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III. OZET

PROSTAT KANSERI TANISINDA 3 TESLA MULTIiPARAMETRIK PROSTAT
MANYETIK REZONANS GORUNTULEME BULGULARI iLE
HiSTOPATOLOJIiK BULGULARIN KARSILASTIRILMASI

Dr. Halime COMRUK
Uzmanlik Tezi, Radyoloji Anabilim Dal
Tez Damismani: Dr. Ogr. Uyesi FEYZA YILMAZ
NiSAN 2018

Amac¢: Amacimiz, Multiparametrik Prostat Manyetik Rezonans Goriintiileme’nin
prostat kanseri tanisindaki etkinligini ve klinik olarak anlamli kanseri saptamadaki
basarisini histopatolojik bulgular referans alinarak arastirmaktir.

Materyal ve Metod: Temmuz 2017-Subat 2018 tarihleri arasinda Prostat kanseri
sliphesi nedeniyle prostat biyopsisi planlanan ve biyopsi 6ncesi 3 Tesla MR cihazinda
Multiparametrik Manyetik Rezonans Goriintiilemesi yapilmis 62 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin goriintiileri patoloji sonuclar1 bilinmeden 2
radyolog tarafindan incelenip, Prostate Imaging Reporting and Data System Versiyon 2
(PIRADS v2) klavuzuna gore degerlendirilerek skorlandirildi. Biyopsisi yapilan 62
hastanin PIRADS skorlart ile histopatoloji sonuglar1 arasindaki korelasyon analiz edildi.

Bulgular: Calisma dahilindeki hastalarin yas ortalamasi 65,6 (46-86), PSA degeri
ortalamas1 70,81 (3,11-1170) ng/ml, prostat hacim ortalamasi1 52,22 (7,9-161,7) ml’dir.
T2 agirlikli (T2A), Diflizyon Agirlikli Goriintileme (DAG), Dinamik Kontrasth
Goriintileme (DKkMRG) ve Multiparametrik Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MpMRG)’nin PIRADS v2 skorlar1 ile histopatoloji sonuclart karsilastirildiginda
aradaki fark istatistiksel olarak anlami bulundu (p<0,05). T2A i¢in duyarhlik % 83,87,
ozgiillik % 61,29 (kestirim skoru> PIRADS 3 i¢in egri altinda kalan alan 0,73), DAG
i¢cin duyarlilik % 93,55, 6zgiillik % 80,65 (kestirim skoru>PIRADS 3 i¢in egri altinda
kalan alan 0,87), DkMRG i¢in duyarlilik % 93,55, ozgiillik %67,74 (kestirim skoru
pozitif kontrastlanma i¢in egri altinda kalan alan 0,81), MpMRG i¢in duyarhlik %96,77,
ozgiillik %74,19 (kestirim skoru>3 i¢in egri altinda kalan alan 0,85) saptanmustir.

ADC icin kestirim degeri 0,7 x 107> mm?/sn bulunmus olup bu kestirim degerine gore
ADC degerinin duyarlili@i %93,5, ozgilligi %83,9, egri altinda kalan alan 0,94
saptanmistir.

Sonu¢: MpMRG’nin prostat kanseri siiphesi olan hastalarda lezyonu saptama, lokalize
etme, karakterize etme, risk diizeyini saptama ve risk diizeyine gore biyopsi i¢in hasta
secimi ve gozlem stratejileri belirlemede olduk¢a umut verici oldugu goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Prostat Kanseri, Multiparametrik Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MpMRG), TRUS Biyopsi, Klinik Olarak Anlamli Prostat Kanseri



IV. ABSTRACT

COMPARISON OF 3 TESLA MULTIPARAMETRIC PROSTATE MAGNETIC
RESONANCE IMAGING FINDINGS AND HISTOPATHOLOGICAL FINDINGS IN
THE DIAGNOSIS OF PROSTATE CANCER

Dr. Halime COMRUK
Residency Thesis, Department of Radiology
Thesis Supervisor: Asst. Prof. Feyza YILMAZ, MD
APRIL 2018

Aim: Our purpose was to evaluate the diagnostic performance of 3 Tesla
multiparametric MR imaging in prostate cancer detection by using histopathological
findings as the reference standard, and to determine the potential utility of MpMR
imaging for identification of clinically significant prostate cancer.

Materials and Methods: Between July 2017 and February 2018, 62 patients who were
planned to undergo biopsy by Urology Department due to prostate cancer suspicion
were included in the study. This patients who underwent 3 Tesla prostate MRI, were
evaluated according to Prostate Imaging Reporting and Data System Versiyon 2
guidelines. All patients were scored by two radiologists blinded to pathology results,
and then the correlation between PIRADSv?2 scores and pathology results of 62 patients
who had biopsy were analyzed.

Findings: The mean age, PSA level and prostate volume of all patients were 65,6 years
(46-86), 70,81 (3.11-1170) ng/ml, 52,22 (7,9-161,7 )ml, respectively. A statistically
significant difference was found between PIRADS score of T2 weighted (T2W),
diffusion weighted imaging (DWI), dynamic contrast enhanced imaging (DCE),
multiparametric magnetic resonance imaging (MpMRI) and histopathological results
(p<0,05). For T2W, the sensitivity was %83,87, the specifity was %61,29
(criteration>PIRADS 3, area under curve;0,73), for DWI the sensitivity was %93,55,
the specifity was %80,65 (criteration > PIRADS 3, area under curve;0,87), for DCE the
sensitivity was %93,55, the specifity was %67,74 (criteration for positive enhancement,
area under curve;0,81). For MpMRI the sensitivity was %96,77, the specifity was
%74,19 (criteration > PIRADS 3, area under curve;0,85).

The ADC cut off value was found 0,7 x 10> mm?/sec. ROC analysis was found for this
cut off value area under curve;0,943, the sensitivity was %93,5, the specifity %83,9.

Conclusion: MpMRG appears to be very promising in identifying patients with
suspected prostate cancer, localizing, characterizing, determining the level of risk, and
determining patient selection and observation strategies for biopsy according to risk
level.

Key words: Prostate Cancer, Multiparametric Magnetic Resonance Imaging
(MpMRG), TRUS Biopsy, Clinically Significant Prostate Cancer
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1. GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri erkeklerde cilt kaynakli kanserler diginda en sik goriilen kanser tipi
olup kansere bagli oliim sebepleri arasinda akciger kanserinden sonra 2. sirada yer
almaktadir (1). Yapilan ¢caligmalarda her 7 erkekten birisinin yasam boyu prostat kanseri
tanis1 alma riskinin oldugu gosterilmistir (2).

Prostat kanseri tanisi; prostat spesifik antijen (PSA), parmakla rektal muayene
(PMR) ve Transrektal Ultrasonografi (TRUS) esliginde c¢oklu prostat biyopsinin
kombinasyonuna dayanmaktadir (3). PSA, organ spesifitesi yiiksek, ancak kanser
spesifitesi diisiik bir belirtectir. BPH, prostatit ve prostat manipiilasyonlar1 (prostat
masaji, prostat biyopsisi) gibi benign durumlarda da serum PSA degeri
yiikselebilmektedir (4). PRM’de prostat kanserinden siiphelenilen erkeklerin en fazla
1/3’linde biyopside kanser saptanmistir (5). Subjektif bir degerlendirme olmas1 ve diisiik
pozitif 6ngorii degeri nedeniyle PRM tek basina tani yontemi olarak genellikle
kullanilmamaktadir. TRUS 6zellikle histopatolojik taniya ulagilmasinda katkida bulunsa
da 6nemli dl¢iide yanlis negatiflik oranina sahiptir (5). Bu yontemle, prostatin tamami
gorlintiilenemeyebilir ve var olan timdr biyopsi sablonu igerisinde olsa bile gézden
kagabilir. leri goriintiileme ydntemleri, biyopsilerin sinirlandirmasi ve daha fazla
hedefe yonelik biyopsilere olanak saglanmasi ile taramada biiyiik bir rol oynayabilir.
Prostat kanserinin kesin belirlenmesi, secilmis olgularda aktif izlem veya aktif tedavi
uygulanmasina iliskin karar vermede de yardimeci olabilir (6).

Radyolojik tani yontemleri icerisinde Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG),
prostat bezi ve c¢evresindeki yapilarin degerlendirilmesinde invaziv olmayan
gorlintiileme yontemi olarak 1980’lerden bu yana kullanilmaktadir. Baslangicta sadece
T1 agirliklt (T1A) ve T2 agirhikl (T2A) klasik sekanslar icerdiginden, prostat MRG
oncelikle biyopsi ile kanitlanmis kanserin evrelemesinde, lokal yayilim ve lenf bezi
metastazlarinin belirlenmesinde kullanilmaktaydi (7). Teknolojideki ilerlemeler (hem
yazilimsal hem donanimsal) sayesinde, anatomik degerlendirmede T2A, fonksiyonel
degerlendirmede Diflizyon Agirlikli  Goriintileme (DAG), Dinamik Kontrasth
Goriintileme (DKMRG) ve MR Proton Spektroskopi (MRS) gibi diger tetkiklerin



kombinasyonu ile Multiparametrik Manyetik Rezonans Goriintileme (MpMRG)
gelistirilmistir (7). MpMRG, prostat kanseri tanisinda, lokalizasyonunun saptanmasinda
ve evrelemesinde onemli rol oynamaktadir. (8).

Prostat MRG’nin yaygin olarak kullanilmaya baslanmasindan sonra goriintiileme
parametrelerinde, goriintiilerin yorumlanmasinda ve raporlanmasinda farkliliklar
olugsmustur. MpMRG i¢in kabul edilebilir minimum teknik parametreler olusturmak;
terminolojide, yorumlamada ve raporlamada standardizasyonu saglamak, prostat kanseri
siiphesi olan hastalarda lezyonu saptama, lokalize etme, karakterize etme ve risk
diizeyini saptama oranlarini artirmak i¢in 2015 yilinda ACR ve ESUR tarafindan
Prostate Imaging and Reporting and Data System v2 (PIRADS v2) klavuzu
yayinlanmistir (9).

Calismamizda amag; prostat kanseri siiphesi olan hastalarda, TRUS biyopsi
oncesinde PIRADS v2 sistemi Onerilerine gore elde edilmis ve ona gore yorumlanip
raporlanmis  Multiparametrik Manyetik Rezonans Goriintilleme bulgulart ile

histopatoloji sonuglar1 arasindaki korelasyonu arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PROSTAT ANATOMISI

Prostat, erkek genital sisteminin en biiyiik aksesuar bezidir (10). Geng eriskinde
ortalama 18 gr agirhiginda, yaklasik 3 cm yiiksekliginde, 4 cm genisliginde ve 2 cm
kalinligindadir (11).Kabaca kestaneye benzeyen, taban1 mesaneye komsu, apikal kismi
membrandz iiretra ile birlesen piramit sekilli bir organdir (10).

Prostatin dort yiizi vardir. Bunlar posterior yliz, anterior yiiz ve iki adet
inferolateral yiizdiir. Inferolateral yiizler konveks bi¢imlidir ve levator ani kaslarmin
medial kenarlar1 ve endopelvik fasya ile iligkilidir. Posterior yiiz rektuma komsudur ve
rektumdan Denonvilliers fasyasiyla ayrilirken her iki seminal vezikiil ve duktus
deferensin ampullast ile komsuluk yapar. Anterior yiiz dar ve konveks olup simfizis
pubisten 2 cm kadar uzakta bulunur. Prostatin anterior yiiziiyle simfizis pubis arasindaki
potansiyel bosluga Retzius boslugu denir ve Santorini ven pleksusu, yiizeyel dorsal ven
ve yagli doku icerir (12).

Prostat, dis smurlarint belirleyen kapsiil benzeri bir yapi ile sarilidir. Bu yapi
anatomik anlamda bir kapsiil olmaktan ¢ok, cogu diiz kas olmak tizere fibromuskiiler
fasikiillerden, kollajen ve elastinden olusan, prostatik stromadan ayirt edilmesi zor
yalanci bir kapsiildiir. Prostatin anterior yiiziinde, anterior fibromuskiiler ve detrusor
apronun bulundugu bdlgede, prostat kapsiilii genelikle goriilmez. Ayrica, prostatin
apeks ve bazis bolgeleri de kapsiilden yoksundur. Prostatik stroma apeks bolgesinde
tiriner sfinkterin kas lifleri ile bazis bolgesinde ise mesane detrusor tabakasinin diiz kas
lifleri ile arada kapsiil bulunmaksizin devamlilik gosterir (13). Bu bolgelerde, prostat
adenokarsinomasinin patolojik evresini belirlemek zor olabilir (10).

Prostat %70 glandiiler elemanlardan, %30 fibromiiskiiler stromadan olusmustur.
Stroma, kapsiil ile devamlilik gosterip yogun diiz kas ve kollajenden olusmustur. Bu

stroma ejakulasyon sirasinda prostat sekresyonunu iiretraya atmak icin kontrakte olur

(11).



Prostatin i¢inden yaklasik 2,5 cm uzunlugunda posterior iiretra geger. Posterior
iiretra transizyonel epitel ile doselidir. Bu tirotelyum igte longitudinal, dista sirkiiler kas

tabakasi ile ¢evrilidir (11).

2.1.1 Zonal Anatomi

Lowsey tarafindan yapilan ilk anatomik siniflamada prostat bezi embriyolojik
bulgular dogrultusunda anterior lob, posterior lob, median lob ve iki lateral lob olmak
lizere bes loba ayrilmistir. Sonraki yillarda bezin histolojik yapisinin ve erigkin prostat
anatomisinin daha iyi anlagilmasi ile McNeal 1968’de glandiiler elemanlar1 santral zon,
periferik zon ve transizyonel zon olarak ii¢ bolime, glandiiler olmayan yapilar1 da

fibromuskiiler stroma ve preprostatik sfinkter olmak {izere iki boliime ayirmistir (14).

2.1.1.1. Non-glandiiler Prostat Dokusu

Anterior Fibromuskiiler Stroma: Tim prostat dokusunun yaklasik %30’unu
olusturan ve Ozellikle anteriorda yer alan dokudur. Glandiiler yap1 igermeyip fibroz ve
muskiiler elemanlardan olusur. Mesane boynundan ¢izgili iiretral sfinktere kadar uzanir.
Benign prostat hiperplazisi durumunda ise, glandiiler doku biiylir ve anterior
fibromuskiiler stromanin yerini almaya baslar (11, 12). Prostat yalanci kapsiilii ile
devamlilik gosterir (15).

Preprostatik Sfinkter: Glandiiler elemanlar icermeyen, prostatik liretray1 saran
diiz kas yapisindaki sfinkterdir. Ejakulasyon sirasinda iiretranin proksimal segmentini

kapatarak retrograd seminal s1v1 akisini engeller.(16)

2.1.1.2. Glandiiler Prostat Dokusu

Prostatin glandiiler elamanlar1 iiretradaki kanallarin lokalizasyonlarina, farkli
patolojik lezyonlara yol agmalarina ve embriyolojik orjinlerine goére farkli zonlara
ayrilmagtir (11).

Santral Zon: Bu zon prostatin glandiiler dokusunun yaklasik %25’ini olusturur.
Prostat tabani1 seviyesinden verumontanuma kadar ejakiilatuar kanallar1 g¢evreleyen
tepesi verumontanumda olan koni seklindeki zondur (15).Ortalama glandiiler
aktivitenin azalmasi, asiner boyut azalmasi ve epitelyal atrofi nedeniyle hacmi 35

yasindan sonra kademeli olarak azalmaya baslar (15). Bu zondaki glandlarin, prostatin



diger glandiiler zonlarindan (direkt olarak iirogenital siniisten dallanirlar) farkli olarak
Wolf kanallarindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir (11).Santral zon kanserleri nadir
olup tiim prostat kanserlerinin %0,5-2,5’ini olusturur. Bu zondaki kanserlerde seminal
vezikill invazyonu, ekstrakapsiiler uzanim, yiiksek Gleason skoru sikligi, pozitif cerrahi
siir sikligr genellikle artmistir (17).

Transizyonel Zon: Glandiiler dokunun %5 ‘ini olusturur. Verumontanum hemen
siiperiorunda bulunan proksimal prostatik iiretray1 ¢evreleyen iki kiiglik glandiiler doku
lobuliinden olusur (12). Farkli bir fibromuskiiler bag dokusu transizyonel zon ile geri
kalan glandiiler kompartmanlar1 birbirinden ayirir. Benign prostat hiperplazisi (BPH) bu
zondan kaynaklanir. Prostat adenokarsinomlarinin ise yaklasik %20’ sinin bu zondan
kaynaklandig diisiiniilmektedir (11).

Ilerleyen yasla birlikte transizyonel zona ait i¢ kisimdaki glandiiler hiicreler
hiperplaziye ugrar. I¢ kistm hacimce genislemeye baslar ve gevre dokulari sikistirir.
Prostatin dis kismindaki sikismis olan bu yapiya cerrahi kapsiil denir. Transizyonel zon,
komsulugundaki periferal ve santral zondan cerrahi kapsiil ad1 verilen fibromuskiiler bir
doku ile ayrilir (18).

Periferik Zon: Glandiiler dokunun yaklasik %70’ini olusturur ve bezin posterior
ve lateral boliimlerini sarar. Prostat kanserlerinin %70°1 bu zondan kaynaklanir (11).
Ayrica bu zonda, kronik prostatit ve postenflamatuar atrofi diger bolgelere gore

nispeten daha yaygindir (19).
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Sekil 1: Prostat bezinin ve komsulugundaki yapilarin anatomisi (a, b) Prostat bezinin aksiyal ve
koronal goriiniimleri ve yakin anatomik iliskileri. (¢) Prostatin zonal anatomisi. (d) Prostat
cevresindeki fasial yapilar. AFS, anterior fibromuskiiler stroma; CZ, santral zon; ED,
ejakiilasyon kanali; PZ, periferik zon; TZ, transizyonel zon; U iiretra.

2.1.2. Prostatin Arteriyal Kanlamasi

Genel olarak prostatin arteriyel dolasimi inferior vezikal arterden koken alir. Beze
yaklastikca bu arter iki ana dala ayrilir. ilk ana dal olan iiretral arterler iiretrayi,
periiiretral bezleri ve transizyonel zonu besler. ikinci ana dal olan kapsiiler arter geri

kalan glandiiler dokular1 beslemek i¢in stromanin retikiiler bantlarini takip eder (11).

2.1.3. Prostatin Venoz Drenaji

Prostat1 drene eden venler, prostat kapsiiliiniin hemen iizerinde birleserek prostatik
vendz pleksusu olustururlar. Bu venoz pleksus, derin dorsal ven ile birleserek internal
iliak venlere drene olur. Prostatik vendz pleksus, siiperiorda vezikal venoz pleksus,

posteriorda ise internal vertebral venoz pleksus (Batson venleri) ile devamlilik gosterir



(20). Internal vertebral vendz pleksus ile olan anastamoz prostat kanserinin erken

vertebral yayilimini agiklar (21).

