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1. GIRIS VE AMAC

Prostat Kanseri (PK), tiim diinyada %7,3 goriilme orani ile en sik goriilen
dordiincti kanser tiirtidiir. Erkeklerde akciger kanserinden sonra ikinci siklikta
goriilmektedir. Kansere bagli 6liimlerin ise %4,1’ini olusturmakta olup diinyada
onemli bir mortalite ve morbidite nedenidir (1).

Prostat kanseri insidansi yasla birlikte artis gostermektedir. Yapilan otopsi
calismalarinda 80 yas lstii erkeklerin yaklasik %75’inde prostat kanserine
rastlanmistir. Ayrica otopsi serilerinden yapilan ekstrapolasyonlar, erkeklerin 100
yasindan fazla yagsamasi durumunda ¢ogu erkegin prostat kanserine
yakalanacagini gostermektedir (1,2).

Prostat kanseri ¢ok adiml1 ve risk temelli bir tarama siireciyle teshis
edilmektedir. Taramadaki amag klinik olarak anlaml1 ve tedavi edilebilir prostat
kanseri hastalarini tespit etmektir. Prostat kanseri, prostat bezine lokalize iken
kiiratif olmakla birlikte, ileri evrelerde mortalite ve morbidite oranlar1 artmaktadir.
Tanisal siireg, hasta ve saglik hizmeti saglayicisi arasindaki yiikii dengeleyerek
klinik olarak anlamli prostat kanserini erken teshis etmeyi; bunun yaninda klinik
olarak anlamsiz prostat kanserini ise saptamamay1 amaglamaktadir (3).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG), prostat kanseri goriintiillemesinde
temel modalitelerden biridir. MRG prostat kanserinde sadece anatomik bilgiler
degil, ayn1 zamanda fonksiyonel bilgiler de saglamaktadir. Tlimoriin erken
teshisinde, tiimoriin lokalizasyonunda ve evrelemesinde; ayni zamanda tedavi
sonrast takip ve rekiirrensin saptanmasinda MRG 6nemli rol oynamaktadir (4).

Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi (European Society of Urogenital
Radiology- ESUR), 2012 yilinda MRG bulgularina gére bir skorlama sistemi
iceren Prostat Gorlintiileme Raporlama ve Veri Sistemi Versiyon 1(Prostate
Imaging Reporting and Data System — PIRADS v1) yayinlamistir. Ancak
uluslararasi standardizasyonun saglanmasi amaciyla Amerikan Radyoloji Dernegi
(American College of Radiology — ACR), Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi
(ESUR) ve AdMeTech Vakfi birlikte 2019 yilinda PIRADS v2.1’1
yayinlamiglardir (4).



Goriintiileme bulgularina gore her lezyona, klinik olarak anlamli kanser
olasiligini gosteren 1’den 5°¢ kadar puan verilir. Gleason skoru >7 veya tiimor
hacmi >0,5 ml veya ekstraprostatik yayilimi olan kanser klinik olarak anlamli
kanser (KOAK) olarak kabul edilmektedir (3,4).

Prostat kanserini saptamada glinlimiizde T2 agirlikli gortintiileme (T2A)
ile difiizyon agirlikli MR (Diffusion-weighted imaging- DWI), Dinamik kontrastl
MR veya proton MR spektroskopisi (MRS) gibi en az iki fonksiyonel MR
teknigini iceren multiparametrik MRG (mpMRG) kullanilmaktadir (5).

Ulkemizde Radyoloji kliniklerinin yogunlugu ve MRG isteminin fazlalig
nedeniyle hem randevu siireleri uzamakta hem de MRG degerlendirmesi igin
ayrilan stire giderek azalmaktadir. Bu durum prostat kanseri gibi sik goriilen bir
kanserde daha kisa siirede daha fazla sayida hasta taranmasini saglayan yeni
goriintliileme protokollerinin olusmas1 gerekliligini dogurmustur.

Calismamizda amacimiz 2018-2024 yillart arasindaki prostata yonelik
Multiparametrik MRG (mpMRG) tetkiki yapilan, ardindan TRUS 12 kadran
biyopsisi yapilmis veya 2 yillik takipte PSA stabil olan hastalar retrospektif olarak
multiparametrik ve biparametrik MRG (bpMRG) seklinde degerlendirmek;
kisisellestirilmis bpMRG ile mpMRG’ nin sonuglarini, tetkik siiresini, tetkik
maliyetini degerlendirerek iki tetkikin taramada teshis ve maliyet etkinliginin

karsilagtirilmasi ile literatiire katki yapmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Prostat Bez Embriyolojisi ve Histolojisi

Prostat bezi, seminal sivinin bilesenlerini olusturan erkek iireme sisteminin
ana aksesuar bezidir (6,7). Prostat bezinin salgiladig1 s1ivi, seminal sivinin yaklasik
%20 ile 30’unu olusturan alkali bir sividir (8).

Prostat bezi embriyogenez siirecinde ge¢ gelismeye baglar ve puberte
doneminde gelisimini tamamlar. Kloakanin ventral kismindan olusan {irogenital
sinlisten meydana gelen duktal bir bezdir. Embriyogenez siireci tomurcuk dncesi
asama, tomurcuklanma, tomurcuk uzamasi ve dallanma, duktal kanalizasyon
asamalarindan olugmaktadir. Tomurcuklanma, fetal androjenlerin etkisi ile
gebeligin 10-11. haftalarinda verumontanumda kranikaudal mesafe boyunca
prostatik tiretranin farkli bolgelerinde ortaya ¢ikan epitel tomurcuklarinin ortaya
cikmast ile baslar. Tomurcuk uzamasi, dallanma ve kanalizasyon agamalar1 12.
haftadan itibaren birlikte gerceklesen siireglerdir (9). Es zamanli olarak epitel
hiicrelerinin farklilasmasina ek olarak mezenkim dokusunun da farklilagmasi ile
prostat bez yapilar1t meydana gelir (10).

Prostat bezi stroma ve glandiiler epitel olmak iizere 2 temel histolojik
boliimden olusmaktadir. Prostatik stroma, diiz kas hiicreleri ile fibroblastlar,
vaskiiler yapilar ve sinir hiicrelerini igeren fibromuskiiler bir tabakadir (11). Temel
gorevi glandiiler hiicreler i¢in uygun mikrogevreyi olusturmak ve ayni zamanda
prostat bezinin homeostazisini saglamaktir (7).

Glandiiler epitel luminal-sekretuar, bazal ve néroendokrin hiicreler olmak
lizere ¢ tip hiicre i¢ceren duktus ve asiniislerden olusmaktadir. Sekretuar hiicreler
prostat asit fosfataz (PAP), prostat spesifik antijen (PSA), amilaz, sitrat, ¢ginko
(Zn), fibrinolizin gibi igerikleri salgilayarak seminal sivinin olusumuna katk1
saglayan ozellesmis hiicrelerdir (7,8). PSA semenin likefiye olmasini saglayan
proteolitik bir enzimdir (8). Prostat bezi viicutta en ¢ok ¢inko igeren yumusak
dokulardan biridir. Cinko esas olarak 2 inhibitor olayda rol almaktadir. Krebs
dongiisiinii inhibe ederek prostatik sitratin artmasini, dolayisiyla sitratin enerji
tiretiminde kullanimin1 saglayarak ATP iiretiminin artmasin1 saglar. Diger gorevi

ise Kallikreinlerin gegici inhibisyonuna neden olmasidir (7). Fibrinolizin ise



semeni akiskan hale getirmektedir (8). Bazal hiicrelerin iglevi tam olarak
anlagilamamis olmakla birlikte glandiiler hiicreler i¢in progenitor hiicreler oldugu
diistintilmektedir (12). Noroendokrin hiicreler ise serotonin ve ¢esitli hormon

salgilayan regiilatuar hiicrelerdir (13).

2.2. Prostat Bez Anatomisi

Prostat bezi gergek pelvis icerisinde yer alan, ejekiilatuar kanallar ve
proksimal iiretrayi saran, ters koni seklinde bir organdir (14). Normal agirlig
ortalama 40 gramdir (11).

Prostat bezi anterior komsulugunda retropubik bosluk (Retzius boslugu) ve
yag dokusu ile vezikal vendz pleksus yer almakta olup symphisis pubis’in
arkasinda bulunmaktadir. Posteriorda Denonvilliers fasyasinin ayirdig: rektal
ampulla ile komsudur. Her iki lateralde levator ani kaslari ile komsu olup
endopelvik fasya ortiiliidiir. Ayn1 zamanda lateral komsulugunda ndérovaskiiler
ticgen yer almaktadir. Superiorda mesane, inferiorda lirogenital diyafram ile
komsudur. Seminal vesikiiller prostat bezinin posterosiiperior kesiminde yer
almaktadir (14,15).

Prostat bezinde gercek bir kapsiil yapist yoktur. Prostatik kapsiil olarak
isimlendirilen yap1; anterior, posterior ve lateral fasyalar1 ¢evreleyen
fibromiiskiiler dokudan olusan psddokapsiildiir. Anterior ve apekste psddokapsiil
yapist bulunmayip, lateralde ise levator ani kasinin fasyasi ile birlesmektedir (16).

Prostat bezi anatomik olarak anterior, posterior, median ve 2 adet lateral
lob olmak iizere 5 lobdan olugsmaktadir (Sekil 2.1). Anterior lob iiretranin dniinde
kalan alan1 tanimlamaktadir. Anterior lobda glandiiler hiicreler bulunmayip
tamamen fibromuskiiler dokudan olugsmaktadir. Medyan lob her iki ejekiilatuar
kanal ile {iretra arasinda yer alan konik sekilli lobdur. Lateral loblar prostat
bezinin esas boliimiinii olusturan loblardir. Arka kisimda birlesirler ve orta
kesimde prostatik iiretra ile birbirlerinden ayrilirlar. Posterior lob bazi1 kaynaklara

gore lateral loblarin posteromedial kisimlarini tariflemektedir (14,15).
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Sekil 2.1. Prostat bezinin lober anatomisi

Prostat bezi ters koni seklinde bir yapiya sahip olup kraniodaudal aksta
strastyla bazis, midgland ve apeks boliimlerine ayrilmaktadir (Sekil 2.2). Bu
boliimler arasinda anatomik bir sinirlayict yapi bulunmaz. Bazis, prostatin en
genis boliimii olup mesane boynu ile bitisik komsuluktadir. Prostatik iiretra prostat
bezine bu bdlgeden girer. Ayrica vas deferens ve seminal vezikiillerin birlesmesi
ile olusan ejekiilatuar kanallarin prostat bezine giris yaptig1 enine yarik prostat
bazisinin posteriorunda izlenmektedir. Midgland prostat bezinin orta 1/3’likk
kismini olusturmaktadir. Prostatik utrikiil ve ejekiilatuar kanallarinin agildig:
verumontanum midgland seviyesinde bulunmaktadir. Apeks, prostatin derin
perineal bosluga bitigik olan kismi1 olup penis bulbusu ve bulboiiretral bezler
(Cowper Bezleri) ile yakin komsuluktadir (15,16).

Prostat bezi McNeal tarafindan tanimlanan, periferal zon (PZ), santral zon
(CZ), transizyon zonu (TZ) ve anterior fibromuskiiler stroma (AFS) olmak iizere 4
zona ayrilmistir (17). Bu zonal anatomi prostat bezini tanimlamak i¢in halen kabul
goren model olmaya devam etmektedir (Sekil 2.3). Zonal ve periprostatik
anatominin dogru sekilde degerlendirilmesi, Prostat MRG’nin dogru sekilde
yorumlanmasi i¢in olduk¢a 6nemlidir (18). Zonal anatominin olusturulmasinda
temel anatomik noktalar {iretra, verumontanum ve ejekiilatuar kanallardir (18).
McNeal’1n tanimladig1 anatomiye gore zonlar iiretranin ¢esitli segmentlerinden
cikan duktuslara gore olusmaktadir (17,18). Proksimal {iretral segmentten ¢ikan
duktuslar transizyonel zonu, distal iiretral segmentten ¢ikan duktuslarin

yonlenmesi ile de santral ve periferal zon olusmaktadir (17).



BAZIS

MIDGLAND

Sekil 2.2. Prostat bezi kraniokaudal aksta bazis, midgland ve apeks

boliimlerinden olusmaktadir.

b. C.

Sekil 2.3. Aksiyal planda (a), sagittal planda (b) ve koronal planda (c)

prostat bezinin zonal anatomisi (19). (AFS: anterior fibromuskuler stroma, CZ:

santral zon, ED: ejekiilatuar duktus, NVB: noérovaskiiler demet, PUT: peritiretral

doku, PZ: periferal zon, SV: seminal vezikiil, TZ: transizyonel zon, U: iiretra,

V: verumontanum).



Periferal zon, santral zon ve transizyonel zon prostat bezinin biiyiik

kismini olusturan glandiiler kismini olusturmakta olup glandiiler olmayan kisim

olan yaklagik %30’luk kism1 fibromuskuler stroma olusturmaktadir (15).

Periferal zon: Prostat bezinin en biiylik kismini olusturmakta olup
glandiiler prostatin da %70’lik kismin1 olusturmaktadir. Apeksten
bazale dogru genisleyerek devam eder ve prostatik tiretray1
cevreler. Anterior kesimde fibromuskuler stroma ile devamlilik
gostermektedir. Prostatik tiimdrlerin biiyiik kismi (%70) periferal
zondan kdken almaktadir.

Santral zon: Prostat bezinin yaklasik %25°lik kismin1 olusturur.
Santral zon ejekiilatuar kanallar1 ¢evreleyen, apeksi
verumontanumda sonlanan koni seklinde glandiiler doku kismidir
(18). Santral zon hacmi yaklasik 35 yasindan sonra azalmaya baslar
(17).

Transizyon Zonu: Prostat hacminin %5’ini olusturan glandiiler
doku bolgesidir. Benign prostat hiperplazinin gelistigi esas zondur
(17,18). Transizyon zonu ve periferal zon arasinda fibromuskiiler
band ve sikismig glandiiler dokudan olusan, cerrahi kapsiil olarak
adlandirilan net bir sinir izlenmektedir (15,18).

Anterior fibromuskiiler stroma: Prostatin glandiiler olmayan
dokusudur. AFS superior kesimde mesaneye ait kaslarla birlesir.
Daha sonra anteriorda prostatin yiizeyini kaplayan bir doku

seklinde inferiora uzanir (17,18).

Prostatik kapsiil; yaklasik 0,5 mm kalinliginda, fibromuskiiler banddan

olusan yapidir. Histolojik ve anatomik olarak gercek bir kapsiil yapisinda olmayip

psodokapsiil seklinde de isimlendirilmektedir. Prostatik kapsiil anteriorda AFS ile

birlesmekte olup prostati ¢cevrelemektedir. Ancak 2 adet defekt bolgesi izlenmekte

olup tiimoral yayilim agisindan riskli bolgeleri olusturmaktadir. Birincisi apeks

diizeyinde, prostat stromasinin iiriner sfinkter kas lifleriyle birlestigi alandadir.

Ikincisi ise bazis diizeyinde mesane boynu ve ejekiilatdr kanallarin prostata giris

yaptig1 seviyede bulunmaktadir (18).



Pelvik pleksustan koken alan sinir lifleri, vaskiiler yapilar ile birlikte
norovaskiiler demeti olusturur (Sekil 2.4). Norovaskiiler demet, prostatin
posterolateralinde saat 5 ve 7 hizasinda, sinirlarin1 medialde visceral fasya,
lateralde lateral fasya, inferiorda Denonvilliers fasyasinin olusturdugu tiggen

sekilli bir alanda periprostatik fasya katmanlari arasinda ilerler (18).

Sekil 2.4. Prostat bezinin her iki posterolaterlinde izlenen nérovaskiiler

demet

Prostatin arteriyel beslenmesi esas olarak internal iliak arterin bir dali olan
inferior vezikal arterin prostatik dali ile olmaktadir. Ayrica yine internal iliak
arterin dallar olan orta rektal arter ve internal pudendal arter de prostat bezinin
kanlanmasina katki saglanmaktadir (20).

Prostat bezinin vendz drenaji1 esas olarak prostatik vendz pleksus araciligi
ile once vezikal vene, oradan da internal iliak venedir. Ayrica prostatik venodz
plaksus ve Batson vendz pleksusu arasindaki baglantilar nedeniyle vendz drenaj
internal vertebral vendz pleksusa da olabilmektedir. Bu anatomik baglant1 prostat
kanserinin vertebral ve santral sinir sistemi gibi uzak bolgelere metastazi
acisindan 6nem tagimaktadir (20).

Prostatin lenfatik drenajin1 esas olarak saglayan internal iliak, sakral ve
obturator lenf nodlaridir. Daha az siklikta eksternal iliak, presakral ve paraaortik

lenf nodlar1 da lenfatik drenaji saglamaktadir (20).



Prostatin otonom innervasyonu inferior hipogastrik pleksus araciligi ile,
parasempatik innervasyonu S2-S4 seviyesinden koken alan pelvik splanknik
sinirler ile, sempatik innervasyonu L1-2 diizeyinden koken alan lumbar splanknik

sinirler araciligi ile olmaktadir (20).

