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OZET

Amag: Bu ¢alismada monoparametrik manyetik rezonans gorintilemenin (MRG)
prostat kanseri tanisinda etkinligini arastirmak ve operasyon sonrasinda Gleason
skoru yukselen radikal prostatektomi hastalarinda bu yiiksekligin hasta yas, prostat
hacmi, PSA degeri, PSA dansitesi ve ADC degeri ile iliskisini, klinik olarak anlaml
kanser (KOAK) ile PSA ve PSA dansitesi, prostat hacmi, hasta yasi ve ADC degeri
arasindaki iligkiyi ve PSA dansitesi ile PIRADS skoru arasindaki iliskiyi belirlemeyi
amagladik.

Materyal ve metod: 01.01.2020 ve 01.10.2023 tarihleri arasinda prostat kanseri
tanis1 almis 135 olgunun MRG’leri retrospektif olarak degerlendirildi. Iki gozlemci
tarafindan diflizyon agirlikli goriintiilemelerin (DAG) kullanildigi monoparametrik
MRG ile multiparametrik MRG (mMpMRG) imajlar1 kullanilarak skorlama yapildi.
Opere olan olgulardan operasyon sonrasinda patolojik degerlendirmede Gleason
skorunun yikselip yiikselmedigi incelendi. Gozlemciler arasindaki uyum,
monoparametrik MRG degerlendirmenin etkinligi incelenip, KOAK olgularinda ve
operasyon sonrasi Gleason skoru ylkselen olgularda yikselme ile ADC degeri, PSA
degeri, PSA dansitesi, prostat hacmi ile yas arasindaki iliski degerlendirildi.
Olgulardan PIRADS skoru 3 ve iizeri olanlar malignite olasiligi bulunan olgularda

PSA dansitesi ile PIRADS iliskisi istatistiksel olarak hesaplandi.

Bulgular: Prostat kanseri tanist olan 135 olgu retrospektif olarak degerlendirilip bu
olgularin MRG’leri ¢aligmaya dahil edildi. Degerlendirmede monoparametrik MRG
ile MpMRG degerlendirme sonucu elde edilen skorlarinin %93,33 oraninda benzer
oldugu ve goézlemciler arasinda mikemmel benzerlik oldugu bulundu. KOAK olan
olgularda, olmayanlarda gore PSA degeri ve PSA dansitesi anlamli derece yiiksek,
ADC degeri ise anlamli derece diisiik bulundu. PIRADS sonucu 3 ve (zeri olan

olgularda PSA dansitesinin PIRADS skoru ytikseldikge arttig1 saptandi.

Sonug: Calismamizda monoparametrik MRG’nin mpMRG’ye benzer oranlarda
malignite tespit edebildigi sonucuna varilmigtir. KOAK tanis1 olan olgularda PSA

dansitesi ve PSA degerinin anlamli derece yiiksek, ADC degerinin anlamli derece



diisiik oldugunu, PIRADS skoru 3 ve iizeri oldugunda PSA dansitesinin arttigini

goOstermistir.

Anahtar Kelimeler: Monoparametrik MRG, mpMRG, PIRADS, KOAK, Gleason,
ADC, PSA, PSA dansite, prostat, prostatektomi, malignite



ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to assess the diagnostic efficacy of
monoparametric magnetic resonance imaging (MRI) in prostate cancer and to
determine the relationship between MRI findings and patient age, prostate volume,
PSA value, PSA density and ADC value in radical prostatectomy patients with
elevated postoperative Gleason score. Additionally, the study aimed to investigate the
relationship between clinically significant cancer (CsCa) and PSA and PSA density,
prostate volume, patient age and ADC value, and the relationship between PSA
density and PIRADS score.

Materials and Methods: A retrospective evaluation was conducted on 135 patients
diagnosed with prostate cancer between 1 January 2020 and 1 October 2023. The
evaluation was based on their magnetic resonance imaging (MRI) scans. Two
observers performed the scoring using monoparametric MRI, which included
diffusion-weighted imaging (DWI) and multiparametric MRI (mpMRI) images. In
the postoperative pathological evaluation of the operated cases, the change in
Gleason score was examined. The agreement between the observers, the efficiency of
monoparametric MRI evaluation, and the relationship between ADC value, PSA
value, PSA density, prostate volume, and age were analysed in CsCa cases and in
cases with increased postoperative Gleason score. The relationship between PSA
density and PIRADS was statistically calculated in patients with a PIRADS score of

3 and above and in patients with a high probability of malignancy.

Results: A total of 135 patients with prostate cancer were retrospectively evaluated,
and their MRIs were included in the study. The results demonstrated that the scores
obtained from the monoparametric MRI and mpMRI evaluations exhibited a 93.33%
similarity, with an excellent inter-observer agreement. The PSA value and PSA
density were found to be significantly higher, while the ADC value was significantly
lower, in patients with CsCa compared to those without CsCa. In patients with a
PIRADS score of 3 or above, PSA density was found to increase in direct proportion
to the PIRADS score.

Conclusion: The findings of our study indicate that monoparametric MRI can detect

malignancy at rates comparable to those observed with mpMRI. The study



demonstrated that PSA density and PSA levels were significantly elevated, while the
ADC value was significantly reduced, and that PSA density increased with an

increasing PIRADS score in patients with CsCa.

Key Words: Monoparametric MRI, multiparametric MRI, PIRADS, clinically
significant cancer (CsCa), Gleason score, ADC, PSA, PSA density, prostate,

prostatectomy, malignancy
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PIRADS v1: Prostate Imaging-Reporting and Data System version 1
PIRADS v2: Prostate Imaging-Reporting and Data System version 2
PIRADS v2.1.: Prostate Imaging-Reporting and Data System version 2.1



PSMA PET-BT: Prostat spesifik membran antijeni pozitron emisyon tomografisi
bilgisayarli tomografi
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Giris

Prostat kanseri diinyada en yaygin goriilen kanserler arasinda 2.sirada yer alir.
Kansere bagli 6liimlerin biiyiik bir kismini olusturur (1). Prostat kanseri tanisi rektal
muayene, serum prostat spesifik antijen (serum PSA) yiiksekligi ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) sonuglarina gore prostat dokusundan biyopsi yapilarak
konulmaktadir (2). Serum PSA degeri prostat kanserine spesifik bir marker
olmadigindan, serum PSA yiiksekligi saptanan hastalar MRG’ye yonlendirilmekte ve
hedefe yonelik biyopsi yapilmaktadir (2). Multiparametrik prostat MRG (mpMRG)
prostat kanserinin tani, evreleme ve hedefe yonelik biyopsisi icin onemli yer

tutmaktadir (3).

Prostate Imaging-Reporting and Data System version 1(PIRADS v1)’e gore
T2 agirlikli goriintiiler(T2AG), diftizyon agirlikli goriintiiler (DAG), dinamik
kontrastli goriintiiler (DKG) ve spektroskopi sekanslart ile goriintiileme
yapilmaktaydi. PIRADS v2’de spektroskopi terk edilmis ve prostatin zonal
anatomisine gore baskin sekanslar belirlenmistir. PIRADS v2.1°de periferal zon
lezyonlarinda DAG, transizyonel zon lezyonlarinda T2AG 6nem kazanmistir. Ayrica
DKG transizyonel zon lezyonlarinda malignite tespitine katki saglamadigindan
onerilmezken, periferal zon lezyonlarinda kontrastlanmanin pozitif ve negatif olarak
degerlendirilmesi Onerilmektedir. Yine DKG’de kontrastlanmanin PIRADS 3
lezyonlarda pozitif olmas1 durumunda lezyonun PIRADS 4 olarak degerlendirilmesi
gerektigi belirtilmistir (4). PIRADS v2.1’e gore mpMRG ‘de bir aksiyel planda
T2AG ile birlikte sagital veya koronal planda olmak lzere en az 1 tane T2 agirlikli
sekanslar, anatomik sekanslar (T1 agirlikli sekanslar), yiiksek ‘b’ degerli difizyon
agirhiklt  sekanslar ve Tl  agirlikli  postkontrast — sekanslar  alinarak
gerceklestirilmektedir. Multiparametrik MRG ¢ekimi tiim bu sekanslar alinarak
yaklasik olarak 20-25 dakikada tamamlanmaktadir (5). Rutin kontrast madde
kullaniminin nefrojenik sistemik fibrozis, gadolinyum bazli kontrast maddelerin

beyinde birikimi ve alerjik reaksiyon gibi yan etkilerinin olmasi ve tetkik stiresinin



uzamasina neden olmast gadolinyum bazli kontrast madde kullaniminin

dezavantajlar olarak degerlendirilebilir (6).

Literatiirde kontrast madde kullanilmadan yapilan biparametrik MRG
calismalarinda Woo ve ark. ile Alabousi ve ark.’nin ¢alismalarinda biparametrik ve
multiparametrik prostat MRG sonuglarinin benzer oldugu vurgulanmistir (8). Giincel
caligmalarda ise yanlizca DAG kullanilarak multiparametrik MRG goriintiilemeler

ile benzer sonuglar alinip alinamayacagi tizerine ¢alisilmaktadir (7).

1.2. Amag

Biz de ¢alismamizda sadece DAG kullanarak hizli prostat MRG protokoliniin
prostat kanseri saptama oranimi1 multiparametrik prostat MRG sonuglar ile
karsilagtirmay1 ve saptadigimiz lezyonlarda ADC degeri dl¢limii ile prostat kanseri
tan1 ve Gleason skoru arasindaki iligkinin degerlendirilmesi ile hasta yOnetimine

katki saglamay1 amagladik.

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Prostat hakkinda genel bilgiler

2.1.1. Prostat bezi embriyolojisi

Prostatin bliylimesi ve gelisimi gebeligin yaklasik 10. haftasinda baslayip
puberteye kadar devam eder. Puberteye ulasildiginda bez yaklasik 2 kat biiytiimiistiir.
Gelisim mekanizmasinda ilk olay {rogenital siniis epitelinden iirogenital siniis
mezenkimine dogru solid epitel tomurcuklarmin gelisimidir. Prostatik tomurcuklar
solid epitel hiicre kordonlarini olusturmak {izere testikiiler androjenin etkisinde
cogalarak belirli bir uzaysal diizlemde tirogenital mezenkime dogru biiyiirler. Epitel
farklilagsmasiyla es zamanli olarak biiyliyen {irogenital mezenkim hiicreleri
farklilagsarak prostatik diiz kaslara ve interfasikiiler fibroblastlara doniisiir (9).
Prostata verumontanum diizeyinde agilan ejakulator kanallar ve santral zon Wolffian

kanalindan, transizyonel zon ve periferal zon ise lirogenital sintisten koken alir (10).



2.1.2. Prostat bezi histolojisi

Prostat bezi glandular epitel ve fibromuskiler stromadan meydana
gelmektedir. Glandular yapilar asinus ve duktuslardan meydana gelmektedir.

Duktuslar uzun tiibiiler yapilardir ve asinuslarla kor sonlanirlar.
Benign asinus ve duktuslarda 3 tip hiicre vardir.

-Liiminal hiicreler: Sekretuar hiicre tiiriidiir. Prostat spesifik antijen salgilar, prostat

spesifik asit fosfataz eksprese eder, nétral misin Gretirler.

-Bazal hiicreler: Bazal membran ile sekretuar hiicreler arasinda yerlesmislerdir.
Iclerinde kok hiicreleri  bulundururlar.  immiinohistokimyasal ~boyamalarda
sitoplazmalar1 yiiksek molekiil agirlikli sitokeratinler ya da niikleuslar1 p63 ile

boyanarak isaretlenebilir.

-Noroendokrin hiicreler: Duktus ve asinuslarda rastgele yer alirlar, taninmalar1 i¢in
0zel boyama teknikleri kullanilmasi gerekir. Gorevleri net olarak bilinmemektedir.

Parakrin rol oynadiklar1 diistiniilmektedir (11).

2.1.3. Prostat bezi anatomisi

Prostat bezi yaklasik 15-20 gr agirliginda fibromiiskiiler ve glandiiler yapiya
sahip piramit seklinde bir organdir.

Prostat bezi anteroposterior ve vertikal eksende 25 mm, transvers eksende 35
mm boyutlarindadir. Bezin tepesi penis iiretrasina, taban1 mesaneye temas etmekte

olup, simfisiz pubisin arkasinda, mesanenin altinda rektumun oniinde yer almaktadir.

Prostat bezi gercek kapsul ve fibroz psédokapsul ile cevrilidir. Gergek kapsil
prostat c¢evresinde gevsek bag dokusundan olusur. Fibroz psddokapsiil ise 3
tabakadan olusur: anterior, posterior ve lateral. Anterolateral kapsul gercek kapsiil ile
devamlilik gostermektedir. Gergek ve fibroz psddokapsiil arasindan prostatik vendz

pleksus gecer.



Prostatik arterler, venler ve kavernoz sinirler nérovaskiiler demeti olustururlar.
Prostatin posterolateralinde saat 5-7 arasinda uzanir, apekste ve bazalde prostat igine

dallar verirler.

Prostatik kapsul apekste ve ejakulator kanallarin girdigi yerde anatomik defekt
igerir. Norovaskiiler demetin dal verdigi yerler ve anatomik defekt seviyeleri prostat

lezyonlariin ekstraprostatik yayilimi agisindan yol olusturmaktadir.

Prostat bezi anteriorda, 2 adet puboprostatik ligament ile simfisiz pubise
baglanirken, inferiorda Grogenital diyafram ile desteklenir. Posteriorda Urogenital
diyaframa kadar uzanan, Douglas ¢ikmazinin serozal katlantis1 olan Denonviller
fasyasinin 2 katmaniyla rektumdan ayrilir. Posterosuperiorunda vas deferensler ve
seminal vezikiiller ile komsudur. Prostatin anterior ve anterolateral yiizeylerinde
kapsiil, endopelvik fasyanin visseral uzantisi ile karigir. Laterallerde, m. levator ani

yer alir ve endopelvik fasya ile iligkilidir (12,13,14,15).

Prostat bezi anatomik olarak anterior, posterior, lateral ve orta median olarak
smiflandirilsa da glandiler doku periferal, transizyonel ve santral olarak
smiflandirilan  zonal siniflara  ayrilmistir.  Siniflandirmada  glandiiler olmayan

elemanlar1 anterior fibromiiskiiler stroma ve preprostatik sfinkter olusturmaktadir

(16).




(devami)

Sekil 1: T2AG MRG’de prostat bezi anatomisi A, D, E, F)aksiyel B, C) sagital 1.
Simfizis pubis, 2. Retropubik alan(Retzius cave), 3. Puboprostatik ligament,
4. Vezikal vendz pleksus, 5. Rektal ampulla, 6. Denonvillers fasiasi, 7. Santorini
venoz pleksus, 8. Prostatik vendz pleksus, 9. Levator ani kasi, 10. Pelvik fasianin
parietal ve viseral tabakasi, 11. Norovaskiiler demet, 12. Mesane, 13. Internal iiretral
sfinkter, 14. Urogenital diafram, 15. Eksternal tretral sfinkter, 16. Pelvik fasia,
17. Prostatik psodokapsul, 18. Prostatik Uretra, 19. Ejakilator kanal, 20. Vas
deferens, 21. Seminal vezikil, 22. Verumontanum, 23. Prostatik apse, 24. Penis
bulbus, 25. Bulboiiretral gland, 26. Rektum duvari, 27. Pubokoksigeal kas, 28.
Anterior puboprostatik kas, 29. Inferior puboanal kas, 30. Detriisér vesica, 35.
Pararektal fasya, 36. Mesane, 37.Ureter, 38. Mesane trigonu (88)

e Glandiler olmayan elemanlar;
- Preprostatik sfinkter; 1972°de McNeal tarafindan tanimlanmistir. Mesane

tabanindan verumantonuma kadar uzanan diiz kas liflerini icerir. Ejakulasyon



sirasinda kasilarak iiretranin proksimal segmentini kapatir ve retrograd seminal sivi
doniisiinii engeller (17).
- Anterior fibromaskuler stroma; periferal zonun anteriordaki eksikligini
dolduran anteromedialde uzanan detriisor kasindan koken alan nonglandiiler
dokudur. Prostat dokusunun %30’unu olusturur. Fibroblastlar, kan hiicreleri, sinirleri
ve bol miktarda kas hucreleri icerir (14,15). Transizyonel zonun bir devami olarak
degerlendirilse de asimetri durumunda erken kontrastlanma ve diflizyon kisitlanmasi
gorulebilmektedir (53).
« Glandler elemanlar;

- Transizyonel zon; Tim glandular dokunun %5’inden azini olusturur. Distal
ve proksimal iiretranin birlesim yerinde tiretray1 ¢evreleyen glandiiler yapidir. Benign
prostat hiperplazisi bu zondan gelisir (13,14).
- Periferal zon; Glandiiler dokunun %70’ini olusturur. Posterior yiiz boyunca
bazalden apekse uzanir ve distal liretray1 gevreler. Prostat kanseri, kronik prostatit ve
postinflamatuar atrofinin en sik goriildiigii zondur (13,14).
- Santral zon; glandular dokunun %25’ini olusturur. Transizyonel zon ve
periferal zon arasindaki kisimdir. Mesane tabanindan verumontanuma ejakulatOr
kanal acilim yerine dogru daralir, kanali ¢evreler. Kanserlerin %5’1 bu kisimdan
olusur (13,15).

