné

(b) s priikazem tumoru s invazi do peri-
vezikalniho tuku a naléhajiciho cévniho
svazku, VI-RADS 5

T2 weighted scan sagittally (a) and

coronally (b) with a tumour invading peri-
vesical fat and vascular bundle, VI-RADS 5

DWI sken axialné: (a) b faktor 1000;
(b) ADC mapa - VI-RADS 5

DWI scan axially: (a) b 1000; (b) corre-
sponds to ADC map - tumour VI-RADS 5
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VI-RADS 3

VI-RADS 2

VI-RADS 1 D
<10 mm

resekci pti ¢asné identifikaci ézi
VI-RADS 4 a 5 - invaze do detrusoru,
eventualné do perivesikdlniho tuku
(19).

Rozhodné je provedeni mpMR vhodné
zejména u pokrocilych nadord, které
proristaji pres detrusor do okolniho
tuku nebo organt (stadium T3, T4);
tento ndlez vyZaduje jiny terapeuticky
postup.

Samoziejmosti je zhodnoceni posti-
Zeni uzlin v oblasti malé panve pti TNM
stagingu (16).

Systém vysetfent, tak jak je na-
Makboula je shoda hodnoceni s patolo-
gem v pfipadé T2 vazeného skenu 80%,
v piipadé DWI 79% a v pripadé DCE

presnost rozliSeni mezi MIBC a NMIBC
85% (23). Jsou vsaki starsi studie,
které nezahrnovaly kompletni proto-
kol, a byly postaveny zejména na T2
vazeném skenu a DWI a jejich pfesnost
v korelaci s patologickym nalezem

byla nizsi - 68 % (24). Z toho vyplyva
vyznamny vliv pouziti plného protokolu
s aplikaci kontrastni latky intravenézné,
a to pro riziko narlstu diagnostické
nepresnosti pfi pouziti nekompletniho
vysetfend.

VI-RADS 4

VI-RADS 5

Schematické vyjadreni
VI-RADS skére

Schematic represen-
tation of the VI-RADS
score

Dle Woo a Panebianco je zddraz-
néno pouziti 3T skenerd, které nabizi
podstatné vyssi pomér signdl/Sum nez
1,5T pFistroje, coz zlepsSuje diferenciaci
vrstev stény mocového méchyre. Autofi
zdUraznuji efektivnost pouziti 3mm
vrstev v T2 vazenych skenech (25).

Poznamka Fragkoulise k tomu, Ze
by bylo vhodné doplnit modifikované
posouzeni VI-RADS pfi znalosti funkci
detrusoru i svérace uretry, se jevi velmi
inspirujici pro dalsi vyzkum (26).

Zavedenijednotného systému klasi-
fikace pro standardizaci diagnostiky MR
stagingu

u karcinomu mocového méchyre
prispiva ke zvySeni presnosti diagnos-
tiky a tim k zajisténi kvality. Zlepsuje
samoziejmé komunikaci mezi radiology,
ale i komunikaci napfic obory (27).

Systém VI-RADS je jiz nyni efektiv-
nim prostfedkem hodnoceni postizeni
svalové vrstvy i perivesikalniho tuku,
umoznuje pomérné presné odlisit
pokrocila stadia karcinomu mocového
méchyre, kterd vyzaduji zménu tera-
peutického pristupu. Systém VI-RADS
ma vsak i slabd mista, dle literdrnich
zdrojlii zkuSenosti autord je to zejména
hodnoceni stavu detrusoru a vliv naplné
méchyre na posouzeni svaloveé vrstvy.

Ces Radiol 2021; 75(3): 247-256

B a Casna faze DCE (a) a postkontrastniT1

3D sken s fat supresi 3D v subtrakci (b),
VI-RADS 5

Early phase of DCE (a) andpostcontrast
T1 3D scan with fat suppression 3D in
subtraction (b), VI-RADS 5

Déle je z pohledu autor(i vhodné doplnit
systém klasifikace invaze karcinomd
ureterovesikdlniho Usti' s infiltraci

do distalniho ureteru.

Dalsi vyzkum bude jisté cilen i na po-
souzeni hodnocenf recidivy v terénu
jizevnaté i jiné az desmoplastické re-
akce, v terénu zménéném terapii, napf.
v terénu postradiacnich zmén.

ZAVER

Celosvétové vysokd incidence karcino-
mu mocového méchyre vede ke zdoko-
nalovani systému hodnoceni postizend,
ke kterému pfispivajii zobrazovaci
metody. Magnetickd rezonance s vyso-
kym tkanovym kontrastem a zavedenim
multiparametrického piistupu pfinesla
systém hodnoceniinvaze karcinomu
mocového méchyre, ktery efektivné
odlisi postiZzeni svalové vrstvy detru-
soru a invazi do perivesikdlniho tuku
(posouzeni MBIC a NMIBC). Soucasny
stav systému VI-RADS je pomérné
efektivni a vysokou presnosti odlisuje
pokrocila stadia nemoci od téch s lepsi
progndzou, které vyzaduji méné agre-
sivni terapeuticky pristup. Dle studif
je efekt systému klasifikace VI-RADS
prokdzan, jeho potencial je spatfovan
zejména v poklesu sekundarnich resekci
mocového méchyre. Provedeni stagingu
panevnich uzlin vjedné dobé je také
soucasti vysetfovaciho schématu.

Dalsi zdokonaleni systému je jisté
otazkou casu, zejména v oblasti hodno-
ceni nadorové invaze v terénu poruse-
né funkce detrusoru. PFi posuzovani
hloubky invaze tumoru je tfeba zvazovat
i stav méchyre a jeho svalové vrstvy
v terénu zdnétlivé nebo postterapeutic-
ky zménéném. ®
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