2.3. Prostat Bez Patolojileri

2.3.1. Prostatomegali

Prostat bezinin herhangi bir nedenle biiyiimesini ifade etmekte olup genel
bir tanimlamadir. Goriintiileme yontemlerine dayanarak en sik kullanilan formiil
olan elipsoid formiile gore (genislik x yilikseklik x uzunluk x 0.523) prostat
hacminin >30 ml oldugu durum prostatomegali olarak kabul edilmektedir (21).
Genellikle ¢ikis yolu obstriiksiyonu gibi alt iiriner sistem semptomlari ile ortaya
cikmakta olup ileri yas erkeklerde daha sik goriilmektedir (22). Prostatomegalinin
en yaygin nedenini benign prostat hiperplazisi (BPH) olusturmaktadir (21).

2.3.2. Prostatik Kalsifikasyon

Ozellikle 50 yasindan sonra sik goriilen bir durum olan prostatik
kalsifikasyonlar, genellikle semptomatik olup insidental olarak saptanmaktadir
(23).

2.3.3. Benign Prostat Hiperplazisi (BPH)

Benign prostat hiperplazisi histolojik bir tanim olup transizyonel zondaki
stromal ve epitel hiicrelerinin hiperplazisi sonucu meydana gelmektedir. Diffiiz
bir hiperplaziden daha ¢ok nodiiler tarzda hiperplazi izlenmektedir (Sekil 2.5).
Hiperplazik nodiiller adenom olarak organize olduklari i¢in prostat adenomu
tanimi da kullanilmaktadir (24).

BPH prevalansi yas ile artmaktadir. Yedinci dekatta yaklasik %50-60,
sekizinci dekatta %80-90 tahmini prevalansi bulunmaktadir (22). Semptomatik
oldugunda genellikle zay1f idrar ¢ikisi, kesintili idrar yapma, idrar1 tam
bosaltamama hissi veya noktiiri gibi alt iiriner sistem semptomlarina neden

olmaktadir (22,25). Alt {iriner sistem semptomlarini tanimlamak, tiirlerini



belirlemek ve semptom siddetlerini degerlendirmek igin International Prostate
Symptom Score (IPSS) ve American Urological Association Symptom Score
(AUA symptom score) gibi puanlama sistemleri kullanilmaktadir. Semptomlarin

siddetine gore cesitli medikal ve cerrahi tedaviler uygulanabilmektedir (25).

Sekil 2.5. Transizyonel zonda genisleme ve benign prostatik nodiiller ile

karakterize benign prostat hiperplazisi

2.3.4. Prostatit

Prostatit, prostat bezinin enfeksiyon ve inflamasyonunu tanimlamaktadir.
Prostatit erigkin erkeklerde yaklasik %8 prevalansa sahiptir (22). Ulusal Saglik
Enstitiileri (National Institutes of Health — NIH) tarafindan akut bakteriyel
prostatit, kronik bakteriyel prostatit, kronik pelvik agri sendromu ve
asemptomatik inflamatuar prostatit olmak tizere 4 gruba ayirmaktadir (22,26).

Prostatit vakalarinda uluslararasi verilere gore yalnizca %5-10’unda
kanitlanmis bir patojen bulunmaktadir. En sik izole edilen organizmalar gram
negatif bakteriler, Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, Pseudomonas, Staf.

aureus ve daha nadir olmak tlizere anaerobik bakterilerdir.
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Akut bakteriyel prostatit 20-40 yas ve 70 yasindan sonra olmak iizere
bimodal yas dagilimi gostermektedir. Kronik bakteriyel prostatit semptomlarin en
az 3 ay devam ettigi durumu ifade eder. Kronik pelvik agr1 sendromu tanisi igin
semptomlarin son 6 ay igerisinde en az 3 ay silireyle olmasi ve patojenler agisindan
herhangi bir tiremenin olmamasi gerekmektedir. Patofizyolojisi tam olarak
anlasilamamis olup inflamatuar/otoimmiin gibi multifaktoriyel stireclerin rol
oynadigi diistiniilmektedir. Asemptomatik inflamatuar prostatit herhangi bir
genitotiriner sikayeti olmayan, prostat biyopsisi veya semen analizi gibi
durumlarin degerlendirilmesi sirasinda ortaya ¢ikan prostatit grubudur. Otopsi
serilerinden erkeklerin yaklasik %70’inden fazlasinda kronik prostatit bulgularina
rastlanmistir (26).

Graniilomatoz prostatit kronik prostatitin nodiiler formudur. Etiyolojisinde
mikobakteriyel ve fungal enfeksiyonlar, prostat biyopsisi 6ykiisii ve intravezikal
Bacillus Calmette-Guerin (BCG) tedavisi yer almaktadir. Tanis1 histolojik olarak
konulmaktadir (27).

Prostatit komplikasyonlar1 arasinda amfizemat6z prostatit ve prostatik abse

yer almaktadir (26).

2.3.5. Prostatin Kistik Hastaliklar1

Prostat bezi igerisinde kistik lezyonlarin izlendigi ¢cok sayida patolojiyi
icermektedir. Erkeklerin %S5 ile 8’inde goriilmekte olup 6zellikle infertilite i¢in
tetkik edilen hasta grubunda prevalansi %20’dir (28). Lokalizasyonlarina gore
orta hat ve lateral kistik lezyonlari olmak iizere 2 ana gruba ayrilmaktadir. Ayrica
sonografi ve patolojik bulgularina gore de izole medial kistler, ejekiilatuar kanal
Kistleri, parankimal Kistler, komplike kistler, kistik tiimorler ve parazitik

enfeksiyonlara sekonder kistler olmak iizere 6 gruba ayrilmistir (29).

2.3.6. Prostatik intraepitelyal Neoplazi (PIN)

PIN, prostat bezinde yer alan asiniis ve duktuslar1 déseyen epiteldeki
sitolojik atipi ve proliferasyonlar ile karakterize, prostat adenokarsinomu igin
oncii olarak kabul edilen bir lezyondur (30). PIN histolojik olarak diisiik grade
PIN (low grade PIN — LGPIN) ve yiiksek grade PIN (high grade PIN — HGPIN)
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olarak 2 gruba ayrilmaktadir. HGPIN insidans1 yasla birlikte artmakta olup prostat
igne biyopsilerinin %5’inde ve hemen tiim radikal prostatektomi 6rneklerinde
saptanmaktadir (30). Periferik zonda daha sik goriilmekte olup TZ’de goériilme
siklig1 %2-3’tlir. Lezyondaki PIN siklig: ile patolojik evre ve Gleason skoru

arasinda pozitif bir korelasyon bulunmaktadir (31).

2.3.7. Atipik Kiigiik Asiner Proliferasyon (ASAP)

ASAP prostat igne biyopsilerinin yaklasik %5’inde saptanan, premalign
bir lezyon olmayip kanseri taklitcisi baska bir patolojiyi ya da yetersiz
orneklenmis prostat kanseri gibi durumlar1 yansitabilen bir patolojidir. ASAP’ta
asiner atipi kanser hiicrelerine kiyasla daha az sayida ve kii¢iik boyutlarda
izlenmektedir. ASAP sonrasi tekrarlanan biyopsilerde kanser saptanan olgularinda
bircogunda kanser derecesinin diisiik oldugu ya da klinik olarak anlamsiz
oldugunun saptanmasi nedeniyle ASAP sonrasi rebiyopsi tartismali bir konudur
(32).

2.4. Prostat Kanseri

2.4.1. Epidemiyoloji

Prostat kanseri %7,3 insidans orani ile tiim kanserler i¢erisinde sirasiyla
akciger, meme ve kolorektal kanserlerden sonra en sik goriilen 4. kanser tiirtidiir.
Erkek popiilasyonunda akciger kanserinden sonra en sik goriilen ikinci kanser
olup kansere bagli 6liimlerin besinci en sik nedenidir. Prostat kanseri 185 iilkeden
118’inde en sik kanser tiirii olup 52 tilkede erkeklerde kansere bagli 6liimlerin en
sik sebebini olusturmaktadir. En yiiksek insidans Kuzey Avrupa, Avustralya/Yeni
Zelanda, Karayipler ve Kuzey Amerika’da goriiliirken, en diisiik oranlar ise Asya
ve Afrika bolgelerinde kaydedilmistir. En yiiksek mortalite oranlari ise Karayipler
ve Sahra Alt1 Afrika’da izlenmektedir. Tan1 uygulamalarindaki farkliliklar tilkeler

arasindaki insidans farkliliklarinin baslida nedenlerinden birini olusturmaktadir

).
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2.4.2. Etiyoloji

Prostat kanseri etiyolojisinde birden fazla etken rol oynamaktadir. ileri
yas, etnik koken, ailede prostat kanseri 6ykiisii ve germline mutasyonlar
degistirilemez risk faktorlerini olusturur. Bunun yanindan metabolik sendrom,
obezite, ¢evresel faktorler, yasam tarzi ve diyetin de prostat kanseri gelisiminde
rol oynadig belirtilmektedir (33).

Yas, prostat kanseri gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktorii olup insidansi
yasla birlikte artar (34). Prostat kanserine yakalanma olasilig1 40 yasin altinda
%0,005 iken 40-59 yasinda %2,2’ye, 60-79 yas arasinda ise %13,7’ye kadar
yiikselmektedir (34). Otopsi ¢alismalari 60 yas tizerindeki erkeklerin %40’inda,
80 yas lizerindeki erkeklerin %60’1nda prostat kanserinin mevcut oldugunu
gostermistir (33).

Etnik koken ve cografi farkliliklar prostat kanseri gelisiminde 6énemli rol
oynamaktadir. Afrika kokenli erkeklerde hastaligin insidansi, ayn1 zamanda
hastaligin ciddiyeti ve mortalitesi diger etnik gruplara gore daha yiiksektir (34).
Bu durumun biiyiik 6l¢iide genetik soy ile iliskili olabilecegi 6ne siirtilmiistiir.
Rani ve arkadagslarinin yaptigi bir ¢alisma, Afrika kokenleri erkeklerde genetik ve
epigenetik farkliliklara bagli olarak tiimor slipresyon mekanizmalarinin daha zay1f
oldugunu ve bu durumun timér gelisimini kolaylastirdigini gostermistir (35).

Aile 6ykiisii prostat kanseri riskini artirmaktadir. Prostat kanseri olan
erkeklerin kardesleri ve ogullari normale gore 2,5 kat daha fazla prostat kanseri
olma riski tasimaktadir. Birinci derece akrabasinda meme kanseri dykiisii olan
erkeklerin prostat kanserine yakalanma olasiliginin 1,2 kat arttig1 gosterilmistir.
Prostat kanseri genetik olarak en yiiksek kalitimsallik gosteren kanserlerden
biridir. HOXB13 ve BRCA2 mutasyonlar1 genel popiilasyonda %0,3 goriilen,
otozomal dominant kalitimli, prostat kanserine yatkinliga neden olan en 6nemli
genetik mutasyonlardandir. Ayrica BRCA1, ATM, CHEK2, NBS, Lynch
sendromu ile iligkili MLH1, MSH2, MSH6 ve PMS2 genleri de prostat kanseri
gelisiminde rol oynamaktadir (33).

Sigara ve alkol prostat kanseri i¢in bir risk faktorii olarak 6ne
stiriilmektedir. Bu grupta hastaligin daha agresif seyrettigini gosteren ¢alismalar

mevcuttur (33).
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Obezite ve metabolik sendrom prostat kanseri gibi bir¢ok kanser igin risk
faktoriidiir. Cao ve Ma tarafindan yapilan bir ¢aligmada viicut kitle indeksindeki 5
kg/m?'lik artig, mortalite riskini %20 artirmaktadir. Altta yatan mekanizma heniiz
tam olarak agiklanamasa da adipokinlerin 6nemli bir rol oynadigi
distiniilmektedir. Cesitli calismalar obezitede adipokin diizeylerindeki azalmaya
bagli olarak anti-inflamatuar anti-proliferatif ve ¢esitli sinyal yolaklarindaki
bozulmaya bagli prostat kanseri riskinin arttigin 6ne siirmektedir (34). islenmis
gidalar, siit tirtinleri ve yiiksel kalsiyum alimi, selenyum ve E vitamini takviyesi
prostat kanseri riskini artirirken likopen igeren besinler, soya iiriinleri ve balik

tilketimi prostat kanseri riskini azaltmaktadir (34).

2.4.3. Histopatoloji

Prostat kanseri asiner adenokarsinom ve subtipleri, asiner
adenokarsinomun olagan dis1 histolojik paternleri ve prostat kanserinin non-asiner
tipleri olarak 3 ana baslikta incelenmektedir. Non-asiner grup da kendi arasinda
diger glandiiler tipler ve glandiiler olmayan tipler olarak iki gruba ayrilmaktadir

(36). Prostat kanserlerinin %95’ini asiner adenokarsinomlar olusturmaktadir (37).

2.4.4. Klinik Prezantasyon

Prostat kanseri genellikle periferik zondan gelistigi i¢in erken donemde
siklikla asemptomatiktir. Bulgular hastaligin ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikma
egilimindedir. Semptomlarin bircogu kansere spesifik olmayip BPH ile
karigsabilmektedir. En sik goriilen semptomlar idrar retansiyonu, sik idrara ¢ikma,
idrarda bekleme (hesitancy) ve noktiiri gibi alt liriner sistem semptomlaridir. Bu
semptomlar igerisinde idrar retansiyonu Kanser ile iligkisi en yiiksek semptomdur.
Hematiiri genellikle hastaligin ileri donemlerinde mesane invazyonu durumunda
ortaya ¢cikmaktadir. Daha nadir olarak hematospermi de goriilebilmektedir.
Norovaskiiler demet ve seminal vezikiil invazyonu sonrasinda erektil disfonksiyon
bulgular1 ve agrili ejekiilasyon gibi bulgular ortaya ¢ikabilmektedir (38). Kemik
metastaz1 gibi durumlarda kemik agrilari, spinal kord basisina bagli inkontinans
parezi gibi semptomlar goriilebilir (39). Ileri evre hastalikta kilo kaybr istahsizlik
anemi gibi bulgular da goriilebilmektedir (38).
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2.4.5. Tam1 Yontemleri

Prostat kanseri i¢in tarama ve tani1 yontemleri, klinik olarak anlamli prostat
kanserini yakalamak ve asir1 teshis ile tedaviyi dnlemek amaciyla oldukga 6nem
kazanmistir (40). Amerikan Kanser Dernegi saglik hizmeti saglayicilari ile kisinin
tarama i¢in ortak karar vermesini amaglamis olup, ortalama prostat kanseri riski
olan ve 10 yildan fazla yagam beklentisi olan erkekler i¢in 50 yasindan itibaren,
yiiksek risk olan erkekler i¢in 45 yasindan itibaren, daha yiiksek risk altindaki
erkekler i¢in (erken yasta prostat kanseri olan birden fazla birinci derece akraba)
40 yasindan itibaren prostat kanseri i¢in tarama onermektedir. Tarama i¢in PSA
testi yapilmakta olup dijital rektal muayene (DRM) de eklenebilmektedir. Tarama
sonucunda kanser teshis edilmeyen hastalar PSA degerlerine gore eger PSA
degeri <2,5 ng/dl ise 2 yilda bir, >2,5 ng/dl ise yillik PSA degerleri ile tarama
yapilabilir (41).

Prostat kanseri teshisinde PSA 6l¢timd, dijital rektal muayene, gereklilik
halinde ¢esitli goriintiileme yontemleri ve biyopsi islemleri yer almaktadir.

PSA, prostat dokusu tarafindan sentezlenen serin proteaz enzimidir.
Uretilen seminal s1vinin viskozitesinden sorumlu olan semenogelin ve fibronektini
pargalayarak seminal sivinin viskozitesini azaltir. Azalan viskozite sayesinde
spermin hareketi kolaylasmis olur. Malign siire¢lerdeki PSA degerlerinin artmast
enzimin lretiminin artmasindan daha ¢ok malign hiicrelerdeki bazal tabakanin
yokluguna bagli intraseliiler alandaki PSA’nin kan dolagimina daha ¢ok
gecmesine baglidir (42). PSA prostat bezine 6zgii olup kansere 6zgii degildir. Bu
nedenle hem benign hem de malign siire¢lerde yiikselebilen bir parametredir.
Inflamasyon, travma, enfeksiyon, BPH gibi durumlarda da PSA seviyeleri yiiksek
saptanabilmektedir. Yapilan ¢alismalar BPH’1 olan hastalarin yaklasik %86’sinin
yiiksek PSA degerlerine sahip olabilecegini gostermektedir (42). PSA i¢in genel
kabul goren siir deger 4 ng/dl’dir. Ancak yapilan bir ¢alismalarda PSA degeri <4
ng/dl olan hastalarin %15’inde klinik anlaml1 prostat kanseri saptanmustir (43).
PSA seviyesi 4-10 ng/dl araliginda ise kanser ¢ikma olasiligt %25tir. Ancak
bununla birlikte bu grubun yaklasik yarisinda saptanan kanserler diisiik grade’li

tedavi ihtiyact olmayan kanserlerdir. PSA degeri >10 ng/dl ise kanser olma
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ihtimali %50°den fazladir. PSA ayni1 zamanda tedavi yanit1 ve rekiirrens tespitinde
de kullanilmaktadir (44,45).