Prostat bezi apeks, bazal, anterior, posterior ve inferior, lateral yiizeylerden
olusur (13).

Prostatin alt 1/3’liik kistm apeks, orta 1/3’liikk kisim midgland ve iist 1/3’liik

kisim mesanenin altinda kalan kisim bazal diizey olarak isimlendirilir (13).

Apex

- Transition Zone D Peripheral Zone

Central Zone . Anterior Fibromuscular Stroma

Sekil 2: Prostat bezi zonal anatomisi (89)



2.1.4. Prostat bezi fizyolojisi

Prostat sivisi, seminal sivinin yaklasik %20-30’unu olusturmaktadir. Salgi
hafif alkalidir(pH:7.29). Salg: triinleri olarak prostat asit fosfataz (PAP), amilaz,
sitrik asit,prostat spesifik antijen(PSA), c¢inko ve fibrinolizin bulunmaktadir.
Fibrinolizin semeni akigkan hale getirirken, semenin likefiye olmasimi saglayan

proteolitik enzim ise prostat spesifik antijendir (22).

2.1.5. Prostat bezi arterleri

Prostat bezi major olarak 3 ana arterden beslenir:
-Internal pudendal arter
-Inferior vezikal arter
-Middle rektal arter

Middle rektal arter prostat bezine yalnizca birkag¢ dal vermektedir. Esas olarak
internal pudendal arter ve inferior vezikal arterden beslenmektedir. Inferior vezikal
arter 2 dala ayrilip derin dali iiretra ile prostat bezinin derin kismini, kapsiiler dali ise
prostat bezi periferal kisim ve kapsiilin beslenmesinden sorumludur. Internal

pudendal arter ise prostat ve diger pelvik organlari beslemektedir (18).

Sekil 3: Prostat bezini besleyen arterler (90)



2.1.6. Prostat bezi venleri

Prostat bezi venleri, prostatik venoz pleksus yoluyla inferior vezikal vene
oradan da internal iliak vene drene olmaktadir. Ayrica pleksuslar yoluyla gelen kan
Batson pleksusu araciligiyla internal vertebral venlere drene olmaktadir. Pudental
vendz pleksus yoluyla penisin derin dorsal venleri prostatik vendz pleksusa drene
olmaktadir. Bu baglantt malignitelerin pleksus yoluyla yayillimi i¢in bir yol

olusturmaktadir (19).

Sekil 4: Prostat gland ve gevre venlerin tstten gériniima (91)

2.1.7. Prostat bezi inervasyonu

Prostat bezi sempatik ve parasempatik ndronlardan gelen girdileri igeren,
pelvik  pleksustan kaynaklanan (inferior  hipogastrik  pleksus) otonomik
postganglionik néron kaynagi tarafindan inerve edilir. Parasempatik sistemden gelen
sinirler pelvik splenik sinir(S2-S4), sempatik sistemden gelen sinirler lumbal splenik
sinirden ¢ikip pleksusa katilirlar (L1-L2). Prostatik diiz kaslarin kasilmasinda

ndradrenarjik sistem dnemlidir (20).
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2.1.8. Prostat bezi lenfatik drenaji

Prostat bezi posterior lob drenaj1 3 yolla olmaktadir;
-Lateral kisim eksternal iliak lenf nodlarina,
-Dorsolateral kisim internal iliak lenf nodlarina,
-Dorsal kisim ise sakral lenf nodlarina drene olur.
Anterior lob drenaji ise genellikle internal iliak lenf nodlarina olur. Fakat bazen

on lobdan gelen damarlar inferior gluteal lenf nodlarina drene olabilir (18,79).
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Sekil 6: Prostat bezi lenfatik drenaji (92)

2.1.9. Vas deferens, seminal vezikil ve ejaktlator kanallar

Vas deferens, seminal vezikil ve ejakulator kanallar mezonefrik kanaldan
olusurlar. Seminal vezikiiller 4,5-5,5 mm uzunlugunda ve 2 cm genisligindedir. Vas
deferensler seminal vezikulin medialinde ilerleyip vas deferens ampullasi
seviyesinde seminal vezikiille birlesmektedir. Ejakilator kanallar vas deferensin
devamidir. Prostat bezinin posteriorundan seminal kollikulus denilen alandan
verumontanum diizeyinde prostata dar bir agiyla ayr1 ayr1 agilmaktadir (21).

Seminal vezikiillerde seminal sivinin yaklasik % 50 -70°i iiretilir. Uretilen s1v1
beyazimsi sar1 renkte viskdz bir yapidadir. Salgi igerisinde fruktoz, prostaglandin,
amino asitler, askorbik asit, basit sekerler ve seminal vezikiile 6zgii proteinler
bulunmaktadir (22). Seminal vezikiil s1vist meninin pihtilasmasinda 6nemli rol oynar.
Ayrica  sperm  hareketliligi, kromatin  stabilitesi, kadin  immiinitesinin

baskilanmasinda da rolii vardir (54).
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3. PROSTAT BEZININ BENIGN-MALIGN HASTALIKLARI VE
GORUNTULEME BULGULARI

3.1. Benign Prostat Hastahklar:

3.1.1. Benign prostat hiperplazisi

Benign prostat hiperplazisi (BPH) prostat bezinin en yaygin benign
neoplazisidir. 4.dekat erkeklerin %8’inde, 9.dekatta ise %90’inda goriilmektedir.
Prostat boyutlar1 degiskenlik gostermekle birlikte genel olarak alt iiriner sistem
semptomlari ile prezente olmaktadir.

Fizyolojisi net degildir. Bununla birlikte santral zondaki glandiler hicrelerin
ve transizyonel zondaki stromal hicrelerin hiperplazisinden kaynaklanmaktadir.
Prostat bezi boyutu ile klinik semptomlar arasinda baglant1 yoktur. Statik semptomlar
obstriiksiyona sekonder olusurken, dinamik semptomlarda bazi reseptorler rol alir.
Bu reseptorler ilaglarin da hedefleridir.

Benign prostat hiperplazisinde risk faktorii olarak; yas, tip 2 diyabetus
mellitus, obezite, alkol kullanim1 sayilmaktadir.

Transrektal muayene ile hiperplazi tahmini yapilabilmektedir. Prostat voliim
Ol¢iimii ve gerek goriiliirse nodiiller i¢in prostat kanseri ayirict tanisi agisindan
biyopsi yapilmaktadir.

Statik semptomlar olarak; mesanenin tam bosalmadigi hissi, bosaltmak igin
ikinmak, idrarda tereddiit, idrar akiminda zayiflama sayilirken, dinamik semptomlar
arasinda; diziiri, noktiiri, sik idrar yapma ve acil idrar ihtiyaci sayilmaktadir.

Tedavi de oncelikle alkol ve kafein kullaniminin, tuz tiiketiminin azaltilmali,
yatmadan 1-2 saat once siv1 tiikketiminin sinirlandirilmasi gibi yasam modifikasyonu
yapilmalidir. Farmakolojik tedavide alfa adrenerjik reseptor blokeri, 5o rediiktaz
inhibitorii, fosfodiesteraz 5 inhibitorii kullanilitken medikal tedaviye yanit
almamadig1 durumlarda, triner retansiyon, sik enfeksiyon, persistan hematiiri
varliginda ve renal yetmezlik gelistigi durumlarda cerrahi tedaviye basvurulur

(23,24).
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3.1.2. Prostatit

Siklikla prostat biyopsisi gibi bir islem sirasinda Uriner sistemde bulunan
E.coli , enterokok veya proteus gibi bir patojenin kontaminasyonu ile meydana gelir.
Prevelans1 % 9.7’dir. Akut ve kronik formu bulunmaktadir. Akut formda sistemik ve
lokal etkilere bagli semptomlar birlikte goriiliirken, kronik formda daha ¢ok lokal
etkiye bagli semptomlar goriilmektedir. Uriner semptomlar, seksual semptomlar,
fluktuasyon gosteren PSA degerleri ve antibiyotik sonrast PSA cevabi prostatit
acisindan 6nemli belirteglerdir.  Prostatit fokal veya diffliz  morfolojide
olabilmektedir. Gorilintiileme bulgularinda MR goriintiilemede T2AG’de hipointens,
az veya orta derecede difiizyon kisitlanmasi1 gosteren, kontrast madde enjeksiyonu
sonrasinda parankime gore erken kontrastlanma gosteren periferal zon lezyonlari
olarak goriilmektedirler. Prostat kanseri ile karsilastirildiklarinda kronik prostatitte

diftizyon kisitlanmasi prostat kanserine oranla daha azdir (31).

3.1.3. Malakoplaki

Rekurren enfeksiyonlar sonrasinda ¢ok nadir gorilen granilomatoz
enfeksiyondur. Genitodriner sistem etkilenmektedir ve nadir de olsa prostat bezi
tutulabilmektedir. Patognomonik bulgusu, Michaelis-Gutmann cisimlerinin varliginin
gortlmesidir. MRG’de T2AG’de hipointens, difiizyon kisitlayan ve kontrastlanan
lezyonlar olarak gorilmeleri nedeniyle prostat kanseri ile karigabilmektedir. Prostat
kanseri ile ayrici tanist histopatolojik olarak Michaelis,-Gutmann cisimlerinin varligi

ile yapilabilir (31).

3.1.4. Prostat atrofisi

Biyopsi spesimenlerinin yaklasik %73’linde fokal prostat atrofisi ile
karsilagilmaktadir. En sik periferal zonda goriiliir. Siklikla inflamasyon, androjen
tedavisi ve irritasyona sekonder goriilmektedir. MR goriintiileme bulgular1 olarak
T2AG’de hipointens, orta diizeyde diflizyon kisitlayan ve orta diizeyde
kontrastlanma gosteren lezyonlar olarak goriiliirler. Prostat kanserine kiyasla daha az

diftizyon kisitlayip, daha az kontrastlanma gosterirler (32).
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3.1.5. Prostat kalsifikasyonu

Yaygin olarak goriilen bir bulgudur. Altta yatan benign prostat hiperplazisi,
enfeksiyon veya metabolik anormallik prekirsor olabilmektedir. Hasarli prostat
epitelinin yanindaki asinus hiicrelerinde yaygin olarak bulunan amiloid cisimlere
korpora amilasea denilmektedir. Korpora amilasea prostat bezinde kalsifiye taslarin
onculi olarak gorilebilmekte olup disiik olasilik da olsa prostat kanserinde 6nci
olabilmekte genellikle diisiik Gleason skorlamasinda goriilebilmektedir. MR
goriintiileme bulgular olarak T2AG’de hipointens, ADC haritasida hipointens ve B
degerlerinde diisiik sinyalli, kontrastlanmayan lezyonlar olarak gorilmektedirler (49,
80).

3.1.6. Prostat hemorajisi

Prostat biyopsisinden sonra olusan kanama MR goriintiillemede prostat kanseri
taklitgisi olabilmektedir. Bu nedenle genellikle islemden 4-6 hafta sonra gortintiileme
yapilmaktadir. Hemoraji siklikla periferal zonda goriilmektedir. MR goriintiileme
bulgular1 olarak T2AG’de hipointens, ADC haritasida hipointens olarak
gorulmektedir. Lezyon/hemoraji ayrimi, TIAG’de hiperintens sinyal degisikligi
saptanarak yapilabilmektedir. Postkontrast serilerde kanama da hiperintens olarak

goriileceginden ayrim yapmak igin subtraction goriintiiler kullanilabilir (31).

3.2. Yaygin Olmayan Prostat Hastahklar:

3.2.1. Transizyonel zon disinda goriilen benign prostat hiperplazisi nodulleri

BPH nodiilleri genel olarak transizyonel zon kaynakli olarak goriilmektedir.
Fakat periferal zondan veya santral zondan kaynaklanan transrektal muayene de
palpe edilebilen, ultrasonda hipoekoik olarak gorulen lezyonlar da nadir de olsa
olabilmektedir. Jie Tag ve ark. yaptiklari1 ¢alismada periferal zonda hipoekoik olarak
goriilen nodiillerin varligini ve bu nodiillerin patofizyolojisinin transizyonel zondaki

nodullerden farkli oldugunu ortaya koymustur (25,26).
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3.2.2. Granulomatdz prostatit

Prostatit olgularinin %1’inden azin1 olusturmaktadir. Epiteloid hiicre ve ¢ok
cekirdekli dev hicre infiltrasyonlu iyi diferansiye granilomlarla karakterizedir.
Idiopatik (%60-77), iatrojenik ve enfektif olmak iizere 3 tipi bulunmaktadir;
-Idiopatik; en yaygin goriilen tipidir. Genelde kendini simirlayan ve semptom
vermeyen tiptir. Otoimmiinite anahtar rol oynamaktadir.

-latrojenik; prostat biyopsisi ve transiiretral rezeksiyona (TUR) sekonder gorilen
tipidir.

-Enfektif; daha yaygin olarak Bacillus Calmette- Guerin (BCG) immiinoterapisine
sekonder gorilmektedir. Micobakterium tuberculosis, treponema pallidum, herpes
zoster, cryptokok, candida,aspergillus etken olarak goriilebilecek diger ajanlardan
birkagidir.

Granililomatoz prostatitin MRG bulgulart siklikla prostat kanserini taklit
etmekte olup ayrim biyopsi ile yapilmaktadir.

Rais Bahrami ve ark. MRG’de bulgular1 ve biyopsi sonucu graniilomat6z
prostatit gelen olgulari, Gleason skoru 3 ve iizeri olan olgularda karsilastirmistir.
Graniilomato6z prostatitte ADC degerinin daha ytiksek oldugunu saptanmislardir.

Diffliz ya da fokal formda goriilebilmektedir. MR goriintiilleme de T2AG’de
hipointens, ADC haritasida hipointens, parankime gore erken kontrastlanma
gostermektedir. Diffiiz formda T1AG’de hiperintens sinyaller izlenebilmektedir
(25,27,28).

3.2.3. Prostat absesi

Siklikla akut bakteriyel prostatitin komplikasyonu olarak ortaya ¢ikar. Primer
veya norojenik iseme disfonksiyonu, mesane ¢ikis obstriiksiyonu, {iretral katater
uygulanmast ve kronik prostatit etyolojide sayilabilmektedir. Tiim prostat

hastaliklarinin %0.5-2.5’ini olusturmaktadir. %3 asemptomatik olarak goriilmektedir.

E.coli akut bakteriyel prostatit ve prostat absesinin en yaygin patojenidir.
Diger ajanlar olarak; stafilokokus aureus, klebsiella pnomonia, enterokokkus sp.,
streptekok sp., pseudomonas aeruginosa vb. sayilabilmektedir. Immiinsupresif

olgularda mikobakterium avium intraselilare, coccidioides iminitis, candida
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goriilebilmektedir. Semptom olarak diziiri, urgency, sik idrara ¢ikma, suprapubik -
perianal agri ve tenesmus gOrllebilmektedir. MR gorintilemede T2AG’de
hipointens, ADC haritasida hipointens ve difiizyon kisitlanmasi olan kontrast madde

enjeksiyonu sonrasinda kontrast tutulumu gdsteren lezyonlar olarak karsimiza

¢ikmaktadir (25,27).

3.2.4. Prostat tiiberktlozu

Olduk¢a nadir goriilmektedir. Siklikla imminsupresiflerde dissemine
tiiberkiilozun bir komponenti olarak goriilmektedir. Intravezikal BCG sonrasi
gorulebilmektedir. Klinik muayenede prostat bezi sert ve nodulerdir. Fokal ve
nodiiler olmak iizere iki formda bulunmaktadir. Prostat kanseri ayrimi biyopsi ile
yapilmaktadir. Transrektal ultrasonografide periferal zonda posterolateralde
hipoekoik nodiil seklinde goriilmektedir. Renkli doppler ultrasonografide yogun
kanlanma  goriilmektedir. MR  gorlintilemede nodiiler form; T2AG’de
hipointens,difiizyon kisitlanmasi gosteren lezyonlardir. Diffiiz form; daha yaygin
olarak goriilen formdur, T2AG’de hipointens (ancak kasa gore daha parlak), az-orta
derecede diflizyon kisitlayan, az-orta derecede kontrastlanma gosteren lezyonlardir.
MR spektroskopide, prostat tlberkilozunda kolin/sitrat orant 0.86’nin altinda

izlenirken tuberkiloz apsesinde lipit-laktat piki izlenmektedir (25,30).