2.1.4. Prostatin Lenfatik Drenaji
Prostatin lenfatik drenaji primer olarak obturator ve internal iliak lenf nodlarina

olur. Drenajin kiigiik bir kism1 direkt olarak presakral ya da eksternal iliak nodlara

olabilir (11).

nodi preaortici

nodi sacrales
(median ve lateral)

rectum boyunca nodi
sacralis'e dogru
giden lenf damarlan

vesica urinaria Gzerinde nodi
iliaci externi'ye giden lenf
damarlar:

plexus prevesicalis ve nodi
iliaci externi'ye giden lenf
damarlar (kink cizgi)

prostata’'nin alt kisimlari ve urethra 'dan a. v. pudenda interna
boyunca nodi iliaci interni'ye giden lenf damarlarn (dizhragma
pelvis altanda)

a.v. vesicalis inferior boyunca nodi iliaci
interna'ya giden lenf damarlan

Sekil 2: Prostat lenfatik drenaji (Netter, 2002).

2.1.5. Prostatin Inervasyonu

Parasempatik lifleri nervus splanchnici pelvicustan (S2-4), sempatikleri ise plexus
hypogastricus inferiordan (L1-2) gelir. Sempatikler tiimiiyle sekretuardir. Fakat bazilar
preprostatik sfinkteri de innerve ederler. Parasempatikler ise prostatin miiskiiler
stromasina dagilirlar ve direk olarak mesane kaslari ile devam ederler, bu sayede
preprostatik iiretra icin esas iiriner sfinkterik fonksiyonu saglarlar (12).

Posterolateralde yerlesen iki adet norovaskiiler demet (NVD), superior ve inferior
pedikiilleri olusturur. Prostat, seminal vezikiiller, iiretra, ejakulatuar kanallar, kavernoz
cisim ve spongioz cismi innerve eden bu noral yapilar prostat cerrahisi sirasinda hasar

goriirse impotans gelisimine neden olur (22).



2.2. PROSTAT EMBRiYOLOJISI

Prostatik gland gelisimi, tirogenital siniisten solid epitelyal kordlarin, onu
cevreleyen mezenkime dogru biiyiimesi ile gebeligin 10-12. haftasinda baslar. Prostat
gelisimi lirogenital siniis epiteli ve mezenkimi arasinda indiikleyici ve karsilikli
etkilesimi gerektirir.

Fetal testis tarafindan iiretilen androjenler prostatin gelisiminde onemli rol oynar.
Dolasimdaki androjenlere hiicresel cevap hem testosteron hem de dihidrotestosteron
(daha etkin) ile aktive olan niikleer androjen reseptorleri ile saglanir. Sa-rediiktaz
enzimi eksikliginde iirogenital sinilisten prostat olusumu olmasina ragman toplam

biiylime oldukga diistiktiir (23).

2.3. PROSTAT HISTOLOJIiSi

Eriskinde normal prostat, fibromiiskiiler bir stroma iginde 30-50 adet
tiibiiloalveoler glandin bulundugu bir organdir. Glandlar 16 ile 32 arasinda degisen
sayidaki ekskretuvar kanalla verumontanumun iki yanindan prostatik iiretraya
acilmaktadir. Prostat epitelyal ve stromal hiicrelerden olusur (24).

2.3.1. Epitelyal Hiicreler

1. Bazal Hiicreler: Sekretuar hiicreleri bazal membrandan ayiran,
immunhistokimyasal olarak sitokeratin gibi belirleyiciler ile pozitif boyanan
kiiboidal ya da yasst hiicrelerdir. Bazal hiicreler karsinomda
bulunmadigindan bu hiicrelerin biyosilerde taninmasi son derece énemlidir
(25).

2. Sekretuar Hiicreler: Prostatik asit fosfataz (PAF) ve prostat spesifik antijen
(PSA) nin sentezlendigi hiicrelerdir. Yalnizca prostat asiniislerinde degil
prostatik kanallar ve prostatik iiretrada da bulunurlar. Bu hiicreler androjen
reseptOrii icermektedir (24).

3. Noroendokrin Hiicreler: Hematoksilen eozin boyasi ile zor goriilebilen,
ancak kromogranin gibi noroendokrin belirleyiciler ile pozitif boyanan

graniiler eozinofilik sitoplazmali hiicrelerdir (25). Kromogranin A ve B,



sekretogranin II, somatostatin, kalsitonin ve bombesin gibi ¢ok sayida
peptid hormonlar salgilarlar (26).

4. Transizyonel Epitel: Cesitli metaplazi (skuam6z metaplazi, miisinéz
metaplazi, iirotelyal hiicre metaplazisi) ve hiperplaziler (bazal hiicre
hiperplazisi, kribriform hiperplazi) gosterebilirler (25).

2.3.2. Stromal Hiicreler
Prostatik stroma, diiz kas hiicreleri, fibroblastlar, doku makrofajlar1 ve vaskiiler

endotel hiicreleri gibi bircok hiicre tiiriinii icerir (24).

2.4. PROSTAT FiZYOLOJiSi

Prostat bezi kalsiyum, sitrat iyonu, fostat iyonu, pihtilagma enzimi ve fibrinolizin
iceren ince, siite benzer alkalen bir siv1 salgilar. Emisyon (prostat ve seminal vezikiil
salgilan ile, vas deferensden gelen sperm tasiyan sivinin posterior iiretrada birikmesi)
sirasinda prostat kapsiilii vas deferens ile es zamanl olarak kasilir. Boylece prostat
stvisy, semen sivisina katilir. Prostat salgisinin hafif alkalen yapisi fertilizasyonda
onemli rol oynar. Ciinkii vas deferens sivist spermin metabolik iiriinleri ve sitrik asit
varliginda, goreceli olarak asidik Ozelliktedir. Bu nedenle, spermin fertilite 6zelligi
baskilanabilir. Ayrica kadinin vajinal salgilar1 da asidiktir (pH=3,5-4,0). Spermin

optimal motilite kazanmasi i¢in ¢evre pH'm yaklasik 6-6.5 olmasi gerekmektedir (27).

2.5. SEMINAL VEZIiKUL, EJAKULATUAR KANALLARIN ANATOMI VE
HiSTOLOJISi

Seminal vezikiiller mesane fundus posteriorunda ve rektum oOniinde yerlesimli,
ejakulasyon hacminin yaklasik %60’ini olusturan salgi bezleridir. Seminal vezikiiller
en igte psodostratifiye kolumnar epitel, daha dista lamina propria ve en dista kalin diiz
kas dokusundan olusur. Bilateral seminal vezikiil kaudal uglar1 ve ayn taraftaki duktus
deferens ampullalar1 ile prostat siiperior ve posteriorunda birleserek ejakulatuar
kanallar1 olusturur. Ejakulatuar kanallar santral gland i¢inde ilerleyerek distalde

verumontanum bdlgesinde tliretraya agilir. Ejakulatuar kanallar histolojik olarak seminal
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vezikiillerin devamidir fakat en distaki diiz kas tabakasi ejakulatuar kanallarda

bulunmaz (28).

Vas Deferens

\ “ Seminal Vesicle

& gl g/ €rUmMontanum
\ |
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Sekil 3:Seminal vezikiil, ejakulatuar kanal anatomisi

2.6. PROSTAT KANSERI

2.6.1. Epidemiyoloji

Prostat kanseri (PCa) erkeklerde cilt kaynakli kanserler disinda en sik goriilen
kanser tipi olup halen Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) kansere bagli 6lim
sebepleri arasinda 2. sirada yer almaktadir. Amerika Kanser Dernegi verileri prostat
kanserinin 2016 yili insidansini 180.890 ve prostat kanserine bagli 6liimlerin sayisini
26.120 olarak tahmin etmektedir (1).

Saglik Bakanligi verilerine gore iilkemizde 2014 yili prostat kanseri insidansi
yiizbinde 32,9 olarak belirtilmekte olup erkeklerde akciger kanserinden sonra 2. siklikta
goriilen kanserdir (29).

Bir¢ok organ kanserinde belirli bir yasta insidans pik yapmaktadir. Ancak prostat
kanserinde belirli yas araliginda insidansin artmasindan ziyade, insidansta yasin artigina
paralel bir yiikselme vardir. Bir erkekte 0-39 yas arasinda prostat kanseri geligme
olasiligr %0,01, 40-59 yas arasinda %2,58, 40-59 yas arasinda %14,7, yasam boyu
kanser gelisme olasilig1 %17,8’dir (30).

Yaslanan bir niifusta beklenen demografik degisikligin prostat kanseri insidansini
arttirmas1 beklenmektedir. Son 25 yilda tiim prostat kanseri evreleri i¢in 5 yillik

sagkalim oran1 %69 dan yaklasik %99 a yiikselmistir. Karsilik gelen 10 yillik sagkalim
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orant %93 ve 15 yillik sagkalim oran1 %79'dur. Hayatta kalma konusundaki belirgin
iyilesmeler, ozellikle de 5 yilda, daha erken teshisten ve tedavideki gelismelerden

kaynaklanmaktadir.

2.6.2. Prostat Kanserinde Klinik Bulgular ve Tam

Prostat kanseri klinik olarak ¢ogu zaman sessizdir ve bulgu vermez. Klinik
semptomlar genellikle lokal ileri evre ya da metastatik hastaliga baghdir. Sik idrara
cikma, idrar yapmada giicliik, iiriner retansiyon ve hematiiri gibi benign prostat
hiperplazisi ile karigabilen bulgular goriilebilir ya da metastatik hastaliga bagli kemik
agrisi, patolojik kirik, alt ekstremite 6demi, norolojik problemler izlenebilir (31).

Prostat kanseri tanisinda parmakla rektal muayene (PRM), prostat spesifik antijen
(PSA) ve transrektal ultrasonografi (TRUS) kullanilmaktadir. Bu degerlendirmeler ile
stiphe olustugunda altin standart olan TRUS esliginde prostat biyopsisi yapilir (32).

2.6.2.1. Parmakla Rektal Muayene

Parmak ile rektal muayene, prostat kanseri tanisi i¢in mutlaka yapilmasi gereken
degerlendirmedir. PRM ile siipheli bir sertlik hissedilmesi, nodiil bulunmasi, yaygin sert
prostat bulunmasi, prostatin normal gseklinde bozulma, asimetri, ylizeyel
diizensizliklerinlerin olmast prostat kanserinden siiphelendiren degisiklerdir ve prostat
spesifik antijen (PSA) degeri dikkate alinmaksizin biyopsi endikasyonudur. Ancak
PRM’de prostat kanserinden siiphelenilen erkeklerin en fazla 1/3’iinde biyopside kanser
saptanmugstir (33).

Parmakla rektal muayenenin prostat kanseri tanisinda tek basina pozitif ongorii
degeri %5-33 arasinda degismektedir (34). Subjektif bir degerlendirme olmasi ve diisiik
pozitif ongoérii degeri nedeniyle PRM tek basina tan1 yontemi olarak genellikle
kullanilmamakta ve PSA ol¢iimii ile birlikte kullanildiginda giivenilirligi artmaktadir

(35).

2.6.2.2 Prostat Spesifik Antijen (PSA)
Prostat spesifik antijen (PSA), organa 6zgiil olmas1 ancak tiimore 6zgiil olmamasi
nedeniyle prostat kanseri tanisinda ideal bir belirteg olmadigi halde, giiniimiizde en cok

kullanilan onkolojik belirtec olma 6zelligini siirdiirmektedir (36). PSA prostattaki duktal
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epitel hiicrelerden {iretilen kallikrein ailesine bagli bir serin proteazdir. Serum PSA
diizeylerindeki yiikselme, prostat hiicrelerinin yapisinda meydana gelen degisikler

ve bazal tabakada olusan defektler nedeniyle dolasima daha fazla PSA ge¢mesinden
kaynaklanmaktadir. BPH, prostatit, prostat kanseri ve prostat manipiilasyonlar1 (prostat
masaj1, prostat biyopsisi) sonrast serum PSA degeri yiikselebilmektedir. Bagimsiz bir
degisken olarak PSA diizeyi, PRM ve TRUS'a kiyasla prostat kanseri i¢in daha iyi bir
belirtectir (4).

PSA, klinik kullanima girdikten sonra 40 yas istii saglikli erkeklerin %97’sinde
PSA degerinin 4,0 ng/mL altinda saptanmasi ve daha iyi duyarlilik ve 6zgiilliige sahip
kestirim deger olmasi1 nedeniyle kestirim degeri 4 ng/mL olarak kabul edilmistir (37).
Ancak prostat kanserli olgularin %15’inde PSA degeri normal sinirlar i¢inde olup bu
olgularin %15’inde de yiiksek dereceli kanser (gleason skoru > 7) bildirilmistir (38).
(Tablo 1)

Tablo 1: Diisiik (<4 ng/ml) PSA degerlerinde PCa riski

PSA level (ng/ml) | Risk of PCa (%) | Risk of Gleason > 7 PCa (%)
0.0-0.5 6.6 0.8
0.6-1.0 10.1 1.0
1.1-2.0 17.0 2.0
2.1-3.0 23.9 4.6
3.1-4.0 26.9 6.7

PSA tek basina ele alindiginda >4 ng/ml diizeyinde prostat kanseri i¢in pozitif
Ongorii degeri %17-45 arasinda degismektedir (34).

Avrupa Uroloji Dernegi (European Association of Urology, EAU) tarafindan
yayinlanan, 2005 yili Prostat Kanseri Klavuzu’nda normal PSA degeri olarak kabul
edilebilecek kesin bir kestirim deger olmadigi, ancak 2,5-3 ng / ml altindaki degerlerin
geng erkekler i¢in kullanildig1 belirtilmekle birlikte kesin sonuglara varmak i¢in daha
fazla caligmaya ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (39).

PSA kestirim degerinin diisiiriilmesi, gereksiz biyopsi sayisi gibi latent veya klinik
bulgu vermeyen kanserlerin tespit oranmni da arttiracagi, bunun yaninda yiiksek PSA
kestirim degerinin kullanilmasi ise tedavi i¢in ¢ok ge¢ olana kadar kanserin tespitinin
gecikmesine neden olacaktir. Yine de ¢ogu klinisyen tarafindan 50 yas tizeri erkeklerde

4 ng/mL kestirim degeri olarak kabul gormeye devam etmektedir (40).
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4,1-10 ng/mL aras1 PSA diizeyi gri zon olarak kabul edilmekte ve bu degerlerde
prostat kanserini, BPH’den ayirmada gii¢lilk yasanmaktadir. Prostat spesifik antijen
aralig1 4-10 ng/mL arasindaki hastalarin %75’inde kanser saptanmamaktadir (41).

PSA orani, PSA yogunlugu, PSA yiikselme hizi, yasa gore PSA degeri gibi bir¢cok
alt parametre kullanilarak kansere ozgiillik derecesi artirilmaya calisilsa da PSA ve
tiirevlerinin kansere 6zgiil olmamasi, klinik énemli kanseri, klinik 6nemsiz kanserden
ayirt etmemesi, son zamanlarda klinisyenleri en ¢ok sikintiya sokan durumlardan

birisidir (42).

Tablo 2: Yasa bagli belirlenmis PSA referans araliklari

YAS PSA araligr ng/ml
40-49 0-2,5
50-59 0-3,5
60-69 0-4,5
70-79 0-6,5

2.6.2.3. Prostat Biyopsisi

Ultrason esliginde alinan biyopsi Orneklerinin histopatolojik degerlendirilmesi
prostat kanseri tanisinda altin standart yontemdir. Yiiksek PSA diizeyi ve/veya PRM’de
nodiil, sertlik ve diizensizlik gibi kanser agisindan siipheli bulgular prostat biyopsi
endikasyonlaridir. Hastanin yasi, potansiyel komorbiditeleri ve olasi komplikasyonlar
diistintiliip risk siiflamasi yapilip sonrasinda biyopsi karar1 alinmalidir (43). Avrupa
Uroloji Dernegi klinik kilavuzu, yiiksek olarak saptanan ilk PSA diizeyi ile hemen
biyopsi yapilmasi yerine, birka¢ hafta sonra bir 6nceki ile ayn1 sartlarda ve laboratuarda
tekrarlanan PSA diizeyine gore karar verilmesini Onermektedir (44). Asemptomatik
hastalarda prostat biyopsisi Onerisinde bulunmak icin gerekli olan PSA esik degerinin
bulunmas: i¢in ¢aligmalar devam etmesine ragmen ¢ogu klinisyen serum PSA diizeyi 4
ng/ml’nin iizerine olan hastalara biyopsi 6nermektedir (45). Ayrica ilk PSA degerinden
bagimsiz olarak yillik PSA artig hiz1 0,75-1 ng/ml’den fazla olan hastalarda prostat
biyopsisi yapilmasi dnerilmektedir (46).

Ik kez 1989 yilinda Hodge tarafindan tanimlanan TRUS esliginde sistematik alt1
kadran (sextant) biyopsinin prostat kanserini %15-34 oraninda atlayacagi saptanmistir
(47). Bu noktadan yola ¢ikarak Eskicorapci ve arkadaglarinin yaptiklar1 prospektif

caligmada, lateral periferik zon biyopsilerinin, standart alt1 kadran protokole eklenmesi
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ile tan1 basarist %14-35 oraninda arttig1 saptanmistir (48). Presti ve arkadaslarinin 2000
yilinda yaptigt 483 hastanin dahil edildigi prospektif bir caligmada, 12 kadran
biyopsinin, kanser saptama oraninin %100 oldugunu varsayarak, klasik sextant biyopsi
ile %78, laterale kaydirilmis 8 kadran biyopsi ile %92, 10 kadran biyopsi ile %96
oraninda kanser saptamig ve ideal protokolin en az 10 kor olmasi gerektigini
belirtmislerdir (49). Prostat hacmi artik¢a kanser saptama orami diismektedir (50). Ilk
biyopside transizyonel zon (TZ) Orneklemesi kanser saptanma oranin diisiikk olmasi
nedeniyle onerilmemektedir. Seminal vezikiil biyopsileri ise PSA degeri 15-20 ng/ml
tistiinde olan ve PRM ve TRUS’da siipheli bulgular1 olan hastalarda onerilmektedir.
Prostatin lateral bolgelerine yogunlasan ve 10-12 kor alinan biyopsi protokolleri
giiniimiizde kabul goren yaklagimlardir (51).

EAU 2017 kilavuzunda tekrar biyopsi endikasyonlarini; artan ve/veya inatgr PSA
yiiksekligi, stipheli rektal muayene (%5-30 PCa riski), atipik kiiciik asiner proliferasyon
(ASAP) saptanmasi (%40 PCa riski), yaygin (>3 odakta) yiiksek dereceli prostatik
intraepitelyal neoplazi (HGPIN) varlig1 (%30 PCa riski), HGPIN alanina komsu birkag
atipik gland olmasi1 (%50 PCa riski) ve pozitif Multiparametrik Prostat MRG
bulgulariin olmasi olarak belirtilmektedir (4).

Tekrar biyopsisinin genellikle ilk biyopsiden 3-6 ay sonra yapilmasi onerilir. Tekrar
biyopsisi saturasyon teknigiyle (>20 kor) veya transizyonel zonu da iceren genisletilmis
biyopsi seklinde yapilmalidir (52).

