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1.GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri (PK), diinyada énemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
Tim diinyada %7,1 ile en sik goriilen dordiincii kanser iken erkeklerde akciger
kanserini takiben ikinci siklikla goriilmektedir. Ayrica kanser kaynakli 6liimlerin

%7,6’s1m1 olusturmaktadir (1).

Artan yasla birlikte prostat kanseri insidansinda artis izlenmistir. Yetmis yas
iizeri erkeklerin yaklasik yarisinda otopsi serilerinde prostat kanserine
rastlanmaktadir. Prostat kanseri 6zellikle yasl niifus oram fazla iilkelerde 6nemli
saglik sorunlarindandir. Prostat kanseri bez ile simirli oldugunda tedaviye yaniti
oldukca yiiksektir; ancak ge¢ tani1 ve ileri evrelerde hastaligin morbidite ve
mortalitesi artmaktadir. Tanida multiparametrik manyetik rezonans goriintiileme
(MpMRG) gibi tetkiklerin daha sik ve erken asamada kullanilmasiyla hastaligin

erken tanisi kolaylasmis ve prostat kanserine bagli 6liim oran1 azalmistir (1,2).

Prostat kanserinin tanisinda transrektal ultrasonografi (TRUS) ile biyopsi ve
histopatolojik konfirmasyon altin standart olarak kullanilmaktadir. Transrektal
ultrasonografi esliginde yapilan biyopside, prostatin 12 kadranmi 6rneklenip tim
prostat dokusundan ornek alinamamaktadir. Prostat dokusunun tamaminin
incelenmesini saglayan manyetik rezonans goriintiileme (MRG) prostattaki tiimor
lokalizasyonunu ortaya koyarak prostat biyopsisi i¢in bir kilavuz gorevi

gorebilecegi gibi gereksiz biyopsilerden kaginilmasini da saglayabilir (3).

Gilinlimiizde prostat goriintiilemesinde multiparametrik prostat MRG
(mpMRG) ideal goriintileme yoOntemidir. mpMRG ile prostat lezyonunun
lokalizasyonu, lezyonun morfolojik 6zellikleri ve yayilimi, pelvik lenf nodlart ile

lokal metastaz ayrintili bir sekilde bir sekilde gosterilebilmektedir (4).

Gleason skoru 7 veya iizerinde olan veya 0,5 ml’nin {izerinde tiimor hacmi
bulunan veya ekstraprostatik uzanimi izlenen kanserler klinik olarak anlamli

kanser (KOAK) kabul edilmistir. Avrupa Urogenital Radyoloji Konsersiyumun en



son revizyonlarla birlikte 2019 yilinda Prostat Goriintiilleme-Raporlama ve Veri
Sistemi (Prostate Imaging Reporting and Data System - PIRADS) isimli
kilavuzda, mpMRG’de tespit edilen lezyonlar klinik olarak anlamli kanser

risklerine gore siniflandiriimaktadir (5).

PIRADS kilavuzlari, 5 puanlik bir skorlama sistemi kullanarak MRG
degerlendirme ve yorumunu standartlastirmayr amacglamaktadir. Daha Once
biyopsi yapilmis ve negatif biyopsi Oykiisii olan hasta grubunda veya biyopsi
olmamis hastalarda, klinik karar verme siirecini yonlendirmek i¢in kullanilan bu 5
puanlik Olgek, biyopsi yapilip yapilmayacagina dair ikili bir karara
doniistiiriilmelidir (41). Ancak PIRADS 3 olgularda biyopsi veya takip karari

verme siireci literatiirde hala tartismalidir.

Calisgmamizda amacimiz, mpMRG ile PIRADS 3 tamsi olan olgularda,
hastalarin goriintiileme bulgulari, klinik ve patoloji sonuglar1 ile karsilastirarak
biyopsi veya takip karar1 verme siirecinde PIRADS 3 olgularin subgruplara ayrilip
ayrilamayacagina dair literatiire katki yapmaktir. Bu amacla olgularin mpMRG
goriintiileme Gzellikleri TRUS esliginde yapilan biyopsilerin histopatolojik
bulgular1 ve klinik parametrelerle ile karsilastirilmistir. Boylece PIRADS 3
lezyonlarinin mpMRG’daki T2 ozellikleri ve difflizyon Ozelliklerinin prostat
kanseri ve klinik olarak anlamli prostat kanserini saptayabilme giicii ortaya

konmaya c¢alisilmgtir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Prostat Embriyolojisi ve Histolojisi

Prostat bezi, erkek fertilitesini salgilar1 ile 6nemli Ol¢lide artiran aksesuar
bir bezdir. Prostat embriyolojik olarak iirogenital siniisten koken almaktadir. Fetal
androjenik hormonlarin etkisiyle iirogenital siniis ile iligkili epitelyal tomurcuk
meydana gelmekte ve daha sonra bu tomurcuk prolifere olarak prostat loblarini
olusturmaktadir (6).

Dogumdan sonra ilk birka¢ hafta prostat biiylimesi hizli bir sekilde devam
eder, sonra puberteye kadar prostat ¢ok yavas bir biiylime gosterirken puberte ile
birlikte hizli bir sekilde boyutlarinda artis olur. Prostat yaklasik olarak 4x3x2 cm

boyutlarina ulasarak son halini alir (6).

Prostat bezi histolojik olarak fibromiiskiiler stroma ve tiibiiloalveolar
glandiiler hiicrelerden olusur. Prostat bezinde sekretuvar hiicreler, bazal hiicreler
ve ndroendokrin hiicreler olmak iizere ii¢ farkli hiicre tipi mevcuttur. Salgilayict
olmayan bazal hiicreler prostat bezinin kiigiik bir kismint olusturmaktadir ve bazal
membran ile sekretuvar hiicreleri birbirinden ayirir. Iglerinde kok hiicrelerin
bulundugu oOne siirtilmektedir. Sekretuvar (liiminal) hiicreler prostat bezinin
tiretral tarafinda yerlesir ve seminal sivi salgilamakla gorevlidirler. Bu hiicreler
prostat spesifik antijen (PSA), prostat spesifik asit fosfataz (PSAF) ve miisin

eksprese ederler (7).

Noroendokrin hiicreler, uyar1 sonucunda hormon salgilayan hiicrelerdir.
Prostat bezinin mezenkimal kesiminde ise fibroblast ve diiz kas hiicreleri bulunur.
Stromanin diger bilesenleri arasinda kan damarlari, lenfatikler, sinirler ve

bagisiklik hiicreleri yer almaktadir (7).



2.2. Prostat Anatomisi

Prostat bezi yaklasik 4x3x2 cm boyutlarinda ve ortalama 20-40 gr
agirhiginda, erkek iiretrasinin proksimal kismi ve ejakiilator kanallar1 ¢evreleyen,
glandiiler ve fibromiiskiiler dokulardan olusan ters koni seklinde bir organdir.
Siiperior komsulugunda mesane ve inferior komsulugunda iirogenital membran
bulunmaktadir, bez i¢inden prostatik tliretra gegmektedir (Sekil 1). Prostat bezinin
anterior, posterior ve iki adet lateral olmak tizere 4 ylizii mevcuttur. Lateralde
levator ani kasi ve ndrovaskiiler iiggenlerle komsudur. Posteriorda denonvillier
fasyasit ile rektumdan ayrilir. Anteriorundaki pubik simfizisten retropubik
alandaki yag doku ve vendz yapilar ile ayrilir. Seminal vezikiiller ve vas deferens

prostatin posteriosiiperiorunda bulunmaktadirlar (8).

P.rd;sit bezi
(Normal)

B

Sekil 2.1: Prostat anatomisi (sagital)

Prostat bezi; kraniokaudal aksta bazal, midgland ve apeks olmak iizere 3
segmente ayrilir (Sekil 2). Bazal segment prostat tabani olup bezin en biiyilik
kismini olusturmaktadir. Prostat bezinin siiperior segmentini olusturup mesane ile

komsudur. Midgland, prostat bezinin orta kismina karsilik gelmektedir. Apeks



inferiorda yerlesimli olup penil bulbus ve bulboiiretral bezlerle yakindan iliskilidir

().

Prostat bezi santral zon (SZ), periferik zon (PZ), transizyonel zon (TZ) ve

anterior fibromuskiiler stroma (AFS) olmak iizere 4 zondan olusmaktadir. SZ, PZ

ve TZ’den olusan glandiiler doku prostat bezinin %70’ini olusturmaktadir. Bezin

yaklasik

%30’unu olusturan glandiiler olmayan dokunun c¢ogunlugunda

fibromuskiiler stroma mevcuttur (8).

Transizyonel zon (TZ); prostatin en i¢ kismudir. Uretray1 gevreler
ve cogunlugu fibromuskiiler stromadan olugmaktadir. Prostat
hiperplazisinin gelistigi zon olup ilerleyen yasla birlikte daha biiyiik
ve belirgin hale gelir. Transizyonel zon ve santral zonun birlesimi

santral gland olarak adlandirilir. (9)

Santral zon (SZ), prostat bezinin glandiiler dokusunun 1/3’lini
icerir ve periferik zonla transizyonel zon arasinda yer alir. Prostat

bazisinden baslayip verumontanuma kadar uzanan koni seklinde

glandiiler bir dokudur (9).

Periferik zon (PZ), glandiiler dokunun yaklastk %70’ini
olusturmaktadir. Duktal ve asiner komponentler igerir. PZ, prostat
bezinin geng erkeklerde en biiyiik kisminini olusturur ve bezdeki
orant bazalden apekste dogru artar. Kanser ¢ogunlukla PZ
kaynaklidir. Prostat hiperplazisi durumlarinda baskiya ugramaktadir.
Santral gland ile periferik zonu birbirinden ayiran cerrahi kapsiil

olarak adlandirilan psddokapsiil bulunmaktadir (9).

Anterior fibromuskiiler stroma (AFS), prostat bezinin anterior dis
yliziinii olusturmakta olup glandiiler doku igermez. Prostatinin
nonglandiiler dokusunun ¢ogunlugunu olusturmakta olup fibroz ve

diiz kas hiicrelerinden zengindir (9).



e Prostat kapsiilii, prostat bezini gevreleyen diiz kas hiicrelerinden
olusur. Prostat kapsiil ile sarili olmayan iki adet anatomik defekt

mevcut olup bu alanlar timoral yayilim i¢in risk olusturmaktadir (9).

e Norovaskiiler demet, prostatik arter, ven ve sinirden olusur ve
prostat bezinin posterolateralinde saat 5 ve 7 hizasinda bulunur.
Prostat kanserinin ekstraprostatik uzanimi i¢in anatomik bir yoldur.
Norovaskiiler — pleksus, ejakiilasyon, ereksiyon ve  idrar

kontinansindan sorumludur (8,9).

Coronal
Axial Sagittal

0@
® v

Sekil 2.2: Prostat bezi zonal anatomisi. Sar1 alan periferik zon, yesil alan

transizyonel zonu, kahverengi alan anterior fibromuskular stromay1, mavi alansa

santral zonu temsil etmektedir.



Sekil 2.3: Norovaskiiler demetin sematik ve T2 sekanslarda lokalizasyonu (beyaz

ve sar1 oklar)

2.3. Prostat Kanseri

2.3.1. Epidemiyoloji ve etiyolojisi

Prostat kanseri, erkeklerde akciger kanserinden sonra en sik goriilen
kanserdir. Prostat kanseri insidansi1 yasla belirgin sekilde artmaktadir. Tan1 aninda
hastalarin yaklasik %80°1 65 yas iizeridir. 45 yas altindaki erkeklerde prostat

kanseri ¢ok nadir olarak gériilmektedir (1).

Artan yasam beklentisi ve erken tani konulmasi ile prostat kanseri ile daha
yaygin olarak karsilagilmaktadir. Prostat kanseri prevalansi cografya ile de
farkliliklar gostermektedir. Kuzey Amerika ve Avrupa’da kanser insidansi
yliksekken; Asya, Afrika ve Giiney Amerika iilkelerinde daha az siklikla
izlenmektedir (10).

Prostat kanserinin etiyolojisi kesin olarak heniiz a¢iklanmamistir. Bununla
birlikte ileri yas, aile Oykiisli, genetik faktorler etiyolojik faktorler olarak
gosterilmistir. HPC1, HPC2, MSR2 gen dizileri ve BRCA2 gen mutasyonunun

prostat kanseri ile iliskili oldugu ortaya konmustur. Kirmizi et ve yagl gidalardan



zengin beslenme sekli risk faktorii olarak one siiriilmekle birlikte heniiz kesin
olarak kamtlanmamustir (11). Sigara da prostat kanseri igin risk faktorii olarak one
siriilmekte olup sigara igen erkeklerde hastaligin daha agresif seyrettigi ve

prognozun daha kotii oldugu belirtilmistir (12).

Enflamasyon, hiicre proliferasyonunu ve serbest radikallerin salinimin
arttirararak DNA’ya zarar vermekte ve timor olusumunu tetiklemektedir. Bu
nedenle kronik enflamasyonun prostat kanseri ile iligkili olabilecegini gdsteren

caligmalar mevcuttur (13).