3.2.5. Yaygin olmayan prostatik neoplazmlar

- Intraduktal karsinom

- Duktal adenokarsinom
- Urotelial karsinom

- Prostatik stromal timaor
- Prostat sarkomu

- Soliter fibroz timor

- Lenfoma
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- Prostatik kistadenom (25).

4. PROSTAT KANSERI (ADENOKARSINOM)

4.1. Epidemiyoloji, Histoloji

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen 2. kanser tiiriidiir. Kansere bagh
6limlerde 5.sirada yer almaktadir [35]. 2020 yilinda 1 414 259 yeni tani almis
prostat kanseri, 375 304 kansere bagli 6liim raporlanmigtir (35).

Prostat bezinde ¢ok sayida kanser tiirii izlenirken en sik asiner
adenokarsinomlar goriilmektedir. Duktal kokenli maligniteler ile karsilastirildiginda
asiner kokenli maligniteler daha iyi prognoza sahip olup yaklasik %80’i prostat bezi
ile sinirli iken tan1 almaktadir (39). Kanser erken evrede yakalandiginda 10 yillik sag
kalim yaklasik %90 iken, ileri evre metastatik olgularda bu oran %30’lara

diismektedir (39).

Prostat bezinde malign doniisiim PIN olarak baslayip, lokalize prostat kanseri,
lokal invazyon gosteren prostat kanseri ve metastatik prostat kanseri seklinde
gorulmektedir. PIN, kanallar boyunca displazi ve luminal hiicre ¢ogalmasi ile
karakterizedir. PIN, bazal tabakanin bozulmas:i ile lokal adenokarsinoma neden
olmaktadir. Lokal olarak ilerlemis prostat kanserinde once lenf nodlarina, ardindan
kemik, karaciger, akciger gibi uzak organ metastazlar izlenebilmektedir. Prostat

kanserinde en yaygin olarak kemik metastazi goriilmektedir (41).

4.2. Risk Faktorleri

-Aile hikayesi; 1.derece yakinlarinda prostat kanseri hikayesi riski 2-3 Kat
artirmaktadir. 1. Derece dis1 yakinlarda hikayenin olmasi veya prostat dis1 kanser

hikayesi de artmig riske neden olmaktadir.
- Etnik koken; Amerikan ve Afrikalilarda artmis risk mevcuttur.
- Yas; 65 yas iistiinde artmis risk vardir.

- Obezite; obezlerde 2 kat artmis risk izlenmistir (36,84).
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- Cinsel yolla bulasan hastaliklar (gonore,sifiliz) riski artirmaktadir.
- Haftada 2 iizeri cinsel iliski risk artisina neden olmaktadir.

- Meslek; ciftcilerde ve pestisit maruziyetinde 4 kat artmis risk mevcuttur. Yanmis

dizel sonucu agiga ¢ikan kimyasallara maruziyette risk 6 kat artmaktadir.

- Sigara ile iligkisi net degildir. Ancak iligkili olabilecegi diisliniilmektedir. Sigara

mevcut olabilecek prostat kanserinin daha agresif seyretmesine neden olmaktadir.
- Beslenme sekli; meyve ve sebzeden zengin beslenmek riski azaltmaktadir.

- Diyabetus mellitus tanisininda riski azalttig1 gortilmustiir (37).

4.3. Tarama ve Tani

Prostat kanseri tanisinda;
-Dijital rektal muayene
- Yiiksek serum PSA degeri

-Goruntuleme yontemleri (transrektal ultrasonografi (TRUS), bilgisayarli tomografi
(BT), multiparametrik prostat MRG (MpMRG), prostat spesifik membran antijeni
pozitron emisyon tomografisi bilgisayarli tomografi (PSMA PET-BT)

-Transrektal biyopsi kullanilmaktadir (36,45,46,39,47).

4.3.1. Dijital rektal muayene (DRM)

Prostat kanseri slipheli olgularda ilk klinik degerlendirme parmakla rektumdan
yapilmaktadir. Muayene sonucunda nodiilarite, sertlik, asimetri, kontur diizensizligi
bulunan, PSA degerleri yiiksek olgularda biyopsi yapilmas: gerekmektedir.
Muayenesi siipheli olgularda biyopsi sonrasinda yaklasik 1/3 oraninda prostat kanseri

saptandig1 goriilmustiir (45).

Dijital rektal muayenenin prostat kanseri tespitinde pozitif ongorii degeri

zayiftir (%5-30) ve tek basina tarama testi olarak 6nerilmemektedir (47).
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4.3.2. Prostat spesifik antijen (PSA)

Prostat spesifik antijen (PSA), benign hipertrofik ve malign prostat
lezyonlarmin hiicrelerinden eksprese edilen bir serin proteazdir. 1979 yilinda
PSA’nin taninmasiyla prostat kanseri tanist ve tedavi planlar1 biiyiik o6lgiide
degismistir. PSA yalnizca prostat kanserine 6zgii olmayip prostatit, benign prostat
hiperplazisi gibi benign lezyonlarda da artis gostermektedir. PSA bazal seviyesi irk
ve yasa gore degiskenlik gosterdiginden yanlis pozitiflik durumu séz konusu
olmaktadir. Maligniteyi dislamak, olasi agrili invaziv islemleri engellemek icin
tarama olarak kullanilabilse de yeterli tan1 saglayamamasi, baska lezyonlarda da
yukselebilmesi nedeniyle net sonug elde edilememektedir (39,85). PSA degeri 4-10
ng/ml olan olgularda prostat kanseri i¢in 2 kat risk artisi s6z konusu iken, 10 ng/ml
olanlarda %50’ den fazla artis s6z konusudur (36). PSA taramasi Avrupa iiroloji
dernegi tarafindan 50 yas ve iizeri erkekler i¢in onerilmektedir. Yine Avrupa tiroloji
dernegi ;45 yas ve lizeri aile hikayesi olan Afrika irkindaki erkeklerde ve 40 yas ve
tizeri BRCA2 mutasyonu tasityan erkeklerde artmis riskten, 70 yas ve lizeri yasam
beklentisi 15 yilin altinda olan erkeklerde ise tarama tavsiye edilmediginden
bahsetmektedir. Amerikan iiroloji dernegi 55-69 yas arasit erkeklerin taranmasi
gerektigi, 55 yas tizeri yliksek riskli kisilerin taranabilecegi ancak 40 yas alt1, 70 yas
lizeri ve yasam stiresi 10-15 yil altinda olanlar1 taranmasinin tavsiye edilmedigini

belirtmektedir (46).

4.3.3. Prostat biyopsisi

Prostat kanseri tanisinda anahtar rol oynar. Dijital rektal muayenede
stiphelenilen, serum PSA degeri yiiksek gelen olgularda kesin taniya ulagsmak i¢in

biyopsiye basvurulmaktadir (47).
Prostat biyopsisi mutlak endikasyonlari:

Anormal dijital rektal muayene
Serum PSA yiiksekligi (>4 ng/ml)
PSA velositesi > 0.75 ng/ml/y1l

Stipheli transrektal ultrason bulgulari
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Rolatif endikasyonlar:

Total PSA degeri gri zonda olanlar (4-10 ng/ml)
Pro PSA/ serum serbest PSA>1.8
Basarisiz radyoterapi sonrasti rekiirrens saptamada

PIN ve atipik kiigiik asiner proliferasyon (ASAP) tanisi sonrasi izlem (3-6 ay) (50)
Biyopsi tekrar1 endikasyonlar1

Stipheli PSA yiiksekligi (>4 ng/ml)

Stipheli histoloji (High PIN, ASAP, siipheli ancak diagnostik olmayan hiicreler)
Prostat voliim yiiksekligi (60 ml)

Aile hikayesi (46-50)

Prostat malignitesinden siliphelenilen olgularda g¢esitli biyopsi tiirlerine

basvurulmaktadir;

Transrektal ultrason esliginde biyopsi; standart yaklagimdir. Kor sayis1 6’dan 24’ e
kadar degisen cesitli ornekleme semalari mevcuttur. Yapilan aragtirmalarda kor
sayisinin artmasinin daha iyi kanser verisi elde etme ile uyumlu bulunmadigini
gostermistir (47).

Dogrudan MRG kilavuzlugunda biyopsi; daha onceden elde edilen MRG’nin
islem sirasinda alinan T2AG ve DAG ile kesistirilmesi sonucu siipheli alandan
biyopsi yapilmasini igerir. PSA degeri yiiksek olan ve daha once negatif TRUS
biyopsisi olan hastalarda klinik anlamli kanserin saptanmasinda etkin oldugu
gorilmustiir (47).

Kognitif flizyon biyopsisi; multiparametrik MRG’de saptanan lezyon TRUS
sirasinda MRG referansiyla anatomik isaretler kullanilarak manuel olarak isaretlenir.
Yiiksek serum PSA degeri olan TRUS biyopsisi negatif gelen olgularda prostat
kanserini saptamada etkin olarak kullanilabilmektedir (47).

MRG, TRUS filizyon biyopsisi; MRG verileri ultrasona entegre edilerek biyopsi
yapilir. Yiiksek serum PSA degeri olan TRUS biyopsisi negatif gelen olgularda
prostat kanserini saptamada etkin olarak kullanilabilmektedir. Yalnizca TRUS

kullanimina kiyasla daha fazla KOAK teshisi yapilabilmektedir (47,86).
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2018 yilinda yapilan the FUTURE trial isimli ¢calismada ¢ MRG iligkili
biyopsi teknigi de karsilastirilmis ve tstiinliik saptanmamustir (48).

Biyopsi kontrendikasyonlar1; ciddi koagiilopati, agrili anorektal hadiseler,
rektum tiimord, siddetli immunsupresyon, akut prostatit ve 6 hafta icinde gegirilmis
bakteriyel prostatittir. Bu durumlarda hastaya anestezi altinda transperineal yolla
biyopsi yapilmasi tercih edilmektedir (48). Transperineal yolla yapilan biyopsilerin
KOAK tespitinde TRUS esliginde biyopsiye iistiin oldugu ve enfeksiyon riskinin

daha az oldugu savunulmaktadir (70).

4.3.4. Prostat spesifik membran antijen pozitron emisyon tomografisi-
bilgisayarh tomografi (PSMA PET- BT)

PSMA PET-BT prostat kanserinin lokal tespiti ve derecelendirilmesinde
kullanilabilmektedir. PSMA PET-BT’de yiiksek SUV max degerleri biyopsi sonucu
klinik anlamli prostat kanseri ile iligkili olabilmektedir (46). Cok merkezli
PRIMARY ( The Additive Diagnostic Value of Prostate-specific Membrane Antigen
Positron Emission Tomography Computed Tomography to Multiparametric Magnetic
Resonance Imaging Triage in the Diagnosis of Prostate Cancer) isimli ¢aligmada
MPMRG sonucu PI-RADS 2- 5 arasinda olan erkeklerde intraprostatik malignite
tanisinda pelvik PSMA PET- BT’nin kullanilmast degerlendirilmis olup
kombinasyonun prostat kanseri tanisinda MRG sonucunun negatif 6ngorii degerini

(%91), duyarliligini (%97) iyilestirdigi goriilmiistiir (33,52).

4.3.5. PSA dansitesi (PSAD)

PSA dansitesi total PSA degerinin prostat hacmine boliinmesi ile elde edilir ve
sikca kullanilmaktadir. Prostat hacmi TRUS ile olgiiliir. 0.15 ng/ml*’den biiylik PSA
dansitesi degerleri prostat kanseri ile daha diisiik degerler benign noddler hiperplazi
ile iligkili bulunmustur. 2018 yilinda Bhat ve ark. yaptig1 calismada MRG’de 6l¢iilen
hacim kullanilarak yapilan hesaplamanin biyopsi 6ncesinde malignite olasiligin
ongormeye katki sagladigini saptamiglardir (59,76). Baz1 ¢calismalarda PSA dansitesi
kullanilarak hastalarin hem gereksiz biyopsi hemde diisiik evre prostat kanseri

morbiditesinden korunabilecegi savunulmustur (71).
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4.4. Prostat kanserinde TNM evrelemesi ve tedavi

Prostat kanserinde kanserin ne kadar yayildigini belirlemek i¢in TNM sistemi

kullanilmaktadir (tablo 1). Sistemde asagidaki degerler kullanilmaktadir:

Ana timorin boyutu (T kategorisi)

Kanserin yakindaki lenf diigimlerine yayilip yayilmadigi (N kategorisi)

Kanserin viicudun diger bolgelerine yayilip yayilmadigi (M kategorisi)

Tan1 sirasindaki PSA seviyesi

Kanserin hizli biiylime ve yayilma olasiligina gore smifi (Gleason skoruna gore

belirlenir) (53)

Tablo 1: Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (AJCC) 2017 TNM smiflamasi

Tablo 1: Amerikan Birlesik Kanser i (AJCC: Joint G on Cancer ) 2017 TNM
Siniflamasi
Kriter Kriter
Klinik Patolojik
T Kategori T Kategori
Tx Primer tamor degerlendirilemez T2 Tamor prostat ile sinirl
To Primer timor bulgusu yok T3 Kapsul disi yayilim var
T Palpe edilemeyen ve goruntide T3a Kapsul dist yayilim var; tek veya
saptanamayan timor cift taraf veya mesane boynunda
Tla Tamor TUR ile rezeke edilen fikroskopiicinvazyon
dokunun %5 ‘inden azinda T3b Seminal vezikil infiltrasyonu; tek
Tib Tamor TUR ile rezeke edilen veya ait tarat
dokunun %5 ‘inden fazlasinda T4 Tamér fikse, rektum,
Tic igne biopside saptanan timér mesane,eksternal sifinkter,
2 e levator adele ve pelvik duvara
var (bir veya iki lobta), palpe G
i sy infiltre
edilen timér yok
T2 Tamér palpe ediliyor, prostat ile Nikategors
sinirli NX Bolgesel lenf nodlari
T2a Bir lobun yarisindan az degerendirilemiyog
T2b Bir lobun yansindan fazla NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
T2c Her iki lobta timor var S g eurnoclanncs
metastaz var
T3 Kapsul disi yayilimli timor var, .
fikse degil M Kategori
T3a Kapsul disi yayilim; tek veya cift MO Uzak metastaz yolc
taraf M1 Uzak metastaz var
T3b Seminal vezikdl infiltrasyonu; tek Mila Bolgesel olmayan lenf nodlar
veya cift tarat M1b Kemik metastazi
T4 Tamér fikse, rektum, mesane, Mic Kemik disi uzak organ

eksternal sifinkter, levatér adele
ve pelvik duvara infiltre

metastazlarn

(55)

Prostat kanserinde, hastaligin evresine gore cesitli tedavi prosediirleri

kullanilmaktadir. Aktif gozlem, radikal prostatektomi, radyoterapi, brakiterapi,

kriyoterapi, hormon tedavisi ve kemoterapi kullanilan tedavi yontemleridir (36). Asi,
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immiinmodiilatér tedavi, hedefe ve kemige yoOnelik tedavi segenekleri deneme
asamasinda olan seg¢encklerdir (72).

Zaman i¢inde prostat kanseri tanisinda degisiklik;
-1995->Rektal muayene (DRM)+yiiksek PSA->6 kor TRUS biyopsi->tedavi, aktif
gozlem
-2005->DRM+ylksek PSA->10 kor TRUS biyopsi->tedavi, aktif gozlem
-2015->DRM+yiiksek PSA->MpMRG->18-30 kor transperineal biyopsi-> BT+
kemik tarama-> tedavi, aktif gozlem
-2022->DRM+ylksek PSA->MpMRG-> 18-30 kor transperineal biyopsi->PSMA
PET-BT-> aktif gozlem, tedavi, fokal terapi (45)

4.5. Gleason Skorlama Sistemi

1966 yilinda Donald F.Gleason tarafindan prostat adenokarsinomlarinin
skorlama sistemi tanimlanmistir. Sistem giliniimiize kadar 2005 ve 2014 yillarinda
revize edilmistir. Revizyon ilk sisteme gore bariz farkliliklar i¢cermekte olup son
sirimde yapisal diferansiyasyon goz Oniine alinarak en iyi dereceden en koti

dereceye dogru 5 patern altinda toplanmustir (61,87).

Gleason skorlama sisteminin klinik evre, biyokimyasal niks, metastatik

hastaliga progresyon ve sag kalim gibi klinik izlemlerle iliskisi bulunmaktadir (62).