PSA testini optimize etmek i¢in PSA tiirevi testler gelistirilmistir. Total
PSA degeri yasa bagli ve BPH’a bagli gelisen PSA degisikliklerini hesaba
katmaz. Ilk olarak Oesterling ve arkadaslari testin tanisal degerini artirmak icin
40, 50, 60 ve 70 yaslarinda sirasiyla 2,5, 3,5, 4,5 ve 6,5 ng/dl esik degerlerini
onermislerdir (46). PSA degeri 4-10 ng/dl olan grupta serbest PSA (fPSA)/total
PSA (tPSA) degerlendirmesi yapilabilir. Serbest PSA’nin kanda daha yiiksek
olmasi kanser riskini diisiirmektedir. Serbest/total PSA oran1 <%10 ise malignite
riski yaklasik %50, oran>%25 ise malignite riski <%10 olarak izlenmektedir (42).
PSA degerinin prostat hacmine boliinmesiyle elde edilen PSA dansitesi de 6nemli
bir belirtegtir. Genel kabul goren sinir deger 0,15 ng/ml/ml’dir. Ayrica PSA artis
hiz1 ve PSA doubling-time da tanida kullanilabilmektedir (42,46).

Dijital rektal muayene (DRM), PSA testlerine ek olarak tanimlayici bir test
olarak taramada 6nerilmektedir. Periferik zondaki lezyonlarin tespitinde
yardimcidir. Kiigiik lezyonlarda ve santral glanddaki lezyonlarda tek basina
tanisal etkinligi dugiiktiir. PSA degerlerine bakilmaksizin DRM’deki anormal
bulgular prostat biyopsisi i¢in endikasyon olusturmaktadir (40,47).

Prostat bezine yonelik goriintiileme yontemleri kanserin tespiti, biyopsiye
yol gosterici olmasi, kanserin evrelemesi, tedavi sonras1 degerlendirme agisindan

siklikla kullanilmaktadir (44).

2.4.6. Prostat Biyopsisi

Biyopsi prostat kanserinin tanisinda altin standart tan1 yontemidir. Biyopsi
karar1 hasta 6zelinde bireysellestirilmis olarak alinmalidir. Anormal DRM
(nodiilerite, asimetrik ya da diffiiz sertlik), anormal PSA degerleri (PSA >4 ng/ml,
PSA’nin yillik artig hiz1 >0,75 ng/ml, f/tPSA oraninin <%20 olmasi, PSA
dansitesinin >0,15 ng/ml/ml olmas1) ve klinik olarak prostat kanseri stiphesi
biyopsi endikasyonlar1 olusturmaktadir (48,49). Ayrica MRG ile taranan
hastalarda PIRADS 4 ve 5 olan hastalara biyopsi 6nerilmektedir (48).
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e Transrektal Ultrasonografi (TRUS) esliginde biyopsi: TRUS
biyopsisi temel olarak transrektal yolla yapilacaksa sol lateral
dekiibit pozisyonunda, transperineal yapilacaksa litotomi
pozisyonunda uygulanmaktadir (Sekil 2.6). Amag timori de
iceren, prostatin apikal ve lateral bolgelerini de kapsayacak sekilde
ornekler almaktir. Glincel kilavuzlar 10-12 kadran 6rnekleyen
biyopsi stratejisini onermektedir. Transperinal yolla yapilan
biyopsinin daha fazla 6rnekleme imkani ve daha az enfeksiyon
riski gibi avantajlart mevcuttur (50). TRUS biyopsisin en dnemli

dezavantaj1 kanserli dokunun 6rneklenememesi sonucu bezin

orneklenmeyen alanlarinda kalan dokudaki kanserin

atlanabilmesidir (49).

Sekil 2.6. TRUS esliginde transrektal ve transperineal biyopsi
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Ultrason Hedefli Biyopsi: Prostatin hedefe yonelik biyopsilerinde
Renkli Doppler, Kontrastli Ultrason ve Elastografi gibi
tekniklerden yararlanilmaktadir. Bu tekniklerin kullanimi1
sistematik biyopsiye gore klinik olarak kanserleri saptamada daha
istiindiir (49).

MRG Hedefli Biyopsi: MRG yiiksek doku kontrasti nedeniyle
tercih edilen goriintiileme yontemidir. Yapilan genis ¢apli bir
calisma, MRG kilavuzlugunda yapilan biyopsiler ile TRUS
biyopsileri arasinda prostat kanseri saptama oraninda anlamli fark
olmadigin1 ancak MRG’nin klinik olarak anlaml1 kanseri
saptamada daha yiiksek duyarlilia sahip oldugunu gostermistir.
Amerikan Uroloji Dernegi ve Abdominal Radyoloji Dernegi énceki
biyopsisi negatif olan ancak prostat kanseri agisindan siiphesi
devam eden hastalarda MRG ile degerlendirme sonrast MRG
hedefli biyopsi 6nermektedir (49). MRG hedefli biyopsi 3 farkl
teknik ile uygulanabilmektedir: Direkt (in-bore) MRG hedefli
biyopsi, kognitif flizyon biyopsisi ve MRG-TRUS fiizyon
biyopsisi. In-bore MRG hedefli biyopside hastaya dnce yapilan
MRG tetkiki ile stipheli lezyon tanimlanir. Ardindan prone
pozisyonunda transrektal olarak biyopsi ignesinin MRG ile
eszamanli olarak goriintiilenmesi ile slipheli lezyondan 6rnekleme
yapilir (51). Kognitif flizyon biyopsisinde MR goriintiilerinin
degerlendirilmesi ile lezyon yerinin anatomik referans
noktalarindan ve isaretlerden yararlanilarak operatoriin ger¢ek
zamanli TRUS ile lezyonu hedefleyerek 6rneklemesi amaglanir
(49). MRG-TRUS fiizyon biyopsisinde MR ile elde edilen
goriintiilerin gergek zamanl TRUS goriintiileri ile fiizyone edilmesi
ile hedeflenen lezyonun 6rneklemesi yapilir (51). Son zamanlarda
gelistiren teknikler ile robot destekli MR hedefli biyopsiler de
yapilabilmektedir (51).
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2.4.7. Evreleme

Prostat kanseri i¢in en yaygin kullanilan evreleme sistemi, 2018 yilinda

giincellenen Amerikan Ortak Kanser Komitesi (AJCC) tarafindan gelistiren TNM

sistemidir. TNM sistemi 5 temel parametre igermektedir (52):

T evresi
N evresi
M evresi
PSA seviyesi

Gleason skoru

Bu parametrelere gore prostat kanseri evre [’den IV’e kadar

evrelendirilmektedir (52).

2.4.8. Gleason Skorlama Sistemi

Dr. Donald Gleason tarafindan ilk kez 1966 yilindan yayinlanmasindan bu

yana Gleason skorlama sistemi prostat kanseri yonetiminde temel parametrelerden

biridir. Dr. Gleason bezin mimarisi ve mikroskobik goriiniimiine dayanan 1 ile 5

arasinda dereceleme yapan bir sistem gelistirmistir. 2005 ve 2014 yilinda yapilan

revizyonlarin ardindan en son 2018 yilinda TNM evrelemesinde kullanilmak

tizere kabul edilmistir. Prognozun en énemli belirteglerinden biri olup niiks,

metastaz ve sag kalimla da iliskili bulunmustur (53).

Gleason patern 1 ve 2: Orijinal Gleason siniflama sisteminde grade 1 ve
2 kii¢iik uniform iyi sinirli nodiilleri tanimlamak i¢in kullanilmistir. Bu
nodiiller infiltratif biiylime paterni gostermiyorsa patern 1, sadece bezlerin
cevresinde sinirli periferik infiltrasyon gdsteriyorsa patern 2 olarak
siiflandirilmaktaydi. Ancak immiinohistokimyasal yontemlerin gelismesi
ile birlikte Gleason patern 1 ve 2’nin daha ¢ok prostat kanserini taklit eden
adenozis veya atipik adenomatoz hiperplazi gibi benign olusumlar oldugu
gosterilmistir. 2014 yilinda Uluslararasi Urolojik Patoloji Dernegi (ISUP)
uzlas1 toplantisindan sonra Gleason patern 1 ve 2 teorik olarak devam etse

de pratikte bu paternlerin kullanilmamas1 gerektigi belirtilmistir (53).
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e Gleason patern 3: En sik karsilasilan paterndir. Tekli ve birbirinden
ayrilmus, infiltratif biiylime paterni sergileyen bez yapilari patern 3 olarak
tanimlanmaktadir. Bu paternde komsu stromanin bir miktariin korunmus
olmas1 gerekmektedir. ilk siniflamada kribriform bezler patern 3 olarak
tanimlanmaktaydi. Ancak 2014 ISUP uzlas1 konferansinda kribriform
bezler patern 4 olarak kabul edilmistir (53,54).

e Gleason patern 4: En fazla varyasyonun izlendigi paterndir. Kribriform
bezler, glomeriiloid bez yapilari, flizyon gdstermis bez yapilar1 ve kotii
sekillenmig bezler (poorly formed) patern 4 olarak siniflanmakta olup bez
yapilar1 arasinda stroma bulunmaz. Kribriform bezlerin varlig1 diger

Gleason 4 paternlerlerine gére daha kotii prognoz ile iliskilidir (53).

¢ Gleason patern 5: En agresif patern olup hicbir bez olusumu icermez.
Komedonekroz ve solid veya kordon olusumu ile karakterize tekli hiicreler
iki temel patern 5 morfolojisini olusturmaktadir. Patern 5 varlig1 daha

yiiksek mortalite ve metastaz oranlari ile iligkilidir (53,54).

Elde edilen biyopsi veya prostatektomi materyalinin incelenmesi ile doku
orneklerindeki iki en baskin (primer ve sekonder) histolojik patern belirlenir.
Primer ve sekonder paternlerin toplanmasi ile 2 ile 10 arasinda Gleason skoru elde
edilir. Eger tek bir baskin patern var ise primer ve sekonder patern olarak ayni
patern toplanir. Ornegin tek baskin patern 3 ise skor 3+3=6 olarak hesaplanir.
Baz1 6rnekler {igiincii en sik goriilen tersiyer patern de igermektedir. Biyopsi ve
prostatektomi 6rneklerinde Gleason skoru hesaplamak igin farkli kurallar
gecerlidir (53).

Igne biyopsilerinde skor tiimériin en baskin paterni (primer) ile en yiiksek
dereceli paterninin (sekonder) toplamu ile olusturulur. Biyopsi 6érneklerinde
%5’ten az primer paternden daha diisiik bir patern var ise goz ardi edilir. Ancak
daha yiiksek dereceli bir patern %5’ten az olsa bile daima yiiksek dereceli patern

sekonder patern olarak kabul edilmelidir. Ornegin %97 patern 4, %3 patern 3 var
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ise Gleason skoru 4+4=8 olarak hesaplanmalidir. Eger %96 patern 3, %4 patern 4
var ise skor 3+4=7 olarak hesaplanir. Igne biyopsilerinde tersiyer patern var ise bu
patern raporlanmaz. Ug farkli patern var ise en yiiksek patern sekonder patern
olarak raporlanir. Ornegin bir biyopsi rneginde %60 patern 3, %35 patern 4 ve
%®5 patern 5 var ise Gleason skoru 3+5=8 olarak hesaplanir (53,54).

Prostatektomi 6rneklerinde her nodiile ayr1 ayr1 Gleason skoru atanmasi ve
vakaya atanan Gleason skorunun en yiiksek skorlu nodiile gore belirlenmesi
onerilmektedir. Gleason skoru en baskin (primer) ve ikinci en baskin (sekonder)
paterne gore belirlenir. Tersiyer patern yalnizca Gleason 3+4 veya Gleason 4+3
oldugu durumlarda ve tersiyer paternin %5’ten az oldugu durumlarda belirtilir.
Eger sadece iki patern var ise ikinci yiiksek patern mutlaka raporlanmalidir.
Ornegin Gleason 3+3=6 ve <%S5 tersiyer patern 4 seklinde raporlanmamali,
Gleason 3+4 seklinde raporlanmalidir (53).

Prostat kanserinin prognozunu 6ngérmeyi daha da iyilestirmek amaciyla
2014 yilinda ISUP uzlasi toplantisinda 5 basamakl bir derecelendirme sistemi
(grade groups) kabul edilmistir (Tablo 2.1). Bu sistem 2016 Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) Uriner Sistem ve Erkek Genital Organ Tiimérleri Siniflandirmasi, 8.
Bask1 AJCC ve College of American Pathologists (CAP) tarafindan da kabul
edilmistir. Bu siniflamanin klasik Gleason skoruna gore daha fazla prognostik
degerinin oldugu belirlenmistir (53,55). Grade grup 1 Gleason skor <6, grup 2
Gleason skor 3+4=7, grup 3 Gleason skor 4+3=7, grup 4 Gleason skor 8 (3+5,
5+3 ya da 4+4), grup 5 ise Gleason skor >9 (4+5, 5+4 ya da 5+5) olan skorlar1
icermektedir. Radikal prostatektomi 6rneklerindeki tersiyer paternin ISUP
siniflamasina dahil edilmemesi, 6zellikle patern 5’in tek basina prognostik
degerinin olmasindan dolay tartigmali bir konudur. Ayrica grup 4 olarak
kategorize edilen Gleason skor kombinasyonlarinin farkli klinik seyrinden dolayi
tek bir grupta toplanmamasi gerektigi ve Gleason skor 5+3’{in grup 5 olarak

smiflandirilmasi gerektigi de tartismali konulardandir (53).
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Tablo 2.1. Gleason skorlamasi ve ISUP siniflamasi

GLEASON SKORU ISUP SINIFLAMASI
<6 1
3+4=7 2
4+3=7 3
8 (3+5, 5+3 ya da 4+4) 4
>0 (4+5, 5+4 ya da 5+5) 5

2.5. Prostat Bezi Goriuntiilleme Yontemleri

2.5.1. Ultrasonografi

Diisiik maliyeti ve kolay ulasilabilir olmasi nedeniyle ultrasonografi (US)
prostat bezinin degerlendirilmesinde en sik bagvurulan goriintiileme
yontemlerinden biridir. Transabdominal veya transrektal olarak
uygulanabilmektedir. Ultrasonografinin prostat kanseri teshisindeki rolii sinirlidir.
US siklikla biyopside rehber olarak kullanilmaktadir (56).

US siklikla BPH, mesane indentasyonu, prostat bez icerisindeki
kalsifikasyonlar, kistik lezyonlarin goriintiilenmesinde yardimcidir. US’de
transizyonel zonun daha heterojen olmasi nedeniyle periferik zondaki lezyonlarin
tespiti daha kolay yapilabilmektedir. US ile tespit edilen lezyonlarin yalnizca
%17-57’si malign lezyonlari igcermektedir. Prostat kanseri US’de genellikle
hipoekoik olarak izlenmektedir (56,57).
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Doppler US, saptanan lezyonun perfiizyonun degerlendirilmesinde
yardimeidir. Gri skala US ile Doppler US’nin beraber kullanimi lezyon tespitinde
daha pozitif prediktif deger saglamaktadir. Hipervaskiiler lezyonlarin daha yiiksek
Gleason skoru ile iliskili oldugu gosterilmistir (56).

Tespit edilen lezyonlardaki mikrovaskiileriteyi gostermek icin daha duyarlt
bir yontem olan kontrastlt US kullanilabilir. Cogu prostat kanseri normal prostat
dokusuna gore daha sert ve daha az elastik olma egilimindedir. Bu 6zelliginden

yararlanilarak Elastografi de kanser tespitinde yardimeci olmaktadir (56).

2.5.2 Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT’ nin yumusak doku rezoliisyonunun diisiik olmasi nedeniyle prostatin
detayli anatomisi ve patolojileri BT de i1yi tanimlanamamaktadir. BT nin prostat
kanseri goriintiilemesindeki esas rolii lokal yayilimin ve uzak metastazlarin

degerlendirilmesidir (58).

2.5.3. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ve Prostat Spesifik
Membran Antijeni (PSMA) Tabanh Goriintilleme Yontemleri

Niikleer tip prostat kanserinin tani, evreleme ve tedavi yanitinin
degerlendirilmesinde dnemli bir rol oynamaktadir. PET, metastazlarin
degerlendirilmesinde, malign aktivite ve viicuttaki yayilimlarinin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir. Ayrica PET, BT ya da MR ile
birlestirilerek PET ile elde edilen metabolik ve fonksiyonel veriler BT-MR
bulgularina eklenir. PSMA tani, evreleme ve tedavi yanitinin degerlendirilmesinin
yaninda Lu-177-PSMA ve Ac-225-PSMA gibi ajanlarla tedavide de kullanilmaya
baglanmistir (58).

2.5.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG, yumusak dokular i¢in yiiksek kontrast ¢oziiniirliigii saglamasi
nedeniyle prostat bezi i¢ yapisinin degerlendirilmesinde, detayli anatomik bilginin
yaninda patolojik bulgular1 da gdstermedeki iistiinliikleri sayesinde prostat

goriintiilemede en basarili radyolojik yontemdir (59). Biyopsi sonucu negatif olan
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ancak PSA yiiksekligi sebat eden hastalarda prostat bezinin degerlendirilmesi
MRG’nin esas kullanim amacin1 olusturmaktir. Ayrica kanserinin tanisinin
yaninda tiimoriin lokalizasyonu, ¢evre dokular ile iligkisi ile birlikte kanserin
evrelemesinde, biyopsi islemi i¢in kilavuz olarak ve tedavi sonrasi takipte de
MRG siklikla kullanilmaktadir (59,60).