Prostat biyopsisi sonras1 kanama, enfektif komplikasyonlar, vazovagal senkop ve

akut iiriner retansiyon goriilebilir (53).(Tablo 3)

Tablo 3: Prostat biyopsisi komplikasyonlar1 ve goriilme sikliklar

Komplikasyonlar Etkilenen hastalarin yiizdesi (%)
hemetospermi 37.4
1 giinden uzun siiren hematiiri 14,5
2 giinden kisa siiren rektal kanama 2,2
prostatit 1,0
38,5 derece lizeri ates 0,8
epididimit 0,7
2 giinden uzun siiren rektal kanama 0,7
Uriner retansiyon 0,2
Hastaneye yatis gerektiren diger 0,3
komplikasyonlar
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2.6.3. Prostat Patolojisi

Prostat biyopsisi i¢in diizenlenen patoloji raporlarinda Gleason Skoru haricinde;
karsinomun tipi, tersiyer patern varligi, karsinomun yiizdesi, yiiksek dereceli
karsinomun total ylizdesi, seminal vezikiil invazyonu (SVI), ekstraprostatik uzanim
(EPU), lenfovaskiiler invazyon ve perinoral invazyon olup olmadigi belirtilmelidir.
Intraduktal karsinom ve kribriform patern varligi not edilmelidir. Prostat biyopsisi
aliirken farkli bolgeden alinan parcalar patolojik agidan degerlendirilirken alindigi
bolgeler not edilmelidir. Her bir par¢anin uzunlugu, timor tutulumu varsa tutulum
yiizdesi veya milimetre cinsinden tutulum uzunlugu belirtilmelidir. Radikal
prostatektomi (RP) sonrasi yapilan patolojik incelemelerde belirtilmesi gereken

parametreler tabloda gosterilmistir (54). (Tablo 4)

Tablo 4: Prostat biyopsi raporlarinda belirtilmesi gereken terminolojiler

Benign / Malignite acisindan negatif

Aktif Inflamasyon

Graniilomatdz Inflamasyon

Yiiksek Dereceli intraepitelyal Neoplazi (PIN)

Adenokarsinom ac¢isindan siipheli Atipik glandlarin eslik ettigi Yiiksek Dereceli
PIN(PINATYP)

Adenokarsinom

Intraduktal karsinom

Adenokarsinom agisindan siipheli Atipik Gland/ Lezyon Odagi/ Adenokarsinom
acisindan siipheli Atipik Kiiciik Asiner Proliferasyon

2.6.3.1. Atipik Kiiciik Asiner Proliferasyon(ASAP)

Malignite kuskulu odak olarak da adlandirilan bu lezyon, kesin prostat kanseri
tanis1 koyduracak diizeyde bulgulari olmayan atipik bezlerin varligini ifade eden bir
histopatolojik bulgu olup, prostat igne biyopsilerinde sikli§i %?2-3 arasinda
degismektedir (55). ASAP, patolog tarafindan adenokarsinom tanisina tam
vartlamadigini ancak bu bolgede kanser siiphesinin oldugunu ifade eder. Bunlarin
onemli bir kism1 tan1 konamamis adenokarsinom olgularidir. Biyopside ASAP saptanan
hastalarda kanser saptanma oranlar1 yaklasik %40-50’dir. Bu hastalarda rebiyopsilerde

kanser saptanan bolge, ASAP saptanan bolge ile aynidir (56).
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2.6.3.2. Yiiksek Dereceli Prostatik intraepitelyal Neoplazi (HGPIN)

Yiiksek dereceli prostatik intraepitelyal neoplazi prostat biyopsilerinin %4-14’tinde
saptanirken, izole HGPIN oran1 %4,1°dir. Sekstant biyopsi serilerinde HGPIN
saptananlarin rebiyopsilerinde %35-60 oraninda kanser saptanmistir (57). Ancak,
genisletilmis biyopsiler sonrasinda bu oran %23’e diismiistiir (58). Yaklasik 10 yil
oncesine kadar biyopside HGPIN saptanmas, rebiyopsi endikasyonu iken giincel veriler
HGPIN saptanan hastalarda prostat kanseri saptama olasiliginin biyopsi sonucu negatif
gelenlerle ayni oldugunu gdstermistir (59). Bununla birlikte, HGPIN ¢ok odakl1 ise ilk
biyopsi genisletilmis biyopsi bile olsa kanser saptama oranlari yiiksektir. Ozellikle
HGPIN hacmi o6nemli olup, yaygm ya da cok odakli HGPIN’lerde rebiyopsi
yapilmalidir (59). Bir calismada 4 ve daha fazla kadranda HGPIN saptananlarin
rebiyopsilerinde %39 prostat kanseri saptanmuistir (60).

2.6.3.3 Adenokarsinom
Prostat kanserlerinin %95’inden fazlas1 adenokarsinom olarak gdzlenir. En ¢ok

periferal zondan kaynaklanir ve genellikle multifokal olma egilimindedir (61)

2.6.3.3.1 Prostat Adenokarsinomunun Derecelendirme Sistemi

Ilk kez 1966 yilinda Donald Gleason tarafindan glanduler yapilarin farklilagsma
derecesine dayanarak olusturulmus Gleason Derecelendirme Sistemi prostat kanserinin
histopatolojik degerlendirilmesinde halen en yaygin olarak kullanilan siiflama
sistemidir (62). Bu sisteme gore glandiiler yapilar yapisal gelisim ve diferansiyasyonuna
gore 5 paterne ayrilir. En 1yi1 diferansiye olan patern 1, en kot diferansiye olan patarn 5
olarak derecelendirilir. En ¢ok goriilen patern, primer patern, ikinci en sik goriilen ise
sekonder paterndir. Primer ve sekonder paternler ayr1 ayr1 yazilip toplanir ve bu sekilde
Gleason skoru elde edilir. Eger tek patern izleniyorsa izlenen patern kendisi ile toplanir.
Gleason skoru, 2’den (1+1) 10°a kadar (5+5) degisir. Skor 2’den 10’a dogru ilerledik¢e
timor saldirganlig1 ve beraberinde hastaligin prognozu koétiilesir (63).

Tip bilimindeki gelismeler ve yeni ¢alismalar sonucunda Gleason skorlamasinda
giincellemeler olmustur. Uluslararas1 Urolojik Patoloji Toplulugu [International Society

of Urological Pathology (ISUP)] tarafindan, 2005'te modifiye edilmistir. (Sekil 4)
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Original Gleason ISUP 2005 Gleason

PROSTATIC ADENOCARCINOMA
( Histologic Putterns )

Hum Pathol 23;273-79, 1992 Am J Surg Pathol 29;1228-42, 2005

Sekil 4: Prostatik Adenokarsinom Orginal Gleason ve 2005 Modifiye Gleason Histolojik
Patternleri

Prostat kanserine diger kanserlere benzer bir derecelendirme sistemi getirmek,
gleason skoru 3+4 ile 4+3 PCa arasindaki klinik olarak son derece anlamli ayrimi
tanimlamak ve en iyi diferansiye prostat kanserinin, Gleason skoru 6 olan kanser oldugu
yanlis algisin1 ortadan kaldirmak amaciyla 2014 yilinda ISUP tarafindan Onerilen yeni

derece grup sistemi 2016 yilinda Diinya Saglk Orgiitii tarafindan kabul edilmistir (64).

Tablo 5: Uluslararas1 Urolojik Patoloji Toplulugu 2014 Derece Gruplar1 (64).

Gleason Skor ISUP Derece Grup
2-6 1
7 (3+4) 2
7 (443) 3
8 (4+4) veya (3+45) veya (5+3) 4
9-10 5
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Gleason skoru prostat karsinomunda en dnemli prognostik gostergelerden biridir.
Tiimoriin prognozu agisindan 6nemli olan diger parametreler arasinda ekstrakapsiiler

uzanim, perindral invazyon, cerrahi sinir durumu ve lenf nodu yayilimi sayilabilir.

2.6.4 Prostat kanseri Simiflandirma ve Evreleme Sistemleri

Prostat kanseri evrelemesinde 2017 TNM (Timor, Lenf Nodu, Metastaz)
siniflamas1 kullanilmaktadir. TNM evreleme sisteminde, T; kanserinin organ igindeki
durumunu, N; lenf nodu tutulumunu ve M ise uzak metastazi gdstermektedir. Prostat
kanserinde klinik evrelemenin amaci, tedavi oncesi klinik parametreleri kullanilarak
hastaligin yaygilhigim1 kestirmek ve hastaligin prognozunu tahmin ederek en uygun
tedaviyi se¢mektir. Klinik evrelemede en sik kullanilan risk simiflamasi D’Amico

Suniflamast’dir (52).

—Ureter ‘
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+——Lymph node ’«\‘_’#\\‘
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Sekil 5: Prostat kanseri TNM evreleme sistemi
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Tablo 6: Prostat Kanseri 2017 TNM Siniflamasi.

T — Primer Tumor

TX- Primer timdr degerlendirilemiyor

TO0- Tiimore ait bulgu yok

T1- Klinik olarak saptanamayan, palpasyon ve goriintii ile tespit edilemeyen timor
T1a- Tiimor insidental olarak rezeksiyon dokusunun %35 veya daha azinda tespit
edilmis

T1b- Rastlantisal olarak histolojik incelemede bulunmus ve doku 6rneklerinin %5’
inden azinda saptanmis timor

T1ec- igne biyopsisinde tespit edilmis tiimér (yiiksek prostat spesifik antijen seviyeleri
nedeniyle yapilan biyopsi)

T2- Tiimdr prostat icine siirli ve palpe edilebilir

T2a- Tiimor bir lobun yarisi veya daha azinda mevcut

T2b- Tiimdr bir lobun yarisindan fazlasinda mevcut

T2c- Tiimor her iki lobda mevcut

T3- Tiimor prostat kapsiiliine ulagmis

T3a- Ekstrakapsiiler yayilim (tek veya cift tarafli) (Mikroskopik mesane boynu
tutulumunu da dahil)

T3b- Tiimdr seminal vezikiil(ler)e invazyon gostermis

T4- Fikse veya seminal vezikiil haricinde ki diger komsu yapilari invaze etmis timor;
rektum, eksternal sfinkter, levator kas1 ve/veya pelvik duvar

N- Bolgesel Lenf Nodlar

Nx- Bolgesel lenf nodlar1 egerlendirilemiyor
NO- Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1- Bolgesel lenf nodu metastazi mevcut

M- Uzak Metastaz

Mx- Uzak metastaz degerlendirilemiyor
MO- Uzak metastaz yok

M1- Uzak metastaz var

M1a- Bolgesel olmayan lenf nodu metastazi
M1b- Kemik metastazi

Milc- Diger uzak organ tutulumu

1.Prostat apeksine veya prostatik kapsiile (daha 6teye degil) invazyon T3 olarak degil
T2 olarak siiflandirilir.

2. T2a-c sadece klinik siniflama i¢in vardir. Patolojik T2 i¢in 2017 TNM
siniflamasinda sadece pT2 vardir.

3.2 mm’den genis olmayan metastazlar pNmi (mikrometastaz) olarak belirtilebilir.
4. Birden fazla metastaz varliginda en ileri kategori kullanilmalidir. (p)M1c en ileri
kategoridir.

Amico ve ark. 1998 yilinda, prostat kanseri hastalarini1 radikal prostatektomi veya
radyoterapi sonrasinda biyokimyasal niiks agisindan diisiik, orta ve yiliksek risk
gruplarina ayiran kombine bir evreleme sistemi gelistirmistir. Bu 6ngorii modeli klinik
TNM evresi, operasyon oOncesi PSA diizeyi ve biyopsi Gleason skorunu temel

almaktadir (65).
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Tablo 7: Prostat Kanserinde D’ Amico risk siiflamasi (52).

TANIMLAMA
DUSUK RISK ORTA RISK YUKSEK RISK
PSA <10 ng/ mL ve | PSA 10-20 ng/ mL veya | PSA > 20ng/ Herhangi PSA
GS <7 (ISUP derece | GS 7 (ISUP derece 2/3) | mL veya GS > 7 ve GS cT3-4
1) vecTl1-2a veya cT2b (ISUP derece veya cN+
4/5) veya cT2c | Herhangi ISUP
derecesi
LOKALIZE LOKALIZE
ILERI EVRE
GS: Gleason Skoru, ISUP: Uluslararas1 Urolojik Patoloji Toplulugu [International
Society of Urological Pathology, PSA: Prostat Spesifik Antijen

2.6.5. Goriintiileme Yontemleri

2.6.5.1 Transrektal Ultrasonografi (TRUS)

Transrektal ultrasonografi ilk kez Watanabe ve arkadaslari tarafindan 1968 yilinda
tanimlanmis olup, ultrasonografi teknolojilerindeki gelismeler ile Hodge ve arkadaslar
tarafindan TRUS kilavuzlugunda sistemik alt1 kadran biyopsi protokoliiniin tanitimi ile
rutin klinik kullanimi1 genisletilmistir (66).

TRUS ile prostat zonlar1 net olarak ayirt edilemekle birlikte normalde periferal zon
ve santral zon homojen ekojenik bir goriintiiye sahip ve prostatin posterior 1/3 liik
kismin1 kaplar. Transizyonel zon ise anteriorda yerlesmis olup daha heterojen
goriiniimdedir. Prostat kanserlerin %701 PZ'den, %10u CZ'den ve %?20'si TZ'den
kaynaklanmaktadir (67).

Prostat kanserinin TRUS taki klasik bulgusu, periferik zonda yerlesmis hipoekoik
nodiil olarak kabul edilmektedir (68). Ancak prostatit, prostatik intraepitelyal neoplazm,
prostatik enfakt, dilate gland, skar dokusu gibi benign prostat hastaliklar da benzer
goriiniimdedir (69). Ote yandan stromal fibrozis nedeniyle bazi prostat kanseri odaklar
izoekoik ya da hiperekoik goriiniim kazanabilmektedir (70). Kanserlerin %60-70'i
hipoekoiktir, ancak hipoekoik odaklarin sadece %17-57'si maligndir. Kanserlerin %30-
40'1 izoekoik olup ¢ok az bir kism1 hiperekoiktir (67).

Transizyonel zonun heterojen goriinim nedeniyle TRUS'ta anterior yerlesimli
tiimorlerin saptanmast oldukca giictiir. Bu nedenlerden dolayi, TRUS’ta tiimoriin
gozden kagmasi ya da tlimoriin en agresif kisminin sistematik standart biyopsilerde

atlanma riski yiiksektir. (Sekil 1a + b). Bu, tekrarlanan biyopsilere/biyopsi veya yanlis
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Gleason skoruna ve risk katmanlagmasina yol acabilir. Tersine, birden fazla biyopsi
klinik olarak onemsiz bir PCa mikroodagina tesadiifen denk gelebilir ve asir1 tan1 ve

tedaviye neden olabilir (sekil 1c.)

Sekil 6: a) Anterior yerlesimi nedeniyle PCa gézden kagabilir, b) Tiimoriin en agresif
kism1 gozden kagabilir, ¢) klinik olarak onemsiz bir PCa mikroodagina tesadiifen denk

gelebilir (71).

TRUS prostat hacmini belirlemek ve biyopsi ignesine rehberlik etmek i¢in idealdir,
ancak PCa tan1 ve evrelemesinde duyarlilik ve ozgilligii disiiktiir. Hedefe yonelik
biyopsi ile orneklenen hipoekoik lezyonlarda kanser saptama oranit %7-57 arasinda

degismektedir (45).

2.6.5.2 Bilgisayarh Tomografi

Yeni tan1 alan prostat kanseri olgularinda Bilgisayarli Tomografi kullanilmasina
ragmen prostat kanserinin saptanmasinda ya da tiimor evrelemesinde rolii sinirhidir. BT
goriintiileme ile prostat bezi ile levator ani kasi ayrimi giictiir. Intraprostatik anatomiyi
cok 1y1 gostermez. BT nin prostat kanserinde temel kullanim alani nodal evrelemedir.
Ancak BT nin lenf nodu saptama duyarlilig1 degisken olmakla birlikte %36 oranindadir
(72).

Metastatik prostat kanserlerinde, atipik yerlesimli lenf nodu ve uzak organ
metastazlarini saptamada BT yararhdir (73).

BT, litik ya da blastik kemik metastazlarinin gosterilmesinde kullanilabilir. Ancak

kemik sintigrafisi ve MR kemik metastazlarinin gosterilmesinde BT den iistiindiir (74).
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2.6.5.3 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG), prostat bezi ve ¢evresindeki yapilarin
degerlendirilmesinde invaziv olmayan goriintiileme yontemi olarak 1980’lerden bu yana
kullanilmaktadir. Baslangigta sadece T1 agirlikli (T1A) ve T2 agirhikli (T2A) klasik
sekanslar igerdiginden, prostat MRG oOncelikle biyopsi ile kanitlanmis kanserli
hastaligin evrelemesinde, lokal yayilim ve lenf bezi metastazlarinin belirlenmesinde
kullanilmaktaydi (7).

Teknolojideki ilerlemeler (hem yazilimsal hem donanimsal ) sayesinde, anatomik
degerlendirmede T2A, fonksiyonel ve fizyolojik degerlendirmede Diflizyon Agirlikli
Gortntileme (DAG), Dinamik Kontrastli Goriintiileme (DKMRG) ve MR proton
Spektroskopi (MRS) gibi diger tetkiklerin kombinasyonu ile Multiparametrik MRG
(MpMRG) gelistirilmistir (7). MpMRG, prostat kanser tanisinda, lokalizasyonunun

saptanmasinda ve evrelenmesinde 6nemli rol oynamaktadir (8).

2.7 MULTIPARAMETRIK MANYETiK REZONANS GORUNTULEME

MpMRG’de, anatomik T2A sekans ve Dinamik Kontrastli Manyetik Rezonans
Gortintileme (DKMRG), Difiizyon Agirlikli Goriintilleme (DAG) ve MR proton
Spektroskopi (MRS) gibi fonksiyonel MRG incelemeleri kombine olarak kullanilir (8).
T2A goriintiillemeye eslik eden iki adet fonksiyonel tetkikin varligi, bu incelemenin
MpMRG olarak adlandirilmasi i¢in yeterlidir (75).

MpMRG ile prostat MRG’nin klinik kullanim alani genislemis olup bdlgesel
evreleme yaninda, timor tespiti, lokalizasyonu, karakterizasyonu, riski belirleme, takip,
siipheli niikslerin degerlendirilmesi ile biyopsiler, cerrahi, fokal tedavi ve radyoterapi

icin goriintiisel rehber gibi islemlerde de kullanilmaya baslanmistir (72).

2.7.1 Anatomik Sekanslar

2.7.1.1 T1 Agirhkh Goriintiileme

Anatomik sekanslardan T1A goriintiileme tiimér odagini ve zonal anatomiyi net
olarak belirleyemediginden prostat MpMRG’de sinirli degere sahiptir ve lezyon
belirlemede kullanilmaz. TIA goriintiileme biyopsi iligkili kanamada taniya

yardimcidir. Hemoraji alanlar1 T1 A goriintiillemede hiperintens izlenmektedir (76).
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2.7.1.2 T2 Agirhikh Goriintiileme

Coklu diizlemde alinan T2 agirlikli goriintiler MpMRG’nin ana komponentini
olusturmaktadir. Ince kesit kalmhgi, diisiik FOV ile elde edilen yiiksek ¢oziiniirliiklii
T2A goriintiiller zonal anatominin belirlenmesinde ve lezyonun dogru lokalize
edilmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Yiiksek rezoliisyonlu T2A goriintiilerde, geng
erkeklerde periferal zon yiiksek su igerigi nedeniyle hiperintens transizyonel ve santral
zon ise hipointens izlenmektedir. Ilerleyen yaslarda Benign Prostat Hiperplazisi (BPH)
nedeniyle transizyonel zon genisler ve BPH’nin derecesine bagli olarak heterojen sinyal
intensitesinde izlenmektedir. Transizyonel zonun geniglemesi ile sikisan santral zon MR
goriintiilerinde genellikle secilememektedir (8).