Patern 1(Grade 1); Esit araliklarla ayrilmis ayni boyut ve sekilde yuvarlak
asinuslarin olusturdugu c¢ok iyi siirli nodiilleri tanimlar. Gleason 1+1=2 olgularinin
adenozis olarak isimlendirilebilecegi diisiiniilmekte olup adenokarsinomun mevcut

olup olmadigini tanimlar.

Patern 2(Grade 2); Disa dogru minimal ¢ikint1 olusturmus ancak patern 1 gibi iyi
diferansiye olmus diizglin smirli nodiilleri tanimlar. Asinuslarin sekilleri halen

yuvarlak ve duzgindir ancak heterojenite gosterir.

Patern 3(Grade 3); En sik paterndir. Normal duktuslar iginde asinuslar gelisi giizel
dagilmistir. Bezler aras1 mesafe degisken olup genis veya dar olabilmektedir. Nodiil
konturlar1 irregular olup iy1 sinirh degildir. Neoplastik bezlerin boyutlar1 ve sekilleri

farkli olup irregular goriinebilirler.

22



Patern 4(Grade 4); Belli belirsiz liimene sahip veya birlesmis ag seklinde
stingerimsi adalar olusturan bezler bu paterndedir. Kribriform ve glomeriiloid sekilli

bezler patern 4 olarak kabul edilir.

Patern 5(Grade 5); Normal yapilarin itildigi veya ortadan kalktigi, stroma icinde tek
tek infiltrasyon gosteren hiicreler, glandiiler yap1 gostermeyen solid hiicre tabakalar
ve hiicre kordonlar1 ile karakterizedir. Komedonekroz gdsteren kribriform bezler bu

gruptadir (62).

4.5.1. Gleason skorunun hesaplanmasi

Dokudaki tiimoérii olusturan en sik (birincil) grade ve ikinci en yaygin (ikincil)
grade’in toplanmasi ile bulunur ve 2-10 arasinda bir deger elde edilir. ‘Primer
grade+sekonder grade=Skor’. Uniform patern gosteriyorsa deger iki ile ¢arpilir. Eger
yiiksek dereceli (patern 4 veya 5) karsinom ve diisiik dereceli patern varsa ve diisiik
dereceli patern %5’inden azini olusturuyorsa hesaplamaya dahil edilmemektedir.
Radikal prostatektomi materyalinden farkli olarak igne biyopsisinde skor, en yaygin

patern ve en yiiksek paternin toplanmasi ile bulunur (62).

Radikal prostatektomide eger en yiliksek patern %5’in altinda ise ‘tersiyer

patern’olarak not edilmektedir (11).

Androjen yoksunlugu, kemoterapi ve radyasyona bagli morfolojik degisiklik

gosteren prostat adenokarsinomlari derecelendirmeden muaf tutulmaktadir (57).

2014 yilinda ISUP (uluslararasi iirolojik patoloji dernegi) konsensusuna gore
Gleason skorlar1 ‘Grade Grup’ olarak siniflandirilmis ve 2016 yilinda Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan kabul edilmistir (tablo 2).

Tablo 2: Gleason skoru ve Grade Grup iligkisi

Grade Gleason skoru
Grup
1 <6(genellikle 3+3) (Ayrik diizgiin sinirli bezler)
2 7(3+4) (Baskin olarak diizgiin sinirli bezler ancak az miktarda formu
zayif diferansiyasyon gosteren fiizyone-kribriform bezler)
3 7(4+3) (Baskin olarak az diferansiye-flizyone-kribriform bezler ancak
cok azi1 iy1 sinirh bezler)
4 8(4+4, 3+5, 5+3) (Baskin olarak az diferansiye-fizyone-
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kribriform bezler veya baskin olarak iyi sinirli az miktarda glandiiler
olmayan forma sahip bezler)

5 9,10(4+5, 5+4, 5+5) (Glandiiler yap1 gostermeyen formda (veya
nekroz ile birlikte) ve/veya az diferansiye formda, flizyone, kribriform
glandlara sahip) (58)

Gleason skor 3 veya 4 (1+2, 2+1, 2+2) skoru transuretral prostat rezeksiyonu

veya radikal prostatektomi sonrasinda verilmelidir (87).

ISUP ve Amerikan Patologlar Koleji tarafindan Gleason paterni yani sira

timor yuzdelerinin de raporlanmasi gerektigi savunulmaktadir (82).

Grade grup skorlama sisteminde 1’den 5’¢ dogru gidildikce 5 yillik sag
kalimin yapilan ¢alismalarda sirasiyla %97,5, %93,1, %78,1, %63,6, %48,9 olarak
saptanmistir (73).

4.6. Prostat Kanserinde Gorunttleme

Goriintiileme prostat kanseri tanisinda kritik 6neme sahiptir. Ultrasonografi
(US), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans gorintileme (MRG), pozitron
emisyon tomografisi-bilgisayarli tomografi (PET-BT) ve radyonlklid kemik

goriintiileme kullanilmaktadir (63).

4.6.1. Transrektal ultrasonografi (TRUS)

Transrektal ultrason prostat gorlintillemede sik¢a kullanilan yontemdir.
Biyopsi ¢ogunlukla TRUS esliginde yapilmaktadir. Biyopsi oncesi ENEMA ve
antibiyotik ile hazirlanan hastadan, dekiibit pozisyonda rektumdan US esliginde
girilerek 18-G igne ile 6rnekleme yapilmaktadir. Malign lezyon ultrasonda c¢ogu
zaman hipoekoik olarak gorulmektedir. Nadirde olsa hiperekoik olarak
goriilebilmektedir. Stipheli lezyonun yani sira periferal zondan sag-sol apeks, sag-sol
mid gland ve sag-sol bazalden ayrica medial ve lateral apeks, orta ve bazal

medialden de 6rnekleme yapilmaktadir (62).

PSA dansitesi Olgiimiinde prostat voliimii kullanildigindan, voliim hesabi

icinde rektal US kullanilmaktadir (62).
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Cok kiiclik kanser odaklari, erken evre kanser ve bazi lezyonlar ultrasonda

gorulmeyebilmektedir. Her hipoekoik lezyonda kanser ¢ikmayabilmektedir (62).

TRUS, MRG’nin kullanima girmesiyle prostat kanseri tanisinda popiilerligini
kaybetse de Doppler US kullanimi, multiparametrik US protokolii ve elastografi

kullanimui ile prostat kanseri tanisinda artis oldugu goriilmiistiir (81).

4.6.2. Bilgisayarh tomografi (BT)

Direkt olarak prostat kanseri teshisinde yeri yoktur. Prostat bezi anatomisini
net olarak yansitmamaktadir. Prostat lezyonu biiyiikk boyutlara ulastiginda,
ekstraprostatik yayilim durumunda tomografide goriilen lezyonun malign olmasindan
sliphelenilebilir ancak kesin tan1 koydurmamaktadir. Bilgisayarli tomografi daha ¢ok
lenf nodu yayilimi, kemik metastaz1 ve uzak organ metastazinin tespitine yardimci

olmaktadir (64).

4.6.3. Multiparametrik Prostat Manyetik Rezonans Goruntileme (MpMRG)

MRG teknigi kullanilmasi prostat kanseri saptamada tanisal dogrulugu
arttirmaktadir. Teknikte anatomik detay i¢in 6nemli olan T2 agirlikli sekansin yam
sira dinamik kontrastlit MRG, difiizyon agirlikli MRG (DAG), MR spektroskopi gibi
en az 2 fonksiyonel MRG teknigini iceren mpMRG kullanilmaktadir. MRG
oncesinde fikir birligi bulunmamakla birlikte barsak hareketlerini azaltmak ig¢in
antispazmotik ajanlar, rektum gazin1 engellemek i¢in lavman yapilmasi gibi 6n

hazirliklar yapilabilmektedir (34,64).

1,5 Tesla MRG cihaziyla karsilastirildiginda 3T (Tesla) MRG cihazinda
endorektal koil kullanilmadan daha fazla SNR (sinyal/giiriiltii orani) ile daha kisa
zamanda daha iyi goruntu elde edilebilmektedir. 1,5T MRG cihazinda ise ¢ekim
sirasinda hem endorektal koil hemde yiizeyel koil kullanim1 SNR’yi artirarak yiiksek
rezoliisyon elde edilmesini saglamaktadir. Ozellikle DAG ve dinamik kontrastli

incelemelerde daha iyi gorunti elde edilmektedir (64).
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Yiiksek rezoliisyonlu T2 agirlikli goriintii anatomik degerlendirmede, DAG ve
MR spektroskopi lezyon karakterizasyonunda ve dinamik kontrasth MRG ise
malignite saptamada yiiksek duyarlilik géstermektedir (64).

5. MpMRG SEKANSLARI

5.1. T2 Agirhikh Goriantuleme (T2AG)

Prostat bezinin zonal anatomisi ve kapsiiliin degerlendirilmesinde yiiksek
duyarliliklidir. ~ Malignitenin  tespiti,  lokalizasyonu  ve  evrelenmesinde
kullanilabilmektedir. Fakat tek basmna kullanildiginda prostat kanseri tanisi i¢in
spesifite ve sensitivitesi diisiik oldugundan ek olarak fonksiyonel MR protokolleri de
uygulanmaktadir. Malign lezyonlar o&zellikle periferal zonda T2 agirhikli
goruntulerde(T2AG) hipointens gorilmekle birlikte prostatit, inflamasyon ve skar
dokusuda ayn1 goriintiiyii olusturacagindan tanisal degeri diisiiktiir. T2A goriintiilleme
2 veya 3 planda yapilmaktadir. Aksiyel ¢ekim seminal vezikiilleri tamamen igine
alacak sekilde rektuma dik olarak soldan saga kodlama seklinde yapilmaktadir.
Boylece barsak peristaltizmi minimalize edilmektedir. Cekim sirasinda endorektal
koil kullanma zorunlulugu olmamakla birlikte minimum 16 kanalli pelvik koil
kullanilmalhidir (64,65).

Transizyonel zon lezyonlari, genellikle parankimle benzer sinyal 6zelliginde
goriilmekte olup smirlart belirgin degildir. Belirsiz simnirli homojen sinyal 6zelligi
gostermektedirler (erased chorcoal sign).

Malign lezyonlar genellikle tipik olarak lentikiiler veya su damlasi seklinde
olmaktadir (65).

T2AG’de; ekstrakapsiiler yayilim, seminal vezikuller ve mesane posterioru ile
lezyon arasindaki iligki ile ilgili bilgi edinilebilmektedir.
- Ekstrakapsiiler yayilim bulgulari; irregularite-nérovaskiiler demette kalinlasma,
kapsiilde kayip-kontrastlanma, rektoprostatik acida obliterasyon,
- Seminal vezikiil invazyon bulgulari; seminal vezikiilde diisiik T2 sinyali, prostat-
seminal vezikiil agisinda doluluk ve diffuz kontrast tutulumudur (65).

Literatiirde T2A goriintiilemenin malign lezyon tespitinde duyarliligi %36 ile

%095 arasinda degismektedir (77).
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Cekim siklikla Fast-Spin Eko (FSE) veya Turbo Spin Eko (TSE) teknikleri ile
3 mm’lik kesitler halinde yapilmaktadir. FOV (Field of View) genisligi genellikle
12-20 cm ve diizlem plan1 <0.7 mm (faz)x < 0.4 mm(frekans) olacak sekildedir (63).

5.2. T1 Agirhkh Goriintiileme (T1AG)

Prostat bezine uygulanmis islem sonrasinda olusan kanamay1 ayirt etmek ve
kontrast madde enjeksiyonu Oncesi ve sonrasinda lezyonun kontrastlanmasi hakkinda
bilgi sahibi olmak adma kullanilmaktadir. T1AG’de kanama hiperintens olarak
gortlmektedir. Genellikle yag baskili/baskisiz spin eko veya gradient eko sekanslari
kullanilmaktadir (63).

5.3. Difiizyon Agirhkh Goriintiileme (DAG)

Intraseliiler su molekiillerinin rastgele hareketini yansitan prostat MRG’nin
anahtar bir sekansidir. ADC (apparent diffusion coefficient) haritast ve degisken ‘b’

degerlerini icermektedir (65).

ADC haritasi, bir goriintiideki her voksel i¢cin ADC degerlerinin bir
goriintiisiidiir.  Klinik olarak anlamli kanserlerin ¢ogu kisitlanmis difilizyon

gostereceginden ADC haritasinda hipointens olarak gortilmektedir (63,65).

DAG’de manyetik duyarlilik artefaktlarina hassasiyet, distorsiyon ve sinyal
kayiplarina neden olmaktadir. T2 etkisini azaltmak i¢in ADC haritasi, normal prostat
dokusunun sinyalini baskilamak icin yiiksek ‘b’ degerleri kullanilmaktadir. Belirgin
kisitlanmis difiizyon yani difiizyon katsayisinin 600x10-2 sn/mm?’den kiiciik olmasi
timori diisindiirmektedir (64). Prostat MRG tetkikinde b degeri 1400 sn/mm? olarak
alinmasi tavsiye edilmektedir. DAG kullanilarak, 6zellikle malign periferal zon
lezyonlarinin ve Gleason skoru 4 ve (zeri olan lezyonlarin basarili bir sekilde ayirt

edebildigine dair giderek artan fikir birligi mevcuttur (74).
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5.4. Dinamik Kontrasth Manyetik Rezonans Goriintiileme (Dinamik Kontrasth
MRG)

Prostat dokusunun vaskilarite ve permeabilitesini degerlendirmek igin
kullanilir. Kontrast madde olarak intravendz gadolinium kullanilmaktadir. T1A
goruntulerde gradient eko sekanslar tercih edilmektedir (42). Periferal zonda PI-
RADS 3 ve PI-RADS 4 lezyonlarda malignite saptama oranini artirmaktadir (66).

Dinamik kontrasth MRG’de, semikantitatif degerlendirme ve zaman-egri
analizi yapilmaktadir. Buna gore semikantitatif yaklagimda malign dokunun erken ve
yogun kontrastlanmas1 ve ardindan kontrast yikanmasi gostermesi esasina
dayanmaktadir. Boylece malign doku normal prostat dokusundan ayirt edilmektedir.
Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda ardisik multipl 6lgtimler de sinyal intensitesi
(Si)-zaman grafigi elde edilmektedir. ilk kontrastlanmanin baslangici kontrastlanma
baslangig zamani, maksimum SI degerine ulastigi an maksimum SI piki ve pik
zamani (time to peak), SI pikinden sonra sinyal kayb: oraninda kontrast yikanma
(wash out) elde edilir. 3 kinetik kontrastlanma egrisi elde edilmektedir:

-Tip 1 egri; maksimum kontrastlanma degeri egrinin ikinci yarisindadir ve
yikanmanimn son asamast maksimum seviyeden %?20°den az farklilik gosterir
(progresif).

-Tip 2 egri; maksimum kontrastlanma degeri egrinin ilk yarisindadir ve yikanmanin
son asamast maksimum seviyeden %20’den az farklilik gosterir (plato).

-Tip 3 egri; maksimum kontrastlanma degeri egrinin ilk yarisindadir ve yikanmanin
son agamas1 maksimum seviyenin en az %?20’sinden daha diisiik seviyededir (wash-
in, wash-out).

Malign olgularda genellikle tip 3 egri goriiliirken, diger egri tiirlerinin de
gorilebildigi bildirilmistir (66).

DKG, hastaligin tanist yami sira, nilks ve rezidii lezyon varligini
degerlendirmede de énem arz etmektedir (75). Ozellikle periferal zon lezyonlarmin
degerlendirilmesinde lezyonda kontrastlanmanin olmasi, lezyonun prostat kanseri

olma ihtimalini yukseltmektedir (83).
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5.5. MR Spektroskopi

Normal prostat dokusunda yiksek sitrat ve diisiik kolin metabolit degerleri
goriilmektedir. Prostat kanseri varliginda ise sitrat degerinin azaldig1, kolin metabolit

degerinin ise yiikseldigi gorulmektedir (42).

6. PROSTATE IMAGING REPORTING AND DATA SYSTEM (PIRADS)

6.1. PIRADS v1, v2 ve v2.1 ile Tlgili Genel Bilgiler ve Giincellemeler

Multiparametrik prostat MRG klinik anlamli prostat kanseri saptanmasinda ve
risk smiflandirilmasinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Kullanilan tekniklerin
standartlastirilmasi ve radyologlarin optimal degerlendirme i¢in egitilme gereksinimi
mevcuttur.