2.3.2. Klinik Semptomlar

Prostat kanseri hafif klinik bulgulardan agresif klinige kadar degisen genis
bir klinik spektruma sahiptir. Prostat kanseri genellikle periferik zondan gelistigi
icin erken donemde genelde asemptomatiktir. Asemptomatik seyreden ‘sessiz
hastalik’ prevalanst oldukca yiiksek olup baska nedenlerden olen erkeklerin
otopsilerinde %50’ye varan oranda rastlanmustir. Bu bulgu, prostat kanserinin
yavas biliylime egiliminin gostergesidir. Bulgular genellikle hastaligin ilerleyen
asamalarinda ortaya ¢ikar. Semptomlar prostat kanserine spesifik olmayip BPH ile
karigabilir. Diziiri, idrar retansiyonu ve idrar akiminda azalma en sik karsilasilan

belirtilerdendir (14).

Prostat kanseri, iiretra proksimaline veya iireterovezikal bileskeye
invazyonu sonucu idrar retansiyonu ve hidronefroza, norovaskiiler demete
invazyonu sonrast erektif disfonksiyona veya seminal vezikiil invazyonuna
sekonder agrili ejakiilasyona yol agabilir. Ayrica kemik metastazlarinin sonucu
kemik agrilar1 ve progresif metastatik hastaliklarda patolojik fraktiirler gelisebilir.
Vertebra metastazlar1 ile nispeten siklikla karsilasilmakta olup spinal kord
basisina bagl idrar ve/veya fekal inkontinansi, parestezi veya paralizi ortaya

cikabilir (15).



2.3.3. Tam yontemleri:

Prostat kanserinin tan1 yontemleri arasinda, PSA 6l¢iimii, rektal muayene ve
transrektal ultrasonografi esliginde ¢oklu biyopsi yer almaktadir. Digital rektal
muayene (DRM), prostat kanseri tanisinda kullanilan en geleneksel yontemdir.
Periferik zonda yerlesimli lezyonlarin tespitinde rektal muayene oldukca
yardimcidir. Bununla birlikte yeterli boyuta ulasmamis kiigiik lezyonlarin ve
transizyonel zondaki kanserlerin muayene ile tespiti oldukca giictir. DRM’de
anormal bulgular1 olan tiim erkeklere PSA degerlerinden bagimsiz olarak biyopsi

onerilmektedir (16).

Prostat kanserinin rutin taramalarinda kullanilan en Onemli parametre
prostat spesifik antijen (PSA) degerleridir. PSA, prostat kanseri rutin taramasinda,
tedaviye yanit ve rekiirrenslerin tespitinde kullanilan prostata 6zgii bir belirtectir
PSA’nin kandaki normal degeri 0-4 ng/ml’dir. PSA degerleri prostatit, benign
prostat hiperplazisi (BPH) gibi bazal membran biitiinliigiinii bozan benign
durumlarda veya prostat masaji, prostat biyopsisi, iiretral katerer kullanimi,
sistoskopi gibi prostat bezinin manipiilasyonuna sekonder yiikselebilir. Ayrica PK
tanilt hastalarin yaklasik %25’inde PSA degerleri normal izlenmis olup bu

yOniiyle tek basina yeterli bir tam 6lgiitii degildir (17,18).

Prostat kanseri tamisinda PSA’nin duyarhiligmi artirmak icin gesitli
modifikasyonlardan yaranilmaktadir. Serbest PSA orani ve PSA dansitesi bunlarin
arasinda yer almaktadir. PSA, kanda ¢ogunlukla proteinlere baglh olarak bulunur.
%05 ile 35 arasindaki PSA ise herhangi bir proteinle iliskili olmadan kanda dolasir
ve serbest PSA olarak adlandirilir. Serbest/total PSA orani, prostat kanseri
hastalarinda daha diisiik seyretmektedir. S/T PSA oran1 %15-20 esik deger olarak
One siirlilmektedir. PSA dansitesindeki artis ise prostat voliimiine oranla
dolasimdaki PSA miktarindaki yiikselme anlamina gelir ve bu a¢indan BPH’den
ayrilir (19).



2.3.4. Transrektal Ultrasonografi Esliginde Prostat Biyopsisi:

Prostat biyopsisi prostat kanserinin tespitinde ideal tan1 teknigi olarak kabul
edilmektedir.  Biyopsi  siklikla  transrektal  ultrasonografi  esliginde
gerceklestirilmektedir. Transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde yapilan
biyopsilerde, rutin olarak prostattan on iki parga Ornek alinir ve Ornekler
histopatolojik olarak degerlendirilir. Prostat biyopsinin endikasyonlar1 arasinda
asagidaki maddeler bulunmaktadir: (20,21)

e PSA’nin 4 ng/ml’den fazla olmasi
e PSA’nm yillik 0,75 ng/ml’den daha fazla artmasi
e Anormal rektal muayene bulgularinin varlig

o Serbest/total PSA oraninin %20’nin altinda olmasi

Rebiyopsi endikasyonlar1 arasinda ise sunlar yer almaktadir:

e PSA yiikselmesi veya sebat eden PSA yiiksekligi

e Siipheli DRM bulgulari (%5-30 PK riski)

e Atipik kiiciik asiner proliferasyon (%31-40 PK riski)

e 3’ten fazla biyopsi alaninda yiiksek dereceli prostatik intraepitelyal
neoplazi (HGPIN) (%30 PK riski)

e HGPIN’in hemen bitisiginde atipik gland yapilarinin olmast (%50 PK
riski)

e Intraduktal karsinom varlig1 (>%90 PK riski)

e Pozitif mpMRG bulgulari

TRUS esligindeki biyopsinin en Onemli dezavantaji tiim prostat kanser
dokusunun d6rneklenememesine bagli bezin diger alanlarinda bulunabilecek olasi
kanser dokusunun atlanabilmesidir. Klinik olarak anlamli kanserlerin %20-25’1
atlanabilirken klinik olarak dnemsiz kanserler saptanip gereksiz tedavilere neden

olabilir (22).
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2.3.5 Prostat Fiizyon Biyopsi Yontemleri

MRG kilavuzlugundaki biyopsiler; kognitif flizyon biyopsisi, MRG
esliginde direkt biyopsi ve MRG-TRUS fiizyon biyopsisi olarak {i¢ baslik altinda
siniflandirilmigtir. MRG kilavuzlugundaki hedefe yonelik biyopsiler, KOAK’in

etkin sekilde saptanmasini saglar.

Kognitif fiizyon biyopsi, 6nceden edinilmis mpMRG bulgular1 kullanilarak
TRUS esliginde hedefe yonelik 6rnekleme islemidir. Bu yontemde mpMRG’de
saptanan lezyonlarin kii¢iik veya USG’de izoekojen olmasi halinde lezyon
lokalizasyonu zorlasir. Direk MRG kilavuzlugunda prostat biyopsisi, hasta MRG
odasindayken biyopsi yapilmasini igerir ve hedef lezyonla biyopsi ignesi MRG
tarafindan ayni anda dogrudan goriintiilenir. Ancak yiiksek maliyet ve zaman alici

olmasi dezavantajlaridir (22).

MRG-TRUS fiizyon biyopsisinde, mpMRG’de hedeflenen lezyonlarla USG
goriintiileri flizyone edilir ve lezyona yonelik TRUS kilavuzlugunda transrektal
veya transperineal prostat biyopsisi uygulanir. Bu yontem klinisyen deneyimi ile
MRG sekanslarinin ve TRUS goriintiilerinin dogru segmentasyonunu gerektirir

(22).

2.3.6. Prostat bezinin patolojileri:

Prostat biyopsisi sonucunda g¢esitli malign ve benign lezyonlar tespit

edilebilmektedir.

Benign Prostat Hiperplazisi (BPH): Prostatin en sik goriilen lezyonu olup

prostat dokusunda voliim artis1 ile karakterizedir. Klinik olarak; zayif idrar ¢ikisi,
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mesanede yetersiz bosalma hissi, kesintili idrarla karakterize obstruktif ve ani
idrara ¢ikma hissi, noktiiri ile karakterize iritasyon semptomlariyla kendini
gosterir. Obstruktif ve iritasyon semptomlarin ortaya ¢ikmasi halinde transiiretral

rezeksiyonu (TUR) yapilabilir (23).

Inflamasyon: Prostatit, prostat bezinin enfeksiyonu veya enflamasyonu
anlamina gelir. Prostatit esas olarak klinik bir tan1 olup goriintiilemede temel amag
apse varligini degerlendirmektir. Prostatitler; akut bakteriyel prostatit, kronik
bakteriyel prostatit, kronik non-bakteriyel prostatit ve asemptomatik enflamatuar
prostatit alt basliklar1 altinda siniflandirilabilir. Kronik inflamasyonun sebat

etmesi halinde prostat bezinde kalsifikasyonlarla karsilasilabilir (24).

Kistik lezyonlar: Prostat kistleri siklikla asemptomatik olup nadir goriilen

bliyliik kistler disinda klinik 6nemleri yoktur. Yerlesim yerlerine gore kistik
lezyonlar orta hat ve lateral yerlesimli olarak 2 ana grupta siniflandirilabilirler.
Orta hat yerlesimli kistik lezyonlar igerisinde Miillerian kanal kisti, prostatik
Utrikiil kisti, ejakulatér kanal kisti ve duktus deferens kisti yer almaktadir.
Transtiretral rezeksiyon (TUR) defekti, prostat orta hattinda kistik bosluk
seklinde izlenebilir (24).

Lateral yerlesimli kistik lezyonlar arasinda; prostatik retansiyon Kkisti,
seminal vezikiil kisti ve BPH, prostatik enfeksiyon veya cerrahiye sekonder olarak

ortaya ¢ikabilen edinsel kistler yer almaktadir.

Prostatik _Intraepitelyal Neoplazi (PIN): Bazal membranlarda belirgin

invazyon olusturmadan duktus ve asiniislerde  goriilen  neoplastik
transformasyondur. Prekansorez lezyonlar olup derecesine gore malign
transformasyon riski tasimaktadir. Yiiksek Dereceli Prostatik Intraepitelyal
Neoplazi (HGPIN), sekretuar epitelin neoplastik transformasyonu olup prostatik
adenokarsinomun Onciisii olarak kabul edilir. Duktuslar ve asiniisler igerisinde
atipik niikleer dzellikler gosteren hiicre proliferasyonu ile karakterizedir. Invaziv

kanserden farkli olarak epitelle sinirlidir (25).
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Atipik Asiner Proliferasyon (ASAP): Patoloji sonucu ASAP olan hastalarda

rebiyopsi sonrast PK ile siklikla karsilasilmaktadir. Bu nedenle hastalarin
radyolojik ve laboratuvar bulgular ile ayrintili degerlendirilmesi ve gereklilik

halinde rebiyopsi onerilmektedir (7).

Intraduktal Prostat Karsinomu (IDPK): Malign epitelyal hiicrelerin asiniis

ve duktuslar1 dolduran proliferasyonudur. Belirgin niikleer atipi olmakla birlikte
bazal hiicreler korunmustur. Bazal hiicre kaybi, invaziv PK tanisi lehinedir. Tek
basliginda IDPK varliginda gleason skorlanmasi belirtilmez, eslik eden invazif

adenokarsinom varliginda Gleason skorlanmasi verilir (7).

Prostatik adenokarsinom: Prostat kanserlerinin %95’ini olusturan asiner

adenokarsinomlar, prostat bezinin sekretuar hiicrelerinden koken alir. Tanida en
onemli gosterge bazal hiicrelerin kaybidir. Histolojik incelemede karsilasilan
differansiyasyon paternleri ve anarsik yapilanma, Gleason skorlama sisteminin

temellerini olusturur (7).

2.4. Gleason Skorlama Sistemi

Prostat lezyonlarini malignite riskine gore bes kategoriye ayiran Gleason
skorlama sistemi giiniimiizde prostat kanserinde en sik kullanilan histopatolojik
semadir. Gleason 1 en benign durumu gosterirken Gleason 5 en malign durumu
ifade eder(26). Prostat kanserinde, klinik evre ile birlikte prognozun en onemli

belirteci olup niiks, metastaz riski ve sag kalimla iliskili bulunmustur (27).

Gleason 1
Benzer boyut ve sekildeki oval asiniislerin olusturdugu iyi sinirli nodiiller
bu kapsama girmektedir. Iyi diferansiye kansere karsiik gelmekle birlikte

gliniimiizde Gleason 1+1=2 skorlu olgularda prostat adenokarsiniomunun mevcut
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olmadig1 ve olgularin adenozis olarak nitelenmesi gerektigi ifade edilmektedir

(26).

Gleason 2
Asinuslar hala diizgiin sekilli ve oval olmakla birlikte, asiniislerde kismi

heterojenite izlenebilinir. Orta diferansiye kanserin karsiligidir (26).

Gleason 3

En sik karsilagilan paterndir. Asinuslar duktuslar igerisinde rastgele
dagilmus, irregiiler konturlu, farkli sekil ve boyutlarda izlenirler. Bezler arasindaki
mesafe degiskendir, genis veya dar olabilir. Glandiiler yap1 segilebilmekle birlikte

diizensiz goriintimdedir. Orta diferansiye kanserin karsiligidir (26).

Gleason 4
Kotii sinirli ve belirsiz liimenli abortif bezler bu patern altinda yer alir.
Boyut gozetmeksizin kribriform veya glomeriiloid sekilli tiim bezler, Gleason 4

olarak degerlendirilir. Kotii differansiye kanserin karsiligidir (26).