Biparametrik MRG (bpMRG) veya multiparametrik MRG (mpMRG)
olarak iki farkli protokol olarak uygulanmakla birlikte giiniimiizde daha ¢ok
mpMRG onerilmektedir (60). Biparametrik MRG temel olarak T1-T2 sekanslari
ile birlikte difiizyon agirlikli goriintiileri (DWI) icermektedir. Bu sekanslara ek
olarak dinamik kontrastl goriintiiler (DCE) veya MRG spektroskopi gibi
fonksiyonel bilgileri i¢eren sekanslardan en az birinin eklenmesiyle mpMRG
protokolii olusturulmustur. Ayrica daha yiiksek rezoliisyon saglanmasi i¢in kiigiik
goriintiileme alanli (field of view — FOV) sekanslar da eklenmelidir (60).

T1 agirlikli (T1A) goriintiiler, prostat kanserine ait lezyonlarda belirgin
sinyal degisiklikleri ile iliskili olmadig1 i¢in T1 sekanslar1 degerlendirmenin esas
amaglar1 prostat ve seminal vezikiillere ait olabilecek kanama, yogun proteindz
igerikli kistler, abse ve kalsifikasyon olusumlarini tespit etmek, kanser
metastazina isaret edebilecek kemik yapilarin sinyallerinin degerlendirilmesi ve
biiylimiis lenf nodlar1 ve bunlarin anatomik lokasyonlarinin belirlenmesidir (61).
Biyopsi sonrasi artefaktlarin engellenmesi amaciyla genellikle biyopsiden 6-8
hafta sonra MRG onerilmekle birlikte bu siireden sonra da halen devam eden
kanama odaklarinin goriilmesi nedeniyle bu konuda fikir birligi yoktur (62).

T2 agirlikli (T2A) sekans prostat MRG’nin temel sekanslarindan biridir.
Prostat bezinin zonal anatomisini yiiksek ¢oziiniirlilk ve yumusak doku kontrasti
ile gostermektedir (62). T2 de goriintiilerin aksiyal planda ve buna ek olarak en az
bir ortogonal planda (sagital/koronal) elde edilmesi 6nerilmektedir (60).
Goriintiiler 3-4 mm kesit kalinliginda ve 22-26 cm FOV ile multiplanar olarak
T2A goriintiiler elde edilir (59). Periferal zon, yiiksek glandiiler igerige bagh
olarak T2A’da hiperintens olarak izlenir. Prostat kanseri, yiiksek hiicresellik ve
diisiik su igermesi nedeniyle hipointens olarak izlenmektedir. Transizonel zon
ergenlikten itibaren heterojen hipointens olarak izlenmektedir. Prostat kapstilii

hipoitens lineer bir hat seklinde izlenmekte olup ndrovaskiiler demet ise prostatin
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her iki posterolaterlinde mikst sinyal intesitesinde izlenmektedir. T2A
goriintiilerin degerlendirilmesinde kapsiil yapisi, seminal vezikiillerin ve
norovaskiiler demetin degerlendirilmesi, ekstraprostatik yayilimin olup
olmadiginin incelenmesi 6nemlidir. Kii¢iik FOV T2A sekanslar, invazyon ve
ekstraprostatik yayilimin degerlendirmesinde olduk¢a 6nemlidir (59,62).

Difflizyon agirlikli goriintiileme (DWI), dokudaki su molekiillerinin
hareket derecelerinin 6lglimiine dayali bir sekanstir. Normal prostat dokusunda su
molekiilleri daha serbest hareket ederken, kanserli dokuda suyun serbest
diffiizyonu biiyiik oranda kisitlanir. Bu nedenle goriiniir diffiizyon katsayisi
(ADC) etkilenmis alanlarda normal dokuya gore daha diisiik olacaktir. Goriintiiler
hem diisiik diftizyon agirlikli (b-degeri: 0 ile 100s/mm? arasi) hem de yiiksek
diftizyon agirlikli (b-degeri: 800 ile 1000s/mm? aras1) degerlerle elde edilir. Her
goriintii noktasi i¢in diistik ve yiiksek b-degeri ile ADC degeri hesaplanarak
goriintiiye kodlanir. Ancak ¢ok yiiksek b degerlerinin (>1400s/mm?) ADC
haritasinda kurtosis etkisi yaratabileceginden dolay1 kullanimi 6nerilmez. Kanserli
dokuda b-degeri arttik¢a daha yiiksel sinyalli goriintii olusur, bu sinyal farki ADC
haritalarinda semi-kantitatif olarak gosterilir ve ADC degeri diiser (difiizyon
kisitlamasi). ADC degerindeki azalma Gleason skor artisi ile iligkili bulunmustur
(61,62).

Dinamik kontrastli goriintiilleme (DCE), Gadolinyum bazli kontrast
maddenin intravendz yoldan uygulanmasi sonrasti seri halinde T1A goriintiilerin
elde edilmesi ile olusturulur. Artan yogunlukta erken kontrastlanma gériinmesi
prostat kanseri agisindan anlamlidir. Ancak bununla birlikte benign durumlarda da
bu ozellik goriilebilmekte olup yanlis pozitifliklere neden olmaktadir. DCE
sekanslarinin temel amact PIRADS 3 lezyonlarin erken kontrastlanmalarinin
tespit edilmesi ile PIRADS 4 kategoriye yiikseltilmelerini saglamaktir. Seminal
vezikiil ve mesane invazyonunu gostermede, prostatektomi veya radyoterapi (RT)

sonrasi degerlendirmede de DCE sekanslar1 6nemlidir (61,62).
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MR spektroskopi, sitrat ve kolin gibi metabolitlerin dokudaki dagilimlarini
gostererek malign 6zellikte olabilecek alanlarin tespitinde yardimci olmaktadir.
Kanserli hiicrelerde sitratin azalip kolinin arttig1 gosterilmistir. Ancak maliyeti,
0zel yazilimlar gerektirmesi ve genis kapsamli kullanimi i¢in gerekli kanitlarin
yetersizligi nedeniyle rutin klinik uygulamalarda ¢ok sik kullanilmamaktadir (62).

MR goriintiileri degerlendirilirken prostat voliimii de mutlaka 6l¢iilmedir.
Sagital planda maksimum anteroposterior (AP) ve longitudinal ¢ap, aksiyal planda
maksimum transvers ¢ap Ol¢iilerek voliim hesaplamasi yapilir. Voliim, maksimum

AP cap x longitudinal ¢ap x transvers ¢ap x 0,52 formiilii ile hesaplanir.

2.6. Prostat Goriintiileme-Raporlama ve Veri Sistemi
Versiyon 2.1 (PI-RADS v2.1)

Prostat bezinin MRG ile degerlendirilmesi, baslangigta yalnizca T1 ve T2
sekanslar1 kullanilarak, biyopsi ile kanitlanmis kanseri olan hastalarda lokal evreyi
degerlendirmek igin 1980°lerde baslamustir. Ilerleyen teknoloji ve MRG’deki
deneyimle birlikte MRG’nin prostat kanserindeki kullanimi, timér tespiti ve
karakterizasyonu, lezyon lokalizasyonu, evreleme, tedavi takibi, niiks tespiti,
biyopsi veya RT i¢in kilavuzlugu da kapsayacak sekilde gelismistir (60,63).

Gelisen bu durum ile 2007 yilinda AdMeTech Vakfi, Uluslararas: Prostat
MRG Calisma Grubu’nu kurarak MRG degerlendirmesinde standardizasyon ve
tutarlilik 6nermistir. Bu dogrultuda 2012 yilinda ESUR tarafindan PI-RADS
versiyon 1 (PI-RADS v1) igeren kilavuzu yayinlandi. Daha sonra ACR, ESUR ve
AdMeTech Vakfi’ndan olusan bir yiiriitme komitesi kilavuzda degisiklikler
yaparak 6nce PI-RADS v2’yi, ardindan 2019 yilinda giincel kilavuz olan PI-
RADS v2.1’1 yaymlamislardir (63).

PI-RADS v2.1’in temel amacit MRG kullanimini ve raporlanmasini
standardize ederek lezyon tespiti, karakterizasyonu ve risk siniflamasini
iyilestirmek, hasta yonetimini daha iyi hale getirmek ve hekimler arasindaki

iletisimi optimize etmektedir (63).
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Standardizasyonun saglanmasi amaciyla ayrica klinik olarak anlaml
kanser (KOAK) tanimi gelistirilmistir. Gleason skoru 7 veya daha iistii olan, 0.5
cc veya daha tlizerindeki hacimdeki kanserler, ekstraprostatik uzanimi olan

kanserler KOAK olarak tanimlanmistir (60,63).

2.6.1. Prostatin Normal Anatomisinin ve Sektor Haritasinin

PI-RADS v2.1°e Gore Degerlendirilmesi

Prostat bezi kranialden kaudale dogru bazis, midgland ve apeks olmak
tizere li¢ boliimden olusur. Histolojik olarak ise glandiiler doku igermeyen anterior
fibromuskiiler stroma, verumontanumun proksimalindeki tiretray1 ¢evreleyen ve
%S5 glandiiler doku igeren transizyonel zon, ejekiilatuar kanallari saran ve %20
glandiiler doku igeren santral zon ve prostatin glandiiler dokusunun %70-80’ini
olusturan periferik zon olmak iizere 4 boliime ayrilir. Kanserlerin %701 periferik
zonda, %20-30’u transizyonel zondan geligir. T2A goriintiilerde santral zon ve
periferik zon sinyal intensiteleri farkliligindan dolay1 genellikle ayirt edilir.
Santral zon ve transizyonel zonun birlikte santral gland olarak adlandirilmasi
gercek zonal anatomi ile 6rtlismedigi i¢in kullanilmasi 6nerilmez. Prostati
cevreleyen T2 hipointens olarak izlenen prostatik kapsiil ektraprostatik yayilimin
degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir. Norovaskiiler demet ise saat 5-7 hizasinda
prostat posterolateralinde seyreder (63).

Prostatin sektor haritas1 MR raporunda tanimlanan bulgular: tim
hekimlerin anlayacagi sekilde lokalize etmeyi, biyopsi i¢in referans anatomik
lokalizasyon olusturmay1 amaclar (Sekil 2.7). Prostat i¢in 38, seminal vezikiiller
icin 2 ve dis Uretral sfinkter icin 1 adet olmak iizere toplam 41 sektor/bolge

tanimlanmustir (63).
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Bazis

Midgland

Apeks

Sekil 2.7. Prostat bezinin sektdr haritast (4S: anterior fibromuskiiler
stroma, TZ: transizyonel zon, PZ: periferal zon, CZ: santral zon, a: anterior, p:
posterior, pl: posterolateral, pm: posteromedial)
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2.6.2. PI-RADS v2.1 Kategorileri

PI-RADS kategorisi yalnizca MR bulgularina gore yapilmaktadir. T2,
DWI ve DCE bulgularinin kombinasyonlarina gore her lezyon, klinik olarak
anlamli kanser olma olasiligina gore 5 kategoride siniflandirilir (60,63).

e PI-RADS 1: Cok diisiik risk (KOAK ihtimali neredeyse yok)
e PI-RADS 2: Diisiik risk (KOAK bulunma ihtimali diisiik)

e PI-RADS 3: Orta risk (KOAK ihtimali belirsiz)

e PI-RADS 4: Yiiksek risk (KOAK ihtimali muhtemel)

e PI-RADS 5: Cok yiiksek risk (KOAK ihtimali ¢ok yiiksek)

PI-RADS skoru 1 ve 2 olan gruba biyopsi dnerilmez. Skoru 3 olan grupta
biyopsi karari klinik ve laboratuvar bulgulari ile birlikte degerlendirilerek
verilmektedir. Skoru 4 ve 5 olan gruba ise biyopsi 6nerilmektedir (63).

T2 ve DWI sekanslarinin tanisal yeterli oldugu durumlarda DCE’nin
PI-RADS skoruna katkis1 sinirli olup periferik zonda DCE pozitifligi olmasi
durumunda PI-RADS skor 3’1 4’¢ yiikseltir (60).

Lezyonlardan skoru 3, 4 veya 5 olan en fazla 4 lezyon sektor haritasi
tizerinde gosterilmelidir. Ayrica indeks lezyon raporda belirtilmedir. En ytiksek
PI-RADS skoruna sahip lezyon veya birden fazla lezyon en yiiksek skora sahipse
ekstraprostatik yayilimi olan veya yayilim yoksa en biiyiik lezyon indeks lezyon
olarak belirlenir. Lezyon boyutu periferik zonda ADC haritasinda, transizyonel

zonda ise T2 sekansta dl¢iilmelidir (63).

2.6.3. Santral Zonun Degerlendirilmesi

Normal santral zon (CZ) T2A goériintiilerde ve ADC sekanslarinda
hipointens olarak goriiliir. CZ’de prostat kanseri ¢ok nadir goriilmekte olup
genellikle komsu periferik ya da transizyonel zon kaynakli timérlerin CZ’ye
yayilimi s6z konusudur. T2A, ADC ve DWI’da asimetrik sinyal intensiteleri,

DCE’de fokal erken kontrastlanma kanseri diistindiirebilir (63).
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2.6.4. Anterior Fibromuskiiler Stromanin Degerlendirilmesi

Normal anterior fibromuskiiler stroma (AFS) T2A ve diflizyon agirliklt
goriintiilerde hilal seklinde, hipointens goriiniimde izlenir. Prostat kanseri primer
olarak AFS’de genellikle ortaya ¢ikmaz. AFS’de izlenen siipheli bir lezyonun en
olas1 hangi bolgeden koken aldigina gore skorlama parametrelerine gore
degerlendirilmelidir. Ancak bu durum her zaman miimkiin olmamaktadir. Bu
PIRADS skorlama sisteminin bir sinirlandirmasi olarak kabul edilmektedir. T2 de
hiperintens goriiniim, eslik eden diflizyon kisitliligi, erken kontrastlanma,
asimetrik veya fokal kitle gortiniimii prostat kanserinin AFS’ye uzanimini

acisindan kuskulu bulgulardir (60).

2.6.5. Periferal Zonun Degerlendirilmesi

Periferik zon (PZ) T2 sekanslarda hiperintens olarak izlenmektedir.
Prostatit veya RT ye baglh degisikliklerde periferal zon hipointens olarak izlenir.
PI-RADS’a gore PZ degerlendirmesinde difiizyon agirlikli sekanslar ana
sekanslari olusturmaktadir. DWI 6zelliklerine gore lezyonlara yonelik skor
belirlenir (Tablo 2.2). DWI ve ADC haritalarinda anormal bir sinyal degisikligi
yoksa DWI skoru 1 olarak belirlenir. Lineer veya kamasal sekilli ADC
hipointensitesi ve/veya DWI hiperintensitesi durumunda DW1 skoru 2 olur. Fokal
ya da 1liml1 bir ADC hipointensitesi ve/veya DWI hiperintensitesi durumunda ya
da ikisi birlikte olmayacak sekilde ADC’de belirgin hipointensite veya DWI’da
belirgin hiperintensite durumunda DWI skoru 3 olur. DWT’da belirgin hiperintens
ADC’de belirgin hipointens olarak izlenen difiizyon kisitlilig1 gosteren ve 1,5
cm’den daha kiiciik lezyonlar DWI skor 4; 1,5 cm’den biiyiik lezyonlar ise DWI
skor 5 olarak tanimlanir (60,63).

DCE sekanslar1 periferik zonda kullanilmaktadir (Tablo 2.3). DCE’nin PI-
RADS skoruna katkis1t DCE pozitifligi olan kategori 3 lezyonlar1 kategori 4’e
yiikseltmektir (63).
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Tablo 2.2. Periferal zonun DWI skorlamast

DWI Skoru Periferal Zon (PZ)

ADC ve yiiksek b degerlerinde DWI sekanslarinda
anormal sinyal degisikligi yok

Lineer/kamasal sekilli ADC hipointensitesi ve/veya yiiksek
b degerlerinde DWI’da hiperintensite

-ADC’de fokal-1liml1 hipointensite ve/veya
DWT’da yiiksek b degerlerinde hiperintensite

-ADC’de belirgin hipointens goriiniim ya da

DWT’da belirgin hiperintens goriiniim (ikisi birlikte
olmamali)

ADC’de hipointens, DWI’da hiperintens olarak izlenen
difiizyon kisitliligi, lezyon boyutu <1,5 cm

-ADC’de hipointens, DWI’da hiperintens olarak izlenen
difiizyon kisitliligi, lezyon boyutu >1,5 cm

-Ekstraprostatik yayilim/invazyon

Tablo 2.3. Lezyonlarin DCE karakterleri

DCE Periferik ve Transizyonel Zon

-Erken kontrastlanma yok

-T2 veya DWI’da karsilig1 olmayan yaygin multifokal
kontrastlanma

-T2’de BPH’a karsilik gelen fokal kontrastlanma

T2 veya DWI’daki siipheli lezyona karsilik gelen fokal veya
komsu normal prostat dokusundan daha erken kontrastlanma
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2.6.6. Transizyonel Zonun Degerlendirilmesi

Transizyonel zonun (TZ) degerlendirmesinde T2A goriintiiler temel
sekansi olusturmaktadir (Tablo 2.4). TZ’de saptanan lezyonlarin en az iki planda
sekil ve smir 6zelliklerinin degerlendirilmesi dnerilmektedir. Normal goriiniimde
bir TZ veya tamamen enkapsiile goriiniimde tipik BPH nodiilleri T2 skoru 1’1
tanimlar. Tama yakin enkapsiiler nodiiller, enkapsiile olmayan ancak homojen
diizgiin sinirli nodiiller (atipik nodiil) veya nodiiller arasinda homojen hafif
hipointens alanlar T2 skoru 2 olarak tanimlanir. Diger skorlarla kategorize
edilemeyen, sinirlar1 belirsiz heterojen sinyal intensiteli nodiillerin T2 skoru 3
olarak belirlenir. Diizensiz smurli, lentikiiler sekilli, boyu <1,5 cm olan nodiillerin
skoru 4 olarak ifade edilir. Ayni kriterlere sahip ancak boyu >1,5 cm olan nodiiller
veya ekstraprostatik yayilim/invazyon varliginda ise T2 skoru 5 olarak belirlenir
(63).