2012 yilinda Avrupa Urogenital radyoloji dernegi (ESUR) PIRADS
(PROSTATE IMAGING REPORTING AND DATA SYSTEM) ad1 verilen standart
prostat MRG kilavuzu yayimlasmis ve siiriim 1 (v1) olarak tanimlanmistir. PIRADS
v1’de raporlamada tutarlilik saglamak, yiliksek diizeyde standardizasyon, MRG
raporunu yorumlamak ve raporlamak i¢in kilavuzlar olusturulmustur. Kilavuz, farkl
sekanslarda her bir fokal lezyonun degerlendirilmesi ve puanlarinin hesaplanmasina
dayanmaktadir. T2A sekanslar, DAG, DKG ve MR spektroskopi kullanilmaktadir.
PIRADS v1’de 5 puanli bir dlgek kullanilmis olup genel PIRADS skorunun nasil
yorumlanacagi belirtilmemis oldugundan yeni bir sisteme ihtiya¢ duyulmustur.

2015 yilinda Amerikan Radyoloji Koleji, Avrupa Urogenital Radyoloji
Dernegi (ESUR) ve AdmeTech vakfi tarafindan yapilan panelde Prostat Goriintiileme
Raporlama ve Veri Sistemi v2 tanimlanmistir (PIRADS v2). Tanimlanan diizenleme
standart prostat MRG raporlanmasi adina yapilmis ve iirologlar ile radyologlar
arasinda kisa siirede kabul gormiistii. PIRADS v2’de, v1’de kabul goéren MR
spektroskopi dahil edilmemis, dinamik kontrastli goriintiiler daha az 6nemli hale
gelmistir. PIRADS v2’de her bir prostat bolgesi i¢in baskin bir sekans kavrami
(periferal zon i¢in DAG, transizyonel zon i¢in T2AG) ve lezyonun belirsizligi
durumunda kontrast maddenin 6nem kazanmasi1 gibi degisiklikler sunulmustur.

PIRADS v2’de skorlama 1’den 5’¢ kadar smiflandirilmistir. Klinik arastirma
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uygulamalarinda patoloji korelasyonu saglamak ve MRG raporlarint standardize
etmek amaciyla klinik anlamli kanser ifadesi tanimlanmistir. Buna gore Gleason
skoru 7 ve lizeri olan, 0.5 cc’den fazla hacmi olan ve ekstraprostatik uzanimi bulunan
kanserler klinik olarak anlamli kanser (KOAK) olarak tanimlanmistir. PIRADS v2 ile
PIRADS v1’in karsilastirildigi ¢caligmalarda %85-89 duyarlilik ve %71-73 0zgullukle
KOAK tespitinde PIRADS v2 6nemli bir performans gostermektedir.
PIRADS v2’de tanimlama su sekilde yapilmstir:
PIRADS 1->klinik olarak anlamli prostat kanseri olasilig1 son derece diisiik
PIRADS 2 —klinik olarak anlamli prostat kanseri olasilig1 diigiik
PIRADS 3 —klinik olarak anlamli prostat kanseri olasilig1 belirsiz
PIRADS 4 —>klinik olarak anlamli prostat kanseri olasilig yiiksek
PIRADS 5 —>klinik olarak anlamli prostat kanseri olasilig1 ¢ok yiiksek
PIRADS 4 ve 5 lezyonlar biyopsi gerektiren, PIRADS 2 ve 3 lezyonlar ise klinik ve
laboratuvar bulgulara gore karar verilmesi gereken lezyonlardir. PIRADS v2’de
gbzlemciler arasinda uyum orta seviyede olmus, bazi giincellemelere ihtiyag
duyulmustur. PIRADS v2’de mevcut sorunlart ele alan PIRADS yonlendirme
komitesi 2019 yilinda PIRADS v2.1 olarak giincel siiriimii yaymlamis, PIRADS
v2.1, v2°nin genel kapsami ve ilkelerini degistirmeden, gézlemciler aras1 tutarsizligi
azaltmak i¢in birkag degisiklik getirmislerdir (4,63,67,68,78).

PIRADS v2.1°de amag tedavi gdrmemis prostat bezinde lezyonlar1 saptama,
lokalize etme, karakterizasyon ve risk smiflandirilmasi yapilmasini iyilestirmek

olmustur (4).

6.2. PIRADS v2.1’de Major Revizyonlar

6.2.1. Goriintuleme ve Teknik Ozelliklerde Revizyon

-T2A goruntileme; PIRADS v2’de genellikle ¢ok diizlemli (aksiyel, koronal, sagital)
goriintiiler elde edilmekteyken PIRADS v2.1°de bir aksiyel diizlemin yan1 sira bir
ortogonal diizlem (sagital ve/veya koronal) onerilmistir.

-Diflizyon  agirlikli  goriintileme  (DAG); PIRADS  v2’de  perfiizyon
kontaminasyonunu engellemek igin diisiik b degerleri (0-100 sn/mm?) kullanilirken,
PIRADS v2.1°de diisiikk (0-100 sn/mm?) ve yiiksek b degerleri (yiikksek b degeri
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genellikle > 1400 sn/mm?) kullanilmasi ve yiiksek b degerinin mutlaka ¢ekime dahil
edilmesi Onerilmistir.

-Dinamik Kontrasth MRG; PIRADS v2’de 10 sn’lik temporal rezoliisyon
onerilirken, PIRADS v2.1°de 15 sn’lik temporal rezoliisyon &nerilmektedir. Ayrica
3D goruntulerde 2D goruntliye oranla SNR (sinyal/ goriintii orani) fazla olmasi
avantaj olarak goriilmiis olup hem 2D hem de 3D, T1 agirlikli gradient eko sekanslar
kullanilmaktadir (4,68).

Kullanilan sekanslar ve teknik parametreler Tablo 3’de ayrintisi ile belirtilmistir.

Tablo 3: PIRADSv2.1°de Onerilen mpMRG Sekanslar1 ve Teknik Parametreler

Yiksek Cozunurliklu Diffizyon Agirlikl Dinamik Kontrasth
T2 Agiriikl (T2A) Goruntuleme (DAG) Goruntileme (DKG)
2D RARE Puls Sekanslari Nefes tutmasiz SE
Sekans (FSE, TSE) EPI, Spektral Yag Baskili 2D/3D TLGRE
Kesit Kalinlig: 3 < 3
Kesit Aralig (Gap) @ @ 14
12-20cm 12-20cm
{TUm prostat bezini ve (TUm prostat bezini ve
seminal vezikilleri seminal vezikilleri
FOV kapsayacak sekilde) 16-22cm kapsayacak ekilde)
Gozunurlik
{Faz X Frekans) S07mmX Ss04mm S25mmX £25mm S2mmX S2mm
TR/TE 23000msn / £90 msn <100msn / <5msn
b degeni 2 1400 s5/mm?*
Temporal Cozunurluk £15sn
Gozlem Suresi 2 2dak
Gadolinyum Bazh
Kontrast Madde 0,1 mmoi/kg @2 -3 mlfsn

6.2.2. Raporlama kriterlerinde revizyon

- Santral zon (CZ) ve anterior fibromuskuler stromadaki (AFMS) lezyonlarin
degerlendirilmesi  ilizerinde durulmustur. Santral zon prostat tabanindan
verumontanuma kadar ejekiilatér kanallar1 gevreleyen T2AG’de ve DAG’de diisiik
sinyalli doku olarak goriilmektedir. Yiiksek b degerinde hafif hiperintens
olabilmektedir. Bazen normalin varyanti olarak asimetrik goriilebilmektedir. Kendi
primer malignitesinden ziyade genellikle transizyonel zonda veya periferal zondaki
lezyonlarin uzanimi gorulmektedir. Anterior fibromuskiler stroma T2AG, ADC
haritas1 ve yiiksek b degerlerinde obturator veya pelvik taban kaslarina benzer sinyal
ozelliginde simetrik hilal seklinde diisiik sinyal yogunlugunda dokudur. T2AG’de
sinyal degisikligi, DAG’ de sinyal artisi, ADC’ de sinyal diisiikligii ve erken
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kontrastlanma varliginda bu alana uzanan bir prostat kanseri lezyonunundan
stiphelendirebilmektedir (68).

-Transizyonel zonda T2AG skorlar1 i¢in PIRADS v1 ve PIRADS v2 kriterlerinde
revizyon yapilmistir. Prostat bezinin yapisinda yani zemin goriintiillerde T2AG’de
benzer sinyal ozelligine sahip lezyonlar mesela birka¢ adet benzer natiirde nodiil
puanlanmazken, zemin goriintiilerde belirgin sinyal farki, difiizyon kisitlilig1 gésteren
lezyonlar, diger nodiillerden farkli sekilli belirsiz kenarli, lentikiiler sekli ve invaziv
davranigi olan lezyonlar puanlanmalidir.

- Transizyonel zonda genel degerlendirme kategorisinin belirlenmesinde revizyon
yapilmistir. PIRADS v2.1’de PIRADS kategori 1 ve 2 de degisiklik yapilmakla
birlikte, kategori 3,4 ve 5 PIRADS v2 ile benzer olarak kabul edilmistir. Buna gore
PIRADS kategori 1; normal gérinimli transizyonel zon veya yuvarlak, tamamen
kapsiillii nodiil, kategori 2 ise ¢ogunlukla kapsiillii bir nodiil veya kapsiillenmemis
homojen sinirli bir nodiilii veya nodiiller arasinda homojen hafif hipointens alani
tanimlamaktadir.

- Difiizyon skoru 2 ve 3 kriterlerinde revizyon yapilmistir. PIRADS v2.1 revizyonuna
gore skor 1,4,5 benzer kabul goriirken, 2 ve 3’te gilincelleme yapilmistir. Buna gore
2; ADC haritasinda lineer, kama sekilli hipointens ve/veya lineer kama sekilli
hiperintens yiiksek b degerini, 3 ise ADC haritasinda fokal hipointens veya fokal
hiperintens yiiksek b degerini yansitacak sekilde giincellenmistir.

- Dinamik kontrastli MRG’ de negatif ve pozitiflik de ele alinmistir. PIRADS v2.1°de
pozitif kontrastlanma skorlamasi benzer sekilde kabul goriirken, negatif
kontrastlanma modifiye edilmistir. Buna gore erken olmayan ve parankim ile es
zamanli kontrastlanma veya DAG ve/veya T2AG’de karsiligi olmayan diffiiz
multifokal kontrastlanma negatif skor olarak degerlendirilmektedir.

- Prostat hacminin Olglimii netlestirilmisti. Bez hacmi  maksimum AP
(anteroposterior) uzunluk x maksimum longitudinal uzunluk x maksimum transvers
uzunluk x 0.52 formiilii ile hesaplanmaktadir. Prostat voliimiiniin Sl¢iimii PSA
dansitesi 6lgtimiinde de kullanilmaktadir (serum PSA / prostat hacmi).

- Sektor haritalanmasinda revizyon yapilmistir. PIRADS v2’de idealize edilmis bir
normal prostat dokusunda 36°s1 prostat, 2’si seminal vezikiller ve biri membrandz

tiretra olmak {iizere toplam 39 sektor kullanilmistir. PIRADS v2.1° de ise ek olarak
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periferal zon tabaninda 2 sektor sag ve sol posterior periferal zon medial sektorleri

tanimlanmis ve toplamda 41 sektore yiikselmistir (4,68).

AR ERN
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N2 7 y N/
eminal Vesicles

Sekil 7: Prostat bezi anatomisi (koronal, aksiyel ve sagital planlarda) (68)

Periferal zon lezyonlarinda baskin sekans DAG olup T2AG ve DKG’lerde
tanitya katki saglamaktadir. DAG ve T2AG’de 1’den 5’e kadar skorlama, DKG’lerde
negatif (-) veya pozitif (+) olarak degerlendirme yapilmaktadir. Periferal zon
lezyonlarinda DAG skoru 1 ve 2 olan lezyonlar, T2AG ve DKG skoru ne olursa
olsun PIRADS skoru PIRADS 1 ve PIRADS 2 olarak raporlanmaktadir. DAG skoru
3 olarak degerlendirilen lezyonlar kontrast tutarsa PIRADS 4, kontrast tutulumu
izlenmezse PIRADS 3 olarak degerlendirilir. DAG skoru 4-5 olan lezyonlarin T2AG
ve DKG skoru ne olursa olsun PIRADS 4-5 olarak raporlanir.

Transizyonel zon lezyonlarinda baskin sekans T2AG’dir. Transizyonel zon
lezyon degerlendirilmesinde kontrastlanmanin 6nemi yoktur. T2AG skoru 1 olan
lezyonlar DAG veya DKG’de puanlama ne olursa olsun PIRADS 1°dir. T2AG skoru
2 olan lezyonlarin DAG skoru 3 ve alt1 ise PIRADS 2, 4 ve 5 ise PIRADS 3 olarak
raporlanmaktadir. T2AG skoru 3 olan lezyonlarda DAG skoru 4 ve altinda ise
PIRADS 3, 5 olmasi durumunda PIRADS 4 olarak raporlanmaktadir. T2AG skorlari
4 ve 5 olan lezyonlar icin DAG ve DKG skoru ne olursa olsun PIRADS 4-5 olarak

raporlanmaktadir.
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Periferal zon lezyonlarinda PIRADS 3 olarak raporlanan lezyonlar eger DKG

bulgulari pozitif ise nihai PIRADS skoru 4’¢ yiikselmektedir (4,63,68,69). PIRADS
v2.1 kriterleri Tablo 4 ,5 ve sekil 8 ’te ayrintisi ile belirtilmistir.

Tablo 4: Periferal Zon Lezyonlarinin PIRADS v2.1°¢ gore Skorlanmasi

DIFUZYON AGIRLIKLI GORUNTULEME(DAG)

PIRADS

OZELLIKLER

1

Yiiksek b degerli DAG'de ve ADC'de anormallik
yok

ADC'de lineer/kama sekilli hipointens veya
yuksek b degerli DAG'de lineer/kama sekilli
hiperintensite

ADC'de fokal (zemin goriintiilerden farkli ve yari)
hipointensite veya yiiksek b degerli DAG' de
fokal hipointensite; ADC'de belirgin hipointens
veya ylksek b degerli DAG'de belirgin
hiperintens olabilir, ama ayn1 anda ikisi olmamali

Maksimum boyutu 1,5 cm'den kiiclik, ADC'de
fokal belirgin hipointens ve ylksek b degerli
DAG'de fokal belirgin hiperintensite

5

Skor 4 ile ayn1 6zelliklere sahip, ancak en uzun
boyutu 1,5 cm'den biyik veya ekstraprostatik
uzanim/invazyon bulgusu

T2 AGIRLIKLI GORUNTULEME (T2AG)

PIRADS

OZELLIKLER

1

Homojen hiperintens sinyal degisiklikleri

2

Lineer, kama sekilli veya smirlar1 genellikle
belirsiz diffiiz iliml1 hipointensite

3

sinirlari
siddette

Heterojen sinyal intensitesi veya
genellikle  belirsiz, yuvarlak, orta
hipointensite

En blydk boyutu 1,5 cm'den kuglk, prostat
sinirlart  iginde, smirlar1  belli orta siddette
homojen hipointens kitle/odak

Skor 4 ile ayn1 6zelliklere sahip fakat en biiyiik
boyutu 1,5 cm'den biyik veya ekstraprostatik
uzanim/invazyon bulgusu

DINAMIK KONTRASTLI GORUNTULEME

KONTRASTLANMA

OZELLIKLER

NEGATIF (-)

Erken veya es zamanli kontrastlanma olmamasi
veya T2AG velveya DAG'de fokal bir alana
uymayan diffliz multifokal kontrastlanma veya
periferal zonda ekstrude BPH gorinidmaninde
dahil oldugu T2AG'de BPH bulgular1 gdsteren bir
alanda fokal kontrastlanma
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POZITIF (+) zamanl veya erken kontrastlanma

T2AG ve/veya DAG'de siipheli bulgularla uyumlu
lokalizasyonda fokal ve prostat parankimiyle es

Tablo 5: Transizyonel Zon Lezyonlarinin PIRADS v2.1’e gore Skorlanmast

DIFUZYON AGIRLIKLI GORUNTULEME(DAG)

PIRADS

OZELLIKLER

1

Yiiksek b degerli DAG'de ve ADC'de anormallik yok

ADC'de lineer/kama sekilli hipointens veya
yiiksek b degerli DAG'de lineer/kama sekilli hiperintensite

ADC'de fokal (zemin goriintiilerden farkli ve yar1) hipointensite
veya yikksek b degerli DAG' de fokal hipointensite;
ADC'de belirgin hipointens veya yiiksek b degerli DAG'de
belirgin hiperintens olabilir, ama ayn1 anda ikisi olmamali

Maksimum boyutu 1,5 cm'den kigik, ADC'de fokal belirgin
hipointens ve yiikksek b degerli DAG'de fokal belirgin
hiperintensite

5

Skor 4 ile ayn1 6zelliklere sahip, ancak en uzun boyutu 1,5 cm'den
biylk veya ekstraprostatik uzanim/invazyon bulgusu

T2 AGIRLIKLI GORUNTULEME (T2AG)