Gleason 5

Glandiiler yap1 veya hiicre kordonu olusturmayan solid hiicre tabakalari ile
stromada tek tek infiltrasyon gosteren hiicrelerle karakterizedir. Normal olusumlar
itilmis veya ortadan kalkmistir. Komedonekrozun izlendigi kribriform benzeri

bezler patern 5 olarak kabul edilir. Anaplastik kanserin karsiligidir (26).
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2.4.1. Gleason skoru hesaplamasi

Degerlendirilen lezyondaki en yaygin ve ikinci en yaygin iki alanin grade’i
matematiksel olarak toplanarak 2 ile 10 arasinda degisen bir rakam bulunur. Bu
sonu¢ Gleason skoru olarak adlandirilir (primer grade+sekonder grade=skor).
Timdr homojen tek bir paternde ise, bu grade 2 ile ¢arpilarak skor bulunur. Patern
4 ve 5 gibi yiiksek dereceli patern varsa ve diisiik dereceli patern lezyonun
%S5’inden daha azimi olusturuyorsa diisiik dereceli patern skorlamaya dabhil
edilmez ve yiiksek patern iki ile ¢arpilarak skor bulunur. Ornek olarak, tiimoriin
%96’s1 patern 4 ve kalani patern 3 ise, skor 4+4=8 olarak hesaplanir. Tiimorde
ikiden fazla patern var ise en sik patern ve en yliksek paternin toplanmasi seklinde
Gleason skoru hesaplanir. Tiim primer adenokarsinomlar i¢in tiimor ¢ok kiigiikse
bile mutlaka bir Gleason skoru verilmelidir. Gleason skoru verilmeyen tek istisnai

durum, hormonal ya da radyasyon tedavisi altindaki lezyonlardir (7).

Modifiye Gleason derecelenmesinde, patern 3, 4 ve 5 igeren heterojen
paterndeki prostat kanserinde igne biyopsisi ile 6rnek alinmasi halinde, toplam
skor yaygin grade ile en yiiksek grade’in toplanmasi ile hesaplanir. Ornegin igne
biyopsisinde; %60 patern 4, %35 patern 3 ve %5 patern 5 komponentleri olan bir

timoriin Gleason skorlamasi 4+5=9 seklindedir (7) .

2014 yilinda Uluslararas1 Urolojik Patoloji Derneginin (ISUP) konsensusu,
Gleason skorlarim1 prognostik agidan 5 dereceye ayirmistir. Bu kategorilemenin
klasik Gleason skoruna gore prognostik degerinin daha fazla oldugu ortaya
konmustur. Grade 1 (Gleason 3+3), grade 2 (Gleason 3+4), grade 3 (Gleason
4+3), grade 4(Gleason 4+4, 3+5, 5+3) ve grade 5 (Gleason 9 ve 10) seklinde 5
farkl1 grade olusturulmustur. Bu evrelemede dikkat ¢eken bir diger husus, Gleason
skoru 3+4=7 olan olgularinin biyokimyasal niikssiiz sagkaliminin, GS 4+3=7 olan

olgulara gore anlamli derecede iyi olmasidir (28).
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Gleason skoru 7 ve iistlinde veya timdr hacmi 0,5 cm3’ten biiylik veya
ekstraprostatik yayilim gostermis tiimorler klinik olarak anlamli kanser olarak
kabul edilir. Klinik anlamli kanserlerde tedavi sonrasi niiks ve metastaz riski

yiiksektir (7).

Tablo 2.1: ISUP Derecelendirme

Gleason skoru ISUP evresi
2-6 1
7 (3+4) 2
7 (4+3) 3
8 (4+4, 3+5, 5+3) 4
9-10 5

2.5. Prostat Gorintiilleme Yontemleri

2.5.1 Pelvik Ultrasonografi

Ultrasonografi, giliniimiizde daha =ziyade benign prostat hipertrofisi
teshisinde, mesaneye indentasyonun tespitinde ve bez icerisindeki kist ile
kalsifikasyonlarin goriintiilenmesinde yararlidir. Ultrasonografi kanser tanisinda

tek basimna yeterli bilgi saglamamaktadir (29).
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2.5.2. Transrektal Ultrasonografi

Transrektal ultrasonografi (TRUS), prostat biyopsisine kilavuzluk
etmektedir; ancak biyopsi rehberligi disinda tanisal kullanimi sinirlidir. Prostat
kanseri, tipik olarak TRUS incelemede periferik zonda yerlesim gdsteren

hipoekoik nodiil olarak izlenirken daha az siklikla hiperekoik de izlenebilir (30).

2.5.3. Bilgisayarlh Tomografi ve Pozitron Emisyon Tomografisi/

Bilgisayarh Tomografi (PET/BT)

Bilgisayarli tomografinin (BT), yumusak doku rezoliisyonun diisiik olmasi
nedeniyle tanisal kullanimi sinirlidir. Bununla birlikte prostat voliimiiniin
Olcimiinde ve lezyonlarin periprostatik invazyonunun degerlendirilmesinde
yararli olabilir. BT ve PET/BT, uzak organ metastazinin taramasinda ve

evrelemede temel goriintileme yontemleridir (31).

2.5.4. Multiparametrik Prostat Manyetik Rezonans Goriintiilleme

(mMpMRG)

Endorektal sargilarla alinan multiparametrik prostat manyetik rezonans
goriintiileme (mpMRG), glniimiizde prostat bezini degerlendiren en iyi
yontemdir. Bu protokol, Tl ve T2 agirhikli sekanslarla, diflizyon agirlikli
goriintiileme (DAG) ile Apperent Diffusion Coefficient (ADC) haritast ve
kontrastli dinamik serileri igerir. Daha iyi goriintii rezoliisyonu i¢in kiigiik
goriintiilleme alanli (Field of View, FOV), yiiksek ¢oziintirlikli sekanslar elde

olunmalidir (4).
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MpMRG’nin birincil kullanim amaci; negatif biyopsi sonucu olan ancak
PSA yiiksekligi sebat eden hastalarda timor varligin1 saptamaktir. Ayrica prostat
kanserli hastalarda tiimoriin lokalizasyonu ve c¢evre dokularla iliskisinin
degerlendirilmesinde, tiimoriin klinik evrelemesinde, biyopsi rehberliginde ve

tedavi sonrasi izlemde gii¢lii bir tan1 yontemi olarak kullanilmaktadir (27).

T1 agirlikli sekanslar (T1A), biyopsi sonrast hemorajiyi hiperintens olarak
gosterir. Kanama odaklar1 lezyon tespitini maskeleyebileceginden mpMRG,
biyopsinden dnce veya 6 hafta sonra yapilmalidir. T2 agirlikli (T2A) sekanslar,
zonal anatomiyi ve periprostatik yapilar1 yiliksek doku c¢oziiniirliigii sayesinde
ayrintili olarak gosterir. T2A sekanslar, ekstraprostatik yayilimi gostererek lokal
evrelemeye katkida bulunur. Yiiksek ¢oziiniirliiklic T2A sekanslar, 3-4 mm kesit
kalimliginda ve 22-26 cm FOV ile farkli goriintiileme diizlemlerinde elde olunur.
Santral gland ve AFS T2A’da hipointens, periferik zon ise yliksek sinyal icerigine
bagli olarak hiperintens izlenir. Prostat kapsiilli ise hipointens lineer hat seklinde
izlenir. Norovaskiiler demet, saat 5-7 lokalizasyonunda prostat bezi posteriolateral
bitisiginde mikst sinyal intensitesinde izlenmektedirler. Prostat kanseri; siklikla
periferik zonda yerlesimli, yuvarlak veya diizensiz sinirli, T2A diisiik sinyalli
odaklar seklinde izlenir. Ekstriide benign prostat hiperplazisine bagli nodiiller,
prostatit, hemoraji, biyopsi skarlar1 ve radyoterapi sonrasi degisiklikler de diisiik

sinyal intensitesinde izlenip tiimori taklit edebilirler (32).

Transizyonel zon tiimdrleri, prostat kanseri olgularinin yaklasik %30’sunu
olusturup bu lezyonlarin transizyonel zonda yerlesimli BPH nodiillerinden ayrimi
T2A goriintilerde giigtiir (33). Transizyonel zon tiimoérleri periferik zonda
yerlesimli tiimorlere gore daha anteriorda izlenirler (34). Transizyonel zon, T2A
sekanslarda stromal hiperplaziye bagli olarak biiyiik oranda hipointens izlenir.
Transizyonel zonda yerlesimli tiimorler ise, T2A sekanslarda homojen ve daha
yogun olarak hipointens goriinimde izlenirler (komiir karasi bulgusu). Tipik
olarak lentikiiler sekilli olup smir belirsizligi tasirlar. Anterior stromanin
invazyonu da TZ tiimoriinii telkin eden bulgulardandir. Transizyonel zondaki

kanser dokusunun, BPH nodiillerinden ayriminda yiiksek DAG ve kantitatif ADC

18



degerlerinin yararli olabilecegi ifade edilmekle birlikte gilinliik pratikte BPH

nodiilleri ile TZ kanserlerinin ayriminda zorluklarla karsilagiimaktadir (34).

Diflizyon agirlikli goriintilleme (DAG), mpMRG protokoliiniin en 6nemli
basamaklarindan birini olusturmaktadir. DAG’da proteinlerin yapmis oldugu
serbest hareket (Brownian hareket) oOlciiliir. DAG; yliksek b degerli goriintiilerle
goriiniir diflizyon katsayisit (ADC) haritas1 olmak tizere iki goriintii kiimesinden
olusur. MRG’de uygulanan gradiyentin giiciinii b degeri gosterir. b degerinin
artmasi ile goriintiiniin diflizyon degeri artar. Calismamizda en yiiksek b degeri:

1400 kullanilmastir.

Diftizyon kisithligt DAG sekansta yiiksek sinyal intensitesinde, ADC
haritalarinda ise diisiik sinyal intensitesinde izlenir. Dokudaki diflizyon kisitliligi,
doku seliilaritesi ve hiicre membran biitlinliigii ile ters orantilidir. Hiicresel
yogunlugu yiiksek olan dokularda difiizyon kisitliligi izlenir (27). Prostat kanseri,
yiiksek seliilarite nedeniyle diflizyon kisitlamasi gosterir ve tiimoriin artan Grade’i

ile diflizyon kisitlilig: paralellik gosterir.

Giliniimiize kadar ¢ogu calismada, prostat kanserinin ayriminda difiizyon
agirlikli goriintiilemenin kantitatif analizine odaklamilmistir (27). Ancak Klinik
pratikte zaman maliyeti acisindan difiizyon sekanslar1 kalitatif olarak
degerlendirilir. DAG’1in kantitatif analizi, ADC hesaplanarak yapilir. ADC
degerini hesaplamak i¢in kullanilan denklem sudur: ADC = -In (S / S0) / b. Ilgili
denklemde SO, diflizyon gradyanlarinin sinyal yogunlugu ve b ise, b faktoriidiir.
ADC’deki degisiklikler doku seliilaritesindeki degisikliklerle ters orantilidir. ADC
degerinin st sinir1 olarak yaklasik 750-900 um?2 /sn degeri alinmis olup benign-

malign ayriminda anlamli bulunmustur (27).

Dinamik kontrastli inceleme (DKI), lezyon karakterizasyonunda énemli yer
tutmaktadir. DKI, intravenéz gadolinyum bazli kontrast madde enjeksiyonunu
takiben yag baskili T1A sekanslarin elde olunmasit ile gergeklestirilir.

Subtraksiyon goriintiilerinin elde olunmasi kontrastlanmanin degerlendirilmesine
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oldukca yardimcidir. Tiimoéral dokularin  vaskiilarizasyonu  degiskenlik
gostermekle birlikte dinamik kontrasthi goriintiilerde timorler genellikle erken ve
hizli kontrast enhasmani ile erken kontrasttan yikanma gosterirler. Bununla
birlikte kontrastlanma kinetigi, malignitenin teshis veya dislanmasinda tek basina
bir kriter degildir. DKi’nin temel islevi, periferik zonda kategori 3 olarak
degerlendirilen lezyonlarda erken kontrastlananin tespit edilmesi ile PIRADS

kategori 4’e yiikseltilmesini saglamaktir (35).

Yiiksek ¢oziiniirliikli 3 plan kiiciik FOV T2A sekanslar, tiimoral lezyonun
boyutunun ve lokal invazyonunun degerlenmesinde yardimcidir. Norovaskiiler
demetin infiltrasyonu ve kapsiil disina yayilimi da en iyi bu sekanslarda tespit

edilir (32).

MpMRG raporlandirilmasinda, prostat volimii her zaman berlirtilmelidir.
Maksimum AP ve longitudinal ¢aplar sagital planda, transvers caplar aksiyel
planda Olciilmelidir. Prostat volimii ve PSA degerleri ile PSA dansitesi
hesaplanabilir.

Prostat voliimii: maks. AP ¢ap x maks. Long.cap x maks. Trans. Cap x0,52

PSA dansitesi: PSA/Prostat voliimii (ng/ml2)
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2.6. Prostat Goriintiilleme-Raporlama ve Veri Sistemi (Pl-
RADS v2.1)

Prostat MRG’sinin amaci, klinik olarak anlamli prostat kanserine karsilik
gelen anormallikleri tespit etmektir. Multiparametrik MRG’de karsilasilan prostat
lezyonlar1 malignite olasiligina gore kategorize edilirken uluslararasi bir standart
saglamak igin igin 2012 yilinda Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi (ESUR)
tarafindan Prostat Goriintilleme Raporlama ve Veri Sistemi (Prostate Imaging
Reporting and Data System; PI-RADS) isimli kilavuz gelistirilmistir. 2014
yilundaki revizyonla PI-RADS v2 ve 2019 yilindaki son giincellemelerle PI-
RADS v2.1 yayimlanmustir.