MpMRG’de prostat kanserinin tipik bulgusu tiimoral dokunun periferal zonda T2A
serilerde noduler ve ya diizensiz siirli hipointens sinyal sergilemesidir. Ancak bazi
timorlerin T2A goriintiilerde izointens olmasi bu yontemin duyarliligini azaltmaktadir.
Hemoraji, kronik prostatit, skar, atrofi, radyo ve hormonoterapinin de periferal zonda
T2A goriintillerde hipointens izlenmesi bu yodntemin 0zgiilliigiinii azaltmaktadir.
Heterojen yapi icinde transizyonel zondan gelisen tiimorlerin belirlenebilmesinde T2A
seriler en giivenilir yontem olarak dikkat cekmektedir. Lentikiiler sekil 6zelligi, silinmis
kara kalem goriintimii (Resim 1), belirsiz siirli ve spikiiler uzanimhi lezyonlar, diisiik
sinyal yogunlugu sergileyen rimin silinmesi, transizyonel zon ile periferal zon
arasindaki yalanci kapsiiliin kesintiye ugramasi ve iiretra ya da anterior fibréz stroma

invazyonu transizyonel zon kanserlerini tespit etmemizde yarali bulgulardir (72).

Antarior fibromuscular stroma

Central gland
(Transiton and central zone:
\H__J.—

Peripheral gland
ﬁ‘__—’/

Abdominal Radiology

ISSN: 2366-004X (Print) 2366-0058 (Online)

Resim 1: Silinmis karakalem izi (erased charcoal sign)
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T2A gorlntiilemedeki sinyal yogunlugu derecesinin Gleason skoru ile iliskili
oldugu, Gleason grade 4 veya 5 olan kanserlerin Gleason grade 3'ten daha yogun
hipointens olma egilimi gosterdigi gosterilmistir (77).

T2A goriintiiler ileri evre tiimorlerde seminal vezikiil, kapsiil, posterior mesane
duvar invazyonu ya da ndrovaskuler demet infiltrasyonu hakkinda da bilgi vermektedir.
Ekstrakapsiiler uzanim igin kriterler; timdriin kapsiile temas eden ylizey genisliginin 1
cm’den fazla olmasi, prostat konturlarinda diizensizlik, bulging, nérovaskiiler demette
kalinlasma, kapsiilde defekt, kapsiilde kontrastlanma, rektoprostatik aginin
obliterasyonudur. Seminal vezikiillerde invazyonu gosteren kriterler; seminal vezikiilde
diisiik T2A sinyal intensitesi, prostat ile seminal vezikiil arasindaki aginin kapanmasi,

seminal vezikiilde kontrastlanma ve difiizyon kisitlanmasidir (75).

2.7.2. Fonksiyonel Sekanslar

2.7.2.1 Difiizyon Agirhkh Goriintilleme

Diflizyon agirhikli goriintiileme (DAG), serbest suyun dokular igerisindeki
difiizyonunu (Brownian hareketini) degerlendirir. Bu teknik ilk olarak akut
serebrovaskuler iskeminin erken tanisinda kullanilmistir (78). Giiniimiizde onkolojik
gorlintiillerde de DAG kullanimi yayginlasmistir. Tiimor gibi hiicresel elemanlarin
yogun oldugu dokularda suyun gegirgenligi hiicre zarlari tarafindan engellenir, bu
alanlar sinirli su difiizyonuna sahiptir ve sonugta difiizyonda azalma yani kisithilik
olusur (79). DAG’da kantitatif deger, goriiniir difuzyon katsayisi-Apperent Coefficient
Diffusion (ADC) ile 6l¢iiliir ve ADC’yi yansitan parametrik bir harita olarak géz 6niine
serilir. Diflizyon agirligt miktar1 b degeri tarafindan agiklanir, ADC de puls zamanlari
arasindaki su molekiillerinin hareketini yansitir. Clinkiit ADC su molekiillerinin hareket
ettigi mesafeyi ve akimi kantifiye eder. Hem kapiller perfiizyon hem de difiizyon
karakteristiklerini gosterir (79).

PIRADS v2’ye gore, DAG periferal zondan gelisen lezyonlarin
degerlendirilmesinde en onemli sekanstir (7). Saglikli periferal zonda zengin tiibiiler
yapilar igerisindeki sivilarin serbest diflizyonuna bagli olarak ADC degeri yiiksek
olmaktadir. Prostat kanseri glandiiler dokuyu harap etmekte ve tiibiillerin yerini
almaktadir. Tiimorlii dokunun hiicre yogunlugu saglikli periferal zona gore daha yiiksek

olur ve ADC haritasinda ¢evre normal dokuya oranla siklikla diisiik ADC degerleri
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izlenir. DAG’de b degeri arttikga, sinyal-giiriiltii oran1 (SNR) diiser, bu yiizden optimum
yiksek b degeri manyetik alanin kuvvetine, iireticiye ve yazilima baglh olarak
degisebilir. Genis c¢apta kabul gormiis bir “yiiksek b-degeri” yoktur ancak kabul
edilebilir bir SNR elde edildigi siirece 1400-2000 sn/mm2 veya daha yiiksek b-degerleri
avantajli goriilmektedir (7). Ozellikle transizyonel zonda yer alan tiimoral doku veya
BPH’nin ayriminda yardimc1 olabilir (80).

Kanserli doku ADC degerlerinin, normal prostat dokusu ve benign lezyon ADC
degerlerinden anlamli derecede diisiik oldugu gosterilmistir (81). ADC degeri
>1,0x107° mm?/sn ise daha ¢ok inflamatuar alan veya hiperplazi diisiiniiliirken belirgin
azalmis ADC degeri <0,6x10-3 mm2 /s ise tiimor disilindiiriir (82). Ek olarak, prostat
kanserinde ADC degerleri, tlimoriin artan hiicre yogunlugu ve histolojik Gleason skoru
ile ters orantili olup agresivite konusunda da bilgi saglamaktadir (83).

Difiizyon agirlikli goriintiileme basit ve hizl1 bir yontemdir. En 6nemli dezavantaji,
harekete ve manyetik alan inhomojenitesine duyarlt olmasidir. Diisiik uzaysal
coziiniirlik, 3T MR sistemlerinde bile sorun olmaya devam etmektedir. Bu nedenle

lokal evrelemede yeri sinirlidir (84).

2.7.2.2 Dinamik Kontrasth Manyetik Rezonans Goriintiileme

Prostat gland1 icerisindeki vaskiilarite ve permabilite degisikliklerini tanimlamay1
amaclayan tekniktir. Prostat kanseri dokusunda izlenen anarsik, etkisiz ve yiiksek
gecirgenlik gosterebilen anjiyogenez, lokal hipoksi veya besin eksikligi varliginda
ortaya cikan vaskiiler biilyiime faktorii salgilanmasi ile uyarilir (81). Dinamik kontrasth
MRG (DKMRG); intravendz diisiik molekiil agirlikli gadolinyum icerikli kontrast
maddenin (GBCA) uygulanmasindan 6nce, uygulama esnasinda veya uygulandiktan
sonra ¢ekilen hizli T1A gradient eko goriintiilerden olusur (7). Konvansiyonel kontrastli
incelemede, prostat dokusunun diffiiz ve heterojen kontrastlanmasindan dolayi, pre- ve
postkontrast goriintiiler tani i¢in yetersizdir (16). Diger bircok malign lezyonda da
oldugu gibi prostat kanserinde de GBCA nin bolus enjeksiyonu sonras1 normal dokuya
gore erken bir kontrast tutulumu goriiliir. Fakat prostat kanserinin kontrast tutulum
kinetigi biraz daha degisken ve heterojendir. Bazi malign tiimorler erken yikanma
(wash-out) gosterirken, bazisi ise kontrast maddeyi daha uzun stire tutabilirler. Ayrica

kontrast tutulumu tek basma klinik anlamli kanserin varligini kanitlamadigi gibi
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tutulumun olmamasi da klinik anlamli kanseri dislamaz. Giiniimiizde DkMRG’nin
katkis1 net olarak ortaya konmamig olup T2A ve DAG goriintiilerden elde edilecek
verilerin lizerine saglayacagi ek fayda miitevaz1 diizeydedir. Bu nedenle DKMRG
prostat MpMRG nin esas bilesenlerinden olmasina ragmen PIRADS v2 degerlendirme
kategorisinde PCa tanisinda T2A ve DAG’a gore ikinci plandadir (7).

PI-RADS v2’ye gore DkMRG’de “pozitif” kontrastlanma; fokal, ¢evre normal
prostat dokusu ile es-zamanli veya daha erken kontrast tutulumu olan ve T2A veya
DAG’da karsiligi olan lezyonda kontrastlanma olarak tanimlanir. Bir lezyonda
kontrastlanma GBCA enjeksiyonu sonrasinda femoral arterde kontrast gecisini izleyen
10 saniye igerisinde ger¢eklesir. Bu durum goriintii ¢ekiminin zamansal ¢dziiniirliigiine,
enjeksiyon hizina, kardiyak performansa ve diger faktorlere bagli olarak degisebilir.
“Egri tiplendirme (curve typing)” i¢in de bazi cabalar sergilenmistir (6r: bir lezyondan
gelen sinyalin zamana gore degisim kinetigi grafiginin c¢izilmesi). Fakat prostat
kanserlerin kontrastlanma paterni biiylik farkliliklar gostermekte olup giiniimiizde
literatiirde 6zel egri tiplerinin kullanilmasini destekleyen ¢ok az kanit vardir (7).

DKMRG’nin dezavantajlarindan biri kanserin, periferal zonda yer alan kronik
prostatitten ve transizyonel zonda bulunan yiiksek vaskiilarizasyonu olan BPH
nodiillerinden ayiramamasidir (85). Diger dezavantaj, kullanilan cihazlarda kalibrasyon
ve analiz i¢in kullanilan programlarda tam standardizasyon olmamasi veya incelemenin

uygulama protokollerinde goriis birligi saglanamamasidir (86).

2.7.2.3 Manyetik Rezonans Spektroskopi

Manyetik Rezonans Spektroskopi (MRS), dokularda izlenen farkli rezonans
frekans1 gOsteren kimyasal igerigin ortaya konmasinda kullanilan goriintiileme
yontemidir. MR spektroskopik inceleme genellikle tiim prostati kapsayan voliim
calismas: ile yapilmaktadir. Endorektal koil kullanimi 3 T sistemlerde kuvvetle
Onerilmekte ve 1,5 T sistemlerde zorunluluk olarak kabul edilmektedir (87). Prostat
incelemesinde spektralarda baskin olan pikler sitrat (yaklasik 2,60 ppm), kreatinin (3,04
ppm) ve kolin (3,20 ppm) protonlarindan elde edilmektedir. Kanserli dokuda saglikli
periferal zon ya da BPH dokusuna gore sitrat pikinde azalma ve hiicre membran
sentezinde onemli rol oynayan kolin pikinde artis izlenmektedir. Rutin incelemelerde

kullanilan MRG cihazlar ile kolin ve kreatinin ayirimi net olarak yapilamadigindan
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kolin+kreatinin/sitrat orani en yaygin metabolik biomarker olarak kullanilmaktadir (88).
MRS lezyon karakterizasyonunda, diisiik duyarlilik (%16) ve yiiksek 6zgiilliige (%100)
sahiptir. MRS’nin eklenmesinin, MpMRG’nin tant dogrulugunu artirmadigi
gosterilmistir (89).

2.7.3. Prostate Imaging Reporting and Data System: Version 1 (PIRADS v1)

PIRADS vl klavuzu, prostat MRG tetkikinin elde edilmesi ve goriintiilerin
yorumlanmasini optimize etmek amaci ile Subat 2012°de ESUR tarafindan yayinlanmis
bir kilavuzdur. PIRADS vl klavuzunda goriintiilerin degerlendirilmesi ve raporlanmasi
icin ayrintili skorlama sistemi olusturmustur. Bu skorlama sistemine gore; periferal zon
ve tranzisyonel zondaki lezyonlar T2A goriintimleri, difiizyon kisitliligi, kontrastlanma
durumu, spektroskopi bulgulari, ekstraprostatik uzanim durumlarina gore ayr1 ayr
skorlandirilandirilir ve sonrasinda her bir sekansta verilen skor toplanarak spektroskopi
yaptlmamis ise 3-15 arasi, spektroskopi yapilmis ise 4-20 arasinda toplam skor

belirlenir (75). (Tablo 8)
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Tablo 8: PIRADS v1 sekanslar1 ve skorlama sistemi

Skor | Kriter
T2A periferal zon

Homojen yiiksek sinyal intensitesi (Si)

Cizgisel, yama tarzi, kama seklinde diisiik SI

Belirsiz (1/2 veya 4/5 arasinda kalian durumlarda)

Sinirlart belli, homojen, diistik SI gosteren odak-lezyon prostat
bezinde sinirl

AW N -

Sinirlart belli, homojen diisiik SI gosteren odak, ekstrakapsiiler
5 uzanim ve /veya kapsiilde bombelesmeye neden olan kitle etkisi
ve/veya genis kapsiil komsulugu > 1,5 cm
‘ T2A tranzisyonel zon

Heterojen goriiniimde, sinirlari belirli

Homojen diisiik ST gdsteren fakat sinirlar1 belli

Belirsiz (1/2 veya 4/5 arasinda kalinan durumlarda)

Homojen diisiik SI gosteren fakat sinirlar1 belisiz

Homojen diisiik SI gdsteren, smirlar1 belisiz ve/veya anterior fibréz
stroma ve/veya periferal zonun anterioruna invaze
|DAG

Difiizyon kisitlilig1 gostermeyen

Difilizyon kisitlilig1 gosteren fakat fokal olmayan

Belirsiz (1/2 veya 4/5 arasinda kalinan durumlarda)

Diflizyon kisitlilig1 gosteren fakat yiiksek b degerinde izointens
Difiizyon kisitliligi gosteren fakat yiiksek b degerinde hiperintens
‘ Dinamik kontrash goriintiiler

N B W

N AW =

Tip 1 kontrastlama

Tip 2 kontrastlama

Tip 3 kontrastlama

Tip 2-3 kontrastlama gosteren fokal lezyonlar

Tip 2-3 kontrastlama gosteren asimetrik lezyonlar
‘ Spektroskopi kalitatif

Sitrat piki kolin pikinin >2 kat1 yiiksekliginde

Sitrat piki kolin pikinden biiytik 2 katindan kii¢lik

Sitrat piki ile kolin piki esit yiikseklikte

Kolin piki sitrat pikinden biiyiik 2 katindan kii¢lik

Kolin piki sitrat pikinin >2 kat1 yiiksekliginde

N AW N =

N AW =

PIRADS vl kullanilan MpMRG’nin tanisal dogrulugunu degerlendirmek i¢in
yapilan metaanalizde; sensitivite %78, spesifite %79 olarak belirtilmis olup negatif

prediktif degeri %58-96, pozitif prediktif deger %50-83 arasinda aciklanmistir (90).
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Dinamik kontrastlanma tiplerinin ve spektroskopi bulgularinin, PCa tanisina 6nemli
bir deger katmamasi nedeniyle kaldirilmasi i¢in ve dominant sekans kavramini
yansitarak periferal-transizyonel zondaki lezyonu degerlenmek i¢in American College
OF Radiology (ACR), European Society OF Urogenital Radiology (ESUR) tarafindan
PIRADS v2 klavuzu 2015 yilinda yaymnlanmistir (9).

2.7.4 Prostate Imaging Reporting and Data System: Version2 (PIRADS v2)

PI-RADS v2, MpMRG i¢in kabul edilebilir minimum teknik parametreler
olusturmak, terminolojide, yorumlamada ve raporlamada standardizasyonu saglamak,
prostat kanseri siiphesi olan hastalarda lezyonu saptama, lokalize etme, karakterize etme
ve risk diizeyini saptama oranlarini artirmak icin tasarlanmistir. Bu sistemle olgularin
risk degerlendirme kategorileri olusturularak biyopsi i¢in hasta secimi ve gozlem
stratejileri belirlenir (7).

PIRADS v2 ile spektroskopi skorlamasi kaldirilmig, dinamik kontrastl
incelemelerde ise kontrastlanma tipleri kaldirilmis ve erken arteryel kontrastlanma var
ya da yok seklinde skorlama yapilmistir. Ayrica indeks (dominant) lezyon tanimi ortaya
konulmus ve prostat lezyonlart i¢in 1-5 arasinda final bir skorlama yapilmasi
kararlastirilmistir (91).

Prostat MRG incelemesinin asil amaci, klinik olarak anlamli prostat kanserine
karsilik gelen anormallikleri tanimlamak ve lokalize etmektir. PIRADS v2 ile MpMRG
raporlarin1 ~ standardize etmek ve klinik-arastirma uygulamalarinda patolojik
korelasyonu saglamak icin klinik olarak anlamli kanser (KOAK) tanimi yapilmistir.
Patoloji sonucu Gleason skoru 7 ve iistii olan (belirgin ancak baskin olmayan Gleason 4
komponentli 3+4 de dahil ) ve/veya 0,5 cc ve iistii hacim, ve/veya ekstraprostatik
uzanimi olan kanserler KOAK olarak tanimlanir. PIRADS v2 degerlendirilmesinde,
T2A, DAG ve dinamik kontrastli incelemedeki MpMRG bulgularinin kombinasyonuna
gore prostat glandindaki her lezyon i¢cin KOAK agisindan 5 puan {izerinden olasilik

tahmini yapilir (7). (Tablo 9,10,11,12)
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PIRADS v2 Degerlendirme Kategorileri:

PIRADS 1- Cok diisiikk (Klinik olarak anlamli kanserin var olmasi yiiksek
oranda muhtemel degil)

PIRADS 2- Diisiik (Klinik olarak anlamli kanserin var olmasi muhtemelen
degil)

PIRADS 3- Orta (Klinik olarak anlamli kanser varlig1 siipheli)

PIRADS 4- Yiiksek (Klinik olarak anlamli kanser varligi muhtemel)

PIRADS 5- Cok yiiksek (Klinik olarak anlamli kanser olma ihtimali yliksek)

Tablo 9: Periferik zon lezyonlarimin PIRADS v2 kilavuzu T2A skoru

T2A | ACIKLAMA (PERIFERIK ZON)
SKOR

1 Tekdiize (homojen) hiperintens sinyal
intensitesi (normal)

2 Cizgisel, kama seklinde hipointensite
veya sinirlar1 genellikle belirsiz diffiiz
hafif hipointensite

3 Heterojen sinyal intensitesi veya
siirlari belli olmayan, yuvarlak, orta
dereceli hipointensite

4 Prostat sinirlar1 igerisinde ve en uzun
aks1 <1.5 cm olan sinirlar1 belli,
homojen hipointens odak/ kitle

5 Skor 4 ile ayn1 fakat en uzun aks1 > 1,5
cm veya kesin ekstraprostatik
uzanimi/invaziv davranis olan odak/kitle
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Tablo 10: Transizyonel zon lezyonlarinin PIRADS v2 kilavuzu T2A skoru

T2A | ACIKLAMA(TRANSIZYONEL ZON)

SKOR
1 Homojen orta dereceli sinyal intensitesi
(normal)
2 Sinirlar1 belirgin hipointens veya
heterojen, kapsiillii nodiil/nodiiller
(BPH)
3 Belirsiz sinirlari olan heterojen sinyal

intensitesi. Ayrica 2,4 ve 5 olarak
nitelendirilmeyen diger bulgular igerir.