PIRADS

OZELLIKLER

1

Normal TZ, homojen orta sinyal intensitesi veya tamamen
enkapsule, yuvarlak nodil (tipik nodiil)

2 Buyuk oranda enkapsile nodl veya
smurlari belirli, homojen, kapsiilsiiz nodiil veya nodiiller arasinda
iliml1 hipointens homojen alan

3 Belirsiz sturlt heterojen sinyal intensitesi
2,4 ve 5 olarak simiflandirilamayan diger bulgular

4 Lentikiler veya sinirlart belirsiz, en uzun boyutu 1,5 cm'den
kiiciik, homojen, orta siddette hipointensite

5

Skor 4 ile ayn1 6zelliklere sahip, ancak en uzun boyutu 1,5 cm'den
blylk veya ekstraprostatik uzanim/invazyon bulgusu
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zone zone

‘ Peripheral PI-RADS v2.1 Transition

Sekil 8: Periferal zon ve transizyonel zon lezyonlarinin kontrastlanma 6zellikleri ve
diftizyon degerlerine gore PIRADS degerleri (110)

7. PIRADSA GORE SKORLANMIS LEZYON ORNEKLERI

7.1. Periferal Zon

Sekil 9: PIRADS 1; A) difuzyon goriintilemede B) ADC haritasinda C) T2AG’ de
normal sinyal 6zelliginde prostat bezi (4)

Sekil 10: PIRADS 2; Periferal zonda; A: Difiizyon agirlikli goriintiide normal
sinyal ozelliginde, B: ADC haritasinda lineer hipointens ve C: T2AG’de lineer
hipointens lezyon (4)
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Sekil 11: PIRADS 3; Periferal zonda; A) diflizyon agirlikli goriintiilemede fokal
hiperintens B) ADC haritasida fokal hipointens, C) T2AG’de hipointens lezyon (4)

DWI b1000 tra DCE tra

Sekil 12: PIRADS 4; Periferal zonda; A) T2AG’de hipointens, B) Difuizyon
agirlikli  goriintiilemede hiperintens, C) ADC haritasida belirli sinyal ozelligi
gostermeyen, D) postkontrast serilerde kontrastlanma izlenen lezyon (93)

B o : -~
Sekil 13: PIRADS 5; Periferal zonda; A) DAG hiperintens, B) ADC haritasida
hipointens, C) T2AG’de hipointens 1.5 cm’den biiyiik lezyon (4)
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7.2. Transizyonel Zon

Sekil 14: PIRADS 1; Transizyonel zonda; A-B) T2AG’de tamamen enkapsiile, C)
Bezle benzer difiizyon 6zelliginde lezyon (93)

Sekil 15: PIRADS 2; Transizyonel zonda; atipik BPH nodiilii,A)difiizyon agirlikli
goriintiilerde bezden hafif farkli sinyal Ozelliginde, B-C) T2AG’de homojen
hipointens sinyal (93)

Sekil 16: PIRADS 3; Transizyonel zonda; A) T2AG’de belirsiz sinirh heterojen
sinyalde alan, B) DAG’de fokal hiperintens, C) ADC haritasida fokal hipointens
lezyon (4)
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Sekil 17: PIRADS 4; Transizyonel zonda; A)T2AG’de hipointens lentikiiler-
diizensiz smurli, B) DAG hiperintens, C) ADC haritasida hipointens lezyon (4)

Sekil 18: PIRADS 5; A-C) Transiyonel zon anteriorunda diizensiz sinirli T2AG’de
hipointens, B) DAG’de hiperintens, D) ADC haritasida hipointens lezyon (93)

8. GEREC VE YONTEMLER

8.1. Calisma Grubu

Bu retrospektif calismaya, Diizce Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
aragtirmalar Etik Kurulundan 18.12.2023 tarih ve 2023/179 sayili karar ile onay
alindiktan sonra baslandi. Calisma retrospektif olarak yapildigindan hastalardan
aydinlatilmis onam alinmadi. Calisma hastalarini belirlemek i¢in hastanemiz PACS
sisteminden 01.01.2020 ve 01.10.2023 tarihleri arasinda hastanemiz Uroloji
Anabilim Dali’na bagvurmus ve multiparametrik prostat MRG tetkiki yapilmis
hastalar tarandi ve 317 hastadan asagida detaylar1 belirtilen kriterleri tasiyan 135
hasta calismaya dahil edildi.
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o B~

Caligsmaya dahil edilme kriterleri,

Yuksek PSA degerleri ve/veya klinik olarak prostat kanseri sliphesi nedeniyle
multiparametrik prostat MRG tetkiki yapilan hastalardan, tetkik sonrasi prostat
biyopsisi yapilmis ve sonucu malign olarak belirtilen olgular (n:135)

Prostat biyopsi sonucu malignite olarak raporlanmig, radikal prostatektomi
operasyonu olmus ve rezeksiyon materyalinin biyopsi sonucu ¢ikmis olgular (n:29)
Yiiksek PSA degeri ve/veya klinik olarak siipheli prostat kanseri siiphesiyle igne
biyopsi yapilan, sonucu benign ¢ikan, takip sirasinda PSA degerinde yiikselme
nedeniyle multiparametrik prostat MRG tetkiki yapilan ve sonrasinda biyopsi yapilan

olgular
Calismadan dislama Kriteri;

Igne biyopsi sonrasinda hemorajik degisikliklerin MRG’yi olumsuz etkileyecegi
diisiiniilerek, biyopsi sonrasi 6 hafta icinde mpMRG tetkiki yapilmis olgular

Daha 6nce prostat kanseri tanisi olan olgular

Hormonoterapi tedavisi almis olgular

Radyoterapi tedavisi almis olgular

MpMRG’de 6zellikle diflizyon goriintiileme ve ADC haritasinda gorinti kalitesini
bozan ve artefaktlara neden olan durumlarin oldugu olgular (hasta hareketi, rektum

gazi, kalga protezi vb.)

8.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme Teknigi

Hastalarimiza 3 T (Tesla) MRG cihazi ile (MAGNETOM Skyra, Siemens
Healthcare, Erlangen, Germany) MRG ¢ekimleri yapildi. Goruntiileme 6ncesinde
hastalardan 6 saatlik aclik ve c¢ekime baslamadan 6nce rektum gazinin 6zellikle
diflizyon sekansini etkilememesi icin defekasyon istendi. Antispazmotik ajan ve
lavman kullanilmadi. 16 kanalli abdomen koili ile hasta stipin pozisyonda iken ¢ekim
gerceklestirildi. Cekim sirasinda T2AG sagital (turbo spin eko, TR:5230, TE:108),
T2AG koronal (turbo spin eko, TR:3160, TE:128), T2AG aksiyel genis FOV (turbo
spin eko, TR:3160, TE:96), T2AG aksiyel (turbo spin eko, TR:3500, TE:101), TIAG
FS (turbo spin eko, fatsat, TR:582, TE:12), difiizyon agirlikli goriintiileme (ekoplanar
b:0-500-1000-1500 sn/mm?), ADC haritas1 sekanslar1 alinmistir. Kontrastsiz
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sekanslar alindiktan sonra antekiibital ven yolu ile 0.1 mmol/kg Gadobutrol
(Gadovist, Bayer, Germany) otomatik enjektorle enjekte edildikten sonra dinamik
kontrastli goriintiileme (yag baskili VIBE, TR:4, TE:1.54) ile 9 saniye araliklar ile 14

dinamik goriintii alindiktan sonra ¢cekime son verildi. Tetkik 18 dk 5 sn siirdd.

Tablo 6: Klinigimizdeki mpMRG Tetkiklerinde Kullanilan Teknik Parametreler

T2A

Parametre T2A | T2A | genis | T2A | T1A DKG(T1
ayarlari Lokalizer | sag |cor | FOV | ax ax(fs) | DAG | vibe fs)
TR(mS) 3,51 5230 | 3160 | 3160 | 3500 | 582 | 5900 4
TE(ms) 1,53 108 | 128 | 96 101 12 65 1,54
Kesit
kalinhgi 7 35| 35| 35 3,5 3,5 3,5 3,5
(mm)
Kesit
araligt 3 0 | o |0875|0875|04875|0875| 0
(mm)
Tekrarlama 1 1 2 9 5 1 6 1
sayisi

50(0)-

500-
b degeri 1000-
(sn/mm?) 1500

1dk |1dk | 1dk | 3dk | 1dk | 5dk | 2dk 48

T?tk'.k 13sn - 24 36sn |31sn | 10sn | 32sn sn
suresi sn sn

Sag: sagital, cor: koronal, ax: aksiyel, DAG: difiizyon agirlikli gériintileme, DKG:
dinamik kontrastli goriintiileme, TR: tekrarlama zamani, TE: eko zamanu, fs: fatsat

8.3. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirmeler, prostat MRG egitim siirecini tamamlamis 5
yillik radyoloji asistan1 (Gozlemci 1) ve iiroradyoloji alaninda deneyimli 8 yillik
radyoloji uzmani (Go6zlemci 2) tarafindan Sectra Picture Archiving and
Communication System (PACS) yazilimi {izerinden (Sectra AB,Link6ping Sweden)
degerlendirildi. Degerlendirmeler farkli zamanlarda ve gozlemcilerin birbirinin
sonucundan haberi olmayacak sekilde yapildi. Oncelikle monoparametrik
degerlendirmede hastalarin difiizyon agirlikli  goriintileme (DAG) imajlart
degerlendirildi. En diisiik ‘b degeri (b0)’ T2 6zelligi nedeniyle T2A sekans yerine

kullanildi. Periferal zon lezyonlar difiizyon agirlikli goriintiileme ve ADC haritasi
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imajlar1 iizerinden, transizyonel zon lezyonlar1 ise b0 degerinin T2 06zelliginden
yararlanarak ~ monoparametrik ~ olarak degerlendirildi. Monoparametrik
degerlendirmede yalnizca ‘b degerleri’ ve ADC haritast imajlar1 kullanildi. Tespit
edilen lezyonlar prostat bezi bazis, orta, apeks, sag, sol, anterior ve posterior olarak
12 kadrana ayrilarak raporlandi. Birden fazla lezyon varliginda skoru en yiiksek olan
lezyon secildi. Secilen ve tespit edilen lezyonlarin histopatolojik incelemede
malignite tarif edilen lokalizasyon ile uyumlu olup olmadigr kontrol edildi.
Degerlendirmede lezyonlarin difiizyon kisitlama Ozellikleri ve ADC haritasi
imajlarina gore skorlamasi yapildi. Lezyonlarin ADC haritadaki ADC degerleri
olculdii. Olgiim lezyon kenarlarina temas etmeyecek ve lezyonun i¢ kismini miimkiin
oldukga kapsayacak sekilde regions of interest (ROI) ¢emberi kullanilarak
gerceklestirildi. Daha sonra ayni olgular multiparametrik prostat MRG tetkiki
uzerinden, T2AG (aksiyel, sagital, koronal), TLAG, DAG, ADC haritas: imajlar1 ve
dinamik  kontrastli  goriintiiler kullanilarak  tekrar degerlendirildi. Ayrica
multiparametrik degerlendirmede yeni lezyonlarin tespit edilip edilemedigi kontrol
edildi. MpMRG’de degerlendirilen olgular PIRADS v2.1° e gore skorlandi. iki
modalite arasinda skorlama sonuglar karsilagtirildi. Dinamik kontrastl goriintiilleme
sonucunda ve mpMRG’de kullanilan diger sekanslar ile birlikte degerlendirildiginde
lezyonlarin PIRADS v2.1 sisteminde skorunda degisim, monoparametrik MRG’de
malignite saptamada etkinligi ve gozlemciler arasinda skorlama yoniinden fark olup

olmadigina bakildu.

PIRADS v2.1°de tarif edildigi gibi mpMRG’de T2A aksiyel ve T2 sagital

imajlar kullanilarak prostat hacim hesaplamas1 yapildi.

Sekil 19: Prostat hacim hesapléma; longitudinal uzunluk x AP uzunluk x transvers
uzunluk x 0.52(4)
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Hastanemizde tiim bdliimlerce ortak kullanilan MIA-MED (MIA teknoloji
A.S) hastane bilgi yonetim sistemi {izerinden hastalarin PSA degerlerine ulasildu.

Prostat hacim ile PSA degerleri oranlanarak PSA dansitesi hesaplandi.

MIA-MED sistemi iizerinden hastanemizde igne biyopsi sonucu malignite
olarak raporlanmig ve radikal prostatektomi operasyonu olan hastalarin (n=29) total
rezeksiyon biyopsi sonucuna ulasildi. Igne biyopsi sonucu ve total rezeksiyon
biyopsi sonucu karsilastirilarak Gleason skorunun operasyon sonunda Yukselip
yiikselmedigi degerlendirildi. Gleason skoru yiikselen ve yikselmeyen opere olmus
hastalarin yasi, prostat hacmi, PSA degeri, PSA dansitesi ve ADC degerleri ile
iliskisi degerlendirildi. Hastalar KOAK (Klinik olarak anlamli kanser) ve KOAK
olmayan grup olarak iki gruba ayrildi. Gruplar yas, prostat hacmi, ADC degeri, PSA
dansitesi ve PSA degerleri agisindan incelendi. Hastalardan PIRADS skoru 3 ve
tizeri olanlar malignite olasiligi bulunan olgular kabul edilip, bu grup hastalarda

PIRADS v2.1 skorlamasi ile PSA dansitesi arasinda iliski degerlendirildi.

9. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin istatistigi yapilirken tanimlayici istatistiklerde numerik veriler
ortalama ve standart sapma, kategorik veriler ise say1 ve yiizde olarak verildi.
Numerik verilerin dagilimina Skewnes testi ve histogram grafikleri ile bakildi. ki
bagimsiz grupta numerik veriler student t testi ve Mann-Whitney U testi ile analiz
edildi. Ikiden fazla numerik veriler ONE vay ANOVA ve Kruskal Wallis testleri ile
analiz edildi. Kategorik verilerin analizi ki-kare testi ile yapildi. p anlamlilik degeri
<0,05 olarak kabul edildi. Analizlerde SPSS 23.0 paket programi kullanildi.

10. BULGULAR

Calismaya toplamda 135 olgu dahil edildi. Tim hastalarin yas ortalamasi
68,89+6,89 olarak bulundu. Hastalarin ortalama prostat hacimleri, PSA degerleri,
PSA dansiteleri ve ADC degerleri sirasiyla 55,0£27,26 ml, 12,81+15,18 ng/ml,
0,33+0,56 ng/ml?, 0,65+0,17 sn/mm?2 olarak bulundu. Hastalardan 3 olgunun PSA

degerine ulasilamadi ve bu nedenle PSA dansitesi hesaplanamadi. Hastalarin yas,
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prostat hacmi, PSA degeri, PSA dansitesi, ADC degerinin ortalama, medyan,
minimum, maksimum ve standart sapma degerlerine iliskin veriler tablo 7°de
verilmistir.