PIRADS v2 ile mpMRG raporlarini standardize etmek ve klinik-arastirma
uygulamalarinda patolojik korelasyonu saglamak i¢in ‘‘klinik olarak anlamli
kanser (KOAK)’’ tanimi1 yapilmustir. Patoloji sonucu Gleason skoru 7 ve iistii olan
(3+4 ve belirgin ancak baskin olmayan Gleason 4 komponentli), ve/veya 0,5 cc ve
isti hacim, ve/veya ekstraprostatik uzanimi olan kanserler KOAK olarak

tanimlanir (5)

PI-RADS v2.1 revizyonuna gore prostat lezyonlar;; T2A, DAG ve DKI
bulgularinin kombinasyonuyla yorumlanarak birden bese kadar puanlanir ve

lezyonlarin klinik olarak anlamli kanser olma olasilig1 belirtilir:(5)

e PIRADS 1: Cok diisiik risk-Klinik olarak anlamli kanser olasiligi
neredeyse yok

e PIRADS 2: Diisiik risk- Klinik olarak anlamli kanser olasilig1 diisiik

e PIRADS 3: Orta risk- Klinik olarak anlamli kanser olasilig1 siipheli

e PIRADS 4: Yiiksek risk-Klinik olarak anlamli kanser olasilig1
muhtemel

e PIRADS 5: Cok yiiksek risk-Klinik olarak anlamli kanser olasilig
cok yiiksek

21



2.6.1 Prostatin PIRADS’a gore degerlendirilmesi

Lezyonlarin skorlanmasinda, transizyonel zon i¢in T2A sekanslar, periferik
zonda iginse DAG dominant sekanslar olarak kabul edilmistir. T2A sekanslar ve
DAG yeterli tanmisal kalitede oldugunda dinamik kontrastlanan sekanslarin,
PIRADS kategorisinin belirlenmesinde katkisit gérece azdir. Ancak DAG skoru 3
olan periferik zon lezyonlarinda izlenen pozitif DKI bulgu, lezyonun kategorisini
PIRADS 4’e yiikseltir. Benzer sekilde transizyonel zonda T2A skoru 3 olan
lezyonun DAG skoru 5 olmasit halinde lezyonun kategorisi PIRADS 4’e
yiikseltilir. 1,5 cm den kiiglik lezyonlar PIRADS 4 olarak degerlendirilirken, daha
biiyiik lezyonlar PIRADS 5 olarak kategorilendirilir (5).

Santral zon: T2A ve ADC goriintiilerde diisiik sinyalli olarak izlenir.

Anterior Fibromuskiiler Stroma (AFS): T2A, ADC ve DAG sekanslarda
diisiik sinyalli olarak izlenir. Pelvik kaslara gore T2A sekanslarda yiliksek sinyal,
DAG sinyal intensitesinde artis, ADC haritalarda diisiik sinyal intensitesi ve

asimetrik genisleme maligniteyi telkin eden bulgulardir.

Transizyonel Zon (TZ): TZ’nin degerlendirilmesinde T2A goriintiiler
dominant sekanslardir. T2A sekanslarda, transizyonel zonda izlenen yuvarlak
enkapsiile nodiiller skor 1 kategorisine alinmistir. Hafif hipointens alanlar iceren
nodiillerle kapsiilii olmayan diizgiin sinirli homojen nodiiller kategori 2 olarak

degerlendirilir.

Periferik Zon (PZ): Periferik zon lezyonlarinda DAG goriintiiler daha
onemliyken T2A sekanslar destekleyici olarak kullanilir. Periferik zon T2A
goriintiilerde hiperintens izlenir. Bununla birlikte prostatit gibi benign durumlarda

ve pelvik RT alan hastalarda periferik zon hipointens izlenmektedir.
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Tablo 2.2: PI-RADS v2’de Transizyonel zon lezyonlarinin T2A sekanslara gore

skorlanmast

Skor Transizyonel Zon (TZ)

1 Homojen orta diizeyde sinyal intensitesi veya yuvarlak
tamamen enkapsiile nodiil (‘tipik nodiil”)

2 Tama yakin enkapsiile nodiil(ler) ya da enkapsiile
olmayan diizgiin sinirli homojen nodiiller (atipik nodiil)
(BPH) ya da nodiiller arasinda homojen hafif hipointens
alanlar

3 Diger skorlarla simiflandirilamayan, belirsiz sinirlart olan
heterojen sinyal intensitesi

4 En biiyiik capt <1,5 cm olan, smirlar belirsiz veya
mercek seklinde, hipointens lezyon

5 4 ile benzer morfolojide, ancak ¢ap1 >1.5cm olan lezyon
veya ekstraprostatik uzanim/invazyon

Tablo 2.3: PI-RADS v2’de Periferik ve transizyonel zon lezyonlarinin DAG’lere

gore skorlanmasi

Skor Transizyonel Zon (TZ) ve periferik zon (PZ)

1 ADC ve DAG sekanslar normal

2 ADC’de belli belirsiz hipointensite

3 ADC’de 1limli hipointensite ve/veya yiiksek b degerli

DAG’de 1liml1 hiperintensite
ADC’de belirgin hipointens ya da DAG’da hiperintens
goriiniim (ikisi birlikte olamaz).

4 En biiyiik capt <1,5 cm olan, ADC hipointens, DAG
hiperintens seklinde izlenen diflizyon kisithilig1

5 4 ile benzer sekilde difiizyon kisitlilig1 ve en biiylik ¢apin
>1.5cm olmasi veya ekstraprostatik uzanim/invazyon
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Tablo 2.4: PI-RADS v2’de Periferik ve transizyonel zon lezyonlarinin Dinamik

kontrastlanan incelemelere gore skorlanmasi

Skor Transizyonel Zon (TZ) ve periferik zon (PZ)

- Erken kontrastlanma yok; BPH igin tipik lezyona karsilik
gelen fokal kontrastlanma (periferik zondaki ekstriide
BPH nodiilleri dahil olmak iizere), T2A veya DAG’lerde

stipheli lezyona karsilik gelmeyen diffiiz kontrastlanma

+ T2A veya DAG’daki siipheli alana karsilik gelen erken
kontrastlanma

Transizyonel zonda DAG skoru >4 olan lezyonlar kategori 2’den 3’e,
kategori 3’ten 4’e alinir. Periferik zonda diflizyon skoru 3, ancak DKi’de (+) olan
lezyonlar PIRADS 4 kategorisinde degerendirilmelidir. T2A, DAG veya DKI
sekanslarindan biri elde olunmamissa veya teknik yetersizse, bu bilesenin
PIRADS skoru X olarak degerlendirilmelidir. Ozellikle periferik zonda dominant
sekans olmasi nedeniyle DAG’in yiiksek kalitede olmasi Onemlidir. DAG

sekanslarin eksik ise, dinamik kontrastlanan sekanslar géz oniinde bulundurulur

(5,36).

Tablo 2.5: Periferal zon yerlesimli lezyonlarin PIRADS skorlamasi

DAG skoru T2A DKIi PIRADS
1 Herhangi biri Herhangi biri 1
2 Herhangi biri Herhangi biri 2
3 Herhangi biri - 3
+ 4
4 Herhangi biri Herhangi biri 4
5 Herhangi biri Herhangi biri 5
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Tablo 2.6: Transizyonel zon yerlesimli lezyonlarin PIRADS skorlamasi

T2A skoru DAG DKIi PIRADS
1 Herhangi biri Herhangi biri 1
2 Herhangi biri Herhangi biri 2
3 <4 Herhangi biri 3
5 4
4 Herhangi biri Herhangi biri 4
5 Herhangi biri Herhangi biri 5
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulu tarafindan
16.03.2022 tarih ve KAEK - 123 no’ lu karar ile onay verilmistir (Ek-1).

3.1. Hasta Secimi

Temmuz 2017-Aralik 2022 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’nda multiparametrik prostat MRG’si
olan hastalar SECTRA/PACS sisteminden retrospektif olarak taranmistir. Bu
hastalar igerisinde PIRADS 3 lezyonu olan 108 hasta tespit edilmistir. Bu
hastalardan ikinci baki degerlendirmede PIRADS 3 olmayacag diisliniilen 10
olgu, biyopsi sonucu olmayan ve 2 yillik takipleri olmayan 18 olgu, gerekli
diagnostik kalitede tetkikleri bulunmayan 4 olgu ¢alisma dis1 birakilmistir. Geriye
kalan hastalardan doku tanisi olan 62 hasta ve doku tanis1 olmayan ancak 2 yillik
takiplerinde klinik ve PSA stabil olan 14 hasta benign kategorisinde olmak iizere

toplam 76 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

3.2. Goriintilleme Parametreleri ve Teknigi

Tim mpMRG tetkikleri 3T-MR (MAGNETOM Spectra; Siemens
Healthcare, Erlangen, Germany) ile 16 kanalli faz dizilimli body coil (Siemens
Healthcare) kullanilarak yapildi.

Cekim sirasinda pelvik koil kullanilmistir ve tiim prostat bezi taranmuistir.
Klinigimizde endorektal coil bulunmadigindan dolayr kullanilmamustir. Tetkik
oncesi diflizyon agirlikli sekanslarin etkilenmemesi i¢in rektumun dolu olmamasi

istenmistir. Tetkik Oncesi antiperistaltik ajan kullanilmamistir. Protokoliimiiz,
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aksiyel T1A, aksiyel planda T2A, aksiyel, sagital ve koronal planda yiiksek
¢coziintrlikli kiiciik FOV T2 sekanslar, DAG (b 50, b800, b 1000 ve b1400
sn/mm2), ADC haritas1 ile aksiyel planda yag baskili T1A dinamik kontrastli
sekanslar1 igermektedir. ADC haritalari, en kiiglik kareler monoeksponansiyel
uydurmaya entegre edilmis tiim mevcut b-degerleri (Syngo via, Siemens Medical
Systems) kullanilarak yazilim tarafindan otomatik olarak hesaplandi. ADC
haritalarin1 hesaplama formiilii asagidaki gibidir: ADC = —In (S/S0)/b, burada SO
diflizyonsuz gradyanlarin SI'sidir ve b, b-degeridir. Dinamik kontrastli sekanslar,

kontrast verilmesini takiben otuzuncu, altmisinci ve doksaninci saniyelerde

almmustir (Tablo 3.2)

Tablo 3.2: Prostat MRG ¢ekim parametreleri

Parametreler Axial Coronal TSE Echo planar Axial TIW
TSE T2WI imaging DCE
T2WI DWI
TR (ms) 3500 4320 7700 5.12
TE (ms) 101 101 94 1.78
FOV (mm) 350 330 250 250
Matrix size 320x218 320x224 144x122 192x138
Slice 3 3,5 5 3.6
thickness
(mm)
b-values (b:50,400,800,
(s/mm?) 1000,1400)
Flip angle 160 160 90 15
Acquisition 02:57 02:46 04:30 02:40
time (min)

TR: Tekrar siiresi; TE: Eko zamani; FOV: Goriis alani; T2WI: T2-agirlikli gériintiiler; DWI:

Diffiizyon agirlikli inceleme; TIW:T1 agirlikli goriintiiler; DCE: Dinamik kontrastli inceleme
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3.3. Hastalarin degerlendirmesi

Calismaya dahil edilen tiim hastalar PIRADS v2.1 kriterlerine gore
bagimsiz olarak degerlendirilmistir. MRG goriintiileri iki radyolog (.M ve A.K,
sirastyla, 5 ve 15 yillik pelvik MRG deneyimi olan) tarafindan PIRADS 3 lezyon
oldugu bilerek, ancak klinik ve patolojik sonuglarini bilmeden, goriintii arsiv
sisteminden (Sectra Workstation 1DS7; Sectra AB, Linkoping, SWEDEN)
degerlendirildi. 2 arastirmact birbirinden bagimsiz olarak degerlendirmelerini
yapmis ve Excel tablosuna kaydetmistir. Arastirmacilarin bulgular1 arasinda
farklilik olmas1 veya hastanin sistemdeki raporu ile farkli olmasi halinde, kidemli

arastirmaciya danisilmig ve farkliliklar giderilmistir.