DWI skoru transizyonel zonda PI-RADS skoru belirlenirken T2 skoruna
ek olarak kullanilmaktadir. T2 skoru 2 olan ancak DWI skoru 4 ve iizeri olan
lezyonlarda PI-RADS skoru 3’e yiikselmektedir. T2 skoru 3 olan lezyonlarin eger
DWI skoru 5 ise PI-RADS skoru 4’e ylikselmektedir (63).
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Tablo 2.4. Transizyonel zonun T2 skorlamasi

T2 Skoru Transizyonel Zon (TZ)

- Normal goriiniimde TZ

-Tamamen enkapsiile gériiniimde tipik BPH nodiilleri

-Tama yakin enkapsiile nodiiller

-Homojen diizgiin sinirl enkapsiile olmayan nodiiller
(atipik nodiil)

-Nodiiller arasinda homojen hipointens alanlar

-Diger skorlar ile kategorize edilemeyen nodiiller

-Heterojen sinyal intensitesi olan sinirlar1 belirsiz
nodiiller

Boyutu <1,5 cm, lentikiiler sekilli veya diizensiz sinirli,
homojen hipointens nodiiller

-Boyutu >1,5 cm, lentikiiler sekilli veya diizensiz sinirl,
homojen hipointens nodiiller

-Ekstraprostatik yayilim/invazyon

PI-RADS skoru periferik zonda esas olarak DWI ve DCE sekanslarina
gore, transizyonel zonda ise esas olarak T2 ve DWI sekanslarina gore
belirlenmektedir (Tablo 2.5 ve 2.6). T2, DWI veya DCE sekanslarindan herhangi
biri yetersiz veya ¢ekimi yapilmamigsa PI-RADS Kategori X olarak

degerlendirilmeli, bu bilesenin tekrar1 6nerilmelidir (63).

33



Tablo 2.5. Periferal zonun PIRADS skorlamasi

DWI skoru DCE PI-RADS Skoru

1 Herhangi biri PI-RADS 1
2 Herhangi biri PI-RADS 2

- PI-RADS 3
3

+

PI-RADS 4

4 Herhangi biri
5 Herhangi biri PI-RADS 5

Tablo 2.6. Transizyonel Zonun PIRADS skorlamasi

T2 Skoru DWI Skoru PIRADS Skoru
1 Herhangi biri PI-RADS 1
DWI skor <3 PI-RADS 2
2
DWI skor > 4
PI-RADS 3
DW!I skoru<4
3
DW!I skoru =5
PI-RADS 4
4 Herhangi biri
5 Herhangi biri PI-RADS 5
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3. Gerec¢ ve Yontem

Bu ¢alismaya Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Tibbi Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 02.01.2025 tarih ve TBAEK-41 no’lu karar

ile onay verilmistir.

3.1. Hasta Se¢imi

Ocak 2017-Aralik 2023 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dalinda multiparametrik prostat MRG
tetkiki olan hastalar SECTRA/PACS sisteminden (Sectra Workstation IDS7;
Sectra AB, Linkoping, SWEDEN) retrospektif olarak taranmistir. Calismaya dahil
edilme kriterleri prostata yonelik multiparametrik MRG tetkiki yapilmis ve en az
2 yillik takipte PSA stabil olan veya biyopsi yapilmis hastalar olarak
belirlenmistir. Ayrica MRG’de PIRADS skorlamasi i¢in gerekli diagnostik
kalitedeki T2 ve DWI sekanslar1 olmayan hastalar da ¢alisma dis1 birakilmustir.
Geriye kalan hastalardan yeterli diagnostik kalitede MRG tetkiki olan, 2 yillik
PSA takibi ile stabil olan veya biyopsi yapilmis toplam 1004 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir.

3.2. Goriuntiilleme Teknigi ve Parametreleri

Tiim MRG tetkikleri 3 Tesla MR (MAGNETOM Spectra; Siemens
Healthcare, Erlangen, Germany) cihazi kullanilarak yapilmistir. Tetkik 6ncesinde
rektumun dolu olmamasi istenmis olup, rektal enema (B.T. enema) ile barsak
temizligi saglanmistir. Ayrica antiperistaltik ajan (Buscopan 20 mg IM)
kullanilmistir Cekim protokoliimiiz yag baskil1 ve baskisiz aksiyal T1A, yag
baskisiz aksiyal ve yag baskili koronal T2A, aksiyal ve koronal planda yiiksek
coztinirlikli kiiciik FOV T2 sekanslar, kiicilk FOV DAG (b 50, b800, b 1000,
b1400 ve b2000 sn/mm?2), ADC haritast ile aksiyal planda yag baskili T1A
dinamik kontrastli sekanslari igermektedir (Tablo 3.1). ADC haritalari tiim
mevcut b-degerleri (Syngo via, Siemens Medical Systems) kullanilarak yazilim
tarafindan otomatik olarak hesaplandi. Dinamik kontrastli sekanslar, kontrast

verilmesinden sonra 30. 60. 90. 120. ve 150. saniyelerde alinmistir.
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Tablo 3.1. MRG Cekim Parametreleri

Kiiciik | Kiigiik Aksival
Aksiyal | Aksiyal | Koronal | FOV FOV DWI Tlx
T1A T2A T2A | Aksiyal | Koronal DCE
T2A T2A
TR (ms) 698 3050 5860 3500 4320 7700 5,12
TE (ms) 10 97 59 101 101 94 1,78
HOY 350 350 330 170 200 250 259
(mm)
Matriks | 320x195 | 320x188 | 320x240 | 320x218 | 320x220 144x122 192x138
Kesit
Kalinhgy 6 6 5 3 3 5 3,6
(mm)
50, 400,
b-degeri 800,
(s/mm?) 1000,1400,
2000
Flip 179 180 154 160 160 90 15
Angle

3.3. Hastalarin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin multiparametrik ve biparametrik

MRG goriintiileri iki ayr1 abdominopelvik MRG konusunda deneyimli ekip

tarafindan Avrupa Urogenital Radyoloji Konsersiyumun (ESUR) en son

revizyonlarla birlikte 2019 yilinda yayimladig1 Prostate Imaging Reporting and

Data System- PI-RADS v2.1 kilavuzuna gore ayr1 ayr1 degerlendirildi. ilk ekip, 5

ve 15 yillik Pelvik MRG deneyimi olan 2 radyolog tarafindan goriintii arsiv

sistemi Sectra Workstation IDS 7 kullanilarak tim hastalar1 T2A ve DWI

sekanslarin1 degerlendirerek biparametrik skora gore ortak kararla degerlendirdi.

Biparametrik skor ile periferal zonda PIRADS 3 olarak degerlendirilen hastalar,

dinamik incelemeler de ¢calismaya katilarak PIRADS 3 ve 4 ayrimi agisindan ileri
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incelemeye alind1 ve nihai sonug belirlendi. Ayrica hastalarin prostat voliimii
MRG tetkiki ile dl¢iilmiis ve lezyonlarin lokalizasyonu belirlenmistir. Bu bulgular
ile birlikte arsiv sisteminden elde edilen yas, PSA, serbest PSA degerleri hastane
arsiv sisteminden (MIAMED, 1.0.1.3295) taranarak kaydedilmis ve PSA dansitesi
hesaplanarak bulgular1 Excel tablosuna kaydedilmistir.

Ayni olgular, birbirinden bagimsiz zamanda 15 yillik ve 30 yillik pelvik
MRG deneyimi olan ikinci grup tarafindan tekrar multiparametrik MRG bulgular1
degerlendirilerek PIRADS skorlamasi yapildi ve biparametrik ve multiparametrik
sonugclar1 karsilastirildi.

Histopatolojik bulgular iiropatoloji konusunda deneyimli patolog
tarafindan Gleason skorlamasina ve ISUP siniflamasina uygun olarak

degerlendirilmistir.

3.4. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin 6zetlenmesinde tanimlayici istatistikler
kullanild1. Siirekli degiskenler i¢in normallik testleri uygulandi ve dagilimlar
Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testleri ve Q-Q plotlari ile degerlendirildi.
Normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenler i¢in medyan [minimum-
maksimum] degerleri, kategorik degiskenler icin ise say1 (yiizde) degerleri
sunuldu. Yas, prostat spesifik antijen (PSA), serbest PSA, prostat voliimii ve PSA
dansitesi degiskenleri parametrik olmayan testlerle analiz edildi.

Biparametrik MRG (bpMRG) ve multiparametrik MRG (mpMRG)
PIRADS skorlar1 arasindaki uyumun degerlendirilmesi i¢in Cohen'in Kappa
katsayis1 hesaplandi. PIRADS skorlarimin farkl: takip sonuglarina (PSA ile takip,
benign biyopsi, malign biyopsi) gore dagilimimin karsilastirilmasi i¢in Ki-kare
testi kullanildi. Farkli hasta gruplar1 arasindaki ¢oklu karsilagtirmalarda, ayni
satirdaki gruplar arasindaki anlamli farklar post-hoc testleri ile degerlendirildi ve
farkli Gist indislerle (a, b, ¢) isaretlendi.

Ozellikle bpMRG'de PIRADS 3 olarak degerlendirilen lezyonlarin
mpMRG sonrasinda PIRADS 4'e yilikselme durumunun istatistiksel anlamliligini

degerlendirmek i¢cin McNemar testi kullanildi. Bu test, ayn1 hasta grubunda
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tekrarlanan kategorik ol¢timlerin (bpMRG ve mpMRG skorlamalart)
karsilastirilmasinda tercih edildi.

Maliyet etkinlik analizinde, her iki goriintiilleme yonteminin maliyet
kalemleri ayrintili olarak belirlendi. Kontrastli ve kontrastsiz prostat MRG’nin
SUT fiyatlari, kullanilan kontrast maddenin, ilaglarin ve ek malzemelerin fiyatlar
TC. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye ilag ve T1bbi Cihaz Kurumu’nun giincel verilerine
gore maliyet analizi yapilmistir. Ayrica uluslararasi standardizasyonun saglanmasi
amaciyla maliyetin dolar karsilig1 26.05.2025 giinii saat 15:30°da belirlenen
Tiirkiye Cumhuriyet Merkez Bankas1 doviz satis kuru (38.9608 TL/USD)
kullanilarak hesaplanmustir.

Ek olarak tani performansi degerlendirmesinde, bir ek malignite tanis1 i¢in
gereken ek goriintiileme sayis1 (Number Needed to Scan, NNS) hesaplandi. Bu
deger, toplam mpMRG yapilan PIRADS 3 hasta sayisinin (n=128), ek tan1 alan
hasta sayisina (n=6) boliinmesiyle elde edildi.

Maliyet etkinlik analizinde PIRADS 3’ten 4’e yiikseltilen grupta biyopsi
sonucu malign olarak gelen hasta grubunda merkezimizde sonucun KOAK olup
olmadigindan bagimsiz olarak hasta bazli yaklasim oldugu i¢in analizler KOAK
sayisina gore degil malign sonuca gore yapildi.

Istatistiksel analizler, Jamovi (Siiriim 2.6.44, Jamovi projesi, 2023) ve
JASP (Siirtim 0.19.3, Jeffreys’ Amazing Statistics Program, 2024) yazilim
paketleri kullanilarak gergeklestirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi, p < 0.05
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda prostat kanseri taramasinda biparametrik MRG (bpMRG)
ve multiparametrik MRG (mpMRG) yontemlerinin etkinligi karsilastirildi,
maliyet etkinlik analizleri gerceklestirildi. Calismaya 1004 hasta dahil edildi ve bu
hastalarin demografik, klinik ve radyolojik 6zellikleri kapsamli olarak
degerlendirildi.

Calisma popiilasyonuna ait tanimlayici veriler incelendiginde, medyan
yasin 66.0 yil oldugu, PSA degerlerinin 0.2-184.0 ng/ml araliginda degistigi
(medyan 5.7 ng/ml) ve prostat voliimiiniin medyan 50.0 cc oldugu tespit edildi.
Hastalarin %58.6's1 PSA degeri 4-10 ng/ml araliginda yer alirken, %25.5'I <4
ng/ml ve %15.9'u >10 ng/ml grubunda bulundu. Prostat voliimii agisindan
hastalarin ¢gogunlugunun (%48.0) 40-80 cc araliginda oldugu, %71.5'inin PSA
dansitesinin <0.15 ng/ml/cc oldugu gozlendi. Indeks lezyonlarin cogunlugu
(%78.9) periferal zonda lokalize olup, santral zon tutulumu %5.4, mikst tutulum
ise %5.6 oraninda saptandi. Takip sonuclar1 degerlendirildiginde, hastalarin
%77.1'inin PSA kontrolii ile stabil seyrettigi, %13.2'sinde malignite tespit edildigi
goriildii (Tablo 4.1).

Tablo 4.4. Prostat Kanserli Hastalarin Demografik, Klinik ve Radyolojik
Ozellikleri

Degisken Tiim Hastalar (n=1004)

Yas (yil) 66,0 [20,0 — 94,0]
PSA Degeri (ng/ml) 5,7 [0,2 — 184,0]
PSA Gruplari, n (%)

<4 ng/ml 221 (25,5)

4-10 ng/ml 508 (58,6)

>10 ng/ml 138 (15,9)
Free PSA Degeri (ng/ml) 1,2 [0,0 - 15,2]
PSA Dansitesi (ng/ml/cc) 0,1[0,0-2,8]
PSA Dansitesi Gruplari, n (%)

<0.15 ng/ml/cc 620 (71,5)

>0.15 ng/ml/cc 247 (28,5)
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Prostat Voliimii (cc) 50,0 [3,0 —301,0]

Prostat Voliimii Gruplari, n (%)

<40 cc 344 (34,3)
40-80 cc 482 (48,0)
>80 cc 178 (17,7)
Indeks Lezyon Lokalizasyonu, n (%)
Santral zon 54 (5,4)
Periferal zon 792 (78,9)
Santral + Periferal zon 56 (5,6)
Lezyon yok 102 (10,2)
Biparametrik MRG PIRADS Skoru, n (%)
PIRADS 1 105 (10,5)
PIRADS 2 650 (64,7)
PIRADS 3 128 (12,7)
PIRADS 4 63 (6,3)
PIRADS 5 58 (5,8)
Multiparametrik MRG PIRADS Skoru, n (%)
PIRADS 1 105 (10,5)
PIRADS 2 650 (64,7)
PIRADS 3 101 (10,1)
PIRADS 4 90 (9,0)
PIRADS 5 58 (5,8)
Takip Sonucu, n (%)
PSA ile kontrol stabil 774 (77,1)
Biyopsi sonucu Benign 97 (9,7)
Biyopsi sonucu Malign 133 (13,2)

PSA: Prostat Spesifik Antijen, MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme, PIRADS:
Prostate Imaging—Reporting and Data System. Tamimlayic istatistikler kategorik
degiskenler icin sayi (viizde); sayisal degiskenler igcin medyan [min-maks]
seklinde verildi.
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Biparametrik ve multiparametrik MRG PIRADS skorlari
karsilastirildiginda, skorlamalar arasinda mitkemmel diizeyde uyum tespit edildi
(Kappa=0.951, p<0.001, Kappa>0.8 miikemmel uyum olarak kabul edildi).
PIRADS 1, PIRADS 2 ve PIRADS 5 skorlarinda bpMRG ve mpMRG arasinda
miitkemmel diizeyde uyum gozlenirken, PIRADS 3 ve PIRADS 4 skorlamalarinda
bazi farkliliklar belirlendi. bpMRG'de PIRADS 3 olarak degerlendirilen hastalarin
%21.1'i, tiim hasta grubunun %2,7°si mpMRG'de PIRADS 4'e yiikseldi (Tablo
4.2, Sekil 4.1).