Tablo 7: Hastalara ait yas, prostat hacmi, PSA degeri, PSA dansitesi, ADC degerinin
ortalama,medyan, minimum, maksimum ve standart sapma degerlerine iliskin veriler

Ort. Medyan Min. Maks. SS

Yas 68,89 69,00 48,00 91,00 6,89
Prostat hacmi(ml) 55,00 47,61 14,11 157,83 27,26
PSA degeri(ng/ml) 12,81 7,60 0,05 87,00 15,18
PSA dansitesi (ng/ml?) 0,33 0,17 0,00 5,26 0,56
ADC degeri (Ssmm2) 0,65 0,64 0,34 1,20 0,17

Hastalarin preoperatif biyopsi sonucuna gore Gleason skoru %41,79 (n=56)
olguda 3+3, %30,60 (n=41) olguda 3+4, %0,75 (n=1) olguda 3+5, %12,69 (n=17)
olguda 4+3, %6,72 (n=9) olguda 4+4, %5,97 (n=8) olguda 4+5 ve %0,75 (n=1)
olguda 5+4 olarak raporlandi. Bir olgunun Gleason skoruna ulasilamadi. Hastalarin
yalnizca 29’unun postoperatif biyopsi sonucuna ulasilabilmis olup Gleason skorlar1
%10,34 (n=3) olgunun 3+3, %44,83 (n=13) olgunun 3+4, %13,79 (n=4) olgunun
3+5, %10,34 (n=3) olgunun 4+3, %10,34 (n=3) olgunun 4+4, %3,45 (n=1) olgunun
4+5, %3,45 (n=1) olgunun 5+3 ve %3,45 (n=1) olgunun 5+4 olarak raporlandi.
Olgularin monoparametrik MRG sekanslarinin degerlendirilmesinde en diisiik skor 2
olarak belirlenmis olup %2,99 (n=4) olgu PIRADS 2 olarak raporlanmistir. Benzer
sekilde multiparametrik MRG degerlendirmede de en diisiik skor PIRADS 2 olup
%2,96 (n=4) olgu PIRADS 2 olarak raporlanmistir. En yiiksek skorlama PIRADS 5
olarak degerlendirilmis olup monoparametrik MRG degerlendirmede %38,51 (n=52)
olgu skor 5, multiparametrik degerlendirmede %42,96 (n=58) olgu PIRADS 5 olarak
raporlanmistir. Gleason skoru ve PIRADS skorlamasinin gruplandirilmasina iligkin

sayisal verilere iligkin ayrintili bilgi tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8: Gleason skoru ve PIRADS skorlamasinin gruplandirilmasina iliskin sayisal

veriler
Say1 Yizde
PREOP GLEASON 3+3 56 41,79
SKORU 3+4 41 30,60
3+5 1 0,75
4+3 17 12,69
4+4 9 6,72
4+5 8 5,97
5+4 1 0,75
5+5 1 0,75
MONOPARAMETRIK 2 4 2,96
SKOR 3 26 19,25
4 53 39,25
5 52 38,51
MULTIPARAMETRIK 2 4 2,96
PIRADS 3 17 12,59
4 56 41,48
5 58 42,96
POSTOP  GLEASON3+3 3 10,34
SKORU
3+4 13 44,83
3+5 4 13,79
4+3 3 10,34
4+4 3 10,34
4+5 1 3,45
5+3 1 3,45
5+4 1 3,45
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Hastalarin MR goriintiileri hem monoparametrik MRG sekanslar1 (DAG) hem
de multiparametrik MRG seckanslart kullanilarak degerlendirildi. Degerlendirme
sonucu PIRADS’a gore skorlama yapildi. Skorlamada 135 hastadan yalnizca 9’unda
monoparametrik MRG sekanslar1 kullanilarak elde edilen skor, multiparametrik
MRG sekanslar kullanilarak elde edilen PIRADS skorundan farkli bulundu.
Degerlendirme sonucunda monoparametrik MRG sekanslar1 ile multiparametrik
MRG sekanslar1 kullanilarak elde edilen PIRADS skoru %93,33 oraninda benzer
bulundu. KOAK tanis1 bulunan toplam 71 hastadan 7’sinde monoparametrik MRG
ve multiparametrik MRG degerlendirme skoru farkli bulundu. Bu hastalardan 4
tanesinin skoru 3’ten 4’e¢ yiikselirken, 3 tanesinin skoru 4’ten 5’¢ ylikselmistir.
Hastalarm MRG’leri 1iki ayr1 gozlemci tarafindan degerlendirildi. Hem
monoparametrik MRG sekanslart hem de multiparametrik MRG sekanslari ile elde
edilen verilerde 135 olgudan yalnizca 3 olgunun degerlendirilmeleri farkli

bulunmustur. Gézlemciler arasinda %97,77 benzerlik bulunmustur.

Hastalardan opere edilenler (n=29) incelendiginde 13 hastanin histopatolojik
inceleme sonuglarinda Gleason skoru operasyon sonrasi yiikselmistir. Opere olan
hastalar incelendiginde Gleason skoru yikselen ve ylkselmeyen hastalar arasinda
yas, prostat hacmi, PSA degeri, PSA dansitesi ve ADC degeri agisindan anlamli bir
farklilik bulunmadi (sirasiyla p=0,441, p=0,520, p=0,337, p=0,485, p=0,346).

Hastalarin operasyon 6ncesi Gleason skorlarindan 3+4 ve {izeri degerler klinik
olarak anlaml kanser (KOAK) (n=78) olarak gruplandirildi. KOAK ve diger hastalar
yas, prostat hacmi, PSA degeri ve PSA dansitesi acisindan degerlendirildi. 1ki grup
arasinda yas ve prostat hacmi acisindan anlamli fark bulunamadi (sirasiyla p=0,237,
p=0,068). PSA degeri, PSA dansitesi KOAK tanis1 bulunan hastalarda anlamli
derecede yiiksekti (sirasiyla p=0,01, p<0,01). ADC degeri KOAK tanisi bulunan
hastalarda anlamli derecede diisiiktii (p=0,04) (tablo 9).
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Tablo 9: Preop Gleason skoru sonucu KOAK olarak raporlanan ve
raporlanmayan olgularin yas, prostat hacmi, PSA degeri, PSA dansitesi ve ADC

degeri degerlendirilmesi

Anlamhlik Say1 Ort SS p
Yas KOAK 56 68,04 7,071 0,237
olmayan
KOAK 78 69,47 6,788
Prostat hacmi KOAK 56 59,0939 27,59924 0,068
olmayan
KOAK 78 52,4291  26,80681
PSA degeri KOAK 56 7,35389  3,867237 0,001
olmayan
KOAK 78 16,68234 18,711873
PSA dansitesi KOAK 56 0,1790 0,20520 <0,001
olmayan
KOAK 78 0,4366 0,69244
ADC degeri KOAK 56 0,6882 0,18344 0,040
olmayan
KOAK 78 0,6277 0,16102

Multiparametrik MRG sekanslar1 kullanilarak elde edilen PIRADS skorlar

malignite siiphesi iceren PIRADS 3 ve iizeri skorlar ile malignite olasiligi daha

diisiik skor olan PIRADS 2 olarak gruplandirildi. Malignite siiphesi iceren PIRADS

3 ve iizeri degerlerin PSA dansitesinin PIRADS skoru arttikca anlamli olarak arttigi
goruldu (p<0,001) (tablo 10).
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Tablo 10: Multiparametrik MRG degerlendirmede PIRADS ve PSA
dansitesi iliskisi

PSA dansitesi
PIRADS  Sayi Ort SS P
2 4 0,3625 0,59841 <0,001
3 17 0,1035 0,05556
4 55 0,1798 0,15473
5 56 0,5457 0,78209
Total 132 0,3307 0,55794

Yapilan analizde grup i¢i karsilastirmalar i¢in Post-Hoc Tamhane testi yapildi.
PIRADS 3 lezyonlarin PSA dansitesi PIRADS 4 ve PIRADS 5 lezyonlardan anlamli
derece disiiktii (sirastyla p=0,018, p=0,001). PIRADS 4 lezyonlarin PSA dansitesi

PIRADS 5 lezyonlardan anlamli derece diisiiktii (p=0,007) (tablo 13).

Tablo 11: Multiparametrik MRG ile elde edilen PIRADS

skorlar1 arasinda anlamlilik iligkisi

MULTIPARAMETRIK

PIRADS

MULTIPARAMETRIK

PIRADS

2

3

0,972
0,995
0,996

0,972
0,018
0,001

o1 W N o BN o B

0,995
0,018
0,007
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11. OLGU ORNEKLERI

Sekil 26: 68 yasinda erkek olgu 4,73 ng/ml PSA degeri ile ilk basvuruda cekilen
prostat MRG. Prostat bezi apeks sag posteriorda periferal zonda A) Difiizyon
agirlikli goriintiillemede hiperintens, B) ADC haritasis1 imajlarda hipointens sinyal
degisiklikleri PIRADS 4 lezyon. Lezyon igne biyopsisi sonrasi histopatolojik
degerlendirmede Gleason 3+4 olarak raporlandi.

Sekil 27: 66 yasinda erkek olgu 23 ng/ml PSA degeri ile ilk bagvuruda cekilen
prostat MRG. Prostat bezi midgland+bazis sagda periferal zon anteriorda A)
Diflizyon agirlikli goriintilemede hiperintens, B) ADC haritasis1 imajlarda
hipointens sinyal degisiklikleri PIRADSS lezyon. Lezyon igne biyopsisi sonrasi
histopatolojik degerlendirmede Gleason 4+5 olarak raporlandi.
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Sekil 28: 73 yasinda erkek olgu 5.23 ng/ml PSA degeri ile ilk basvuruda cekilen
prostat MRG. Prostat bezi bazisinde solda periferal zon posteriorda A) Difuizyon
agirlikli goriintiilemede hiperintens, B) ADC haritasis1 imajlarda hipointens sinyal
degisiklikleri PIRADS 4 lezyon. Lezyon igne biyopsisi sonrasi histopatolojik
degerlendirmede Gleason 4+3 olarak raporlandi.

A B

Sekil 29: 80 yasinda erkek olgu 6.71 ng/ml PSA degeri ile ilk basvuruda cekilen
prostat MRG. Prostat bezi apeksinde sagda transizyonel zon anteriorda A) Difiizyon
agirlikli goriintiilemede hiperintens, B) ADC haritasis1 imajlarda hipointens sinyal
degisiklikleri PIRADS 5 lezyon. Lezyon igne biyopsisi sonrast histopatolojik
degerlendirmede Gleason 3+3 olarak raporlandi.
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Sekil 30: 69 yasinda erkek olgu 7.46 ng/ml PSA degeri ile ilk bagvuruda gekilen
prostat MRG. Prostat bezi apeksinde solda periferal zon posteriorda A) Diflizyon
agirlikli goriintiilemede sinyal degisikligi saptanmayan, B) ADC haritasist imajlarda
hipointens sinyal degisiklikleri izlenen lezyon (monoparametrik prostat MRG sonucu
PIRADS 3 lezyon), C-D) lezyonun IVKM enjeksiyonu sonrasinda hizla kontrastlanip
hizla kontrast1 biraktig1 goriiliiyor (multiparametrik prostat MRG sonucu PIRADS
5’e yiikseldi). Lezyon igne biyopsisi sonrasi histopatolojik degerlendirmede Gleason
3+3 olarak raporlandi.

A
X
Sekil 31: 63 yasinda erkek olgu 5.8 ng/ml PSA degeri ile ilk basvuruda gekilen
prostat MRG. Prostat bezi apeksinde solda periferal zon posteriorda A) Difiizyon
agirhikli goriintiilemede hiperintens, B) ADC haritasis1 imajlarda normal sinyal
Ozelliklerinde lezyon (monoparametrik prostat MRG sonucu PIRADS 3 lezyon), C)
lezyonun IVKM enjeksiyonu sonrasinda parankim ile benzer kontrastlanma 6zelligi
tasidigr goriiliiyor (multiparametrik prostat MRG sonucu monoparametrik prostat

MRG sonucu ile benzer olarak PIRADS 3). Lezyon igne biyopsisi sonrasi
histopatolojik degerlendirmede Gleason 4+3 olarak raporlandi.

™

>

B
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Sekil 32: 68 yasinda erkek olgu 3.45 ng/ml PSA degeri ile ilk bagvuruda cekilen
prostat MRG. Prostat bezi midgland diizeyinde sagda periferal zon posteriorda A)
Difiizyon agirlikli gortintiilemede hiperintens, B) ADC haritasisi imajlarda normal
sinyal 6zelliklerinde lezyon (monoparametrik prostat MRG sonucu PIRADS 3
lezyon), C-D) lezyonun IVKM enjeksiyonu sonrasinda lezyonun hizla kontrastlanip
plato ¢izdigi goriilityor (multiparametrik prostat MRG sonucu kontrastlanma
ozelliginden dolay1 PIRADS 4’ e yiikseldi). Lezyon igne biyopsisi sonrasi
histopatolojik degerlendirmede Gleason 3+4 olarak raporlandi.

12. TARTISMA

Monoparametrik MRG’nin multiparametrik MRG’ye benzer oranda prostat
kanseri tespit edebildigini ve Ozellikle kontrast madde kullaniminin kontrendike
oldugu durumlarda evreleme amagli olmasa bile tanisal amacli monoparametrik

MRG’nin kullanilabilecegini savunmaktay1z.

Multiparametrik prostat MRG’nin kullanim1 hedefli biyopsi ile birlikte prostat
kanserinin erken teshisine olanak saglamistir (95). Avrupa konsensus toplantisinda
prostat kanseri tespitinde ve lezyonu lokalize etmede, T1AG, T2AG, DAG, DKG
iceren mMpPMRG’nin kullanilmasi1 tavsiye edilmistir (96). Degerlendirmeleri

standardize etmek i¢in 2012 yilinda Avrupa iirogenital radyoloji komitesi tarafindan
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PIRADS v2 (Prostate Imaging Reporting and Data System) yayinlanmistir. 2019
yilinda okuyucular arasindaki uyumsuzlugu engellemek i¢in PIRADS v2.1 giincel
stirim olarak yayinlanmistir (97). PIRADS v2.1’de MpMRG gergeklestirebilmek igin
kabul edilebilir temel teknik parametreler tanimlanmis, gézlemciler arasi degiskenlik
azaltilmaya calisilmig, lezyon riskinin diizeyini veya siiphesini Ozetleyen
degerlendirme kategorilerinin hesaplanmasi amaglanmistir. MpMRG’de elde edilen
veriler, siipheli lezyonlarin MRG esliginde biyopsi gergeklestirilmesine kilavuzluk
etmek i¢in kullanilmistir (4). Mir ve ark. tarafindan yapilan metaanalizde 5325
calismadan sartlara uyan 31 ¢alisma degerlendirilmistir. Caligmalardan elde edilen
sonuglarda kullanilan parametrelerdeki sayisal degerler degistirilerek tetkik
stirelerinin kisaltilmalar1 yonilinde ugraslar olundugunu ancak bu tiir degisikliklerin
gbrlintli  kalitesini  bozarak  tanisal degerlendirmeyi etkileyebileceginden
bahsedilmistir (98). Jambor ve ark.’nin 364 hasta ile prospektif olarak yaptigi
calismada yalnizca DAG ve T2AG imajlart kullanmis olup %99 duyarlilik ve % 95
Ozgullukle prostat kanseri saptamiglardir (99). Choi ve ark.’nin 113 olgu ile yaptigi
calismada DAG ve T2AG imajlarinin kullanildigi biparametrik prostat MRG ve
mpMRG ile prostat kanseri tespiti agisindan karsilagtirllmigtir. Caligmada
biparametrik prostat MRG’nin 6 dk 48 sn ile 9 dk 58 sn, ikinci bir kurumda 8 dk 45
sn ve 10 dk 29 sn arasinda siirdiigii, bu siirenin mpMRG’de ise 1. kurumda 18 dk 27
sn ile 20 dk 47 sn arasinda, 2. kurumda 23 dk 36 sn ile 24 dk 19 sn arasinda siirdiigii
goriilmiis olup zamansal kazanim olarak biparametrik MRG’nin avantajli oldugu
goriilmistir (100). Bizim bolimimuizde multiparametrik MRG 18 dk 5 sn’de
monoparametrik MRG 5 dk 32 sn’de tamamlanmaktadir.

Calismamizda giincel olarak kullanilan PIRADS v2.1 sistemine gore skorlama
sistemi kullanilmistir. Sistemde periferik zon lezyonlar1 i¢in baskin sekans olan
aksiyel DAG degerlendirilmistir. Transizyonel zon lezyonlari i¢in baskin sekans olan
aksiyel T2AG yerine ekoplanar SE T2 gorunttlerden elde edilen ve en yiiksek T2
etkisine sahip b0 degeri kullanilmistir. Igne biyopsi sonucu malign gelen hastalarin
MRG’lerinin gozlemecilerin deneyiminden bagimsiz olarak monoparametrik MRG ve
multiparametrik MRG protokollerinin degerlendirilmesi sonucunda 135 olgudan
yalnmizca 3 olguda gozlemciler arasi uyumsuzluk tespit ettik (benzerlik %97,77).

Toplam 135 olgudan 21 tanesi transizyonel zonda, 114 tanesi periferal zonda
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yerlesmisti. Monoparametrik MRG ve multiparametrik MRG degerlendirme sonucu
elde edilen skorlamada 135 olgudan 126 tanesi benzer skor ile raporlanirken 9 olgu
her iki gbzlemci tarafindan farkli skorlarla raporland: (benzerlik %93,33). KOAK
tanis1 bulunan toplam 71 olgunun 7’sinde multiparametrik MRG ve monoparametrik
MRG degerlendirme skoru farkli bulundu (benzerlik %90,14). Olgularimizdan 29
tanesinin postoperatif Gleason skoruna ulasabildik ve bunlardan yalnizca 14
(%48,27) tanesinin Gleason skoru ameliyat oncesi skora gore yiikselmisti. Gleason
skoru yiikselen olgular ile ylikselmeyen olgular1 yas, PSA degeri, PSA dansitesi ve
ADC degerleri agisindan degerlendirdigimizde anlamli fark saptanmadi. Preoperatif
Gleason skorlarindan 3+4 ve tizerini KOAK olarak gruplandirdigimizda hasta yas1 ve
prostat hacmi arasinda anlamli fark saptanmadi. Ancak KOAK tanis1 bulunan
olgularda literatiirle benzer sekilde PSA degeri, PSA dansitesinin anlamli derecede
yiiksek oldugunu saptadik. Yine literatiirle benzer sekilde ADC degerinin ise anlaml

derecede diisiik oldugunu tespit ettik.