4 Lentikiiler sekilli veya sinirlar1 belli
olmayan, en uzun aks1 <1,5 cm
homojen hipointensite

5 Skor 4 ile ayn1 fakat en uzun aks1 > 1,5
cm veya kesin ekstraprostatik
uzanimi/invaziv davranis olmasi

DAG PERIFERIK VEYA
SKOR TRANSIZYONEL ZON
1 ADC’de ve yiiksek b-degerli
DAG’da anormallik yok
(normal)

2 ADC’de belirsiz hipointensite

3 ADC’de fokal hafif/orta
hipointensite ve yliksek b-
degerli DAG’da izointens/hafif
hiperintensite

4 ADC’de belirgin fokal
hipointensite ve yiiksek b-
degerli DAG’da belirgin
hiperintensite; en uzun aksi
<1,5cm

5 Skor 4 ile ayni fakat en uzun
aks1 > 1,5 cm veya kesin
ekstraprostatik uzanimi/invaziv
davranig olan




Tablo 12: Periferik ve Transizyonel zon lezyonlarinin PIRADS v2 kilavuzu DKMRG skoru

DKMRG | PERIFERIK VEYA TRANSIZYONEL
SKOR Z0ON

(+) Fokal ve komsu normal prostatik doku ile es
zamanl veya daha erken kontrast tutulumu ve
T2A ve/veya DAG’daki siipheli bulgular ile
uyumlu olmasi

-) Erken kontrastlanma yok veya T2A ve/veya
DAG’daki fokal bulgular ile uyumsuz diftfiiz
kontrastlanma veya T2A’da BPH 6zellikleri
gosteren bir lezyona karsilik gelen fokal
kontrastlanma

e PZ icin DAG ana belirleyici sekanstir (dominant sekans). Soyle ki eger
DAG skoru 4 ve T2A skoru 2 ise PIRADS degerlendirme kategorisi 4
olmalidir.

e TZ igin T2A ana belirleyici sekanstir. Soyle ki eger T2A skoru 4 ve DAG
skoru 2 ise PIRADS degerlendirme kategorisi 4 olmalidir.

e PIRADS v2 degerlendirme kategorisi belirlenirken diisiik olasilikli klinik
anlaml kanser kategorilerinde (PIRADS 1 veya 2 ) ve yliksek olasilikli
klinik anlamli kanser kategorilerinde (PIRADS 4 veya 5) DkMRG genel
degerlendirmeye katkida bulunmaz. Fakat DAG sekansinda PZ’de
PIRADS 3 olarak kategorize edilen lezyonda DkMRG’ nin pozitif tespit
edilmesi, lezyonun PIRADS v2 degerlendirme kategorisini P4’e
yiikseltebilir. Benzer sekilde T2A goriintillerde TZ’de PIRADS 3 olarak
kategorize edilen lezyonda DAG bulgulart lezyonun PIRADS v2
degerlendirme kategorisini P4’e yiikseltebilir (7).
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Sekil 7: Periferik zon icin final PIRADS skorlamasi (92).
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Sekil 8: Transizyonel zon i¢in final PIRADS skorlamasi (92).

2.7.4.1. Genel Degerlendirme Icin Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

American College of Radiology (ACR) tarafindan yaymmlanan PIRADS v2
Klavuzu’nda goriintiileme ve degerlendirme icin dikkat edilmesi gereken bazi hususlar
belirtilmistir (93).

e Gorintiiler incelenirken goriintii gegislerinde korelasyon ve senkronizasyonun
saglanmast i¢in, goriintiileme acis1, lokalizasyonu ve kesit kalinligi tiim
sekanslarda (T2A, DAG ve DkMRGQG) ayni1 olmas1 kuvvetle 6nerilmektedir.

e PIRADS degerlendirmesinde TZ i¢in T2A ve PZ i¢cin DAG sekanslari dominant
sekans oldugu icin, lezyonun bdlgesel lokalizasyonunun belirlenmesi ¢ok

onemlidir. Bu konuda en ¢ok zorlanilan yerler glandin tabaninda CZ ile PZ’nin
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sinirlar1 ve PZ anterioru ile TZ ve anterior fibromiiskiiler stroma arasindaki
siurlardir.

e Aksiyel goriintiide siipheli lezyonun en uzun boyutunun o6l¢iilmesi en temel
degerlendirmedir. Ama eger silipheli lezyonun en genis boyutu sagital veya
koronal goriintiilerde ise bu Olgim ve aliman goriintii diizlemi ayrica
belirtilmelidir. Eger lezyonun aksiyel goriintiide sinirlari net degilse o zaman
bulgularin en iyi goriintiilendigi diizlem belirtilerek dl¢iim alinmalidir.

e TZ’de homojen veya heterojen goriinlimlii, yuvarlak veya oval, iyi sinirl,
kapsiillii nodiiller 40 yas ve iistii erkeklerde siklikla bulunur. Genellikle difiizyon
kisitlamas1 ve/veya fokal kontrast tutulumu gostermelerine karsin benign BPH
olduklar1 diigliniiliir. Bu nodiillerin PIRADS degerlendirme kategorisinde
belirlenmesi gerekmemektedir. Ciinkii bu tip nodiillerin KOAK icerme
ihtimalleri ¢ok diisiiktiir.

e Herhangi bir sekansta bilateral simetrik sinyal degisiklikleri genellikle normal
anatomiye veya benign degisikliklere baglidir.

e Teknik nedenlerden dolayr farkli MRG cihazlarindan alinan goriintiilerdeki
sinyal intensite biriminde, BT deki dansite birimi olan Hounsfield Birimi gibi
herhangi bir standardizasyon saglanamamistir. Yani goriintii elde edilebilen tiim
MRG cihazlan i¢in uygun olan standardize edilmis bir “prostat penceresi”
yoktur. Klinik anlamli kanserler kisitlanmis/azalmis difiizyona sahip olup ADC
haritasinda hipointens goriiniirler. Klinik anlamli kanserleri belirlemek i¢cin ADC
haritalamas1 optimize edilmis Ozel tarayicilar lezyonu daha belirgin sekilde
hipointens gosterebildigi i¢in tavsiye edilmekte olup goriintiilere her zaman ayni
kontrast ayarlarinda (ayn1 pencere genisligi ve seviyesinde) bakilmalidir.
Ogzellikli tarayict ve bu alanda tecriibeli radyologun rehberligi fayda
saglayacaktir.

e PZ’de yerlesmis kapsiillii, iyi sinirli, yuvarlak nodiil ADC’de hipointens goriinse
bile muhtemelen disa uzanimli BPH nodiiliidiir. Boyle bir bulgu PIRADS
degerlendirmede kategori 2 olarak degerlendirilmelidir.

2.7.4.2. Prostat MpMRG’deki Dikkat edilmesi Gereken Tuzaklar

Prostat MpMRG yorumlanmasinda potansiyel tuzaklar (bazi normal anatomik

yapilar, prostatin benign bulgular veya teknik nedenlerden kaynaklanan artefaktlar)
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PCa’y1 taklit edebilmektedir. Tanisal tuzaklar hakkinda farkindalik, hem yanlis pozitif
hem de yanlis negatif yorumlardan kaginmak icin 6nemlidir (94).

1. Hipertrofik anterior fibromiiskiiler stroma: Prostat glandi anteriorunda, TZ'yi
olusturan iki lobun arasinda bulunan kas ve bag dokusundan olusan
yapidir. Hipertrofik anterior fibromiiskiiler stromanin, genellikle T2A
goriintiillerde lentikiiler sekilli homojen hipointens alan olarak izlenmesi
nedeniyle PIRADS 4 ve 5 olarak skorlanabilmektedir. Ancak, hipertrofik
anterior fibromiiskiiler stroma, genellikle DkMRG’de kontrastlanmaz ve T2
hipointensitesi nedeniyle bazen diisiik ADC degerleri gdstermesine ragmen
DAG’da kisitlanmaz. Bu nedenle sagital ve koronal diizlemler de dahil tiim
sekanslar incelenmelidir (94).

2. Periprostatik norovaskiiler demet: Periprostatik norovaskiiler demet (NVD),
prostat posterolateral kenar1 boyunca saat 5 ve 7 yonlerinde ilerler ve kapsiile
olduk¢a yakin yerlesimlidir. Bu yapmin korunmasi postoperatif cinsel
fonksiyonun kritik bir belirleyicisidir. NVD, o6zellikle prostatit tanili
erkeklerde bez ile bitisik olabilmekte ve fokal diisiik sinyal intensitesinde
izlenmesi nedeniyle PZ’da kitle benzeri goriinlim sergileyebilmektedir. Ayrica
NVD, DAG’da myelin liflerden gelen sinyale bagli olarak hafif
kisitlanabilmekte, ADC haritasinda hipointens izlenebilmekte (3/5) ve kan
akim hizinin yavaslamasina ikincil olarak DKMRG’de kontrastlanarak klinik
olarak anlamli PCa’y1 (4-5/5) taklit edebilmektedir. Bu nedenle tiim T2A
gorlintiiler ve gec kontrastli seriler dikkatlice incelenmeli, NVD lokalize
edilmeli ve kapsiil devamlilig1 goriilmelidir (94).

3. Santral zon: Santral zon, prostat tabanindaki periferik ve transizyonel zon
arasinda, seminal vezikiillerden verumontanuma kadar uzanan ve ejakiilator
kanallarin1 ¢evreleyen simetrik bir doku bandi olarak izlenir. Santral zon, T2A
gorlintiilerde komsu periferal zona gore daha diisiik sinyal intensitesinde
izlenmekte olup diisiik ADC degerleri gostermektedir. Bu nedenle periferik
veya transizyonel zondan uzanan dominant lezyon olarak yanlig
yorumlanabilmektedir. Yanlis pozitif yorumlardan ka¢inmak igin santral

zonun prostat tabani diizeyinde orta hattin her iki tarafinda ejakiilator
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kanallar saran klasik lokalizasyonlu tipik goriinlimii unutulmamalidir. Aksiyel
goriintiilerde kesit seviyesine bagli devamlilik gdsteren tek bir yapi olarak
izlenebilecegi gibi halter seklinde bir goriniim de
sergileyebilmektedir. Koronal goriintiilerde ise, licgen veya gdzyasi damlasi
seklinde bir goriiniime sahiptir (95).

. Cerrahi kapsiil kalinlagmasi: Prostatin PZ'yi c¢evreleyen anatomik kapsiilii

(13

disinda, BPH cerrahisinde sinir olusturdugu ic¢in “ cerrahi kapsiil » olarak
adlandirilan transizyonel zonu c¢evreleyen bir kapsiilii daha bulunmaktadir.
BPH nodiillerine sekonder tranzisyonel zonun geniglemesi ile olusan basing
periferik ve transizyonel zon arasindaki bu fibromiiskiiler tabakanin ¢ogalmasi
ve kalinlagsmasini indiikler. MRG'de, cerrahi kapsiil, PCa'y1 taklit eden diisiik
ADC degerine sahip T2A goriintiilerde hipointens hilal sekilli alan olarak
izlenir. Bununla birlikte, cerrahi kapsiiliin (TZ ve PZ arasinda) bant benzeri
veya hilal sekli, klasik lokalizasyonu onu PCa'dan ayirt etmek icin bir ipucu

olabilir (96). Ayrica, kapsiil sadece fibromuskiiler doku icerdigi icin genellikle
DKMRG’de erken kontrastlanmaz.

. Kronik Prostatit: MRG’de kronik prostatit, periferik zonda genellikle T2A

goriintiilerde ve ADC haritalarinda hipointens (nodiiler veya kama seklinde)
izlenen, DAG’da kisitlanan ve DkMRG’de fokal veya diffiiz kontrastlanan
(kapsiil veya ekstraprostatik alana da uzanabilen) alan olarak izlenir. Bu
nedenle siklikla periferik zonda PCa ile karisabilmektedir (97). Kronik
prostatit DAG’da kisitlanmakla birlikte bu kisitlanma PCa kadar belirgin
degildir (98).

. Grantilomatoz Prostatit: Graniilomatoz prostatit parmakla rektal muayenede

sert nodiil olarak algilanan ve PSA’y1 ylikselten ve boylelikle prostat kanserini
klinik olarak taklit eden nadir goriinen bir prostatit tiiriidiir (99).Literatiirde
graniilomatdz prostatitlerin prostata yonelik olarak uygulanan cerrahi
girisimler ile intravezikal uygulanan Bacillus Calmette-Guérin (BCG) tedavisi
sonrasl, iyatrojenik olarak ya da prostat kanseri tanisina yonelik olarak yapilan
TRUS esliginde prostat biyopsisi sonrasi goriilebilecegi bildirilmistir
(100). MRG'de graniilomatdz prostatit, belirgin derecede T2A ve ADC diisiik

sinyal intensitesinde izlenmesi ile diger enflamatuar veya enfeksiyoz
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stireclerde izlenenden daha belirgin kitle imaj1 géstermesi nedeniyle timor icin
cok yiiksek bir siiphe olarak kabul edilebilir (99). Ayrica, periprostatik alanda
inflamasyon  bulgular1  gostermesi nedeniyle ekstraprostatik  tiimor
invazyonunu taklit edebilir. Giiniimiizde, histopatolojik tani, kesin taniy1
belirleyen ve boylece tiimoriin varligini ortadan kaldiran tek arag olarak kabul
edilmektedir (101). Bununla birlikte, BCG tedavisi 0ykiisii bulunan hastalarda
MpMRG’de lezyon igerisinde kontrastlanmayan genis nekroz alanin izlenmesi
durumunda graniilomat6z prostatit diisiiniilmeli ve antimikrobiyal tedavi
sonrast MRG’nin tekrarlanmasi onerilmektedir (99).

. Stromal BPH Nodiilii: Prostat kanserlerinin %30’nun transizyonel zondan
kaynaklandigi tahmin edilmektedir. Transizyonel zon tiimorleri standart
biyopsi yaklagimlarinda siklikla gézden kactigindan MpMRG, bu tiimorlerin
saptanmasinda Onemli bir rol oynamaktadir. BPH'den kaynaklanan
transizyonel zonun heterojen ve multinodiiler gériiniimii goz oniine alindiginda
MRG’de tranzisyonel zon tiimorleri, periferik zon tiimdrlerine gore daha zor
saptanmaktadir. Glandiiler ve stromal olmak iizere iki tip BPH nodiilii
bulunmaktadir. Glandiiler BPH nodiilleri T2 hiperintensitesi nedeniyle
transizyonel zon tiimorlerinden kolaylikla ayirt edilmekte ancak stromal BPH
nodiilerinin T2 hipointensitesi transizyonel zon tiimorlerini taklit etmektedir.
Stromal BPH nodiilleri genellikle sferik veya oval sekilli olup diizgiin
sinirlidir.  Oysaki transizyonel zon tiimorleri genellikle diizensiz smirli,
lentikiiler ve g6z yas1 damlas1 seklinde olup komsu periferal zon ve anterior

fibromiiskiiler zona invazyon gosterme egilimindedir (102, 103).

. Hemoraji: Prostat, sitrat iireten tek organ olup, sitrat semende koruyucu etki

gostermektedir. Fakat sitrat ayn1 zamanda endojen bir antikoagiilandir. Sitratin
antikoagiilan etkisi nedeniyle prostat biyopsisinden sonra genellikle uzun bir
stire periferik zonda hemoraji izlenmekte ve hemoraji biyopsi ignesi seyrine
bagli olarak beklenenden daha genis bir alana yayilmaktadir. T2A
goriintiilerde hipointens izlenmesi nedeniyle hemoraji, PCa agisindan siipheli
bir alani1 taklit edebilir veya gizleyebilir. Ek olarak hemoraji diisik ADC
degerleri gosterip, DAG’da kisitlanabilmekte ve PIRADS v2 ‘ye gore T2A ve
DAG’da 4/5 olarak skorlanabilmektedir. Fakat hemoraji TIA goriintiilerde
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hemoglobin yikim {irlinleri nedeniyle hafif hiperintens izlenmekte ve
substrakte kontrastli goriintiilerde hipointens izlenmektedir (94). Kan
iirlinlerinin rezorpsiyonu i¢in yeterli zamanin saglanmasi amaciyla biyopsiden
en az 8 hafta sonra MRG yapilmasi 6nerilmektedir (104, 105).

9. Difiizyon Agirlikli Gériintiilemeyle ilgili Teknik Zorluklar: Yiiksek b degerli
diflizyon agirlikli goriintillerdeki anatomik distorsiyon nedeniyle, fokal
lezyonlar gozden kacgabilir. Standart yiiksek b degerli difiizyon agirlikh
gorilintiilerde benign prostat dokusunun baskilanmasi, yanlis pozitif bulgulara
yol acan bagka bir tuzaktir. Ayrica, ADC haritalarinin optimal olmayan

pencereleme yanlis negatif sonuglara neden olabilmektedir (92).

2.7.5 Prostat Kanseri Tanisinda MpMRG

MpMRG, TI1 agirlikli (T1A) ve T2 agirhikli (T2A) anatomik sekanslarla
fonksiyonel sekanslarin (DKMRG, DAG ve MRS) en az ikisinin kombine edilmesi
olarak tanimlanmaktadir (8). Bu sayede tetkikin tanisal dogrulugu artmaktadir. MpMRG
sirasiyla %63-98 ve %34-68 arasinda negatif ve pozitif prediktif degerler ile prostat
biyopsisi adaylarindaki klinik olarak anlamli prostat kanserini (KOAK) saptamaktadir
(106). Bu genis araliklarin (%63-98 ve %34-68) radyologun tecriibesinden ve ¢ekim
teknigindeki farkli optimizasyonlardan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Tecriibenin
yiiksek oldugu merkezlerde MpMRG’ nin tanisal dogrulugu artmaktadir. Deneyimli bir
merkezde yapilan ve MpMRG’ nin radikal prostatektomi (RP) sonuglar ile karsi-
lagtirildig1 giincel bir ¢alismada, RP yapilan 100 hasta ¢alismaya dahil edilmis; 162
lezyonun 136’ sinin (%84) MpMRG ile dogru olarak tanimlandig: bildirilmistir (107).

MpMRG’ nin kanser saptama oranlar1 bazi faktorlere bagli olarak degismektedir
(108);

* Gleason skoru

* Histolojik tiimor voliimii

» Histolojik yap1

* Lokasyon

Radikal prostatektomi spesmeninde gleason skoru ve tiimor boyutuna gore
MpMRG ile kanser saptama oranlarinin analiz edildigi iy1 dizayn edilmis bir ¢aligmada

gleason skorunun > 7 ve tiimor voliimiiniin > 2 ml oldugu durumda kanser saptama
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oraninin %100 oldugu goriilmiistiir (108). Benzer sekilde RP spesmeni ile konfirme
edilen diger bir ¢alismada, MpMRG’ nin kanser belirleme agisindan duyarliliginin
gleason skoru ve tiimor boyutu ile arttig1; indeks tiimor durumunun ve tiimoér boyutunun
tiimor belirleme agisindan en giiclii belirleyiciler oldugu ve prostat kanserinin
multifokal olmasina ragmen MpMRG’nin indeks lezyonu basarili sekilde

belirleyebildigi rapor edilmistir (106).