Hastalarin amamnez ve fizik muayene bulgularina sistematik sekilde
ulasilamamasi nedeniyle klinik bulgular degerlendirmeye alinmamustir. Hastalarin
yas, PSA, serbest PSA degerleri, histopatolojik bulgular1 hastane arsiv
sisteminden (MIA MED, 1.0.1.3295) taranarak kaydedilmistir. Histopatolojik
bulgular patolog tarafindan Gleason skorlamasina ve ISUP siniflamasina uygun
olarak degerlendirilmistir. Gleason skoru 7 veya {istii veya hacmi 0,5 veya iistii
olan tiimorler ile ekstraprostatik uzanimi olan kanserler klinik anlamli olarak
kabul edilmistir. Gleason skoru 6 olan tiimorler klinik anlamsiz ve timor disi

patolojiler benign grupta degerlendirilmistir.

iki ayr1 radyolog T2A gériintiilerde, lezyonun sinyal intensitesini, boyutu,
sinir ve morfolojik ozellikleri, lokalizasyonu ve yayilimi degerlendirmistir.
Diffiizyon agirlikl1 sekanslarda b1400 - b1000 sekanslardaki intensitesi (hiper, izo
ve hipointens olarak) ve kantitatif olarak ADC degerleri belirlenmistir. Stipheli
lezyonlarin, T2A sekanslarda mesane duvarina gore intensitesi karsilastirilmis ve
mesane duvarina gore artmis sinyal intensitesi, es sinyal veya diisiik sinyal

intensitesi olarak 3 kategoride degerlendirilmistir.
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3.4. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 23.0 programu kullanilarak analiz edilmistir. Tanimlayici
istatistikler i¢in kategorik degiskenlerde say1r ve ylizde degerler, siirekli
degiskenlerde ortalama, standart sapma, medyan ve minimum-maksimum
degerler kullanilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro-Wilk Testi ile kontrol edilmistir. Parametrik test
varsayimlarinin ~ saglandigi  durumlarda iki bagimsiz  grubun = siirekli
degiskenlerinin karsilastirilmasinda T Testi, parametrik test varsayimlarinin
saglanmadigi durumlarda ise Mann-Whitney U Testi uygulanmistir. Kategorik
degiskenlerin karsilagtirilmasinda ise Ki-kare testi kullanilmistir. Tek degiskenli
analizlerde anlaml1 farklilik saptanan degiskenler ile Lojistik Regresyon Analizi
yaptlmistir. Gozlemciler arast uyum Kappa istatistigi ile degerlendirilmistir.
Kappa istatistigi i¢in 0.00-0.20 diisiikk veya 6nemsiz uyum, 0.21-0.40 diisiik orta
diizeyde uyum, 0.41-0.60 orta derecede uyum, 0.61-0.80 iyi derecede uyum ve
0.81-1.00 miikemmel uyum olarak degerlendirilmistir. Iki gdzlemcinin siirekli
degisken Olciimiindeki uyumu ise korelasyon katsayisi ile degerlendirilmistir.
Siirekli degiskenlerin biyopsi sonucuna gore malign ya da benign olma
durumlarinin = ayriminda  6nemli olup olmadigi ROC analizi yapilarak
belirlenmistir. Eger degisken malign ve benign ayriminda anlamli ise en uygun
kesim noktasinin hangi deger oldugu Youden indeksi kullanilarak tespit
edilmistir. Bulunan bu deger kesim noktas1 olarak belirlendiginde malign ve
benign ayrim i¢in duyarhilik ve segicilik degerleri hesaplanmustir. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Calismamizda multiparametrik prostat MRG ile PIRADS 3 olarak
degerlendirilen 76 olgunun radyolojik bulgulari, klinik ve patolojik verileri
arasindaki iliski degerlendirilmistir. Hastalardaki lezyonlarin %72,4°4 (55)
periferik zonda, %27,6’s1 (21) ise santral zonda yer almaktadir. Periferik zonda
bulunan 15 malign lezyonun 14’liniin Gleason skoru 3+3, 1 lezyonun ise 3+4 tiir.

Santral zondaki 2 malign lezyonun da Gleason skoru 3+3 olarak raporlanmustir.

Periferik zondaki lezyonlarin %27,3’(i malign, 1. gdzlemciye gore %32,7’si
kamasal sekilli, %65,5’inin sinir1 belirsiz, %67,3’linlin T2 sinyali hiperintens,
%S58,2’si homojen i¢ yapida, %61,1’inin DAG (1400)’i izointens ve %61,1 inin
DAG (1000)’i izointestir. 2. gozlemciye gore %27,3’G kamasal sekilli,
%352, 7’sinin sinir1 belirsiz, %54,5’inin T2 sinyali hiperintens, %60,0’1 homojen i¢
yapida, %63,0’imin DAG (1400)’i izointens ve %72,2’sinin DAG (1000)’i

izointenstir.

Santral zondaki lezyonlarin %9,5’i malign, 1. goézlemciye gore %4,8’i
kamasal sekilli, %71,4’iniin sinir1 belirsiz, %42,9’unun T2 sinyali hiperintens,
%42,9’u homojen i¢ yapida , %38,1’inin DAG (1400)’ii izointens ve %38,1’inin
DAG (1000)’i izointenstir. 2. gozlemciye gore %4,8’i kamasal sekilli,
%66,7’sinin sinir1 belirsiz, %42,9’unun T2 sinyali hiperintens, %52,4’{i homojen
ic yapida, %38,1’inin DAG (1400)’t izointens ve %50,0’mmin DAG (b1000)’i

izointenstir.
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Tablo 4.1: Hastalarin ozellikleri

Periferik Zon Santral Zon Toplam

Degiskenler N %* N %* N %*
Biyopsi Sonucu

Benign 29 52,7 16 76,2 45 59,2

Malign 15 27,3 2 9,5 17 22,4

Biyopsi Yok/Takiplerinde stabil 11 20,0 3 14,3 14 18,4
Sekil (1. Gozlemci)

Elipsoid 5 9,1 3 14,3 8 10,5

Kamasal 18 32,7 1 4,8 19 25,0

Yuvarlak 32 58,2 17 81,0 49 64,5
Sinir (1. Gozlemci)

yi 19 34,5 6 28,6 25 32,9

Belirsiz 36 65,5 15 71,4 51 67,1
T2 Sinyali (1. Gozlemci)

Hiper 37 67,3 9 42,9 46 60,5

izo 18 32,7 12 57,1 30 39,5
Homojenite (1. G6zlemci)

Homojen 32 58,2 9 42,9 41 53,9

Heterojen 23 41,8 12 57,1 35 46,1
DAG(b1400) (1. G6zlemci) (n=75)

Zayif Hiper- Hiper 21 38,9 13 61,9 34 45,3

izo 33 61,1 8 38,1 41 54,7
DAG (b1000) (1. Gozlemci) (n=75)

Zayif Hiper- Hiper 21 38,9 13 61,9 34 45,3

izo 33 61,1 8 38,1 41 54,7
Sekil (2. Gozlemci)

Elipsoid 7 12,7 3 14,3 10 13,2

Kamasal 15 27,3 1 4,8 16 211

Yuvarlak 33 60,0 17 81,0 50 65,8
Sinir (2. Gozlemci)

yi 26 47,3 7 33,3 33 43,4

Belirsiz 29 52,7 14 66,7 43 56,6
T2 Sinyali (2. Gozlemci)

Hiper 30 54,5 9 42,9 39 51,3

izo 25 45,5 12 57,1 37 48,7
Homojenite (2. G6zlemci)

Homojen 33 60,0 11 52,4 44 57,9

Heterojen 22 40,0 10 47,6 32 42,1
DAG(b1400) (2. G6zlemci) (n=75)

Zayif Hiper- Hiper 20 37,0 13 61,9 33 44,0

izo 34 63,0 8 38,1 42 56,0
DAG (b1000) (2. Gozlemci) (n=74)

Zayif Hiper- Hiper 15 27,8 10 50,0 25 33,8

izo 39 72,2 10 50,0 49 66,2
Toplam** 55 72,4 21 27,6 76 100,0

*Siitun ylizdesi. **Satir ylizdesi. DAG: Difflizyon agirlikli inceleme
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Tablo 4.2: Hastalarin klinik ve radyolojik bulgulari

Degisken N | Ort. | SD | Median| Min | Maks

Periferik | 55 | 62,6 8,0 63,0 48,0 83,0

Yas Santral | 21| 65,9 5,7 65,0 54,0 79,0

Toplam | 76 | 63,5 7,5 63,5 48,0 83,0

Periferik | 54 6,4 4,1 5,5 0,5 22,8

PSA (ng/ml) Santral | 21| 83 | 41 7,8 2,7 | 17,7

Toplam | 75 6,9 4,2 5,7 0,5 22,8

Periferik | 51 1,4 1,0 1,2 0,2 4,9

Serbest PSA (ng/ml) Santral | 21| 2,3 1,3 2,1 0,4 5,0

Toplam | 72 1,6 1,2 1,3 0,2 5,0

Periferik | 55 | 61,6 26,6 61,0 23,0 | 127,0

Prostat VVolum (mL) Santral | 21| 95,3 73,8 77,0 39,0 | 372,0

Toplam | 76 | 70,9 46,8 66,0 23,0 | 372,0

Periferik | 55 9,3 5,9 8,0 2,5 27,0

Indeks LezyonLong | o o1 | 51| 133 | 58 | 11,0 | 70 | 280
Boyutu (mm)

Toplam | 76 | 10,4 6,1 8,8 2,5 28,0

Periferik | 54 | 1129,5 | 167,8 | 1117,0 | 708,0 | 1470,0

ADC Degeri (um’ /sn)

21 150,1 12 11
(1. Gozlemci) Santral 936,3 50, 912,0 | 704,0 89,0

Toplam | 75 | 1075,4 | 184,0 | 1082,0 | 704,0 | 1470,0

Periferik | 54 | 1080,6 | 168,7 | 1089,0 | 684,0 | 1534,0

ADC Degeri (um’ /sn)

Santral | 21| 8981 | 141,1| 9040 | 539011910
Q. Gézemci) antra ’ ' ' ' '

Toplam | 75| 1029,5 | 180,5 | 1026,0 | 539,0 | 1534,0

PSA: Prostate-specific antigen; ADC: Apparent diffusion coefficient SD. Standard deviation,

Periferik zonda lezyonu bulunan hastalarin yas ortalamasi 62,6’dir. Bu
zonda lezyonu olan hastalarin ortalama PSA degeri 6,4 ng/ml, serbest PSA degeri
1,4 ng/ml, prostat voliimii 61,6 mL, indeks lezyon longutidunal boyutu 9,3 mm, 1.
gozlemciye gore ADC degeri 1129,5 pm? /sn ve 2. gdzlemciye gore ADC degeri
1080,6 um? /sn’dir.
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Santral zonda lezyonu bulunan hastalarin yas ortalamasi 65,9’dur. Bu

zonda lezyonu olan hastalarin ortalama PSA degeri 8,3 ng/ml, serbest PSA degeri

2,3 ng/ml, prostat voliimii 95,3 mL, indeks lezyon longutidunal boyutu 13,3 mm,

1. gézlemciye gore ADC degeri 936,3 um? /sn ve 2. gozlemciye gore ADC degeri
898,1 um2 /sn’dir.

Tablo 4.3: Radyolojik degerlendirmelerde gozlemciler arasi uyum

Radyolojik 2.Gozlemci
Gruplama Periferik Zon (n) Santral Zon (n) Toplam (n)
Elipsoi Elipsoi Elipsoi
Lezyon Kama d/ Kaap Kama d/ Kaap Kama d/ Kaap
Sekli sal Yuvarl (p ) sal Yuvarl (p ) sal Yuvarl (p )
ak P ak P ak P
Kamas
g al 15 3 0,87 1 0 1,00 16 3 0,88
2| Elipsoi 1 0 9
& :/ (0,0 (0,0 (0,0
- 0 37 00) 0 20 00) 0 57 00)
Yuvarl
ak
Lezyon - Belirsi Kap - Belirsi Kap - Belirsi Kap
Sinin lyi z pa lyi z pa lyi z pa
(p) (p) (p)
Bl iy 19 o (074 ¢ o |08 35 o | 078
k5 1 9 0
N
D — (0,0 (0,0 (0,0
3 Be'z'rs' 7 29 | 00) | 1 14 | o0) | s 43 | 00)
T2 Sinyali Kap Kap Kap
(I\Ifaif?\r;e Hiper | izo pa | Hiper | izo pa | Hiper izo pa
gore) (p) (p) (p)
2| Hiper | 27 10 |051] 6 3[04l ] 33 13 | 049
K 2 7 7
N
8l . (0,0 (0,0 (0,0
- lzo 3 15 00) 3 9 56) 6 24 00)
Homojenit |Homoje| Hetero Kpaap Homoje| Hetero Kpaap Homo | Hetero K:ap
e n jen n jen jen jen
: (p) : 0 | : (p)
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g Homoj |, o |09 | g 1 1062 4o 1 0,86
o en 2 2 7
0 (0,0 (0,0 (0,0
u 7 7 ’
G| Hetero |, 22 | 00) | 3 9 | o04) | 4 31 | 00)
jen
:?y:r Kap :?y:afr Kap | Zayif Kap
DAG(1400) F_) izo pa ? izo pa | Hiper- izo pa
Hiper (p) Hiper (p) | Hiper (p)
— | Zayif
(8]
g Hiper- 18 3 0’380 11 2 0’659 29 5 0’775
:é Hiper (0,0 (0,0 (0,0
- lzo 2 31 00) 2 6 06) 4 37 00)
f"ay;fr Kap f"ay;fr Kap | Zayif Kap
DAG(1000) p izo pa '_3 izo pa | Hiper- | izo pa
Hiper (p) Hiper (p) | Hiper (p)
5 Zayif 0,67 0.40 0.60
g Hiper- 14 7 1 8 4 ’0 22 11 '8
~| Hi 0,0
I (00) (0,0 (0,0
- izo 1 32 2 6 68) 3 38 00)

*p value <0.05

Gozlemciler aras1 uyum santral zondaki mesane kasina gore T2 sinyali ve
DAG (b1000) degerlendirmeleri igin istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir
(p>0,05). Bu degerlendirmeler disindaki tiim parametreler (Lezyon sekli, siniri,
homojenitesi ve DAG intensitesi) i¢in gdzlemciler arasi uyum santral zonda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Santral zondaki lezyon sekli

degerlendirmesi tam uyumlu bulunmustur.