Tablo 4.5. Biparametrik ve Multiparametrik MRG PI-RADS Skorlarinin

Karsilagtirilmasi

Multiparametrik MRG PIRADS Skoru

PIRADS | PIRADS | PIRADS | PIRADS | PIRADS | Kappa | p
1 2 3 4 5
(n=105) | (n=650) | (n=101) | (n=90) (n=58)

Biparametrik

MRG PIRADS
Skoru
105
PIRADS1 | o | 0000) | 0(00) | 000) | 0(00)
650
PIRADS2 | 0(00) | on0 | 000) | 000) | 000) N
PIRADS3 | 0(0,0) | 0(0,0) (1%%10) 27(300) | 0(0,0) | 0951 | o
PIRADS4 | 0(0,0) | 0(00) | 0(0,0) |63(70,0)| 0(0,0)
PIRADS5 | 0(0,0) | 0(00) | 0(0.0) | 0(0,0) (133 0

MRG: Manyetik Rezonans Goériintiileme, PIRADS: Prostate Imaging—Reporting
and Data System. Degerler n (%) olarak verilmistir. Kategorik degiskenler
arasmdaki uyumu degerlendirmek i¢in Cohen's Kappa testi kullanilmistir. Kalin

p-degerleri istatistiksel anlamliligi géstermektedir (p<0,05).
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Sekil 4.1. Biparametrik ve multiparametrik MRG PIRADS skorlarinin

karsilastirmali analizi

Biparametrik ve Multiparametrik MRG PIRADS Skor Kargilagtirmasi
Cohen’s Kappa=0.951 (p<0.001)

700

650 650
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500
s
a
8 400
]
T

300

200

27 Hasta (%21.1)
105 105 101 ______....—--—F
100 20
l . . 58 )
0 .
PIRADS 1 PIRADS 2 PIRADS 3 PIRADS 4 PIRADS 5

PI-RADS Kategorileri

Grafik, 1004 hastalik kohortumuzda PIRADS kategorilerine gére hasta dagilimin
gostermektedir. A¢ik mavi barlar biparametrik MRG skorlamasini, mor barlar
multiparametrik MRG skorlamasini temsil etmektedir. Kirmizi ok, PIRADS 3'ten
4'e yiikseltilen 27 hastayr (%21, 1) gostermektedir. Cohen's Kappa degeri 0,951
(p<0,001) ile miikemmel diizeyde gozlemciler arast uyum saglanmistir. PIRADS
1, 2 ve 5 kategorilerinde miikemmel diizeyde uyum ozlenirken, PIRADS 3 ve 4
kategorilerinde dinamik kontrastli gériintiilemenin tanisal katkisi net bir sekilde

goriilmektedir.

Takip sonuglartyla MRG skorlamalar arasindaki iligki incelendiginde hem
bpMRG hem de mpMRG PIRADS skorlart ile takip sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0.001). PIRADS 1 ve 2 skoruna
sahip hastalarin biiyiik cogunlugu PSA ile takip edilirken, PIRADS 3 ve iizeri
skorlarda biyopsi yapilma orani artti. PIRADS 5 skoruna sahip hastalarin
%40.6'sinda malignite tespit edildi. PIRADS skor degisimleri
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degerlendirildiginde, bpMRG'de PIRADS 3 olup mpMRG'de PIRADS 4'e
yiikseltilen 27 hastanin 18'inde (%66.7) malignite saptandi (Tablo 4.3, Sekil 4.2).

Tablo 4.6. Biparametrik ve Multiparametrik MRG PIRADS Skorlariin Takip

Sonuglarina Gére Dagilimi

Takip Sonucu

PSAile Biyopsi | Biyopsi
kontrol sonucu sonucu P
stabil Benign Malign
(n=774) (n=97) (n=133)
Biparametrik MRG PIRADS Skoru (%)
PIRADS 1 105 (13,6) | 0(0,0) | 0(0,0)
PIRADS 2 635(82,0) | 7(7,2) | 8(6,0)
PIRADS 3 34 (4,4) | 63(64,9) | 31(23,3) |<0,001
PIRADS 4 0(0,0) | 23(23,7) | 40(30,1)
PIRADS 5 0 (0,0) 4(4,1) | 54 (40,6)
Multiparametrik MRG PIRADS Skoru (%)
PIRADS 1 105(13,6) | 0(0,0) | 0(0,0)
PIRADS 2 635(82,0) | 7(7,2) | 8(6,0)
PIRADS 3 34 (4,4) | 54(55,7) | 13(9,8) |<0,001
PIRADS 4 0(0,0) | 32(33,0) | 58(43,6)
PIRADS 5 0 (0,0) 4(4,1) | 54 (40,6)
PIRADS Degisim
PIRADS 1 — PIRADS 1 105 (13,6) 2| 0(0,00® | 0(0,0)°
PIRADS 2 — PIRADS 2 635(82,0)%| 7(7,2)" | 8(6,0)°
PIRADS 3 — PIRADS 3 34.(4,4)" |54 (557)°| 13(9.8)° | g1
PIRADS 3 — PIRADS 4 (upgrade) 0(0,0)® 9(9,3)® |18(13,5)°
PIRADS 4 — PIRADS 4 0(0,0)2 |23(23,7)"|40(30,1)"
PIRADS 5 — PIRADS 5 0(0,00® | 4(4,1)° |54 (40,6)°¢
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MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme, PIRADS: Prostate Imaging—Reporting
and Data System, PSA: Prostat Spesifik Antijen. Degerler n (%) olarak verilmistir.
Kategoriler arasi istatistiksel analizde Ki-kare testi kullanilmigtir. Aymi satirda
farkly iist simgeler (a, b, c) tastyan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmaktadir. Kalin p-degerleri istatistiksel anlamliligr gostermektedir
(p=<0,05).

Sekil 4.2. PIRADS kategorilerine gore malignite tespit oranlarinin analizi

PIRADS Kategorilerine Gore Malignite Tespit Oranlari
(Biparametrik vs Multiparametrik MRG Karsilagtirmasi)

PIRADS Kategori Biparametrik MRG Multiparametrik MRG
PIRADS 1 0% 0%
(0/105) (0/105) Malignite Orani
0%
PIRADS 2 1.2% 1.2% 1-5%
(8/650) (8/850)
8-25%
26-50%
PIRADS 3 24.2% 12.9%
(31/128) (131101) 51.75%

5.2x Fark

B s-100%
PIRADS 3—-4 <_ N/A 66.7% »
e . e

PIRADS 3 >4 Grup:

5.2x daha yuksek
PIRADS 4 63.5% 64.4% malignite oran
(40/63) (58/80)
PIRADS 5 93.1% 93.1%
(54/58) (54/58)

Renk kodlamas diisiik malignite oranlarinda yesil tonlardan (%0-5), orta diizeyde
sart tonlara (%06-50), yiiksek oranlarda ise kirmizi tonlara (%51-100) gegis
gostermektedir. PIRADS 3'ten 4'e yiikseltilen grupta %66,7 malignite orani, stabil
PIRADS 3 grubundaki %12,9 oranina gore 5,2 kat daha yiiksek bulunmustur.
Ozel vurgu kutusunda PIRADS 3—4 grubunun kritik tamisal degeri gorsel olarak
dramatize edilmigtir. Her hiicrede hasta sayisi ve yiizde oranlar: parantez iginde

belirtilmistir.
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Biyopsi yapilan toplam 230 hastadan 133 hasta (%57,8) prostat kanseri
(PK) tanis1 alirken KOAK tespit edilen hasta sayis1 ise 56 (%42,1) olarak tespit
edildi. PIRADS <4 grubu i¢in KOAK orani %26,4 iken PIRADS >4 olan
hastalarda KOAK pozitifligi %65.4 olarak tespit edildi (Tablo 4.4). Calismamizda
PIRADS skoru ile KOAK arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (Ki-kare testi,
p<0.001). PIRADS skorundaki her 1 birim artista KOAK riski 2.3 kat artmaktadir
(Cochran Armitage Trend Testi, p<0,001).

Tablo 4.4. Biyopsi Sonucu Malign Gelen Hastalarda KOAK Orani

PIRADS Malign Olgu 24020 KOAK
. Tanis1 Alan p

Kategori Sayisi (n) Hasta Sayisi Oram
PIRADS 2 8 0 %0
PIRADS 3 13 2 %15,4

PIRADS 18 5 %27,8

<0,001

PIRADS 4 40 16 %40
PIRADS 5 54 33 %61,1

Toplam 133 56 %42.1

PIRADS: Prostate Imaging—Reporting and Data System. PIRADS skorlari ile
KOAK arasindaki istatistiksel analizi igin Ki-kare testi kullaniimigtir. Kalin p-

degerleri istatistiksel anlamliligi gostermektedir (p<0,001).

Biparametrik MRG'de PIRADS 3 olarak degerlendirilen 128 hastanin
27'sinde (%21,1) multiparametrik MRG sonrasinda PIRADS 4'e yiikselme oldugu

ve bu degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (McNemar

¥>=25.04, p<0.001) (Tablo 4.5).

45




Tablo 4.5. Biparametrik MRG'den Multiparametrik MRG'ye Gegiste PIRADS 3
Lezyonlardaki Skor Degisimi

mpMRI mpMRI Toplam McNemar
PIRADS3 | PIRADS 4 P i b
bpMRI
101 27 128
PIRADS 3 25.04 |<0,001
Toplam 101 27 128

bpMRG: Biparametrik Manyetik Rezonans Gériintiileme, mpMRG:
Multiparametrik Manyetik Rezonans Goriintiileme, PIRADS: Prostate Imaging—
Reporting and Data System. Skor degisiminin istatistiksel analizi i¢in McNemar
testi kullaniimistir. Kalin p-degerleri istatistiksel anlamliligi gostermektedir

(p<0,05).

Maliyet etkinlik analizlerimiz, PIRADS 3 grubundaki 128 hastaya
odaklandi. Bu hastalarin 940 biyopsiye yonlendirildi ve 31'inde malignite tespit
edildi. PIRADS 3'ten PIRADS 4'e yiikseltilen 27 hastanin 18'inde (%66.7)
malignite saptanirken, PIRADS 3 olarak kalan 101 hastanin sadece 13'linde
(9%12.9) malignite goriildii. mpMRG'de PIRADS 3 olarak degerlendirilen 101
hastanin %66.3'li biyopsiye yonlendirildi. Bu biyopsiye yonlendirme orani
kullanilarak yapilan projeksiyonda, eger mpMRG uygulanmasaydi PIRADS 3'ten
4'e yiikseltilen 27 hastadan yaklasik 17.9'unun biyopsiye gidecegi ve bunlarin
11.9'unda malignite tespit edilecegi hesaplandi. Dolayisiyla, mpMRG
uygulanmadig takdirde yaklasik 6 hastada malignite tanisinin atlanabilecegi
ongoriildii. Bu sonuglar dogrultusunda, bir ek malignite tanisi i¢in 21.3 hastaya
MpMRG ¢ekilmesi gerektigi (Number Needed to Scan) belirlendi (Sekil 4.3).

Maliyet analizi sonuglarina gore, bpMRG'nin toplam maliyeti Saglik
Uygulama Tebligi (SUT) fiyat1 (428.04 TL / 10.99 USD), BT enema (146 TL /
3.75 USD) ve Buscopan (90 TL / 2.31 USD) kalemleri dahil olmak iizere toplam
664.04 TL (17.05 USD) olarak hesaplandi. mpMRG'nin toplam maliyeti ise SUT
fiyat1 (556.44 TL / 14.29 USD), BT enema (146 TL / 3.75 USD), Buscopan (90
TL /2.31 USD), braniil (8 TL /0.21 USD) ve kontrast madde (2000 TL / 51.34
USD) dahil olmak iizere 2800.44 TL (71.90 USD) olarak belirlendi. mpMRG,
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bpMRG'ye gore hasta basina 2136.40 TL (54.85 USD) ek maliyet olusturdu.

Cekim siireleri karsilastirildiginda, bpMRG ortalama 19 dakika siirerken,

mpMRG ortalama 32 dakika siirmekte, bu da %68.4'liikk bir sistem yiikii artisina

neden oldu. Tiim bu veriler 1s181nda, ek malignite tanis1 bagina maliyet 58809.20

TL (1510.13 USD) olarak hesaplandi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Biparametrik ve Multiparametrik Prostat MRG Protokollerinin

Maliyet-Etkinlik Analizi ve Klinik Karar Destek Parametreleri

Deger
PIRADS Skor Degisimi ve Klinik Etkileri
PIRADS 3 hasta sayis1 (p pMRG) 128
PIRADS 3 — PIRADS 3 kalan hasta sayis1 (mpMRGQG) 101
PIRADS 3 — PIRADS 4 yiikseltilen hasta sayis1 (mpMRG) 27
Malignite Oranlari, n (%)
PIRADS 3 grubunda malignite (bpMRG) 31 (24,2)
PIRADS 3 grubunda malignite (mpMRG) 13 (12,9)
PIRADS 3 — PIRADS 4 yiikseltilen hastalarda malignite 18 (66,7)
Biyopsi Yonlendirme Oranlar
PIRADS 3 grubunda biyopsiye yonlendirme orant (mpMRG) 67/101 (66,3)
Malignite Tespitinde Kazan¢ Analizi
PIRADS 3 — PIRADS 4 yiikselen hastalarda biyopsiye gidecek 179
tahmini hasta sayis1 ’
PIRADS 3 — PIRADS 4 yiikselen hastalarda tespit edilecek 119
tahmini malign hasta sayisi ’
PIRADS 3 kalmasi durumunda atlanacak tahmini malign hasta 6.1
sayi1s1 ’
Number Needed to Scan (NNS) 21,3
Maliyet Analizi (TL / USD)
bpMRG maliyet kalemleri
428,04 /
bpMRG SUT fiyati 1099
Enema 146,00/ 3,75
Hyosin Metilbromiir 90,00/2,31
i 664,04 /
Toplam bpMRG maliyeti 17.05
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MpMRG maliyet kalemleri
556,44 /
MPMRG SUT fiyati 14,29
Enema 146,00/ 3,75
Hyosin Metilbromiir 90,00/2,31
Braniil 8,00/0,21
2000,00/
Kontrast madde 51 34
N 2800,44 /
Toplam mpMRG maliyeti 71.90
MRG basina ek maliyet (mpMRG-bpMRG) 2153 f 23450 /
. 58809,20 /
EK tan1 basina maliyet 1510,13
Zaman ve Sistem Yiikii Analizi
bpMRG ¢ekim siiresi (dk) 19
mpMRG ¢ekim siiresi (dk) 32
Cekim stiresi farki (dk) 13
Sistem yiikii artis1 (%) 68,4

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme, bpMRG: Biparametrik MRG, mpMRG:
Multiparametrik MRG, PIRADS: Prostate Imaging—Reporting and Data System,
SUT: Saglik Uygulama Tebligi, NNS: Number Needed to Scan. USD kuru:
26.05.2025 tarihli TCMB Ddéviz Satis Kuru (38.9608 TL). NNS: Bir ek malignite
tanisi i¢in ¢ekilmesi gereken ek MRG sayisi. Biyopsi B(+): Biyopsi sonucu malign,
Biyopsi B(-): Biyopsi sonucu benign.
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Sekil 4.3. Number Needed to Scan (NNS) perspektifinden maliyet-etkinlik scatter

plot analizi

40

30

20

Number Needed to Scan (NNS)

10

Maliyet Etkinlik Analizi: Number Needed to Scan (NNS) Perspektifi

Ek Malignite Tanisi Bagina Maliyet vs Tanisal Kazang

Karsilagtirma Referanslan
. Prostat MRG (Bu galisma)
. Mamografi Taramasi

. Kolonoskopi Taramasi
. Kardiyak MRG

O Onkolojik PET-CT

NNS: 30
Kolonoskopi

1510 USD
NNS: 21.3
Bizim Caligmamiz

NNS:35
Kardiyak MRG

PET-CT

Kabul Edilebilir Calisma Sonuglan
Maliyet Etkinlik
Alani -NNS: 21.3 hasta
-Ek Tani Maliyeti: 1510 USD
-Hasta Bagina Ek: 55 USD
-Tanisal Kazang: 4.7%
Optimal Alan
500 1000 1500 2000 2500

3000

Ek Tani Basina Maliyet (USD)

X ekseninde ek tani basina maliyet (USD), Y ekseninde NNS degerleri

gosterilmektedir. Calismamizin bulgulari kirmizi daire ile vurgulanmig olup

(NNS: 21,3, Maliyet: 1510 USD), uluslararasi benchmark degerleri ile

karsiastiriimistir. Yesil golgeli alan kabul edilebilir maliyet-etkinlik bolgesini,

mavi golgeli alan ise optimal bolgeyi temsil etmektedir. Mamografi, kolonoskopi,

kardiyak MRG ve PET-CT gibi diger tanisal modaliteler referans noktalar olarak

isaretlenmistir. Sonu¢ kutusunda ¢alismamizin temel maliyet-etkinlik

parametreleri 6zetlenmistir.
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Tablo 4.7°de ve sekil 4.4’te sunulan kapsamli analiz, multiparametrik
gorlintiilemenin PIRADS 3 kategorisindeki hastalarda sagladigi klinik katkiy1 ve
ekonomik maliyetini detayli bigimde ortaya koymaktadir. PIRADS 3 olarak
siiflandirilan 128 hastanin multiparametrik protokol ile yeniden
degerlendirilmesi sonucunda, hastalarin %21,1'inde (n=27) PIRADS skorunun 4'e
yiikseltildigi gézlenmistir. Bu yiikseltme uygulanan hasta grubunda malignite
tespit oraninin %66,7 olarak gerceklesmesi, multiparametrik goériintiilemenin
tanisal degerini kanitlamaktadir.

Klinik karar destek analizi kapsaminda, multiparametrik protokoliin
biyopsi yonlendirme oranini %66,3'e diisiirmesi operasyonel bir avantaj saglarken,
teorik hesaplamalar PIRADS 3'ten 4'e yiikseltilen grupta 17,9 hastanin biyopsiye
yonlendirilecegini ve bunlari 11,9'unda malignite tespit edilecegini
ongdrmektedir. Bu projeksiyonlar, multiparametrik goriintiileme uygulanmadigi
takdirde 6 hastada malignite tanisinin atlanabilecegini gostermekte ve Number
Needed to Scan degerinin 21,3 olarak hesaplanmasina yol agmaktadir.