Literatiirde kisaltilmig/hizli prostat MRG protokollerinin kullanildig1 ve
prostat kanseri tanisinda MpMRG ile anlamli derecede benzer degerlerin elde

edildigi ¢alismalar mevcuttur (101-105).

Prostat goriintiilemede kabul géren yontem multiparametrik Prostat MRG’dir.
Multiparametrik MRG degerlendirilmesi giincel PIRADS v2.1 sistemine gore
yapilmaktadir (4,68). Ancak kronik bobrek yetmezligi, kontrast madde alerjisi gibi
kontrendikasyonlarin varligt durumunda kontrast madde kullanilamamasi, ¢ekimin
uzun slirmesinin neden oldugu zaman kaybi ve hastalarin hareketlerinden kaynakli
olusabilecek artefaktlarin artmasi alternatif yoOntemler arama zorunlulugunu
dogurmustur. MpMRG’ye alternatif olarak bpMRG veya monoparametrik MRG
degerlendirme yontemleri tizerine ¢alisilmistir. Reijen ve ark. 129 hasta ile yaptiklar
caligmada prospektif olarak monoparametrik MRG ve multiparametrik MRG’nin
KOAK tanisinda performansini karsilagtirmiglardir. Degerlendirmede gozlemci 1 i¢in
KOAK saptama duyarlilig1 %100, 6zgiilliigii %78,8, negatif prediktif degeri %100 ve
pozitif prediktif degeri %71, gozlemci 2 i¢in duyarlilik %97,7, 6zgullik %69,4,
negatif prediktif deger %98,3 ve pozitif prediktif deger %62,3 bulunmustur. Bununla
birlikte calismada DAG’deki yiiksek uzaysal ¢oziiniirliigiin, hiperplastik nodiillerin

saptanmasinda yeterli T2A’li morfolojik bilgiler taniyan b0 goriintiiler elde
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edilmesini sagladig1 goriilmistiir (101). Bu c¢alismada bizim ¢alismamizla benzer
sekilde transizyonel zon lezyonlarini1 degerlendirmede T2A sekans yerine T2 temelli
goriintiileme olan DAG b0 imajlar1 kullanilmistir. Bizim ¢alismamizda toplamda 21
olgu transizyonel zon lezyonuydu. Bu lezyonlarin monoparametrik MRG ve
multiparametrik MRG ile degerlendirilmesi sonucunda yalniz 2 hastada skor farki
saptanirken bu ¢alismada gozlemci 1 22, gdzlemci 2 ise 26 transizyonel zon lezyonu
saptamistir. Yapilan ¢alismada yalnizca DAG kullanimi ile muayene siiresinin %15,
tarama siiresinin %30 ve kontrast madde kullaniminin %50 oraninda azalabilecegi
Ongorilmiistiir. Calismada gozlemciler arasi uyum i¢in Cohen’s K degeri 0,5
bulunmus (p<0,001) olup bizim ¢alismamizda da benzer sekilde (%97,77 (n=132))
mitkemmel uyum saptanmistir. Russo ve ark. biparametrik MRG ile mpMRG’nin
prostat kanseri tespitinde perfomansini karsilagtirmiglardir. KOAK tanisinda
bpMRG’nin duyarhiligint %83,3, ozgiilliglini %83,7, MpMRG’nin duyarliliini
%94.1, oOzgilligini %87,5 olarak raporlamis ve benzer tanisal performans
gosterdigini saptamislardir. Biz ¢aligmamizda 135 hastadan 58 hastayr PIRADS 5
olarak raporlarken, bu ¢alismada 311 hastadan yalnizca 9 tanesi PIRADS 5 olarak
raporlanmistir (102). Bu ¢alismada degerlendirmenin 1.5 Tesla MRG ile PIRADS v2
sistemi iizerinden yapilmis olmasi nedeniyle daha az PIRADS 5 lezyon saptandigini
diistinmekteyiz. Baska bir calismada Han ve ark. diger calismalara benzer sekilde
bpMRG ile mpMRG’nin KOAK tanisinda performansini degerlendirmisler ve
bpMRG i¢in duyarliligt %81,1, 6zgiilliigii %80,2, mpMRG i¢in duyarliligi 83,8 ve
ozgiilligii %80,2 olarak raporlamislardir. Calismada en yiliksek b degeri 1200
sn/mm?2 olarak se¢ilmistir. PIRADS sisteminde en yiiksek b degeri olarak 1400
sn/mm?’nin kullanilmasi onerilmekte olup bu c¢aligmada deger 1400 sn/mm?2’nin
altinda kalmistir (103). Xu ve ark.’nin benzer ¢alismasinda hasta popiilasyonu olarak
Gleason skoru 7 ve iizeri ve/veya prostat hacmi 0,5 cc’den biiyik ve esit,
ekstraprostatik invazyon bulgulari olan olgular ¢alismaya dahil edilmis, PIRADS 3
lezyonlar malignite ag¢isindan negatif olarak kabul edilmistir. Bu c¢alismada
bpMRG’nin duyarliligi %79,5, ozgilligli %72,6, mpMRG’nin duyarliligi 84,4,
ozgilligli %69,9 olarak bulunmustur. KOAK tanisinda bpMRG’nin duyarlilig
%83,8, ozgiilligii %66,9, mpMRG’nin duyarliligir %87,9 ve 6zgiilligi %63,2 olarak
tespit edilmistir (104). Bizim g¢alismamizda ise PIRADS 3 lezyonlar malignite
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acisindan siipheli lezyonlar kabul edilerek degerlendirme yapilmis ve bu da daha
genis bir hasta popiilasyonu saglamistir. Thestrup ve ark.’da bpMRG ve mpMRG nin
prostat kanseri tanisinda performansini degerlendirmis, bpMRG’de gozlemci 1 i¢in
duyarlilik %94, 6zgiillik %85, gbzlemci 2 i¢in duyarlilik %96, 6zgiilliik %85 olarak
bulunmustur (105). Calismada giincel PIRADS v2.1 kullanilmamis PIRADS vl
sistemi kullanilmis ve T2AG 6n plana alinmamistir. Bizim c¢alismamizda Gleason
skoru 3+3 ve lizeri olan hastalar degerlendirilirken, bu ¢alismada Gleason skoru 3+4

ve lizeri olan hastalar degerlendirilmistir.
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Sekil 33: Monoparametrik MRG degerlendirmede gozlemciler arasi farklar
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Sekil 34: MpMRG degerlendirmede gozlemciler arasi farklar
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Biz ¢alismamizda %52,59 oraninda KOAK tespit ettik. Reijen ve ark.’nin
calismasindaki gibi bizim c¢alismamizda da gozlemci 1 ve 2 arasinda miikemmel
uyum mevcuttu (%97,77) (Sekil 33-34). Calismamizda tiim hastalarimiz malignite
tanili oldugundan duyarlilbik ve oOzgiillik saptayamamakla birlikte, tiim bu
calismalarla benzer sekilde monoparametrik MRG ve multiparametrik MRG
degerlendirmelerinin prostat kanseri tanisinda benzer tanisal performansa sahip

oldugunu saptadik.

Baz1 c¢alismalarda kontrast madde kullaniminin invazyon tespitinde
tistiinliigiinden bahsedilmis olup prostat i¢i lezyonlar1 gostermede katkist sinirlidir
(111,112). Caglic ve ark. calismalarinda 6zellikle seminal vezikiil lezyonlarini
gostermede kontrast kullaniminin {stlinliigiinden bahsetmislerdir (111). Yine
Dinneen ve ark. c¢alismalarinda ekstraprostatik yayilimda kontrast madde
kullaniminin MRG performansini iyilestirdigini savunmuslardir (112). Calismamizda
KOAK olan 71 hastadan 7’sinde, toplam 135 hastadan 9’unda multiparametrik MRG
degerlendirme sonucunda skorda yiikselme izlenmistir. KOAK olan  hastalarin
skorlarma bakildiginda 4 hastada skor 3’ten 4’e yliikselirken, 3 hastada 4’ten 5’e
yiikselmistir (%35,18). Toplamda ise 5 hastada skor 3’ten 4’e yiikselirken, 4 hastada
4’ten 5’e ylkselmistir (%6,66). Bu hastalarda kontrast madde kullanilmasi skorda
yiikselmeye neden olmustur. Calismamiz yalnizca DAG tizerinden yapilmis olup, bu
calismalarda da  savunuldugu gibi  ozellikle ekstraprostatik  yayilimin
degerlendirilmesinde kontrast madde kullanilmamasi tanisal performansi azaltmis
olabilir. Fakat kontrast maddenin kontrendike oldugu durumlarda monoparametrik
MRG ve mpMRG’nin biiyiik oranda benzer tanisal performans gostermesi nedeniyle
(101-105) monoparametrik MRG’nin evreleme amagli olmasa bile tanisal amagl

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda b degeri olarak b0 sn/mm?, b500 sn/mm?2, b1000 sn/mm?2 ve
b1500 sn/mm?2 degerlerini kullanarak prostat kanserinde Gleason skoru artttkca ADC
degerlerinin belirgin oranda diistiigilinii tespit ettik(p=0,040). Ayrica Gleason skoru
ile PSA degeri ve PSA dansitesi arasindaki iliskiyi de degerlendirdigimiz
calismamizda, PSA dansitesi ve PSA degerinde artis ile Gleason skorunda
yiikselmenin anlamli iligkisini tespit ettik (sirasiyla p<0,001, p=0,001). Woo ve ark.

165 hasta ile retrospektif olarak yaptiklari calismada prostat kanseri agresifligini
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degerlendirmede =~ ADC  degeri ve ¢esiti ADC  oranlarinin iligkisini
degerlendirmislerdir. Calismada 3 T MRG ile DAG’de b0 ve b1000 sn/mm?
degerlerini kullanmislardir. Bu calismada da bizim g¢alismamizla benzer sekilde
yuksek dereceli tiimorlerde ADC ve ADC oranlarinin anlamli derecede diisiik oldugu

saptanmustir (106).

Calismamizda Gleason skoru 3+3 ve tizeri olgular1 inceledik. Gleason skoru
3+4 ve lzeri olgularda ortalama ADC degerini 0,68+0,18 olarak tespit ettik. Gleason
skoru ile ADC degeri arasinda ters korelasyon oldugunu saptadik(p=0,040). Cobelli
ve ark. tarafindan 77 hasta ile prospektif olarak yapilan ¢aligmada hem igne biyopsi
hem radikal prostatektomi sonrasi histopatolojik raporlama sonuglarinit baz alarak,
DAG ile prostat kanseri Gleason skoru arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Neoplastik
olgularda ADC degeri anlamli 6l¢iide diisiik bulunmustur (neoplastik lezyon ADC
degeri=0,87, normal doku ADC degeri=1,47). Ayrica Gleason skoru 6, 3+4 ve 3+4
Uzeri olgularda bizim c¢alismamizla benzer sekilde Gleason degeri yiikseldikge
paralel olarak ADC degerinin anlaml dl¢lide azaldigi goriilmiistiir (Gleason skoru 6
ve Gleason skoru 7,8-10 olan olgularda ADC degeri sirastyla 0,80, 0,78) (107).

Kim ve ark. (108) 2020 yilinda 539 hasta ile yapmis olduklar1 ¢alismada
Gleason skoru 3+4 olan olgularda prostat kanseri saptamada mpMRG’ nin roliinii
degerlendirmis ve prostatektomi operasyonu sonrasi Gleason skoru upgrade olan ve
olmayan olgularin bagimsiz faktorlerini degerlendirmislerdir. Bu calismada biyopsi
sonucu Gleason 3+4 olan ve PSA degeri 3 ve iizerinde olan olgular retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Calisma sonunda total prostatektomi sonrasi histopatolojik
incelemede Gleason skoru yiikselen olgularin daha yash oldugu, biyopsi 6ncesi daha
yiiksek PSA degerine sahip oldugu ve daha yiiksek PSA dansitesine sahip oldugu
goriilmiistiir. MpMRG degerlendirme sonucu PIRADS 4 ve PIRADS 5 oldugunda
postoperatif Gleason skoru yiikselme oran1t PIRADS 3 ve alt1 lezyonlardan daha
yliksek bulunmustur. Biz ¢alismamizda 29 olgunun ameliyat bilgisine ulasabildik,
%48,27 (n=14) olgunun Gleason skoru operasyon sonrasi yiikseldi. Bu olgulari
inceledigimizde 2(14,29) olgu PIRADS 3, 7 (%50) olgu PIRADS 4 ve 5(%35,71)
olgu PIRADS 5 lezyonlardi. Bizim c¢alismada ¢ok az operasyon bilgisine
ulasabildigimiz hasta vardi. Bu durumun c¢alismamizi smirlandirict bir etmen

oldugunu diisiiniiyoruz. Ancak az sayiya ragmen calisma ile benzer sekilde
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operasyon sonrasi Gleason skoru yiikselen olgularin daha ¢cok PIRADS 4 ve 5 lezyon

oldugunu saptadik.

Gersham ve ark. (109) radikal prostatektomi operasyonu yapilan Gleason
skoru 6 olan 1836 hasta ile yapmis olduklar1 ¢alismada prostat bezi biliylkligi ve
hasta yasinin operasyon sonrasi Gleason skoruda ylkselme ile iligkisini retrospektif
olarak incelemislerdir. Calismada prostatektomi sonras1 Gleason skoru 463 (%25,2)
olguda 3+4, 49 (%2,7) olguda 4+3, 31 (%1,7) ve 543 (%29,6) olguda 8-10 olarak
raporlanmistir. Skoru ylkselen olgularin yas, prostat agirligi ve PSA degerleri
incelendiginde ortalama yas 60,6+6,2, PSA degeri 7,10+4,95 ng/ml ve prostat
agirligr 43,5+16,1 olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada ileri yas ve yiiksek PSA
degerinin operasyon sonrasi Gleason skorunun yikselmesi ile iliskili oldugunu
savunmuglardir. Bizim calismamizda Gleason skoru yiikselen olgularin ortalama yas
66,64+6,36, PSA degeri 14,85+14,35 olarak saptanmistir. Calismamizda opere olan 3
hastanin Gleason skoru 3+3’tli. Gleason skoru yiikselmesi ile yas ve PSA degeri
arasinda anlamli iligki bulamadik (sirasiyla p=0,441, p=0,337). Bu durumun ¢ok az
opere olan hasta olmasindan ve bu hastalarinda ¢ok azimmin Gleason skorunun
operasyon sonrasi Yyukselmesinden ve yalnizca Gleason skoru 3+3 raporlananlar

degil tiim skorlarin ¢aligmaya dahil edilmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda sinirlamalar mevcuttu. Cogu hastalarin operasyon bilgisine
ulagamadik. Operasyon sonrast Gleason skoru yukselen ¢ok az olgumuz vardi ve
degerlendirmelerimizi oldukg¢a sinirlandirtyordu. Tek merkezli ¢alisma oldugundan
ve bazi hastalar baska bir merkezde takip ve tedavi oldugundan hastalarin takiplerini
yapamadik. Hastalarimizin hepsi malign  gruptan sec¢ilmis oldugundan
monoparametrik MRG’nin 6zgiilligiini, pozitif ve negatif prediktif degerlerini
degerlendiremedik. Biz calismamizda yalnizca DAG kullandik, kontrast madde
kullanmadigimizdan ozellikle lezyonlarin invazyon ozellikleri ve ekstraprostatik
yayillimimi net degerlendiremedik. Calismamizda DAG’nin T2 etkisinden
yararlanarak transizyonel zon lezyonlarmi saptadigimizdan dolay1 bazi transizyonel

zon lezyonlarin1 atlamis olabilecegimizi diisiinmekteyiz.
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13. SONUC

PIRADS v2.1 sistemi multiparametrik prostat MRG degerlendirilmesi iizerine
kurulan bir skorlama sistemidir. Gunluk pratikte prostat malignitesi tespitinde
kontrast madde verilerek uzun zaman alan multiparametrik MRG kullanilmakta olup
hizli MRG protokollerinin kullanilmasi yoniinde ¢alismalar vardir. Bizim
sonuglarimiz monoparametrik MRG kullanilarak benzer tanisal oranda prostat
kanseri saptayabilece§imizi ortaya koydu. Kontrast madde kullanimina gerek
olmadan yalnizca DAG’lerin kullanildigi monoparametrik MRG 6zellikle kronik
bobrek hastaligi, kontrast madde alerjisi, kapali alan korkusu olanlar hastalarda veya
uzun siire MRG’de duramayan hastalarda kullanildiginda yiiksek dogruluk pay1 ile

taniya yardime1 olabilir.
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