Periferik zondaki lezyon sinir1, homojenite ve mesane kasina gore T2
sinyali parametrelerinde gozlemciler aras1 uyum istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir. (p>0,05). Lezyon sekli ve DAG intensitesinde ise periferik
zondaki lezyonlarin degerlendirilmesinde gézlemciler arasi uyum iyi derecede

veya mitkemmeldir. (p<0,05).

1.Gozlemci ile 2.gozlemciye ait ADC degerleri arasindaki korelasyon
katsayis1 0,817 ve p degeri 0,000°dir. Gézlemciler arast uyum bu parametrede

mikemmel derecededir.
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Tablo 4.4: Biyopsi sonucu ile lezyon yerinin karsilagtirilmasi

Degisken Lezyon Yeri
iferi Toplam
Biyopsi Sonucu Pe;l(f)(laquk Santral Zon P P
n 15 2 17
Malign
% 88,2% 11,8% 100,0%
Benign/Biyopsi | " 40 19 59
0,097
Yok % 67,8% 32,2% 100,0%
n 55 21 76
Toplam
% 72,4% 27,6% 100,0%

*p value <0.05

Biyopsi sonucu ile lezyon yeri karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4.5: Lezyon ozelliklerine gore biyopsi sonuglarinin karsilastiriimasi

1.Gozlemci 2.Gozlemci
Malign Biyopsi Malign Biyopsi
Yok Yok
Lezyon Sekli
nl|s 14 4 12
Kamasal % | 263% | 73,7% 25,0% | 75,0%
o n| 12 45 13 47
Elipsoid/ Yuvarlak % | 21.1% 78.9% 0,634 21.7% 78.3% 0,776
Toplam n| 17 59 17 59
% | 22,4% 77,6% 22,4% 77,6%
Lezyon Siniri
- nl3 22 3 30
lyi % | 12,0% 88,0% 9,1% 90,9%
o n| 14 37 14 29
Belirsiz % | 275% | 725% | 72° [326% 67,4% 0,015
n| 17 59 17 59
Toplam % | 22,4% | 77,6% 22,4% | 77,6%
T2 Sinyali
_ n | 14 32 13 26
Hiper % 304% | 696% |28 3330 lee7n | 229
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. nl3 27 4 33
Izo % | 10,0% 90,0% 10,8% 89,2%
n| 17 59 17 59
Toplam % | 22.4% | 77,6% 224% | 77,6%
Homojenite
Homojen n |7 34 8 36
% | 17,1% 82,9% 18,2% 81,8%
, n | 10 25 9 23
Heterojen % | 286% | 714% | 2231|2819 [710% | %304
n | 17 59 17 59
Toplam % | 22,4% 77,6% 22,4% 77,6%
DAG(1400)
, _ n | 11 23 10 23
Zayif Hiper-Hiper = o 1% | 67.6% 30,3% | 69,7%
. n |6 35 7 35
29 % | 14,6% 85,4% 0,068 = 6.7% 83,3% 0,161
n |17 58 17 58
Toplam % | 22,7% | 77,3% 22,7% 77,3%
DAG (1000)
_ _ n |11 23 8 17
Zayif Hiper-Hiper = 755 o 67,6% 32,0% 68,0%
. n |6 35 9 40
Izo % | 14,6% 85,4% 0,068 1 g 4% 81,6% 0,187
Topli n |17 58 17 57
% | 22,7% 77,3% 23,0% 77,0%

*Satir yiizdesi. *p value <0.05

1. ve 2. gozlemci tarafindan mesane kasina gére T2 sinyali hiperintens

olarak degerlendirilen lezyonlarin tek degisken analizi ile yapilan istatistiksel

incelemede malign olma olasilig1 anlamli olarak yiliksek bulunmustur. (p<0,05).

Ancak anlamli ¢ikan verilerin birlikte yeniden degerlendirildigi ¢ok degiskenli

lojistik regresyon modelinde mesane gore T2 hiperintesite bulgusu istatistiksel

olarak anlammi kaybetmistir. (p>0,05). Mesane kasina gore T2 sinyali izo-

hipointens olan lezyonlarin malignite ile iliskisinde istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamustir.

2. gozlemci tarafindan degerlendirilen lezyon sinir1 biyopsi sonucu

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Belirsiz sinirl

lezyonlarin iyi simirli lezyonlara gore malign olma sikligi daha fazladir. 1.
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gozlemciye gore de belirsiz sinirli lezyonlarin iyi sinirl lezyonlara gére malign
olma sikligt daha fazladir. Ancak istatistiksel olarak anlamhi farklilik
gosterilememistir. Diger 6zellikler ile biyopsi sonucu arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4.6: Biyopsi sonucu ile degiskenlerin karsilastirilmasi

Medyan

Biyopsi N Ort Ss ¢]

Degisk
eglsken Sonucu

Malign 17| 615 | 88 | ©30
Yas 0,214
Benign s9| 641 | 71 | ©40

Malign 17| 61 | 26 5,6
PSA (ng/ml) =3 0,640
Benign 58 7,1 4,5 ’

Malign 17| 1,3 | 1,0 1,0
Serbest PSA(ng/ml) 1c 0,045
Benign 55 1,8 1,2 ’

Malign |17 | 438 | 187 | 320
Prostat Volum (mL) 0,000
Benign | 59| 788 | 496 | /50

i i 8,0
indeks Lezyon Long Boyutu Malign 17199 56

0,808
(mm) Benign | 59| 106 | 63 | 90
- 1005,0
ADC Degeri(um?2 /sn) Malign 17 | 1007,2 | 124,5 0083
(1.Gdzlemci) Benign | 58 | 1095,3 | 194,5 | 11035 |
. 963,0
ADC Degeri(um2 /sn) Malign | 17 | 979,9 | 148,5
A 0,208
(2.G6zlemci) Benign | 58 | 1044,1 | 187,5 | 10440

*p value <0.05, PSA: Prostate-specific antigen, ADC: Apparent diffusion coefficient

Hastalarin prostat voliimleri ile biyopsi sonucu arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmustur (p<0,05). Malign lezyonlarin benign lezyonlara gore
prostat voliimleri ortalamalar1 daha azdir. Hastalarin serbest PSA degerleri diisiik

olmasi ile biyopsi sonucu arasinda tek degisken analizinde istatistiksel olarak
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anlamli farklilik bulunmustur. Ancak ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizde bu

bulgunun istatistiksel olarak anlamli olmadig ortaya ¢ikmistir.

Hastalarin yasi, PSA degeri ve indeks lezyon longutidunal boyutu ile

biyopsi sonucu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(p>0,05).

l.gézlemci igin sadece anlamhi ¢ikan ti¢ degisken lojistik regresyon
modeline aliinca prostat voliim degiskeni istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Prostat voliimiindeki azalma lezyonun malign olma riskini istatistiksel

olarak anlaml1 sekilde arttirmaktadir.

2.gozlemci igin sadece anlamli ¢ikan dort degisken lojistik regresyon
modeline alininca prostat voliim ve lezyon sinir1 degiskenleri istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Prostat voliimiiniin azalmasi ve lezyonun sinirinin
belirsiz olmasi lezyonun malign olma riskini istatistiksel olarak anlamli sekilde

arttirmaktadir.

Tablo 4.7: Biyopsi sonucuna gore malignite olasiliginin lojistik regresyon analizi

(1. gbzlemciye gore)

Degisken B OR GA p
T2 Sinyali (Hiper)® 1,297 3,657 0,817-16,364 0,090
Serbest PSA* -0,160 0,852 0,470-1,543 0,597
Prostat Volim* -0,053 0,948 0,917-0,980 0,002

B: regresyon katsayisi, OR: Odds Ratio *Siirekli degiskenler
Referans kategori: a)lzo

* PSA: Prostate-specific antigen, p value <0.05
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Tablo 4.8: Biyopsi sonucuna gore malignite olasiliginin lojistik regresyon analizi

(2. gbzlemciye gore)

Degisken B OR GA p
Lezyon Siniri (Belirsiz)® 1,625 5,078 1,090-23,652 0,038
T2 Sinyali (Hiper)® 1,033 2,811 0,655-12,066 0,164
Serbest PSA* -0,278 0,757 0,407-1,408 0,380
Prostat Volim* -0,048 0,953 0,921-0,986 0,006

B: regresyon katsayisi, OR: Odds Ratio )
*Siirekli degiskenler Referans kategori: a)lyi b)izo
* PSA: Prostate-specific antigen, p value <0.05
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ROC ANALIiZi

Grafik 4.1: PSA degerine ROC egrisi
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Tablo 4.9: PSA degerine gore ROC analizi sonuglari

Degisken Egri AIR:‘;na Kalan %95 GA 0
PSA 0,38 0,392-0,683 0,640

* PSA: Prostate-specific antigen, p value <0.05

PSA degerine ait ROC egrisi ve analizi Grafik 1 ve Tablo 9°da yer almaktadir.
PSA degeri malign lezyon tanis1 koymada istatistiksel olarak anlamli bir degisken

olarak bulunmamustir (p>0,05).
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Grafik 4.2: Prostat voliimiiniin ROC egrisi

Tablo 4.10: Prostat voliimiine ait ROC analizi sonuglari

o Egri Altinda Kalan o
Degisken Alan %95 GA p
Prostat Voliim 0,809 0,701-0,917 0,000

p value <0.05

Prostat voliim degerine ait ROC egrisi ve analizi Grafik 2 ve Tablo 10’de yer
almaktadir. Prostat voliim degeri malign lezyon tanis1 koymada istatistiksel olarak
anlamli bir degisken olarak bulunmustur (p<0,05). Egri Altinda Kalan Alan 0,809
olarak bulunmustur ve diger degiskenlere gore en yiiksek degerdir. Youden
Indeksinin en biiyiik oldugu nokta prostat voliim degerinin kesim noktasinin 50,5

olarak belirlendigi durumdur. Bu kesim degerine gore duyarlilik %76,5, segicilik

1se %72,9’dur.
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Grafik 4.3: indeks lezyon longitudinal boyutunun ROC egrisi

Tablo 4.11: indeks lezyon longitudinal boyutuna ait ROC analizi sonuglari

Degisken FeriAlindakalan | op056A | p
Indeks Lezyon Long Boyutu 0,366-
(mm) 0,519 0.673 0,808
p value <0.05

Indeks lezyon longutidunal boyutu degerine ait ROC egrisi ve analizi Grafik 3

ve Tablo 11°de yer almaktadir. indeks lezyon longutidinal boyutu degeri malign

lezyon tanist1 koymada

bulunmamistir (p>0,05).

istatistiksel olarak anlaml
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Grafik 4.4: 1. gozlemciye ait ADC degerinin ROC egrisi

Tablo 4.12: 1. gbzlemciye gore ADC degerinin ROC analizi sonuglari

o Egri Altinda Kalan o
Degisken Alan %95 GA p
ADC Degeri 0,532-
(1.Gézlemci) 0,659 0786 | 2048

*p value <0.05, ADC: Apparent diffusion coefficient

1.gozlemciye ait ADC degerine ait ROC egrisi ve analizi Grafik 4 ve Tablo 12’te
yer almaktadir. 1.gézlemciye ait ADC degeri malign lezyon tanisi koymada
istatistiksel olarak anlamli bir degisken olarak bulunmustur (p<0,05). Egri Altinda
Kalan Alan 0,659 olarak bulunmustur. Youden indeksinin en biiyiik oldugu nokta
1.gozlemciye ait ADC degerinin kesim noktasinin 1180 pm2 /sn olarak
belirlendigi durumdur. Bu kesim degerine gore duyarlilik %94,1, secicilik ise

%36,2 dir.
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Tablo 4.13: 2. gozlemcinin ADC degerine ait ROC analizi sonuglari

Degisken Egri Altinda Kalan Alan | %095 GA p

ADC Degeri (2.Gozlemci) 0,601 0,451-0,751 | 0,208

*p value <0.05, ADC: Apparent diffusion coefficient
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Grafik 4.5: 2. gbzlemciye ait ADC degerinin ROC egrisi

2. gozlemcinin ADC degerlendirmesine ROC egrisi ve analizi Tablo 13°te
yer almaktadir. 2.gézlemciye ait ADC degeri malign lezyon tanist koymada

istatistiksel olarak anlamli bir degisken olarak bulunmamistir (p>0,05).
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5.0LGU ORNEKLERI

Sekil 5.1 : Prostat bezi periferik zon sol paramedian yerlesimli PIRADS-3

lezyon o6rnegi, a. T2 FOV sekansta azalmis sinyal intensitesi izlenmektedir. b.
Erken arteriyel fazlarda, lezyonda kontrast enhasmani saptanmadi. ¢, d. Lezyonda
belirgin diflizyon kisithlig1 izlenmemekle birlikte, ADC sekanslarda hafif
hipointens izlenmektedir.
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Sekil 5.2. Santral zonda yerlesimli PI-RADS kategori 3 lezyon (kirmizi ok),

a, b. aksiyel ve koronal plan T2 FOV imajlarda hafif hipointens ve kontiirii
minimal diizensiz izlenmektedir. c. d. b1400 ve ADC sekanslarda lezyonda

diflizyon kisitlilig1 saptanmadi.
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Sekil 5.3. Periferik zon sag kesiminde yerlesimli PI-RADS 3 lezyon. a. T2