Ekonomik analiz, iki protokol arasinda belirgin maliyet farkliliklari
oldugunu ortaya koymaktadir. Biparametrik goriintiilemenin 664,04 TL
maliyetine karsin multiparametrik protokoliin 2800,44 TL'ye ulasmasi, 3,2 katlik
bir maliyet amplifikasyonu yaratmaktadir. Bu artigin temel kaynagi 2000 TL
degerindeki gadolinyum bazli kontrast ajan kullanimi olup, diger maliyet
bilesenleri her iki protokolde benzer diizeylerde kalmaktadir. Ek tan1 bagina
maliyet 58809,20 TL olarak hesaplanirken, yillik projeksiyon 520 hastalik bir
kohort i¢in 1110928 TL ek maliyet yiikii 6ngormektedir.

Operasyonel etkinlik degerlendirmesinde, multiparametrik protokoliin
cekim stiresini 19 dakikadan 32 dakikaya ¢ikarmasi %68,4'llik bir slire artigina
neden olmakta ve haftalik sistem yiikiinii 130 dakika artirmaktadir. Bu durum,
giinliik hasta kapasitesinde 1,4 hastaya esdeger bir azalmaya yol agarak saglik

hizmet sunumunda operasyonel zorluklar yaratmaktadir.

50



Tablo 4.7. Multiparametrik MRG'nin PIRADS 3 Lezyonlarda Tanisal Katkis1 ve

Kapsaml1 Maliyet-Etkinlik Analizi

Parametreler l\/tl) SG |\TF€G Fark/;(azan
Tanisal Performans ve Hasta Kohort Analizi
PIRADS 3 hasta sayisi1 (n) 128 101 -27
Biyopsiye yonlendirilen hastalar (n, %) (793?4) 67 (66,3) | -27 (-7,1)
Malignite saptanan hastalar (n, %) (2?232) 31 (30,7) Stabil
PIRADS 3—4 yiikseltilen hastalar (n, %) - 27 (21,1) 27
PIRADS 3—4 grubunda malignite (n, %) - 18 (66,7) 18
Ek saptanan malignite (n) - - 6
Number Needed to Scan (NNS) - 21,3 -
Tamsal kazang¢ oram (%) - 47 47
Protokol Bazli Maliyet Analizi
Tetkik maliyeti (TL) 664,04 | 2800,44 2136,4
Tetkik maliyeti (USD) 17,05 71,9 54,85
Maliyet amplifikasyon oram 1 4,2 3,2x
Ek tam1 basina maliyet (TL) - 58809,2 -
Ek tam1 bagina maliyet (USD) - 1510,13 -
Detayh Maliyet Bilesenleri
SUT bedeli (TL) 428,04 | 556,44 128,4
BT enema preparasyonu (TL) 146 146 0
Antispazmodic ajan (Buscopan) (TL) 90 90 0
Intravenoéz kateter (braniil) (TL) - 8 8
Gadolinyum bazh kontrast ajan (TL) - 2000 2000
Zaman ve Operasyonel Kaynak Kullanim
Cekim siiresi (dakika) 19 32 13
Haftalik sistem yiikii (dakika/hafta) 190 320 130
Siire artis orami (%) - - 68,4
Hasta kapasitesi etkisi (hasta/giin) 1,4 Baseline -1,4
Klinik Karar Destek Analizi
PSA takip protokolii (n, %) (23()3?6) 34 (33,7) 0(0,0)
Biyopsi negatif sonug (n, %) ( 4%:?’2) 54 (53,5) | -9 (-4,3)
;JFfL?JJ;((l?]i)yopsi projeksiyonu (PIRADS 3—4 i 17.9 17.9
Teorik malignite projeksiyonu (n) - 11,9 11,9
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Onlenen tam atlanma riski (n) - 6 6

Yilik Ekonomik Projeksiyon (520 hasta/yil)

Toplam yilhik maliyet (TL) 345301 | 1456229 | 1110928
Toplam yilhik maliyet (USD) 8866 37388 28522
Yillik maliyet-etkinlik oram (7L/ek tani) - 185155 -
Yillik maliyet-etkinlik oram (USD/ek tani) - 4754 -

bp-MRG: Biparametrik Manyetik Rezonans Gortintiileme; mp-MRG:
Multiparametrik Manyetik Rezonans Gortintiileme; PIRADS: Prostate Imaging—
Reporting and Data System; NNS.: Number Needed to Scan; SUT: Saglik
Uygulama Tebligi; TL: Tiirk Lirasi; USD: Amerikan Dolari; BT: Bilgisayarl
Tomografi; PSA: Prostat Spesifik Antijen. Metodolojik notlar: USD karsiliklar:
26.05.2025 tarihli TCMB Doéviz Satig Kuru (38.9608 TL/USD) kullanilarak
hesaplannmugtir. Yilltk projeksiyon haftada 10 MRG ¢ekimi (520 hasta/yil)
modellemesi tizerinden gerceklestirilmistir. Teorik projeksiyonlar, mp-MRG
PIRADS 3 grubunun %66.3 biyopsi orani ve PIRADS 3—4 grubunun %066.7
malignite prevalansi kullanilarak hesaplanmistiv. Ek tani basina maliyet, NNS

degeri (21.3) ile mp-MRG protokol maliyetinin ¢arpimindan elde edilmistir.

Sekil 4.4. MRG protokollerinin zaman etkinligi ve sistem yiikii analizi
MRG Protokollerinin Zaman Etkinligi ve Sistem Yiikii

Cekim Siiresi Karsilastirmasi (Dakika)

Biparametrik: 19 dk 15 4y (94684 artis)

Multiparametrik: 32 dk \]\ )
Kigisellestirilmis Yaklasim

Hasta Dagilimi:
0 10 20 30 « PIRADS 1,2 5: %87 3 (sadece bpMRG})
. — . 5

Haftalik Sistem Yiikii {10 MRG/hafta) PIRADS 3: 12.7 (sesici mpMRG)
Optimizasyon Sonuglar::
+ Orlalama gekim siresi: ~21 dakika

Biparametrik Multiparametrik +130 dk/hafta : :aita kap:s'tfﬁe";mo hastaiay
190 dakika (3.2 saat) 320 dakika (5.3 saat) +2.1 saat stem yUK(l: %034 azalma
Tamisal dogrulugu koruyarak verimlilik artis:
\ J

Aylik Hasta Kapasitesi Etkisi

250
bpMRG

150 220 mpMRG

Fark: -90
50 130 hastaiay
hasta/ay EAEEy (%41 azalma)

Calisma Kohort: n=1004 hasta | PIRADS 3 grubu: n=128 (%12.7)
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Ust panel ¢cekim siirelerinin karsilastirmall bar grafigini (biparametrik: 19
dakika, multiparametrik: 32 dakika) ve %68,4'liik siire artisini gostermektedir.
Orta panel haftalik sistem yiikii analizini (190 dakika vs 320 dakika) sunmakta, alt
panel ise aylik hasta kapasitesi etkisini (220 vs 130 hasta/ay) bar chart
formatinda degerlendirmektedir. Sag taraftaki bilgi kutusu kigisellestirilmis
vaklagimin operasyonel avantajlarini 6zetlemektedir. PIRADS 1, 2, 5
kategorilerindeki hastalarin %87,3"line sadece biparametrik protokol
uygulanirken, %12,7'lik PIRADS 3 grubuna secici multiparametrik goriintiileme
vapilmaktadir. Bu strateji ile sistem yiikiinde %34 azalma ve ortalama 21

dakikalik cekim siiresi elde edilmektedir.

5. OLGU ORNEKLERI

Sekil 5.1. Olgu 1: Prostat bezi midgland-apeks diizeyi sag paramedian kesimde
DWT’da sinyal degisikligi izlenmeyen (A), ADC’de fokal hipointens (B) alan

izlenmektedir. DCE serilerde bu alanda erken kontrastlanma mevcuttur (C).

Lezyon DCE pozitifligi ile PIRADS 4 kategoriye yiikselmistir.
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Sekil 5.2. Olgu 2: Prostat bezi apeks diizeyi sag p kesimde DW1’da sinyal

degisikligi izlenmeyen (A), ADC’de fokal hipointens (B) alan izlenmektedir.
DCE serilerde bu alanda erken kontrastlanma mevcuttur (C). Lezyon DCE

pozitifligi ile PIRADS 4 kategoriye yiikselmistir.

54



Sekil 5.3. Olgu 3: Prostat bezi midgland seviyesi sag paramedian alanda DCE

sekanslarin skorlamaya ek katkis1 olmayan PIRADS 3 lezyon. DWI’da
hiperintens (A). ADC’de bu alanda sinyal degisikligi izlenmeyen (B), DCE

serilerde erken kontrastlanmasi izlenmeyen (C) lezyon mevcuttur.

6. TARTISMA

Prostat kanseri, erkeklerde akciger kanserinden sonra en sik goriilen ikinci
kanser tiirii olup kansere baglh dliimlerde besinci sirada yer almaktadir. 2022 yili
verilerine gore diinya capinda tahmini 1,5 milyon yeni vaka ve 397.000 6liim
bildirilmistir (1). Amerikan Kanser dernegine gore bir erkegin yasam boyu prostat
kanserine yakalanma olasilig1 yaklasik sekizde bir olarak ifade edilmektedir (64).
Prostat kanserinin yiiksek prevalansi ile indolent formdan agresif forma kadar
degisen heterojen spektrumu nedeniyle dogru risk siniflamasi ve etkili tanisal
algoritmalarin gelistirilmesi zorunlu hale gelmistir. Prostat kanseri erken evrede
saptandiginda kiir olasilig1 yiiksektir ancak ileri evreye kadar belirgin bulgu
vermeyebilir. Bu nedenle risk altindaki hastalarda etkili tarama ve tan1 yontemleri
kritik oneme sahiptir. Serum PSA dl¢iimii, DRE ile tarama ve TRUS esliginde
yapilan biyopsiler geleneksel tani siirecini olusturmaktadir. Ancak PSA’nin
prostat kanserine spesifik olmamasi nedeniyle diisiik spesifitesi klinik olarak
anlaml1 lezyonlarin atlanmasina veya gereksiz biyopsilere neden olmaktadir.

Ayrica sistemik biyopsiler ile apeks, transizyonel zon anterioru ve AFMS’nin
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orneklemesindeki zorluklar nedeniyle taninin atlanmasi veya klinik olarak
onemsiz kanserlerin tan1 almasina neden olmasi sistemik biyopsinin dezavantajlari
arasindadir (3). Bu nedenle kanser tanisi ve yonetiminde son yillarda goriintiileme
esasli yaklasimlar 6ne ¢ikmis olup prostat icin MRG temel bir goriintiileme
yontemi haline gelmistir.

MRG kanser tanisinin yaninda tiimor lokalizasyonu, tiimoriin ¢evre
dokular ile iliskisi, kanserin evrelemesi, biyopsi islemi i¢in kilavuz ve tedavi
sonrasi takip amaciyla kullanilmaktadir (60). Cesitli giincellemeler ile 2019
yilinda yaymlanan PIRADS v2.1 ile birlikte MRG yorumu standardize edilmis
olup tanisal dogrulugun artirilmasi hedeflenmistir. Park ve ark. tarafindan
yayinlanan 1248 hastadan olusan, Lee ve ark. tarafindan yayinlanan 1836
hastadan olugan 2 meta analizde KOAK tanisinda PIRADS v2.1’in duyarliligt
sirayla %87 ve %90, 6zgiilligii %74 ve %72 olarak bildirilmistir (65,66). Negatif
biyopsi dykiisii olan veya daha once biyopsi yapilmamis hastalarda biyopsi karar
stirecinde 6nemli bir rol oynamakla birlikte tanisal dogrulugu artirmakta olup
gereksiz biyopsileri de 6nemli 6lgiide azaltmaktadir. PIRADS 4 ve 5 lezyonlara
biyopsi 6nerilmektedir. PIRADS 3 lezyonlarin yonetiminde ise net bir konsensus
olugmamis olup laboratuvar bulgulari, klinik 6ykii, malignite siiphesi gibi
durumlar gozetilerek klinisyenin yonetimine birakilmistir.

T2A gorintiiler ile birlikte DCE, DWI veya MRS gibi en az iki
fonksiyonel teknigin eklenmesiyle elde edilen multiparametrik MRG standart
goriintiileme yontemi haline gelmistir. Biparametrik MRG ise DCE goriintiileri
icermeyen T2 ve DWI sekanslarini kullanan bir goriintiileme protokoliidiir.
Kontrast madde kullanilmamasi, bu nedenle maliyet kazanci ve kontrast maddeye
bagli yan etkilerin olugsmamasi, tetkik siiresinin daha kisa olmasi bpMRG’nin
avantajlarindandir.

DCE sekanslart periferik zondaki siipheli lezyonlarda PIRADS
skorlamasinda katki saglamaktadir. PIRADS v2.1 kriterlerine gére PIRADS 3
lezyonlarda DCE pozitifligi saptanmast durumunda kategori PIRADS 4’e
yiikselmektedir. Dolayisiyla bpMRG’de PIRADS 3 olarak degerlendirilen bir
lezyon mpMRG’de skoru yiikselerek PIRADS 4 olarak degerlendirilmektedir. Bu

durum ydnetimi konusunda belirli bir konsensus bulunmayan PIRADS 3 lezyonun
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MpPMRG sayesinde PIRADS 4 olarak degerlendirilip prostat kanserinin daha
dogru saptanmasina yardimci olmaktadir. Ancak DCE katkisinin sinirli olmast
nedeniyle bpMRG ile mpMRG nin prostat kanseri saptamadaki tanisal
performanslari son yillarinda aragtirma konusu olmustur.

Ulkemizde Radyoloji kliniklerinin yogunlugu ve istemlerin fazlalig
nedeniyle hem randevu siireleri uzamakta hem de MRG degerlendirmesi i¢in
radyologlar tarafindan ayrilan siire giderek azalmaktadir. Ayrica mpMRG
protokolii tetkik siiresini uzatmakta ve her hastada kontrast madde kullanimina
bagli olarak ek maliyet ve kontrast maddenin potansiyel yan etki riskine neden
olmaktadir. Bu durum prostat kanseri gibi sik goriilen bir kanserde daha kisa
siirede daha fazla sayida hasta taranmasini saglayan yeni gériintiileme
protokollerinin olugsmasi gerekliligini dogurmustur. Bu nedenle ¢alismamizda
prostat kanseri siiphesiyle degerlendirilen hastalarin bpMRG ile mpMRG’nin
tanisal etkinlikleri, sadece bpMRG sonucu PIRADS 3 saptanan olgularda ilave
MPMRG uygulanmasi yaklagiminin tanisal dogrulugu ve maliyet etkinligi
arastirilmistir.

Tanisal yeterlilikteki T2 ve DWI sekanslari olan hastalarin segilmesi; T2
ve DWI bulgusu olmayan ancak kontrastlanan odagi olan hastalarin bunun
PIRADS skorlamasinda yeri olmadig i¢in ¢aligma dis1 birakilmasi nedeniyle
PIRADS 1,2 ve 5 grubunda bpMRG ile mpMRG arasinda PIRADS skorlamasi
acisindan ¢aligmamizda miikemmel diizeyde uyum izlenmektedir. Calismamizin
odaklandig1 esas nokta PIRADS skorlamasinda DCE’nin skoru degistirerek etki
ettigi tek grup olan periferal zondaki PIRADS 3 grubudur. Hasta grubumuzda
bpMRG’de PIRADS 3 olarak degerlendirilen 128 hastadan 27 hasta,
mpMRG’deki DCE pozitifligi nedeniyle PIRADS 4’e yiikselmistir. Bu degisiklik
tiim popiilasyonun %2,7’sini; tiim hasta grubumuzun %12,7’sini olusturan
PIRADS 3 grubunun ise %21.1’ini olusturmaktadir. mpMRG sonucu PIRADS 4
olan hasta grubunun ise yaklasik %30’unu DCE sonucu PIRADS 3’ten 4’e
yiikselen olgular olugturmaktadir.

DCE sekanslar1 ile PIRADS skoru 3’ten 4’e yiikselen 27 hastamizin
tamamina takiplerinde TRUS esliginde biyopsi yapilmis olup 18 tanesinin biyopsi

sonucu malign (%67), 9 tanesinin ise benign olarak raporlanmistir. Prostat kanseri
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olarak raporlanan 18 hastadan yalnizca 5 hasta (%27,8) KOAK tanisi alirken
kalan 13 hastada Gleason skoru <7 olan klinik olarak 6nemsiz kanser tanisina yol
acmustir. Yiikseltilmemis PIRADS 4 grubunda biyopsi sonucu malign olan 40
hastadan %40°1 (n:16) KOAK tanis1 alirken yiikseltilmis PIRADS 4 grubunda ise
bu oran %27,8’dir. PIRADS 3 ve yiikseltilmis PIRADS 4 grubundaki biyopsiye
gitme oranlarina gore yapilan projeksiyonda ek bir prostat kanseri tanisi i¢in 21.3
hastaya mpMRG ¢ekilmesi gerektigi hesaplanmistir. Ayrica DCE ile yiikseltme
her 1 KOAK tanisi i¢in gereksiz 4,4 benign ve klinik olarak 6nemsiz prostat
kanseri tanisi alan biyopsiye neden olmustur.