2.7.6 Prostat Kanseri Evrelemesinde MpMRG

MpMRG prostat kanserinde tanisal dogrulugu arttirmanin yanisira lokal evrelemede
de onemli katkilar saglamaktadir. MpMRG sekanslar1 arasinda lokal evreleme i¢in en
faydali olan1 T2A’ dir. MpMRG, T3 hastalig1 tespit etme agisindan diisiik duyarliliga
sahip olmasina karsin 6zgiilliigii yiiksektir (76). EAU giincel klavuzunda, D’ Amico risk
siiflamasina gére dominant Gleason paterninin 4 (ISUP grade 3) oldugu orta risk ve

tiim yiiksek riskli hastalara lokal evreleme icin MpMRG 06nerilmektedir (109).

2.7.7 Prostat Kanseri Aktif izlemde MpMRG

‘Klinik 6nemsiz prostat kanser’ terimi Ebstein tarafindan 1994’te tanimlanmis olup
tarama testleri ile tan1 konmus ve Omiir boyu semptomatik hale gelmeyecek prostat
kanserini tanimlamak i¢in ortaya atilmistir (110). Klinik 6nemsiz prostat kanserinde
hastalarin hicbir tedavi almasa dahi prostat kanserinden dlmeleri beklenmedigi i¢in bu
gruptaki hastalara uygulanacak her tiirlii tedavi gereksiz olacak ve yiiksek morbidite
riskini beraberinde getirecektir. Tedavi tekniklerindeki gelismelere ragmen radikal
tedavi sonrasi hastalarin onemli bir kisminda erektil disfonksiyon ve daha az bir
kisminda ise liriner inkontinans gelismektedir (111).

‘Aktif izlem’ klinik 6nemsiz prostat kanserine sahip hastalarin belirlenerek hastalik
ilerlemedigi siirece kiiratif tedavi edilmemeleri esasina dayanmaktadir (76). Aktif izlem
10 yildan fazla yasam beklentisi olan ve diislik riskli prostat kanseri olan hastalarin
takibe alinarak progresyon durumunda kiiratif tedavinin planlanmasidir. Aktif izlem
takip protokollerinde diizenli PSA, PRM ve wyillik tekrar biyopsi yapilmasi
bulunmaktadir. Ek olarak 6-12 ay igerisinde dogrulayict biyopsi yapilmasi 6rnekleme
hatalarin1 dislamak i¢in zorunludur. Ancak aktif izlem Onerilen hastalarda tekrarlayan

prostat biyopsilerin agr1 ve komplikasyonlar1 nedeniyle aktif izleme protokollerine bagl
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kalan hasta oranlarinda takip siiresince azalmaya neden olmaktadir. MpMRG aktif
izlem karar1 vermede ve aktif izlemin siirdiiriilmesinde lezyon olup olmamasi agisindan
yol gosterici bir goriintilleme yontemidir (76). Turkbey ve arkadagslar tarafindan yapilan
calismada MpMRG’nin klinik patolojik kriterler ile birlikte kullanildiginda; aktif izlem
icin uygun hastalarin belirlenmesinde duyarliligt %93, pozitif ongorii degeri %57 ve

genel dogrulugu %92 olarak raporlanmistir (112).
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3.GEREC VE YONTEM

Temmuz 2017-Subat 2018 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Sahinbey
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi Uroloji Anabilim Dali’nda prostat kanseri lehine
pozitif muayene veya laboratuvar bulgularina sahip olmalar1 sebebi ile TRUS esliginde
biyopsi karar1 alinan ve biyopsi oncesi Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’nda 3T Ingenia (Philips, Hollanda) MR
cihazinda prostat kanseri tan1 ve taramasi amaci ile Multiparametrik Manyetik Rezonans
Goriintlilemesi yapilmis 62 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Prostat parankiminde belirgin
hemoraji intensiteleri bulunan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi. Klinik, laboratuvar ve
goriintiileme bulgular1 degerlendirilmesi sonucu hastanemizde 57 TRUS esliginde 10
kadran biyopsi, 1 TRUS esliginde 22 kadran saturasyon biyopsi yapilmis ve 4
prostatektomi materyali (bu hastalarin TRUS esliginde biyopsi sonuglari da mevcut olup
prostatektomi histopatoloji sonuglart baz alinmistir) olan toplamda 62 hastanin PACS
(Picture Archiving Communication Systems)’deki goriintiileri incelenerek PIRADS v2
skorlar1 ile histopatolojik bulgulari karsilatirildi. Caligma retrospektif oldugu igin

hastalardan aydinlatilmis onam alinmadi.
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3.1. Multiparametrik Manyetik Rezonans Goriintilleme Teknigi

Tablo 13: Prostat MRG ¢ekim protokolii (3T Philips Ingenia)

Tablo 13. Prostat MRG cekim protokolii (3T Philips Ingenia)
Kesnv Goriintiilleme TE | TR | Bosluk o Flip
Sekans | kalinhgi alam (ms) | (ms) | (mm) b degeri ansle
(mm) (mm) 8
T2A aksiyel TSE 3 180x180 120 | 5538 0,3 90
T2A koronal TSE 3 180x180 120 | 4341 0,3 90
T2A sagittal TSE 3 180x180 120 | 5788 0,3 90
SPAIR TSE 5 300x300 80 | 4967 1 90
T1A aksiyel TSE 3 160x160 9 572 0 90
DAG SE-EPI 3 250x214 87 | 5177 3 0,1000,1500 90
DYN
DKMRG THRIVE 3 375x299 1,48 | 3,1 0 10
T1A
KONTRAST | THRIVE 3 375x299 1,48 | 3,1 0 10
SONRASI
THRIVE: Tl High-Resolution Isotropic Volume Excitation, TE: time of echo, TR: time of
repetition, SPATR:SPectral Attenuated Inversion Recovery, SE-EPI = spin-echo echo-planar
imaging,

Calisma dahilinde incelenen tim prostat ¢cekimleri 3T alan giicline sahip Philips
Ingenia (Medical Systems, Best, Netherlands ) MRG iinitesinde endorektal koil (ERC)
kullanilmadan 32 kanalli pelvik koil (pelvic multichannel phased-array coil) ile
yapilmistir. Prostat ve seminal vezikiillerin degerlendirmesini zorlastirdigindan
olgularin rektum ve mesanesinin asir1 dolu olmamasina dikkat edilmistir.

Seminal vezikiil ve prostatin tamamini kapsayacak sekilde aksiyel T1A, aksiyel-
koronal-sagittal T2A, aksiyel DAG, aksiyel yag baskili DkMRG, pelvik lenf nodu ve
metastazlar1 degerlendirmek icin aortik bifurkasyondan symphsis pubise kadar pelvik
aksiyel T2A SPAIR ve pelvik postkontrast yag baskli T1A sekanslar1 alinmustir.

Diflizyon agirlikli goriintiilemeler, 3 farkli b degeri (b:0-1000-1500 sn/mm?2)
alinarak toplamda 3 adet aksiyal plan eko-planar goriintiileme (EPI)’den elde edildi.

ADC haritalar cihaz tarafindan otomatik olarak olusturuldu.
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DKMRG:; antekubital ven yoluyla 0.2 ml/kg Gadolinyum icerikli kontrast maddenin
otomatik enjektor yardimiyla 1 goriintii kontrastsiz alindiktan sonra 3 ml/sn hizinda
bolus olarak verilmesinden sonra toplam 8 tekrar gOriintii olacak sekilde
gerceklestilmistir. Postprossesing olarak substraksiyon goriintiiler otomatik olarak elde
edilmistir.

T2A goriintillerde, DAG ve DKMRG’de solunumsal artefaktlar1 azaltmak igin

solunumsal trigger kullanilmistir.

3.2. Radyolojik Degerlendirilme

Prostat MR goriintiileri, biri son sene radyoloji asistant ve digeri abdomen
goriintiileme alaninda deneyime sahip iki radyolog tarafindan PIRADS v2 klavuzu
temel alinarak, hastalarin PSA degeri bilinerek, biyopsi sonuglart ise bilinmeden
degerlendirilmistir.

Prostatin en genis transvers ¢apindan prostatin en kraniyaline kadar uzanan kismi
taban, ejakiilator kanallarin birlestigi ve prostatik iiretranin orta bdliimiine agildigi
seviye olan verumontanum ile en genis transvers c¢ap arasindaki alan midgland,
midgland inferioru ise apeks olarak belirlendi. Prostat hacmi manuel olarak
[(maksimum anterior-posterior ¢ap) X (maksimum transvers c¢ap) x (maksimum
longitudinal ¢ap) x 0.52] seklinde hesaplandi.

Prostat icerisindeki ve seminal vezikiillerdeki olas1 hemorajiyi ayirt etmek i¢in 6nce
T1A goriintiiler incelendi. Transizyonel zon ve periferal zondaki lezyonlarin goriiniimii
ve boyutlar belirtilerek, lezyonlar T2A ve DAG’daki goriintimlerine gére PIRADS v2
klavuzu baz almarak 1’den 5’e kadar skorlandirildi. Dinamik kontrasthi goriintiiler
‘negatif’ veya ‘pozitif’ olarak degerlendirildi. Daha sonra tiim goriintiilerin
kombinasyonu ile lezyonlarin MpMRG PIRADS degerlendirme kategorisi 1’den 5’e
kadar skorlandirildi. En son olarak indeks (dominant) lezyonun PIRADS degerlendirme
kategorisi belirtildi. indeks lezyon PIRADS degerlendirme kategorisi en yiiksek olandur.
PIRADS degerlendirme kategorisi en yliksek olan lezyon sayist birden fazla ise prostat
disina  uzanimi olan lezyon indeks lezyon olarak degerlendirildi. PIRADS
degerlendirme kategorisi ayni olan iki lezyondan ufak olani prostat disina uzanim
gosteriyorsa digerinin boyutuna biiyiikliigiine bakilmaksizin kiigiik olan lezyon, indeks

lezyon olarak degerlendirildi. Prostattaki lezyonlarn higbiri prostat disina uzanim
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gostermiyorsa o zaman da PIRADS degerlendirme kategorisi en yiiksek olan en biiyiik
lezyon indeks lezyon olarak degerlendirildi.

Index lezyonun ortalama ADC degeri, is istasyonunda DAG’da lezyona karsilik
gelen Difiizyon sekansta en belirgin hiperintens ve ADC haritasinda en belirgin
hipointens izlenen 3 farkli alana manuel olarak birden fazla ROI (region of interest)
yerlestirilirek dlgiildii. Bu ortalama ADC degerleri igerisinde en diisiik olan1 lezyonun
ortalama ADC degeri olarak degerlendirildi.

Indeks lezyonlar PIRADS v2’ye gore yiiksek riskli (PIRADS 4 veya 5) veya diisiik
riskli (PIRADS 1,2 ve 3) olarak gruplanmistir,

Ekstraprostatik uzanim, norovaskiiler demet invazyonu, seminal vezikiil veya diger
organ invazyonlari acisindan lezyonlar yiiksek uzaysal ¢oziiniirliiklii T2A ve yag baskili
kontrastlt T1A goriintiilerde degerlendirildi.

Lenf nodu metastazi agisindan obturator, eksternal iliak, internal iliak, ana iliak,
pararektal, presakral ve bifurkasyon seviyesindeki paraaortik lenf nodu istasyonlar1 T2A
SPAIR ve yag baskili postkontrast T1A goriintiilerden degerlendirildi. Kisa aks1t 8
mm’nin iizerindeki sferik sekilli, yagl hilusu izlenmeyen lenf nodlar1 patolojik lenf
nodu olarak yorumlandi. Ayrica bu goriintiiler iskelet sisteminde metastaz olup

olmadigini degerlendirmek i¢in de incelendi.

3.3. Histopatolojik Degerlendirme

Calismaya dahil edilen 57 transrektal ultrasonografi esliginde 10 kadran biyopsisi,
1 TRUS esliginde 22 kadran saturasyon biyopsisi yapilmis ve 4 prostatektomi materyali
olan toplamda 62 hastanin prostat patoloji sonuglar1 incelendi. Patolojik olarak tiimor
hacmi 0,5 cc ve iizerinde olan, gleason skoru 3+4 ve iizerinde olan (ISUP grade 2 ve

tizeri), ekstraprostatik uzanimi olan lezyonlar KOAK olarak kabul edildi.

3.3.1 istatistiksel Yontem

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluk kontroliinde Shaphiro Wilk testi
kullanilmistir.  Normal dagilima sahip degiskenler i¢in 2 bagimsiz  grup
karsilastirmasinda Student t testi, normal dagilmayanlarda ise Mann whitney u testi
kullanilmistir. Tani testleri i¢in kestirim noktast belirlenmesi icin ROC analizi

uygulanmistir. Tani testi etkinlik istatistikleri olarak sensitivite, spesifite ve %95 giiven
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araliklart hesaplanmigtir. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Kikare testi
kullanilmistir. Istatistiksel analizler i¢in SPSS for Windows version 22,0 ve Medcalc

17.5.5 paket programlari kullanilmis P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Temmuz 2017-Subat 2018 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Sahinbey

Arastirma ve Uygulama Hastanesi Uroloji Anabilim Dali’'nda prostat kanseri lehine

pozitif muayene veya laboratuvar bulgularina sahip olmalar1 sebebi ile TRUS esliginde

biyopsi karar1 alman ve biyopsi 6ncesi Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve

Uygulama Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’nda 3T Philips Ingenia MR cihazinda

prostat kanseri tan1 ve taramasi amaci ile Multiparametrik Manyetik Goriintiilemesi

yapilmis 62 hasta ¢alismaya dahil edildi. Olgularin yaslar1 46 ile 86 arasinda ( 65,13 +
6,8), PSA degerleri 3,11 ile 1170 ng/ml (70,8+198,2 ng/ml) arasinda degismektedir.

Prostat bezi hacimlerinin ortalamasi 52,24+32,2 cm?’diir. (Tablo 14)

Tablo 14: Yas, PSA Deger ve Prostat Hacimleri

N  Minimum Maximum Mean  Standart sapma
YAS 62 46 86 65,63 8,449
PSA(ng/ml) 62 3,11 1170,00 70,8155 198,25176
Hacim(cm3) 62 7,91 161,72 52,2231 32,20032

e Patoloji sonucu klinik olarak anlamli kanser pozitif olan hastalarin yas1 ve PSA

degeri negatif olanlara gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur(p=0,001).

(Tablo 15)

e Patoloji sonucu klinik olarak anlamli kanser pozitif olan hastalarin prostat

hacimleri negatif olanlara gore anlamli derecede diisiik bulunmustur(p=0,002).

(Tablo 15)

Tablo 15:Patoloji sonucu KOAK(+) ve KOAK(-) olan hastalarin yas, PSA degeri ve prostat
hacimleri agisindan karsilastirilmasi

DEGISKENLER | KOAK(-) (n=31) | KOAK(+) (n=31) P
YAS 60,9 + 6,36 70,35 + 7,65 0,001
PSA 10,29 + 5,26 131,34 + 268,92 0,001
HACIM (cm?3) 62,51 + 33,75 41,94 +27.4 0,002
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T1A goriintiiler degerlendirildiginde hastalarin 17 ‘sinde (%27,4) hemoraji mevcut

iken, 45 ‘inde (%72,6) hemoraji mevcut degildi. (Tablo 16)

Tablo 16: T1A Goriintiilerde Hemoraji Varligi ve Sikligi

T1A Say1 (n=62)
Hemoraji var 17 (%27,4)
Hemoraji yok 45 (%72,6)
Toplam 62 (%100)

Biyopsi veya prostektomi yapilan 62 hastanin 31 (%50)’inde Klinik Olarak

Anlamli Kanser saptanmistir. KOAK’larin 4’1 tranzisyonel zon (%12,9), 27°si periferal

zon (%87) kaynaklidir. (Tablo 17)

Tablo 17: Transizyonel ve periferal zon KOAK say1 ve yerlesim sikligt

TRANSIZYONEL PERIFERIK ZON
ZON
KOAK SAYI (n=14) SAYT (n=48)
Yok 10 (%71,5) 21 (%43,7)
Var 4 ( %28,5) 27 (%56,3)
Toplam 14 ( %100) 48 (%100)

Biyopsi veya prostektomi yapilan 62 hastanin patoloji sonuglari incelendginde 62

hastadan 31’1 prostatik adenokarsinom, 1’1 mikroadenokarsinom, 4’ii kronik prostatit,

2’si ASAP, 24’1 ise normal prostat dokular1 olarak raporlanmistir. Mikroadenokarsinom

saptanan hastanin biyopsi sonucu Gleason skoru 3+3 olarak raporlanmistir.(Tablo 18)

Tablo 18: Hastalarin patoloji sonuglari ve sikliklart

PATOLOJI SAYI (n=62)
Prostatik adenokarsinom 31 (%50)
Mikroadenokarsinom 1(%1,6)
Kronik prostatit 4 (%6,4)
ASAP 2 (%3,22)
Prostat dokular1 24 (%38,7)
Toplam 62 (%100)
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Patoloji sonuglar1t malign olan 32 hastanin 1’1 Gleason 6 (%3,1), 15’1 Gleason 7

(%46,8), 7’si Gleason 8 (%21,8), 9’u Gleason 9 (%28,1) olarak raporlanmistir.( Tablo

19)

Tablo 19: Biyopsi sonucu olan malign olan hastalarin Gleason derecesine gore yiizdeleri

Gleason

6

7

8

9

SAYI (n=32)

1 (%3,1)

15 (%46,8)

7(%21,8)

9 (%28,1)

MpMRG’de PIRADS 5 lezyonlari olan hastalarin 17’sinde ekstraprostatik uzanim,

15’1inde seminal vezikiil invazyonu, 5’inde norovaskiiler demet invazyonu, 1’inde

mesane invazyonu ve 3’linde kemik metastazi saptanmaistir.(Tablo 20)

Tablo 20: MpMRG’ de saptanan ekstraprostatik uzanim veya invaziv davranis gosteren lezyon

say1 ve ylizdeleri

PIRADS 5 | Ekstraprostatik | Seminal | Norovaskuler | Mesane Kemik
uzanim vezikiil demet invazyonu | metastazi
invazyonu invazyonu
SAYI 17 (%63) 15 (%55) 5 (%18,5) 1 (%3,7) 3(%11,1)
(n=27)

MpMRG’de PIRADS V2’ye gore yiiksek riskli (PIRADS 4 ve 5) olarak
degerlendirilen lezyonlar1 bulunan 38 hastanin 14’linde prostatta birka¢ adet malign
goriiniimlii lezyon izlenmistir. Multifokalite saptanan bu hastalarin, 13’iinde KOAK
saptanmis olup 1’inde KOAK saptanmamustir.(Tablo 21)

Tablo 21: Mp MRG’de multifokal izlenen lezyonlarin yiizdeleri ve patoloji sonuclari ile

karsilastirilmasi

PATOLOJI
KOAK(-) KOAK(+) Total
yok Say1 30 18 48
MULTIFOKAL % %96,7 %58,1 %774
LEZYON var Say1 1 13 14
% %3,2 %41,9 %225
Say1 31 31 62
Total % %100,0  %100,0  %100,0
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Periprostatik lenf nodlarinin varligt MpMRG’de degerlendirildiginde hastalarin
11°tinde (%17,7) prostata komsu alanlarda patolojik pelvik lenf nodu saptanmis olup,
51’inde (%82,3) ise saptanmamistir. MpMRG’de patolojik lenf nodu saptanan
hastalarin 10’unda histopatolojik olarak KOAK saptanmis olup 1’1 normal prostat
dokulari olarak raporlanmistir. (Tablo 22)