FOV imajda, hipointens ve kontiirleri diizensiz izlenmektedir. b. Lezyon erken
arteriyel fazlarda kontrast enhasmani c¢. b1000 sekanslarda artmis sinyal
intensitesi eslik etmemektedir. d. ADC sekanslarda lezyonda 1limli hipointensitesi

dikkati cekmektedir.
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6. TARTISMA

Prostat kanseri erkeklerde en sik tani olan malignite olup kansere bagl
oliimlerin akciger kanserinden sonra ikinci sik nedenidir. Siipheli dijital rektal
muayene bulgular1 ve yiiksek PSA degerleri olan hastalarda TRUS esliginde
biyopsi prostat kanseri tanisinda rutin olarak kullanilan yontemdir. PSA’nin
prostat kanserine spesifik olmamasi ve bazi prostat kanseri vakalarinda normal
sinirlarda izlenebilmesi duyarliligini sinirlamaktadir. TRUS esliginde biyopsi,
girisime sekonder komplikasyonlara ve klinik anlamli olmayan kanser tanisi ile
fazla tedaviye yol agabilmektedir. Ayrica apeks, transizyonel zon anterioru ve
fibromuskuler stromanin oOrneklenmemesi nedeniyle klinik olarak anlaml
kanserin atlanma riskini tasimaktadir. Manyetik rezonans gorlintiileme
teknigindeki gelismeler prostat kanserini saptamada tanisal dogrulugu
arttirmaktadir. Gliniimiizde prostat kanserini saptamada yiiksek rezoliisyonlu T2A
inceleme ile birlikte dinamik kontrastli MRG, diflizyon agirlikii MR (DWI) veya
proton MR spektroskopi (MRS) gibi en az 2 fonksiyonel MR teknigi iceren
MpPMRG kullanilmaktadir. Multiparametrik MRG inceleme, bir yandan biyopsiye
yol gostererek klinik olarak anlamli kanserin tani olasiligini artirirken 6te yandan
gereksiz biyopsileri Onleyerek biyopsiye sekonder komplikasyon riskini de

azaltmustir.

MRG ile zonal anatomi ayrintil1 bir sekilde incelenir ve siipheli lezyonlarin
yerlesimi ile yayilimi gosterilir. MpMRG, anatomik rezoliisyonu yiiksek T2A
sekanslar ile tiimor karakteri hakkinda dngériicii DAG ve DKI sekanslar igerir.
Avrupa Urogenital Radyoloji Cemiyeti (ESUR), prostat MRG degerlendirme ve
raporlamayi standardize etmek i¢in 2012 yilinda Prostate Imaging Reporting and
Data System (PIRADS) adli bir kilavuz yaymlamistir. Ancak klinik ve arastirma
sahasindaki hizli gelismeler sonrasinda birgok sinirliligr oldugu goriilmiis ve 2014
yil1 sonlarinda ikinci siirimii (PIRADS v2) yaymlanmistir. ESUR tarafindan 2019
yilinda yayinlanan yeniden giincellenerek PIRADS v2.1 olarak yeni kilavuz
yayinlanmustir. Multiparametrik MRG ve PIRADS V2.1, prostat kanseri siiphesi
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olan hastalarda lezyonu saptama, lokalize etme, karakterize etme ve risk
degerlendirmesinin daha 1yi yapilabilmesi i¢in dizayn edilmistic. PIRADS
kilavuzlari, 5 puanlik bir skorlama sistemi kullanarak MRG degerlendirme ve
yorumunu standartlastirmayr amaclamaktadir. Daha Once biyopsi yapilmis ve
negatif biyopsi Oykiisii olan hasta grubunda veya biyopsi olmamis hastalarda,
klinik karar verme siirecini yonlendirmek i¢in kullanilan bu 5 puanlik olgek,
biyopsi yapilip yapilmayacagina dair ikili bir karara donistiiriilmelidir (37).
Prostat glandindaki her lezyona PIRADS v2.1°de tamimlanan sekilde 1’den 5’¢
kadar puan verilerek Mp MR’daki T2A, DAG ve dinamik kontrasti MR
goriintiileri incelenerek KOAK olasilig1 arastirilir. PIRADS 4 ve 5 lezyonlarina
biyopsi gerekmektedir. PIRADS 2 ve 3 lezyonlarina ise laboratuvar-klinik hikaye,
bolgesel yonetim tercihi, uzmanlik ve bakim standartlarina gore karar verilir.
PIRADS 2 olgularda genelde takip karar1 alinrken PIRADS 3 lezyonlara
yaklasim konusunda net bir konsensus olusmamustir (5). Bu nedenle bu
calismadaki amacimiz PIRADS 3 olgularda takip veya biyopsi karar1 vermede,
basta radyolojik parametreler olmak tizere klinik ve radyolojik parametrelerin
klinik olarak anlamli prostat kanseri saptamayi belirleyebilecek kriterleri

degerlendirmektir.

Calismamizda periferik zondaki lezyonlarin 9%27,3’i malign, santral
zondaki lezyonlarin %9,5’1 malign olarak bulunmustur. Ancak periferik zonda
bulunan 15 malign lezyonun 14’{iniin Gleason skoru 3+3, 1 lezyonun ise 3+4’tiir.
Santral zondaki 2 malign lezyonun da Gleason skoru 3+3 olarak raporlanmistir.
Klinik olarak anlamli prostat kanseri oranimiz %1.3 olarak bulunmustur.
Venderink ve arkadaslari toplam 1057 hasta tlizerinden retrospektif olarak
yaptiklar1 ¢alismada 156 PIRADS 3 lezyon (%14.3) saptamis olup PIRAD3
lezyonlarin 55’1 (%35.3) PK, 26’s1 (%16.6) KOAK olarak belirtmislerdir (38).
Felker ve arkadaslari 865 hasta ile yaptiklart prospektif calismada 96 adet
PIRADS 3 lezyon tespit etmislerdir. Biyopsi yapilan PIRADS3 lezyonlarin 34
tanesi (%35) PK, 14 tanesi (%15) KOAK olarak saptanmistir (39).
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Hansen ve arkadaslarin 6nceden benign TRUS biyopsi sonucu bulunan 487
hastaya yaptiklar1 transperineal MRG/USG flizyon biyopsisi sonuglarini
degerlendirdikleri prospektif ¢alismada; mpMRI de PIRADS 3-5 lezyonlari olan
343 (%70) hastanin 149'unda (%3 1) Gleason skoru 7-10 olan prostat kanseri tespit
edildi. 128 hasta (% 26) PIRADS 3 lezyon olarak degerlendirilmis olup, PIRADS
3 olgularda Gleason skoru 7-10 prostat kanserini saptamak i¢in PPV (%95 CI)
0,20 (0,07) olarak bulunmustur. PIRADS 3 lezyonu olan 128 hastanin 25
tanesinin (%20) Gleason skoru 7-10 olan KOAK olup, 13'{iniin (%10) Gleason
skoru 3 +4, 9’unun (%7) Gleason skoru 4 + 3 ve 3’iiniin (%2) Gleason skoru §-10
dur. Bizim c¢alismamizda bu calismaya gore hasta sayimiz az olup, KOAK
saptama oranimiz da daha diisiik bulunmustur. Bunun nedenlerinin bu ¢alismada
ilk biyopsisi bening olan ancak klinik siiphenin devam etmesi ile ikinci biyopsi
yapilan riskli olgularin degerlendirmeye alinmasi, olgularin biyopsilerinin
MRG/USG filizyon biyopsisi seklinde alinmasi oldugu diisiiniilmiistiir. Bununla
birlikte Hansen ve arkadaglarinin, PIRADS kategori 3 lezyonlarin
degerlendirilmesinde PSA dansitesinin de goz Oniinde tutulmasini gerekliligini
vurgulayilp diisiik PSA dansiteli hastalarda (PSA dansitesi>0,15 ng/mL/mL)
negatif ongdrii degerini 0.89 olarak saptamiglardir (40).

Yukaridaki ¢alismalardan da anlasilacag: iizere PIRADS 3 olgu grubunda
prostat kanseri oran1 %27-35, klinik olarak anlamli prostat kanseri oran1 %15-17
arasinda degismektedir. Prostat kanseri olan erkeklerin klinik olarak anlaml
lezyonlarin varligini dogru bir sekilde degerlendirme, diisiik riskli hasta grubunda
gereksiz asir1 tedaviden kaginilmasi yetenegi onem kazanmaktadir. Bu amacgla,
hangi hastalara biyopsi yapilmasi gerektigi veya hangi hastalara takip/aktif izlem
karar1 verilmesi gerekliligi hala tartisma konusudur. Sheridan ve arkadaslarinin
977 hastay:r dahil ettikleri prospektif ¢alismalarinda 111 tane PIRADS 3 lezyon
belirtilmis olup bu lezyonlara TRUS-MR fiizyon biyopsi islemi yapilmsgtir. 111
kategori 3 lezyonun 81 tanesi (%73) benign, 11’1 (%9,9) klinik olarak anlamsiz
kanser ve 19’u (%17,1) klinik olarak anlamli kanser olarak raporlanmistir. Klinik
olarak anlamli kanser agisindan hasta yasi ( >70 yas), prostat hacmi (< 36 mL) ve
anormal DRM bulgularini igceren 3 adet Ongoriicii risk faktorii saptanmustir.

PIRADS 3 lezyonlarda eslik eden risk faktorii olmayanlarda klinik anlamli kanser
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riski %4, bir risk faktorii olanlarda %16, iki risk faktorii olanlarda %62 ve tig risk

faktorii olanlarda klinik anlamli kanser riski %100 olarak bildirilmistir.(41)

Radtke ve arkadaslarinin yaptigi 1159 hastayr dahil ettikleri prospektif
caligmada hastalarinin yas ortalamasi 65, median PSA seviyesi 7,3 ng/ml,
ortalama prostat voliimiinii 45 ml, ortalama prostat dansitesini ise 0,16 olarak
tespit etmislerdir. Bizim hasta popiilasyonumuzun yas ortalamast 63,5, median
PSA degeri 5,7 ng/ml bulunmus olup benzerlik gostermektedir. Ortalama prostat
volimii ¢alismamizda 70,9 ml Olgiilmiis olup daha yiiksek bulunmustur.
Calismalarinda toplam 367 hastada PIRADS 3 lezyon saptanmis olup PIRADS 3
lezyonlarda klinik anlamli kanserin prediktif degerleri arasinda yiiksek PSA
seviyesi, kii¢iik prostat hacmi, anormal DRM bulgular1 ve ileri yas yer almakta
olup anormal DRM bulgular1 en 6nemli risk faktorii olarak tespit edilmistir. Tek
basina PIRADS skorlamasi yerine bu faktorlerin de gbz 6niine bulundurulmasinin
prostat kanseri tespitini kolaylastiracagimi vurgulamislardir. Ilgili risk faktorleri
g6z onlinde bulundurularak hasta se¢iminin yapilmasina, tek basina PSA ya da
muayene ile karar verilmesine gore gereksiz biyopsileri %30 oranina 6nleyecegini
gostermislerdir. Rektal muayeneyi Onemli bir karar verici parametre olarak
belirtmisleridir(37). Bizde ¢alismamizda kiigiik prostat hacmini malignite
acisindan bir risk faktorii olarak saptanmakla birlikte ileri yas ve yiiksek PSA
seviyesi ile malignite arasinda bir iligki bulunmamistir. Bu farklilik, 6rneklemdeki
hasta sayisiin farkliligindan kaynaklanabilir.

Liddell ve arkadaslarinin 118 hastay1 dahil ettikleri retrospektif ¢calismada
215 prostat lezyonu saptamislardir. Toplam 92 PIRADS 3 lezyon saptanmis olup
MRG esliginde flizyon biyopsisi almislardir. Median prostat voliimii 78,4 ml ve
median PSA dansitesi 6,5 ng/ml olarak saptamislardir. PIRADS3 lezyonlarin
%93,5’inin benign ve %6,5’inin malign patolojiye sahip olup, 6 malign lezyonun
4’linlin Gleason skoru 6:3+3 ve 2’sinin Gleason skoru 7:3+4 olarak bulunmustur.
PIRADS-3 lezyonlarin malignite olasilig1 bizim ¢alismamiza goére daha diisiik
bulunmustur. Malignite agisindan risk faktorii olarak yiiksek PSA dansitesi ve
yiiksek PSA degerlerini 6ne stirmiislerdir (42).
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Cesitli klinik ¢alismalarda genel olarak hasta yast (>70 yas), diisiik prostat
hacmi (< 36 ml), anormal DRM ve yiiksek PSA seviyeleri malignite agisindan
riskli bulunmus olup, tariflenen bu klinik bulgular genel olarak malignite
olasiligini arttiran hatta MRG endikasyonuna neden olan parametrelerdir. O halde,
zaten klinik olarak anlamli prostat kanserlerinin giderek daha giivenilir bir sekilde
gorlintiilenmesini ve boylece, biyopsi i¢in hastalarin daha iyi segilmesi ve biyopsi
sirasinda lezyonlarin dogrudan hedeflenmesini kolaylastirma gibi &zellikleri
dolayisiyla olduk¢a degerli olan mpMRG nin, PIRADS 3 gibi interval lezyonlarda
da biyopsi veya takip kararmi vermede ek radyolojik kriterlerin gerekliligi
dogmustur. Ely R. Felker ve arkadaslarinin 865 hasta ile yaptiklar1 prospektif
caligmada PIRADS kategori 3 lezyonlara yapilan flizyon biyopsilerde %35
oraninda prostat kanseri ve %15 oraninda klinik anlamli kanser saptanmistir. Bu
calismada yiiksek PSA dansitesi (PSA dansitesi>0,15 ng/mL?) ve diisik ADC
degerlerinin (<1000 mm?/s) birlikte goriildiigii olgularda klinik anlamli kanser
orant %91 saptanmistir. PIRADS 3 lezyonlarinda yiiksek PSA dansitesi veya
disik ADC degerlerinin risk faktorii olarak gdz Oniinde tutulmasiyla klinik
anlamli kanser saptama oraninin %]15’ten %60’a c¢ikacagin1 ve gereksiz

biyopsilerden kaginilacagini vurgulamiglardir (39).

Hansen ve arkadaslarinin 2017 yilinda 143 tane PIRADS 3 lezyonunu TRUS-
MR flizyon ve igne biyopsisi sonrast gézden gecirmislerdir. Lezyonlarin 85’1
(%59) transizyonel zonda, 58 tanesi (%41) ise periferik zonda yerlesimlidir.
Olgularin %43’tinde ( %21°1 GS:3+4, %6’s1 GS:4+3 lezyon olmak iizere) KOAK
saptamiglar dir. GS>7 olan lezyonlar icin PPD degeri periferik zon i¢in %28 ve
transizyonel zon i¢in %38 olarak tespit edilmistir. Risk faktorleri olarak periferik
zon igin sekil ve kiigiik ADC degerleri, transizyonel zonda yerlesimli lezyonlar
icinse anterior lokalizasyon, sinir belirsizligi ve diisik ADC degerleri risk
faktorleri olarak tespit edilmistir. Diisiik ADC degerleri her iki zon igin de, bizim
caligmamiza benzer sekilde malignite agisindan risk faktorii olarak belirtilmistir.
Birbirinden bagimsiz 2 gozlemci ile yaptiklar1 ¢alismalarinda biyopsi planlama
Onerileri arasinda %62 tutarlilik saptamiglardr. ADC ve DWI’nin

degerlendirilmesinde gozlemciler arasindaki uyum daha diisiiktiir (43).
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Biz calismamizda malignite riskini artiran faktorler olarak lezyonlarin ADC
degerlerini, sinir 6zelliklerini ve prostat voliimiinii tespit ettik. Lezyon sinirindaki
belirsizlik, ADC degerlerinin 1180 pm2 /sn’e gore diisiikk olmasi veya 50,5 cc’den
az prostat volimi risk faktorleri olarak saptanmustir. Bizim ¢alismamizda
gozlemciler arasindaki uyum en diisik lezyonlarin T2 sinyallerinin
degerlendirilmesinde %49,7 olarak bulunmustur, bunun haricinde gozlemciler
arasindaki uyum, farkli radyolojik parametreler icin %60 ile %89 arasinda

degismektedir.

Hermie ve arkadaslar1 PIRADS 3 lezyonu olan 131 hastay1 dahil ettikleri
caligmalarinda 31 hastada KOAK (GS>3+4) saptamislardir (%22,9). Klinik olarak
anlamli kanserdeki ADC degerlerinin klinik olarak anlamli olmayan kanser ve
benign lezyonlara gore daha diisiik oldugunu saptamislardir. Lezyondaki ADC ile
lezyon kontralateralindeki prostat ADC degerlerini oranlayip bu orandaki
%70’den fazla diisme ve prostat voliimiiniin 44 cc’den daha diisiik olmasinin risk
faktorii olarak kabul edilmesiyle PIRADS 3 lezyonlarda klinik olarak anlaml
kanseri %59 duyarlilik ve %88 spesifite ile ongorebilecegini ifade etmislerdir

(44).

Calismamizin  Ozellikle klinkk ve muayene bulgulart ile birlikte
degerlendirilmesinde kisitlilik mevcuttur. Retrospektif olan ¢alismamizda
hastalarin muayene ve klinik bulgular1 standardize bir bi¢imde ortaya konamadigi
icin calisma dis1 tutulmustur. Ikinci olarak hastalarimizin tamamma TRUS
esliginde biyopsi uygulanmistir. MRG, siipheli lezyonlar1 saptayarak TRUS
esligindeki biyopsilerde ilgili alanlara dikkat gosterilmesini saglamakla birlikte
TRUS biyopside yetersiz Onlem riski bulunmaktadir. TRUS esligindeki
biyopsilerde izlenen yanlis negatiflik goéz Oniinde bulunduruldugunda MRG
flizyon biyopsi veya prostatektomi sonrasinda yapilacak histopatolojik
incelemelerde klinik olarak anlamli kanser riski saptanma olasilig1 daha yiiksektir.
Bu ¢alismamizin, diger analizlerin aksine klinik anlamli prostat kanseri saptama

oraninin diistikliigiinii agiklar.
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Calismamizin baska bir kisitliligr ise hastalarin secilmis grup icerisinden
retrospektif olarak taranmasidir. Calismamizda dahil edilen toplam hasta sayisi
76 dir. Calismamizin nispeten az sayida hasta icermesi nedeniyle, T2 sinyal
intensitesi, lezyon smr ozellikleri ve ADC degeri gibi goriintiileme 6zellikleri
KOAK riskini belirlemede 6nemli parametreler olabilecegi diistiniilmiis ancak
hasta saymmizin azligi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli verileri tespit
edemedik. Gelecekte daha fazla sayida hasta ile yapilan c¢alismalar sonuglarin

giivenirligi agisindan daha yararli olacaktir.

Calismaya katilan hastalarin radyolojik verileri, literatiirde tanimlanan risk
faktorleri1 ile birlikte degerlendirildiginde klinik olarak anlamli kanser
saptanmamasi, literatiirdeki diger calismalarla uyumluluk gostermektedir. Risk
faktorlerinin esik degerlerinin tespit edilebilmesi amaciyla i¢in daha fazla olgunun

ve klinik bulgularin dahil edildigi ¢cok merkezli ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

7.SONUC

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen kanserlerden biridir. Prostat bezini
degerlendirmede esas goriintiileme yontemi MR goériintiilemedir. MRG, siipheli
lezyonlarin tespiti i¢in giderek artan siklikla biyopsi Oncesi kullanilmaktadir.
MRG, prostat bezindeki siipheli odaklarmn daha yiiksek duyarlilikla tespitini
saglarkan biyopsilere yol gostererek yanlis negatif biyopsilerin sayisinin
azalmasma da katkida bulunmaktadir. MpMRG; timor lokalizasyonu,
ekstraprostatik  invazyonun gdosterilmesinde, lokal evrelemede, biyopsi
kilavuzlugunda ve tedaviye yanitla tedavi sonrasi niiksiin tespitinde 6nemli rol
oynamaktadir. Klinik olarak anlamli olmayan kanserlerin tespiti ile muhtemel
gereksiz agresif tedavilerin ve tedavilere sekonder komplikasyonlarin Oniine
gecilebilir. PIRADS skorlama sistemi ortak bir yorumlama dili olusturarak
prostat kanserinin tanisinda goriintiileme yontemlerinin yerini pekistirmektedir.

PIRADS 3 lezyonlar i¢in biyopsi gerekliligi hala sorgulanmaktadir. KOAK

saptama oranimi artirirken asirt biyopsiden kacinmak PIRADS kategori 3
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lezyonlarina yaklasimi giliclestirmektedir. Calismamiz diisik KOAK saptama
oranimiz nedeniyle PIRADS 3 olgularin degerlendirilmesinde diger radyolojik ve
klinik parametrelerle birlikte yeni risk simiflama sistemlerinin belirlenmesi ve
gerekliligini gostermistir. Boylelikle biyopsi gerekliligi yerine aktif izlem ve MRI
takibinin, olas1 biyopsiye bagli komplikasyonlardan hastalar1 koruyabilecegini ve
daha cost efektif bir yaklasim olabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak KOAK
olasihg diisiikte olsa, bu olasihg belirleyebilecek PIRADS 3 olgulara yeni
radyolojik parametrelerin belirlenebilmesi i¢in daha genis serili, multisentrik

caligmalara ihtiyag vardir.

55



8.0ZET

PIRADS 3 OLGULARDA PROSTAT KANSERININ
SAPTANABILIRLIGINI BELIRLEYEN RADYOLOJIK KRITERLER:
MULTIiPARAMETRIK PROSTAT MRG SONUCLARIMIZ

Calismamizda PIRADS 3 lezyonlara odaklandik. Biyopsi veya takip karar verme siirecine
yardimer olmak icin mpMRG bulgularini kullanarak PI-RADS 3lezyonlarini degerlendirmeyi
amacladik.

Calismanizda 2017-2022 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Radyoloji Anabilim Dali’'nda mpMRG goriintiilemesi elde olunan ve transrektal prostat biyopsisi
yapilan, PIRADS 3 lezyonu bulunan toplam 76 olgu retrospektif olarak analiz edilmistir. MRG
goriintiileri bes ve on yillik deneyime sahip iki radyolog tarafindan birbirinden bagimsiz olarak
degerlendirildi. Lezyonlarin T2A goriintiilerde, sinyal intensitesi, boyutu, sinir ve morfolojik
ozellikleri, lokalizasyonu ve prostat volumii; diffiizyon agirlik goriintiilerde ise sinyal intensitesi
ve Kkantitatif olarak ADC degerleri belirlenmistir. Hastalarin yas, PSA, serbest PSA degerleri,
histopatolojik bulgular1 hastane arsiv sisteminden taranarak kaydedilmistir.

Calismamzda PIRADS 3 lezyonu bulunan toplam 76 hastada, 17 prostat kanseri tespit
edilmis olup sadece 1 adet KOAK bulunmustur. Prostat kanserlerinin 15 tanesi periferik zonda
yerlesimliydi. PIRADS 3 lezyonlarda malignite riskini artiran faktorler olarak kiigiik prostat
voliimiinii, diisiik ADC degerlerini ve belirsiz lezyon sinirlarini tespit ettik. Lezyon siirindaki
belirsizlik, ADC degerlerinin 1180 um2 /sn’e gore diigilk olmasi veya 50,5 cc’den az prostat
voliimii PIRADS 3 olgularda prostat kanseri igin risk faktorleri olarak saptanmistir.

Calismamz PIRADS 3 olgularin degerlendirilmesinde diger radyolojik ve klinik
parametreleri dahil eden yeni risk siniflama sistemlerinin gerekliligini gostermistir. Biyopsi
yapilacak PIRADS 3 lezyonlarinin se¢iminde, klinik olarak anlamli prostat kanserinin gdzden
kacgirilmamasi ve ayni zamanda, gereksiz biyopsilerin engellenmesini saglayan bir denge goz
oniinde tutulmalidir. Boylelikle biyopsi gerekliligi yerine aktif izlem ve MRI takibi ile, biyopsiye
bagli olasi komplikasyonlarin engellenebilecegini ve daha efektif bir yaklasim olacagim
diisinmekteyiz. PIRADS 3 olgularinda KOAK tespitinde Ongoriicii rol oynayabilecek, ek
radyolojik ve klinik parametrelerin belirlenebilmesi i¢in daha genis serili, multisentrik ¢aligmalara

ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: PIRADS 3, prostat kanseri, multiparametrik prostat MRG, santral-

periferik zon
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9.ABSTRACT

RADIOLOGICAL CRITERIADETERMINING THE
DETECTABILITY OF PROSTATE CANCER IN PIRADS 3 CASES: OUR
MULTIPARAMETRIC PROSTATE MRI RESULTS

Our study focuses on indeterminate lesions on prostate magnetic resonance imaging
PIRADS 3 lesions. We aimed to evaluate PI-RADS 3 lesions using mpMRG findings, to aid the
biopsy decision process.

In our study, a total of 76 patients, who underwent both prostate magnetic resonance
imaging and transrectal prostate biopsy, were retrospectively analyzed in Akdeniz University,
Department of Radiology between 2015 and 2022. Two radiologists with 5 and 10 years
experience interpretiert the patients’images. Signal intensity, size, border and morphological
features, localization of lesions and prostate volume on T2W images; on the diffusion weight
images, signal intensity and quantitsve ADC values were determined. The patients' age, PSA, free
PSA values, and histopathological findings were obtained from the hospital archive system and
recorded.

In our study, 17 prostate cancers were detected in a total of 76 patients with PIRADS 3
lesions, and only 1 COAC was found. 15 of all prostate cancers were located in peripheral zone.
On our study, it was found that the small prostat volume, low ADC values, and ill defined borders
are independendet risk factors for malignancy among the PIRADS 3 lesions. Uncertainty at the
lesion margin, low ADC values compared to 1180 pum?2/sec, or prostate volume less than 50.5 cc
were found to be risk factors for prostate cancer in PIRADS 3 cases. The combiniatons of risk
factors will be helpful for decision to monitor such lesions.

Our study showed the necessity of new risk classification systems together with other
radiological and clinical parameters in the evaluation of PIRADS 3 cases. Biopsy of selected
PIRADS 3 lesions with other markers should be considered, where the balance between the risk of
missing clinically significant prostate cancer and unnecessarily biopsies and treatment procedures,
that can be harmful. Multicentric studies with larger series are needed to determine additional

parameters that may play a predictive role in the detection of COAC.

Key words: PIRADS 3, prostate cancer, multiparametric prostate MR, central-peripheral
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