Tablo 22: Mp MRG’de patolojik lenf nodu izlenen hastalarin yiizdeleri ve patoloji sonuclar
ile karsilagtirilmast

PATOLOJI
KOAK(-) KOAK(+) Total

yok Say1 30 21 51

% %96,8 %677 %82,3

LENFNODU ., Say1 1 10 11
% %32 %323 %17,7

Say1 31 31 62

TOTAL % %100,0  %100,0  %100,0

T2 Agirlikli goriintiiler incelendiginde; 11 hasta (%17,7) P2, 13 hasta (%20,9) P3,
11 hasta (%17,7) P4, 27 hasta ise (%43,5) P5 skoru ald1. P1 skoru yoktu. (Tablo 23)

Tablo 23: Hastalarin PIRADS v2’ye gore T2A PIRADS Skorlar1 ve Oranlari
T2A SKORU SAYI (n=62)

PIRADS 1: Klinik olarak anlamli kanserin var olmasi yiiksek | 0 (%0)
oranda muhtemel degil

PIRADS 2: Klinik olarak anlamli kanserin var olmasi 11 (%17,7)
muhtemelen degil

PIRADS 3: Klinik olarak anlamli kanser varlig1 siipheli 13 (%20,9)
PIRADS 4: Klinik olarak anlamli kanser varligi muhtemel 11 (%17,7)
PIRADS §: Klinik olarak anlamli kanser olma ihtimali yliksek | 27 (%43,5)
TOPLAM 62 (%100)

T2A skoru kestirim degeri > PIRADS 3 olarak alindiginda ROC analizi egrisinde
egri altinda kalan alanin biiyiikligii 0,73 olarak bulunmustur. Bu alana iliskin %95
giiven aralign 0,60-0,83’diir. Egri altinda kalan alanm biiytikliigli istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). T2A i¢in duyarlilik %83,57, 6zgiillik %61,29, pozitif ongdrii
degeri %62,42, negatif dngorii degeri %79,17 bulunmustur.(Tablo 24)
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Tablo 24: PIRADS v2’ye gore yiiksek veya diisitk T2A skorlarin klinik olarak anlamli kanser

agisindan analizi

PATOLOIJI

KOAK(-) KOAK(+) Total

Diisik  Say1 19 5 24
riskli % %61,3 %16,1 %38,7

T2A SKOR  (<P3)

GRUP Yiiksek  Sayi 12 26 38
riskli (P4 ¢, %38,7 %83.,9 %61,3
ve P5)

Say1 31 31 62

TOTAL % %100,0  %100,0  %100,0

Duyarlilik %83,87 %66,27 -% 94,55
Ozgiilliik %61,29 %42,19 -% 78,15
Egri Altinda Kalan Alan 0,73 0,60 - 0,83
Pozitif Ongorii Degeri %68,42 %51,35 -% 82,50
Negatif Ongorii Degeri %79,17 957,85 -% 92,87

Diflizyon Agirlikli Goriintiiler incelendiginde 19 hasta (%30,6) P2, 8 hasta (%12,9)

P3, 8 hasta (%12,9) P4, 27 hasta (%43,5) P5 skoru ald1. (Tablo 25)

Tablo 25: Hastalarin PIRADS v2’ye géore DAG PIRADS Skorlar1 ve Oranlar

DAG SKORU SAYI (n=62)
PIRADS 1 0 (%0)
PIRADS 2 19 (%30,6)
PIRADS 3 8 (%12,9)
PIRADS 4 8 (%12,9)
PIRADS 5 27 (%43,5)
TOPLAM 62 (%100)

DAG skoru kestirim degeri > PIRADS 3 olarak alindiginda ROC analizi egrisinde
egri altinda kalan alanin biiytikliigii 0,87 olarak bulunmustur. Bu alana iliskin %95
giiven aralig1 0,76-0,94"diir. Egri altinda kalan alanin biiylikliigii istatistiksel olarak
anlamlidir (p < 0,05). DAG i¢in duyarhilik %93,55, 6zgiilliik %80,65, pozitif 6ngorii
degeri %82,86, negatif ongorii degeri %92,59 bulunmustur. (Tablo 26)



52

Tablo 26: PIRADS v2’ye gore yliksek veya diisiik riskli DAG skorlarin klinik olarak anlamli

kanser ac¢isindan analizi

PATOLOIJI
KOAK(-) KOAK(+) Total
Disiik  Say1 25 2 27
riskli % %80,6 %6,5 %43,5
DAG SKOR  (<P3)
GRUP Yiiksek  Sayi 6 29 35
riskli % %194  %93,5 %56,5
(P4 ve
P3)
TOTAL Say1 31 31 62
% %100,0  %100,0 %100,0
Duyarlilik %93,55 %78,58 -9%99,21
Ozgiilliik %80,65 %62.,53- %92,55
Egri Altinda Kalan Alan 0,87 0,76 - 0,94
Pozitif Ongérﬁ Degeri %82,86 %66,35 - %93,44
Negatif Ongorii Degeri 992,59 9%75,71- %99,09

Dinamik kontrastli MR goriintiiler incelendiginde PIRADS v2 klavuzuna gore 39
hasta (%62,9) pozitif olarak degerlendirilmis olup, 23 hasta (%37,1) negatif olarak

degerlendirilmistir.

Dinamik kontrasth MR goriintileme (DKkMRG) i¢in ROC analizi egrisinde egri

altinda kalan alanin biiylikligii 0,81 olarak bulunmustur. Bu alana iligkin %95 giiven

araligi 0,69-0,90’d1r. Egri altinda kalan alanin biiyiiklig istatistiksel olarak anlamlidir
(p< 0,05). DKMRG i¢in duyarlilik %93,55, 6zgiillik %67,74, pozitif 6ngorii degeri

%74,36, negatif ongorii degeri %91,96 bulunmustur.(Tablo 27).
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Tablo 27: PIRADS v2’ye gore pozitif ve negatif kontrastlanmanin klinik olarak anlamli
kanser a¢isindan analizi

PATOLOJI
KOAK(-) KOAK(+) Total

Negatif Say1 21 2 23

% %67,7 %6,5 %37,1

DKMRG Pozitif  Say1 10 29 39

% %32,3 %93,5 %62.,9

Say1 31 31 62

TOTAL % %1000 %1000  %100,0
Duyarlilik %93,55 %78,58 -%99,21
Ozgiilliik %67,74 %48,63 -%83,32
Egri Altinda Kalan Alan 0,81 0,69 - 0,90
Pozitif Ongorii Degeri %74,36 9%57,87 -% 86,96
Negatif Ongorii Degeri %91,30 971,96 -% 98,93

T2A, DAG ve DKMRG bulgularinin kombinasyonu ile olusan MpMRG
degerlendirmesinde PIRADS v2 klavuzuna gore 15 hasta (%24,1) P2, 9 hasta (%14,5)
P3, 11 hasta (%17,7) P4, 27 hasta (%43,5) P5 skoru aldi.(Tablo 28)

Tablo 28: Hastalarin PIRADS v2’ye gore MpMRG PIRADS Skorlar1 ve Oranlari

PIRADSv2 SKORU SAYI (n=62)
PIRADS 1: 0 (%0)
PIRADS 2: 15 (%24,1)
PIRADS 3: 9 (%14.,5)
PIRADS 4: 11 (%17,7)
PIRADS §: 27 (%43.5)
TOPLAM 62 (%100)

T2A, DAG ve DKMRG bulgularinin kombine degerlendirilmesi ile olusan MpMRG
PI-RADS skoru kestirim degeri > PIRADS 3 olarak alindiginda ROC analizi egrisinde
egri altinda kalan alanin biiyiikliigii 0,85 olarak bulunmustur. Bu alana iligkin %95

giiven araligi 0,74-0,93 olarak bulunmustur. Egri altinda kalan alanin biiyiikligi
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istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). MpMRG i¢in duyarlilik %96,77, ozgiillik

%74,19, pozitif ongorii degeri %78,95, negatif ongorii degeri %95,83 bulunmustur.

Tablo 29: PIRADS v2’ye gore yiiksek veya diisiik riskli PIRADS skorlarin klinik olarak
anlamli lezyonlar agisindan analizi

PATOLOJI

KOAK(-) KOAK(+) Total
Diisik  Say 23 1 24
riskli % %74,2 %3,2 %38,7
MpMRG (<P3)
GRUP Yiiksek  Sayi 8 30 38
riskli % %?25,8 %96,8 %61,3
(P4 ve
P5)
Say1 31 31 62
Total % %100,0 %100,0 %100,0
Duyarlilik %96,77 %83,30-% 99,92
Ozgiilliik %74,19 %55,39-% 88,14
Egri Altinda Kalan Alan 0,85 0,74- 0,93
Pozitif Ongorii Degeri %78,95 %62,68-%90,45
Negative Ongorii Degeri %95,83 9%78,88-%99,89
Tablo 30: MpMRG, T2A, DAG, DKMRG i¢in ROC analizi
%95 ) Pozitif Negatif
Degiskenler | AUC Giiven | Duyarlilk | Ozgiillik | Ongorii | Ongorii
Aralig (%) (%) Degeri Degeri
(%) (%)
MpMRG 0,85 10,74-0,93 96,77 74,19 78,95 95,83
T2A 0,73 10,60-0,83 83,87 61,29 68,42 79,17
DAG 0,87 10,76 - 0,94 93,55 80,65 82,86 92,59
DKMRG 0,81 |0,69-0,90 93,55 67,74 74,36 91,30




55

ADC DEGERI
100 A —
B Sensitraty” 935 |
- Specificity: 83.9
80 - | Criterion: <0.7
= B0
= -
‘ﬁ L
=
m -
T, )
20
IZ:I|...r...|...|...1.,.1
0 20 40 60 30 o

100-Specificity

Grafik 1: Klinik olarak anlamli kanseri saptamak i¢in belirlenen kestirim degerine ait ROC
egrisi.

Prostat kanseri tanisi1 alan hastalarda ortalama ADC degeri i¢in bir kestirim degeri
arastirildiginda egri altinda kalan alanin biiyiikligii 0,943 olarak bulunmustur. Bu alana
iliskin %95 giiven aralig1 0,85-0,98 bulunmustur. Egri altinda kalan alanin biiytkligi
istatistiksel olarak anlamlidir (p< 0,001). ADC igin kestirim degeri 0,7 x 10~ mm?/sn
bulunmus olup bu kestirim degerine goére ortalama ADC degerinin duyarlilifi %93,5,

ozgullugi %83,9 “dir. (Grafik 1)

Tablo 31: Patoloji sonucu KOAK(+) ve KOAK(-) olan lezyonlarinn ortalama ADC degerleri
agisindan karsilastirilmasi

DEGISKEN KOAK(-) (n=31) |KOAK(+) (n=31) P
ADC DEGERI 1,1 £0,6 0,56 + 0,15 0,001*

*Patoloji sonucu klinik olarak anlamli kanser pozitif olan hastalarin ADC degerleri

negatif olanlara gore anlaml1 derecede diisiik bulunmustur (p=0,001).
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4.1 Olgu Ornekleri

Calismadaki hastalardan se¢ilmis goriintiiler asagida gosterilmistir.

Resim 2. Olgu 1: 71 yasinda, PSA 115 ng/ml olan, hastanin MpMRG incelemesi;
asagida tariflenen indeks lezyon transizyonel zon lezyonu olarak degerlendirilmis olup
skoru PIRADS 5 olarak belirlendi. TRUS esliginde biyopsi sonucu prostatik
adenokarsinom, Gleason skoru 4+3 olarak raporlanmstir.

a) T2A aksiyel incelemede; prostat midgland diizeyinde transizyonel zon ve sol
periferal zonda diizensiz smirli, sol lateralde kapsiilde yaylanmaya neden olan
(ekstaprostatik uzanim) hipointens lezyon izlendi (ok). Ayrica bu diizeyde sol
posterolateral periferal zonda komsu sag NVD ‘ye uzanim gosteren (ok basi) daha
kiigiik boyutlarda hipointens lezyon izlenmistir (T2A skoru P5).

b) b1500 degerli DAG incelemede; lezyonlar parlamakta olup ¢) ADC haritasinda
ortalama ADC degeri 0,46 6lctilmiistiir (DAG skoru P5).
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d) DKkMRG incelemede T2A ve DAG’da siipheli alanlarda yogun kontrastlanma ve
wash out izlenmistir (Kontrast tutumu ‘+’).

a)

Resim 3. Olgu 2: 47 yasinda, PSA 4.87 ng/ml olan, hastanin MpMRG incelemesi;
asagida tariflenen alanlar tipik yerlesimi ve gorliniimii nedeniyle cerrahi kapsiil
kalinlagsmasi lehine degerlendirilmis olup skoru PIRADS 2 olarak belirlenmistir. TRUS
esliginde biyopsi sonucu normal prostat dokular1 olarak raporlanmistir.

a) T2A aksiyel ve b) koronal incelemede prostat tabani diizeyinde sag ve sol
transizyonel zonu ¢evreleyen hilal seklinde diizgiin sinirli hipointens alanlar izlenmistir
(oklar) (T2A skoru P4).

¢) b1500 degerli DAG incelemede; hipointens alanlar DAG’da belirgin kisitlanma
gostermemekte ADC haritasinda hipointens izlenmektedir. ADC haritasinda sagdaki
hipointens alanin ortalama ADC degeri 0,58, soldaki hipointens alanin ortalama ADC
degeri 0,68 ol¢iilmiistiir (DAG skoru P2).

d) DKMRG incelemede lezyonlar transizyonel zona gore daha az kontrastlanmaktadir
(Kontrast tutumu ‘-”).
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Resim 4 Olgu 3: 68 yasinda, PSA 3.11 ng/ml olan, hastanin MpMRG incelemesi;
asagida tariflenen lezyon ekstraprostatik uzanimi olan bilateral seminal vezikiil
invazyonu gosteren periferal zon lezyonu olarak degerlendirilmis olup PIRADS skoru 5
olarak belirlendi. TRUS esliginde biyopsi sonucu prostatik adenokarsinum, Gleason
skoru 4+5 olarak raporlanmstir.

a) T2A aksiyel incelemede; prostat tabani diizeyinde bilateral transizyonel zon ve
periferal zonda ekstraprostatik yagli dokuya uzanim gdsteren diizensiz konturlu diffiiz
hipointens lezyon izlendi (ok bas1) (T2A skoru P5).

b) Lezyon solda daha belirgin olmak {izere bilateral seminal vezikiillere uzanim
gostermektedir (ok).

¢) b1500 degerli DAG incelemede; prostat tabani diizeyinde sol posterolateral periferik
zonda DAG’da kisitlanma izlenmis olup ADC haritasinda bu alanda ortalama ADC
degeri 0,55 ol¢iilmiistiir (DAG skoru P5).

d) DKMRG incelemede; prostat tabani diizeyinde sol posterolateral periferik zonda
komsu periferal zona gore erken kontrastlanma izlenmistir (Kontrast tutumu ‘+).
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Resim 5, Olgu 4: 72 yasinda, PSA 34 ng/ml olan, hastanin MpMRG incelemesi; sol
periferik zonda lezyon mevcut olup PIRADS skoru 5 olarak belirlendi. Lezyon
ekstraprostatik uzanim gostermektedir. Ciinkii T2A goriintiide kapsiil ile temas eden
yizey genisligi 1 cm’den uzundur. TRUS esliginde biyopsi sonucu prostatik
adenokarsinum, Gleason skoru 3+4 olarak raporlanmustir.

a) Prostat taban1 diizeyinde sol posterior periferal zonda yaklasik 22x11 mm boyutunda
diizgiin sinirl lobule konturlu lezyon izlenmistir (ok) (T2A skoru P5).

b) b1500 degerli DAG incelemede; lezyon kisitlanmakta olup ¢) ADC haritasinda
ortalama ADC degeri 0.50 6l¢iilmiistiir (DAG skoru P5).

d) DKMRG incelemede; lezyon komsu periferal zona gore hizli ve erken kontrastlanma
fokal lezyon izlenmistir (Kontrast tutumu ‘+).
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Resim 6. Olgu 5: 65 yasinda, PSA 7,89 ng/ml olan, hastanin MpMRG incelemesi; sag
periferik zonda lezyon mevcut olup PIRADS skoru 4 olarak belirlendi. TRUS esliginde
biyopsi sonucu prostatik adenokarsinom, Gleason skoru 3+4 olarak raporlanmistir.

a) T2A aksiyel ve b) koronal incelemede; prostat midgland diizeyinde sag posterior
periferal zonda 10x6 mm boyutunda mikrolobule hipointens lezyon izlenmektedir (ok)
(T2A skoru P4).

¢) b1500 degerli DAG incelemede; lezyon DAG’da parlamaktadir ve ortalama ADC
degeri 0,57 ol¢iilmiistiir (DAG skoru P4).

d) DKMRG incelemede; lezyon komsu periferal zona gore erken kontrastlanmakta ve
washout gostermektedir (Kontrast tutumu ‘+’).
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Resim 7, Olgu 6: 71 yasinda, PSA 27,16 ng/ml olan hastanin MpMRG incelemesi;
asagida tariflenen lezyon periferik zon lezyonu olarak degerlendirilmis olup PIRADS
skoru 5 olarak belirlendi. TRUS esliginde biyopsi sonucu prostatik adenokarsinom,
Gleason skoru 3+5 olarak raporlanmistir.

a) T2A aksiyel incelemede; prostat apeksinde sagda daha belirgin olmak {izere bilateral
transizyonel ve periferik zonda multifokal birlesme egiliminde hipointens lezyonlar
izlenmistir (T2A skoru P5).

b) b1500 degerli DAG incelemede; lezyon parlamaktadir

¢) ADC haritasinda ortalama ADC degeri 0,67 6l¢iilmiistiir. (DAG skoru P5)

d) DKMRG incelemede T2A ve DAG’da siipheli alanlarda yogun kontrastlanma ve
wash out izlenmistir. (Kontrast tutumu ‘+’)



62

Resim 8, Olgu 7: 64 yasinda, PSA 29 ng/ml olan hastanin MpMRG incelemesi;
ejakulator kanal periferinde tariflenen bilateral simetrik hipointens alanlar koronal T2A
gorintiilerle birlikte degerlendirildiginde genislemis transizyonel zon nedeniyle sikismis
santral zon lehine degerlendirilmistir. (halter bulgusu). TRUS esliginde biyopsi sonucu
kronik prostatit raporlanmaistir.

a) T2A aksiyel incelemede; prostat tabani diizeyinde bilateral posterior periferal zonda
simetrik yerlesimde diizgiin sinirli hipointens alanlar izlenmektedir (ok) (T2A skoru
P4).

b) T2A koronal incelemede; prostat tabani diizeyinde transizyonel zon siiperiorunda
nispeten diizgiin sinirli hipointens alan izlenmektedir.(ok)

¢) b1500 degerli DAG incelemede; T2A, goriintiilerde hipointens izlenen alanlarda
difiizyon sekansta parlama ADC haritasinda hipointensite izlenmistir. ADC haritasinda
sagdaki hipointens alanin ortalama ADC degeri 0.69, soldaki hipointens alanin ortalama
ADC degeri 0.89 6l¢iilmiistiir (DAG skoru P4).

d) DKMRG incelemede; T2A ve DAG ile uyumlu alanlarda erken hizli kontrastlanma
izlenmistir.(Kontrast tutumu ‘+)
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Resim 9, Olgu 8: 71 yasinda, PSA 6,48 ng/ml olan hastanin MpMRG incelemesi;
asagida tariflenen lezyon periferik zon lezyonu olarak degerlendirilmistir. Lezyonun
diizglin sinirhi nodiiler goriiniimii ve lezyon etrafinda kapsiil ile uyumlu ince rim
seklinde hipointens alanin izlenmesi nedeniyle lezyon ektopik BPH nodiilii olarak
degerlendirilmistir. PIRADS skoru 2 olarak belirlenmistir. TRUS esliginde biyopsi
sonucu normal prostat dokular1 olarak raporlanmustir.

a) T2A aksiyel ve b) koronal incelemede; prostat apeksi diizeyinde sol anterior ve
lateral periferal zonda diizglin smirli 2 adet nodiiler hipointens heterojen alan
izlenmektedir (T2A skoru P3).

¢) DAG incelemede; tariflenen lezyonlar DAG’da parlamaktadir, ADC haritasinda
hipointens izlenmektedir. Anteriordaki lezyonun ortalama ADC degeri 0.75,
posteriordaki 0.95 olarak dl¢iilmiistiir (DAG skoru P4).

d) DKMRG incelemede; lezyonlarda komsu periferal zona gore kontrastlanma artisi
izlenmistir (Kontrast tutumu ‘+).
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5. TARTISMA

Prostat kanseri Amerika Birlesik Devletleri’nde tiim erkeklerde, en sik goriilen
kanserdir (113). Yapilan ¢alismalarda her 7 erkekten birisinin yasam boyu prostat
kanseri tanist alma riskinin oldugu gosterilmistir (2).

Prostat kanseri asir1 heterojen davranis gosterebilen bir kanserdir. Uzun siire sessiz
kalabilecegi gibi ¢ok agresif de davranabilir. Bu nedenle taninin konmasi kadar, timor
davraniginin da belirlenebilmesi onemlidir. Ciinkii tanidaki asir1 artiglar uzun yillar
sessiz seyredebilecek klinik olarak 6nemi olmayan tiimorlere de tani konmasina ve
bunlarin asir1 tedavisine neden olmaktadir. Bunlarin 6nlenmesi, klinik olarak énemsiz
kanserler ile agresif seyredebilecek olan kanserlerin ayirt edilebilmesiyle miimkiin
olabilecektir. Glinlimiizde tanida, parmakla rektal muayene ile birlikte kullanilan PSA
ve derivelerinin kullanilmas1 ile prostat kanserine 6zgli mortalitenin azaldigi, buna
karsin biyopsi sayisinin %70-80 arttig1 saptanmistir (114). Ciinkii PSA, organ spesifitesi
yiiksek; ancak kanser spesifitesi diigiik bir belirtegtir. Kanser disindaki benign
durumlarda da PSA’nin serum diizeylerinde artiglar gézlenebilmektedir (114).

Organa smirli ve tedavi edilebilir agamada hastalig1 saptayabilmek i¢in kullanilan
yogun PSA tarama programlart ve PSA esik degerlerinin asag1 ¢ekilmesi sonrasinda,
bulunmas1 beklenen lezyonlarin 6zellikle de tek basina TRUS ile saptamak i¢in cok
kiigiik olmasi, yaklasik %40°’nin TRUS’da izoekoik izlenmesi nedeniyle sistematik
prostat biyopsisinin 6nemi daha da artmistir. Bununla birlikte, hastaligi erken
yakalamak i¢in i¢ine diisiilen kisir dongii yliziinden hem 6zgilliik kaybolmakta hem de
negatif biyopsi sayisi oldukc¢a artmaktadir. Tiim bu cabalara ragmen de kanser
olgularinin %20-30'u halen taninamamaktadir ve biyopsi gerekgesi yliksek PSA diizeyi
oldugu i¢in biyopsilerin tekrar edilmesine gereksinim duyulmaktadir (115, 116) . Her
yeni biyopsi girisimiyle yeni kanserli olgular saptanmakla birlikte, tekrarlayan biyopsi
islemlerinde kanser yakalama oran1 giderek azalmaktadir (117). Artirilmis 6rnek
sayilariyla yapilan her yeni biyopsi tekrari da islemin daha agrili ve daha az tolere
edilebilir hale gelmesine neden olmaktadir. Djavan ve ark. , ilk iki biyopsi girisiminde
agr1 hissinin tolere edilebilir boyutlarda oldugunu, {igiincii ve dordiincii biyopsi
islemlerinde ise Ozellikle daha gen¢ hastalarda (60 yasindan genclerde) daha yiiksek
rahatsizlik hissi belirtildigini bildirmektedirler (118).
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PSA testi, parmakla rektal muayene ve sonrasinda TRUS esliginde biyopsiden
olusan giincel tani yaklagiminin, PCa tanisinda hem duyarliligt hem de ozgilliigi
diisiiktiir. Ayrica bu tan1 yaklagimi kanserin saldirganligi ve evresi hakkinda sinirl bilgi
sunmakta ve hatali risk smiflamasina neden olmaktadir. Hatali risk smiflamasi,
hastalarin daha diisiik risk grubuna dahil edilerek almasi gerekenden daha az tedavi
almas1 ve sonug¢ olarak relaps/niiks oranini artmasma ya da diisiik evreleme hatasi
kaygisi ile normalde aktif izlem Onerilecek hastalarin asir1 tedavisine neden
olabilmektedir (119).

Prostat MRG incelemesinin asil amaci, klinik olarak anlamli prostat kanserine
karsilik gelen anormallikleri tanimlamak ve lokalize etmektir. PIRADS v2 ile MpMRG
raporlarin1  standardize etmek ve klinik-arastirma uygulamalarinda patolojik
korelasyonu saglamak i¢in ‘‘klinik olarak anlamli kanser (KOAK)’’ tanim1 yapilmistir.
Patoloji sonucu Gleason skoru 7 ve iistii olan (belirgin ancak baskin olmayan Gleason 4
komponentli 3+4 de dahil ) ve/veya 0,5 cc ve istii hacim, ve/veya ekstraprostatik
uzanimi olan kanserler KOAK olarak tanimlanir (7).

PIRADS v2 degerlendirilmesinde, T2A, DAG ve DKMRG bulgularinin
kombinasyonuna gore prostat glandindaki her lezyon icin KOAK agisindan 5 puan
tizerinden olasilik tahmini yapilir (7).

PIRADS v2, MpMRG icin kabul edilebilir minimum teknik parametreler
olusturmak, terminolojide, yorumlamada ve raporlamada standardizasyonu saglamak,
prostat kanseri siiphesi olan hastalarda lezyonu saptama, lokalize etme, karakterize etme
ve risk diizeyini saptama oranlarini artirmak icin tasarlanmistir. Bu sistemle olgularin
risk degerlendirme kategorileri olusturularak biyopsi icin hasta secimi ve gozlem
stratejileri belirlenir (7).

Bu c¢alismada prostat kanseri tani veya taramasi amaci ile Multiparametrik
Manyetik Rezonans Goriintiilemesi yapilmis ve histopatoloji sonucu bulunan 62
hastanin T2A, DAG ve DKMRG skorlar1 ve bunlarin kombinasyonundan olusan
PIRADS skorlart ile histopatoloji sonuglarini karsilagtirdik.

Yiiksek rezoliisyonlu T2A inceleme; anatomiyi degerlendirmede, 0,5 cc’den biiyiik
tiimorleri saptamada, tiimor lokalizasyonunu belirlemede, lokal evrelemede oldukca
onemli bir sekanstir. Panebianco ve arkadaslarimin toplam 1140 hasta ile yaptigi

calismada, T2A goriintiilemenin tek basma duyarliligt %67, ozgilligi %73, pozitif
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Ongoril degeri %89, negatif ongorii degeri %61 ve egri altinda kalan alanin biyikligi
0,80 olarak bulunmustur (120). Bizim calismamizda ise duyarlilik %83,57, 6zgiilliik
%61,29, pozitif ongdrii degeri  %62,42, negatif 6ngorii degeri %79,17, egri altinda
kalan alanin biyiikligi 0,73 olarak bulunmustur. T2A goriintiilerin tek basina
Ozgulligl oldukea diisiiktlir. Ciinkli hemoraji, kronik prostatit, skar, atrofi, radyo ve
hormonoterapinin de periferal zonda T2A goériintiilerde hipointens izlenmesi bu
yontemin Ozgiilliiglinli azaltmaktadir. Duyarlilig1 nispeten yiiksek, ozgiilliigi diisiik
T2A gorintiilerin PCa tanisinda performansini artirmak i¢in fonksiyonel sekanslarla
kombine edilmesi gerekmektedir (72).

Diflizyon Agirlikli Goriintiiler ve ADC degerleri lezyon karakterizasyonunda ve
timoriin agresifligini degerlendirmede 6nemli rol oynar. Prostat kanseri glandiilar
dokuyu harap etmekte ve tiibiillerin yerini almaktadir. Timoérli dokunun hiicre
yogunlugu saglikli periferal zona gore daha yiliksek olur ve ADC haritasinda cevre
normal dokuya oranla siklikla diisik ADC degerleri izlenir. Lian-Ming Wu ve
arkadaglarinin yayinladigi bir metaanalizde, T2A ve DAG kombinasyonu ile T2A
goriintiilerin prostat kanseri tanisinda duyarlilifinin (%54-98) ve o6zgiilliigiiniin (%58-
100) arttig1 belirtilmistir (80). Yoshimitsu ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, iyi ve
kotii diferansiye prostat kanserlerinin ADC degerleri arasinda anlamli bir fark oldugu ve
ADC degeri ile prostat kanserinin histolojik derecesi arasinda hafif, ancak anlaml bir
baglant1 bulundugu belirtilmistir  (83). DeSouza ve arkadaslar1 diisiik riskli lokal
hastalig1 bulunanlar ile (Evre<T2a ve Gleason skoru<7 ve PSA<10 ng/mL) orta ya da
yiiksek riskli hastaligi bulunanlarin (Evre>T2b ve/veya Gleason skoru>7 ve/veya
PSA>10 ng/mL) tiimér ADC degerleri arasinda belirgin bir fark oldugunu géstermistir
(121).

Cesitli yayinlarda farkli 6zellikteki cihazlarin kullanilmasi, farkli b degerlerininin
kullanilmast nedeniyle farkli ADC kestirim degerleri saptanmustir (122-124).
Calismamizda ROC analizinde ADC i¢in kesim degeri 0,7 x 10"-3 mm2/s bulunmus
olup bu kestirim degerine gore ADC degerinin ROC analizinde egri altinda kalan alanin
biiyiikliigii (area) 0,943 olarak belirlenmistir. Egri altinda kalan alanin biiytikliigi
istatistiksel olarak anlamlidir (p< 0,001).

Yoshimitsu ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alisma sonucunda, prostat kanserinde ADC

degerlerinin, tiimoriin artan hiicre yogunlugu ve histolojik Gleason skoru ile ters orantili
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oldugunu ve bu nedenle noninvazif olarak tiimoriin agresifligini degerlendirmede
kullanilabilecegini savunmuslardir (83). Bizim ¢alismamizda Gleason skoru ile ADC
degerleri arasinda korelasyon saptanmamistir(p=0,119). Ancak patoloji sonucu klinik
olarak anlamli kanser pozitif olan hastalarin ADC degerleri negatif olanlara gore
anlamli derecede diislik bulunmustur. (p=0,001)

DAG’1in PCa tanisinda ¢esitli yayinlarda duyarlilik ve 6zgilligii sirasi ile %54-94
ve %61-100 olarak belirtilmistir (83, 125, 126). DAG’1n duyarlilik ve 6zgilligi, T2A
ve DKMRG’ye gore yiiksek olmakla birlikte lokal evrelemede T2A ve DKMRG daha
onemli sekanslardir. Lokal evreleme i¢in DAG diger sekanslar ile kombine edilmelidir.
Bizim ¢aligmamizda DAG i¢in duyarlilik %93,55%, 6zgiillik %80,53, pozitif 6ngorii
degeri 9%82,86, negatif 6ngorii degeri %75,71, egri altinda kalan alanin biiyiikliigii ise
0,87 bulunmus olup literatiir ile uyumludur.

PIRADS v2’ye gore DkMRG’de “pozitif” kontrastlanma; fokal, ¢evre normal
prostat dokusu ile es-zamanli veya daha erken kontrast tutulumu olan ve T2A veya
DAG’da karsiligi olan lezyon olarak tanimlanir. DKMRG’nin tiimdr tespitinde
duyarliligi %46-96, ozgilligli %74-97 arasinda degigmektedir. Bu durum hasta
secimine, teknige, goriintiilerin analiz kistaslarina, patolojik degerlendirme materyaline
(biyopsi / radikal prostatektomi) veya tiimor hacmine gore degismektedir (127, 128).
Bizim calismamizda DKMRG i¢in duyarlilik %93,55, 6zgiilliik %67,74 bulunmus olup
literatiir ile uyumludur.

Periferal zonda yer alan kronik prostatit, ektopik stromal nodiil ve transizyonel
zonda bulunan yiiksek vaskularizasyonu olan BPH nodiilleri gibi benign lezyonlar da
PCa ile benzer kontrastlandigindan DkMRG’nin prostat kanseri tamisinda 6zgilliigii
diistiktiir.

DKMRG ve T2A goriintiileme ekstraprostatik uzanim, seminal vezikiil,
norovaskiiler demet, mesane duvari, rektum invazyonu ve kemik metastazini saptamada
olduk¢a 6nemli sekanslardir.

MRG’de kullanilan parametreler tek baslarina da dnemli bulgular sunmakla birlikte
T2A ve iki fonksiyonel goriintiiniin birlikte degerlendirilmesi klinik olarak anlamli
kanseri saptamakta ve ozelliklerini ortaya koymakta daha iyi sonuglar vermektedir (129
,130). Fiitterer ve arkadaslarinin 2015 yilinda yayinladiklar1 metaanalizde MpMRG nin

klinik olarak anlamli kanseri saptamasinda duyarligini %58-96, 6zgilligiinii %2387,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=F%C3%BCtterer%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25656808
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pozitif ongdrii degerini %34-68, negatif ongorii degerini de %63-98 araliginda rapor
etmislerdir (131). Abd-Alazeez ve arkadaslarinin yaptig1 calismada pozitif MpMRG ig¢in
PIRADS 4 skoru esik degeri olarak alindiginda duyarlilik %92, 6zgiilliik %61, negatif
ongorii deger %99 olarak raporlanmistir (132). Bizim g¢alismamizda MpMRG igin
duyarlilik %96,77, ozgiillik %74,19 pozitif 6ngori degeri  %78,95, negatif Ongorii
degeri %95,83 olarak hesaplanmis olup literatiir ile uyumludur.

Multiparametrik MRG’nin en 6nemli getirilerinden biri ekstraprostatik uzanimi ve
lokal niiksii ortaya koymasidir. Ciinkii ekstraprostatik uzanim kriteri i¢erisinde sayilan
kapsiil disina uzanim ve seminal vezikiil tutulumu lokal niiks, progresyon ve 6lim
riskini arttiran bagimsiz patolojik kriterlerdir. Yiiksek risk kabul edilen bu olgularda
lokal niiks olasiligt %40-50°dir (133). Park ve arkadaslarinin yaptiklar calismada
ekstraprostatik uzanim agisindan MRG’nin sensitivitesini %75 ve spesifitesini %92
olarak saptamiglardir. Bizim calismamizda MpMRG’de PIRADS 5 lezyonlar1 olan
hastalarin 17’sinde ekstraprostatik uzanim, 15’inde seminal vezikiil invazyonu, 5’inde
norovaskiiler demet invazyonu, 1’inde mesane invazyonu ve 3’iinde kemik metastazi
saptanmistir.

T2A, DAG ve DKMRG ve bunlarin kombinasyonu ile olusan MpMRG
degiskenlerinin duyarhilik, 0Ozgiillik, pozitif Ongdrii ve negatif Ongdrii degerleri
karsilastirlldiginda en yiiksek duyarlilik ve negatif 6ngorii degerinin MpMRG’de
izlendigi dikkat ¢ekmistir. En yiiksek 6zgiilliik ve pozitif 6ngorii degerinin DAG’da
izlenmis olmasimna ragmen DAG’in lokal evrelemede rolii siirhidir. Ayrica MpMRI
siklikla KOAK’1 dislamak i¢in kullanildigindan yiiksek bir negatif ongérii degeri
klinisyenler i¢in onemlidir. Bu nedenlerden dolayr MpMRG, PCa’nin tani, evreleme,
aktif izlem ve tedavi sonrasi takibinde en degerli yontem konumundadir.

MpMRG’1n diisiik hacimli Gleason 3+3 tliimorleri saptamadaki duyarliligr oldukg¢a
diisiiktiir (134). Calismamizda biyopsi sonucu gleason 3+3 olan sadece bir hasta mevcut
olup bu hastanin PIRADS degerlendirme kategorisi PIRADS kategori 2 olarak
degerlendirilmis ve siipheli lezyon saptanmamistir. MpMRG’ de bu diisiik dereceli
timorlerin saptanamamasi ironik olmakla birlikte avantaj gibi goriinmektedir. Clinkii
klinik olarak anlamli olmayan bu tiimorler ‘asir1 tani1’ (overdiagnosis) endigesi bulunan
tiimorlerdir. Bu 6zelligi nedeniyle MpMRG’de tiimor lehine bulgu saptanmayan diistik

riskli hastalarin aktif izlem i¢in uygun adaylar oldugunu séylemek miimkiin olmaktadir.
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Calismamizda hasta sayisinin az olmasi, transizyonel zon lezyonlarinin az olmasi
ve caligmanin tek merkezde yapilmasi gibi sinirhiliklar vardi. Ayrica hastalarimizin
blyiik kismma TRUS esliginde korlemesine 10 kadran biyopsi yapilmis olup
biyopsilerin birebir MpMRG’deki lezyonlar ile hedefe yonelik biyopsi veya
prostatektomi materyali kadar dogru eslesme gostermeyecegi gergegi sinirliliklar

arasidadir.
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6. SONUC

MpMRG’nin prostat kanseri siiphesi olan hastalarda lezyonu saptama, lokalize
etme, karakterize etme, risk diizeyini saptama ve risk diizeyine gore biyopsi i¢in hasta
secimi ve gozlem stratejileri belirlemede olduk¢a umut verici oldugu goriilmektedir.

MpMRG’nin prostat kanseri tanisindaki duyarliliginin ve negatif 6ngdrii degerinin
yiiksek olmasindan dolay1 ilk biyopsisinde KOAK saptanmayan ancak PCa siiphesi olan
tekrar biyopsi planlanan olgular basta olmak {izere tiim PCa siiphesi tagiyan hastalarin
prostat biyopsisi dncesi MpMRG ile degerlendirilmesi Onerilebilir. MpMRG nin,
ozellikle gereksiz biyopsi sayisini azaltarak hem hasta uyumunu artiracagini, hem de

olas1 komplikasyonlar1 azaltacak bilgiler saglayacagini diisiinmekteyiz.
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