Pesapane ve ark. yaptig1 calismada (67) 431 hastanin tetkikleri
biparametrik ve multiparametrik olarak 2 okuyucu tarafindan degerlendirilmis ve
iki degerlendirme arasinda ilk okuyucu PIRADS 1,2 ve 5 i¢in sirayla %0,4, %0,4
ve %0; ikinci okuyucu sirayla %0,2, %0,7 ve %0,5’lik bir skor farki bulmustur.
[k okuyucu DCE Katkisiyla tiim hasta grubunda mpMRG ile PIRADS 3’ten 4’¢
yiikselen sayisini 24 (%6), ikinci okuyucu ise 32 (%7) olarak tespit etmistir. Her
iki okuyucuda da sirasiyla sensitivite ve spesifite agisindan bpMRG ile mpMRG
arasinda anlamli fark saptanmadigini gostermislerdir (%80-84, %70-74). ki
protokol arasindaki %2-3’liik bir performans farkinin minimal diizeyde oldugu
goriilmiis olup her iki yontemle de KOAK tanisinin saptanabilecegini
belirtmiglerdir.

Twilt ve ark. yaptig1 6174 hastanin degerlendirildigi cok merkezli bir
calismada %91 oraninda bpMRG ve mpMRG degerlendirmesi ayni skoru
vermistir. PIRADS 1 ve 2 olarak degerlendirilen hastalarda toplam %1 °lik bir fark
izlenirken PIRADS 5 grubunda ise iki degerlendirme arasinda fark
saptanmamistir. bpMRG’de PIRADS 3 olarak degerlendirilen 206 hasta (%3)
mpMRG ile PIRADS 4’e ytikselmistir. Yiikseltilmis PIRADS 4 hasta grubunun
%29’unda KOAK tespit edilmistir. Yiikseltilmemis PIRADS 4 grubunda ise
KOAK orani %48 olarak bulunmustur. PIRADS 3 ve tizeri grupta KOAK
tanisinda bpMRG ile mpMRG’nin benzer tanisal performansa sahip olduklarini
gostermistir. Okuyucular arasinda her iki goriintiileme yonteminde de tutarh
PIRADS skorlamasi izlenmis olup ¢ok az bir grupta PIRADS<3’ten PIRADS>3

degisiminin oldugunu gostermislerdir (68).
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Wagner ve ark. yaptigi, 2742 hastanin dahil edildigi ¢alismada DCE’nin
tiim popiilasyondaki skor yiikseltmesini %3,1 (n:87) olarak bulmustur. Bu grup
PIRADS 4 olarak skorlanan hastalarin %17,4’tinii olusturmaktadir. DCE ile
yiikseltilmis skoru olan 87 hastadan 65 tanesine takiplerinde biyopsi yapilmis olup
%20,7’sine (n:18) KOAK tanist konulmustur. DCE’nin toplam kohortlarinin
yalnizca %0,66’sinin (18/2742) yonetiminde katkisi oldugunu gostermislerdir.
DCE yiikseltilmesi ile tespit edilen her bir KOAK i¢in 2,6 iyi huylu biyopsi
yapilmustir (69). Ullrich ve ark. biyopsi sonucu olan mpMRG’de PIRADS 4
olarak raporlanan 193 hastay1 degerlendirmistir. Bu hastalarin %20°si (n:38)
pozitif DCE ile PIRADS 3’ten yiikseltilen grubu olusturmaktadir. Bu 38 hastanin
18’inde (%47) prostat kanseri tespit edilmis olup KOAK saptama orani ise %37
olarak bulunmustur (70).

Roh ve ark. 325 hastada saptadiklar1 594 lezyonu degerlendirmislerdir. 69
lezyon PIRADS 3 olarak tanimlanmig olup 26’s1 (tiim kohortun %4,4’1) pozitif
DCE ile PIRADS 4’¢ yiikselmistir. 26 hastadan 14 tanesinin biyopsi sonucu
benign olarak raporlanmistir. Prostat kanseri olarak tani alan 12 hastadan 6 tanesi
(yiikseltilmis grubun %23’1i) KOAK olarak tespit edilmistir. KOAK tanisi alan
grupta PSA dansitelerinin klinik olarak 6nemsiz lezyonu olanlara gore belirgin
daha ytiksek oldugunu gostermislerdir. Ayrica yaptiklari analizler ile 0,13
ng/ml/cc PSA dansitesi esik degeri ile DCE arasinda KOAK saptanmasi agisindan
istatistiksel olarak anlaml fark saptamamuiglardir. Degerlendirmelerinde esik
degerin altinda kalan PSA dansitesinde, 32 lezyondan sadece 3 tanesinde KOAK
tanisi izlenmistir (71).

Tamada ve ark. bpMRG ve mpMRGyi karsilagtirmak igin 3 okuyucu ile
103 hastada 165 lezyon degerlendirmislerdir. PIRADS 1, 2 ve 5 grubunda her ii¢
okuyucuda da bpMRG ve mpMRG skorlar1 arasinda ¢alismamiza benzer sekilde
miikemmel diizeyde uyum izlenmektedir. Degerlendirmede 1. okuyucu 34
lezyonu, (%21) 2. okuyucu 21 lezyonu (%13), 3. okuyucu ise 26 lezyonu (%16)
pozitif DCE ile mpMRG’de PIRADS 3’ten 4’e yiikseltmistir. Kanser tanisinda
calismamizla benzer sekilde duyarlilik mpMRG’de daha yiiksekken 6zgiilliik
bpMRG’de daha yiiksek olarak bulunmustur (72).
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Messina ve ark. PIRADS 3 lezyonlarinda DCE pozitifligi ile PIRADS 4’e
yiikseltilen hastalar1 degerlendirmistir. Toplam 389 hastanin 69°u (%17,7) DCE
ile PIRADS 3’ten 4’e yiikselmis olup bu grupta biyopsi sonucu malign gelen
hastalarda KOAK oran1 %14,5 olarak bulunmustur. Yiikseltilmemis PIRADS 4
grubunda ise KOAK oran1 %53 (72/104) olarak izlenmektedir. Yaptiklar1 analizde
Yiikseltilmis PIRADS 4 grubunda yalnizca yiiksek PSA dansitesi durumunda
biyopsiye yonlendirildiginde KOAK agisindan pozitif prediktif degerde belirgin
iyilesme izlemislerdir (73). Li ve ark. 1010 hastadan olusan kohortunda 127 hasta
(%12,6) DCE ile PIRADS 4 grubuna yiikselmistir. KOAK oran1 yiikseltilmis
grupta %31 iken yiikseltilmemis PIRADS 4 grubunda ise %41,5 olarak
gOriilmiistiir. Nomogram karsilastirmalarinda bpMRG ve mpMRG
performanslarinda 6nemli farklilik olmadig1 gortilmistiir (74). Woo ve ark.
bpMRG ve mpMRG’yi karsilastirdiklar: genis meta-analiz ¢alismasinda da
sirastyla bpMRG ve mpMRG’nin duyarlilik (%74-%76) ve 6zgilliik (%90-%89)
acisindan anlamli fark saptanmamustir (75).

Yukaridaki ¢aligmalarda da goriildiigii gibi literatiirde bpMRG ile
mpMRG’nin tanisal performansinin benzer oldugunu dogrulayan bir¢ok arastirma
mevcuttur. Bireysel ¢alismalarin yaninda yapilan Woo ve ark. ile en kapsaml
calismalarindan biri olan Bass ve ark. yaptig1 ¢cok merkezli meta-analizler de her
iki yontem arasinda anlamli tanisal farklilik olmadig gosterilmistir. Calismamiz
bpMRG nin mpMRG ile benzer tanisal performansa sahip oldugu sonucu ile
literatiirii desteklemektedir (75,76).

Calismamizda PIRADS 5 grubunda bpMRG ile mpMRG arasinda
mitkemmel diizeyde uyum izlendi. Ayrica PIRADS 5 olarak saptanan lezyonlarin
tamaminda pozitif DCE bulgusu mevcuttu ve DCE sekanslarinin taniya ek katki
olmadi. Bu durum Pesapane ve ark. ile Twilt ve ark. yaptig1 ¢alismada da oldugu
gibi PIRADS 5 grubundaki tam uyum ile literatiirii desteklemektedir (67,68).
Bizim ¢aligmamizda PIRADS 1 ve 2 grubunda da miikemmel diizeyde uyum
izlenirken literatiirdeki ¢alismalarda <%1 gibi bir fark izlenmektedir. Bu durum,
literatiirde yetersiz tanisal performansi olan T2 ve DWI sekanslariin da
calismaya dahil edilmesi ile DCE’nin lezyon saptamaya katkisindan; bizim ise

yetersiz tanisal performansa sahip T2 ve DWI sekansi olan hastalar1 ¢aligmaya
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dahil etmememizden kaynaklanabilir. Literatiirde DCE pozitifligi ile PIRADS
3’ten 4’e yiikselen hasta oranlarinin tiim popiilasyona oranla diisiik oldugu
gorilmektedir. Calismamizda da bu oran tiim popiilasyonumuzun yalnizca
%2,7’sini olusturup literatiirii desteklemekte ve nihai PIRADS kararinda
hastalarin ¢ok biiytik bir kisminda tanisal yeterlilikteki T2 ve DWI sekanslarinin
yeterli oldugu izlenmektedir. Bu nedenle popiilasyonun biiyiik gogunlugunu
olusturan ve kontrastsiz olarak taranabilecek ¢ogu hastaya gereksiz mpMRG
cekildigi goriilmektedir. Bu durum hasta taramasinda goriintiileme siiresinin
uzamasina, hastaya yan etki profili olusturabilecek kontrast maddenin gereksiz
uygulanmasina ve goriintiilleme maliyetinin artmasina neden olmaktadir.

Calismamizda DCE ile PIRADS 3’ten 4’e yiikselen hasta grubunun
tamamina biyopsi uygulanmis ve sonucu malign olarak gelen 18 hastanin 5’1
(%27,8) KOAK tanist almistir. Ayrica bu oranin yiikseltilmemis PIRADS 4
grubunda saptanan KOAK oranina gore daha diisiik oldugu izlenmektedir.
Yukaridaki calismalarda da goriildiigii gibi bu oranin literatiirde genis bir aralikta
oldugu izlenmekle birlikte calismamizin bu oranlarla uyumlu oldugu
goriilmektedir. DCE ile gereksiz yapilan biyopsilerin yaninda kazandirdigt KOAK
tanilar1 da dikkate alinmalidir. DCE sekanslarinin PIRADS 3 lezyonlardaki katkisi
sinirl olmakla birlikte, siirli sayida klinik anlamli kanser vakasinin saptanmasina
olanak tanimaktadir. Ancak bu katkinin, gereksiz biyopsi riskine kars1
dengelenmesi gerekir. Yiikseltilmis grupta gereksiz biyopsiden kaginarak tanisal
dogrulugu artirmak i¢cin PSA dansitesi gibi ek parametrelerin de klinik yonetimde
kullanilmasinin katk1 saglayacagi diistiniilmektedir.

PIRADS 3 lezyonlarin yonetimi prostat goriintiilemesinin en zorlu kismini
olusturmakta olup belirli bir konsensus bulunmamaktadir. Calismamizin yenilik¢i
yaklasimi ile amacimiz, literatiirdeki verilerin de destekledigi bppMRG ve
mpMRG arasindaki benzer tanisal performansi gozeterek triyaj goriintiileme
protokolii olarak bpMRG kullanmak, PIRADS v2.1’e gore gereken hastalarda
secici kontrast kullanimiyla kisisellestirilmis goriintiileme protokolii olugturmak,
PIRADS 3 lezyonlarin nihai skoruna ve yonetimine katki saglamak ve

goriintiilemede zaman ve maliyet optimizasyonu saglamaktir.
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PIRADS 3’ten 4’ yiikseltilen grupta saptanan 18 malign vaka (%66,7
pozitif 6ngori degeri), PIRADS 3 kategorisindeki %66,3'liik biyopsi yonlendirme
orani ile 6nemli bir tanisal kazang ortaya koymaktadir. Teorik projeksiyon
hesaplamalarinda, eger multiparametrik protokol uygulanmasaydi ve hastalar
yalnizca biparametrik bulgularina gére degerlendirilseydi, bu 27 hastanin 17,9'u
biyopsiye yonlendirilecek ve bunlarin yalnizca 11,95'inde malignite tespit
edilebilecekti. Bu matematiksel analiz, multiparametrik goriintiileme sayesinde
yaklasik 6 ek malignite tanisinin miimkiin oldugunu gostermektedir. Number
Needed to Scan (NNS) metriginin 21,3 olarak hesaplanmasi, bir ek malignite
tanisi i¢in gereken multiparametrik MRG sayisini tanimlamakta ve bu deger
literatiirdeki diger tanisal modalitelerle karsilastirildiginda klinik anlaml diizeyde
bulunmaktadir.

Merkezimizde prostat MRG i¢in kontrastsiz sekanslarin ortalama siiresi
yaklagik 19-20 dk, mpMRG nin ¢ekim siiresi ortalama 32 dk olarak
hesaplanmistir. Cekim parametreleri, cihaz 6zellikleri ve alinan sekanslar
nedeniyle merkezler arasinda ¢ekim siireleri arasinda fark olmakla birlikte
bpMRG siiresi mpMRG’ye gore belirgin daha kisa izlenmektedir. Rehman ve
arkadaslarinin yaptig1 geri ¢agirmali mpMRG ¢alismasinda bpMRG siiresini 45
dk, mpMRG siiresini 60 dk olarak belirtmistir (77). Porter ve ark. bpMRG nin
finansal etkilerini degerlendirdikleri calismalarinda 45 dk’lik siirede bir tam
mpMRG veya 3 bpMRG ¢ekim yapildigini belirtmistir (78).

Merkezimizdeki biparametrik protokoliin ortalama 19 dakikalik ¢ekim
stiresi ile multiparametrik yaklasimin ortalama 32 dakikalik siiresi arasindaki fark,
%068,4'liik sistem yiikii artisina neden olmaktadir. Bu artis, yiiksek hasta hacmine
sahip merkezlerde sistem kapasitesini olumsuz etkilemektedir. Ancak
calismamizin kisisellestirilmis yaklasimi, bu uzun siire¢leri yalnizca hasta
popiilasyonunun %12,7'sine (PIRADS 3 grubu) uygulayarak sistem yiik{inii
optimize etmeye ¢alismaktadir. Bu siire artisi, haftalik 10 MRG ¢ekimi yapan bir
merkezde 130 dakika ek sistem kullanimina yol agmakta ve giinliik hasta
kapasitesinde 1,4 hastaya esdeger azalmaya neden olmaktadir.

Verilerimize gore yapilan yillik 520 hastalik bir kohort modellemesinde,
kisisellestirilmis MRG protokolii ile yillik fazladan 272 hastaya prostat
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goriintiilemesinin yapilabilecegi gosterilmistir. Ayrica haftada 10 MRG randevusu
verildigi ve randevularin ortalama 3 hafta sonraya verildigi merkezimizde, yapilan
analizlerle yalnizca PIRADS 3 grubuna mpMRG ¢ekimi yapilip diger gruplara
bpMRG yapilmas1 durumunda yapilabilecek fazladan hasta taramasiin katkisiyla
randevu siirelerinin 1 haftaya kadar kisalabilecegini 6ngormekteyiz.

Maliyet analizimiz biparametrik MRG'nin toplam maliyetinin 664,04 TL
(17,05 USD) ile sinirh kalmasina karsin multiparametrik protokoliin 2800,44
TL'ye (71,90 USD) ulastigin1 gostermektedir. Bu 3,2 katlik maliyet artisinin temel
kaynag1, gadolinyum bazli kontrast maddenin maliyeti olup, SUT tarifesi, enema,
antispazmodik ajan ve braniil gibi diger maliyet bilesenleri her iki protokolde
benzer diizeylerde kalmaktadir. Bu bulgu, maliyet kontroliiniin esas olarak
kontrast madde kullaniminin optimize edilmesi ile saglanabilecegini ortaya
koymaktadir. Porter ve ark. yaptig1 genis kapsamli finansal analizde 1 mpMRG
stiresinde ¢ekilebilecek olan 3 bpMRG ile iki protokol arasinda 2,4 katlik bir
maliyet farki oldugunu ve toplam briit karin 892 USD oldugunu belirtmisler (78).
Ingiltere’de yiiriitiilen PRIME adli galismada mpMRG’ye gére bpMRG’nin birim
maliyeti %47 oraninda azalttig1 goriilmustiir (79). Faccioli ve ark. yaptigi 10.000
hastay1 iceren bir simiilasyon ¢alismasinda bpMRG ile mpMRG arasinda yaklasik
1,5 katlik maliyet farki izlenmistir (80). Ulkelerin saglik sistemleri, geri ddeme
miktarlar1 ve kontrast madde temini gibi farkliliklar nedeniyle kar miktarlar
farklilik gostermekle birlikte literatiirde de goriildiigi gibi bpMRG kullaniminda
belirgin maliyet farki ortaya ¢ikmaktadir.

Yillik ekonomik projeksiyon analizinde bpMRG ile mpMRG arasindaki
1.110.928 TL (28.522 USD) fark, yillik %4,7 oranindaki ek tanisal kazancin
ekonomik karsiligini olusturmaktadir. EK malignite tan1 bagina diisen maliyet
yaklasik 58.800 TL (1.510 USD) olarak hesaplanmis olup uluslararasi saglik
ekonomisi literatiiriindeki maliyet-etkinlik esikleri ile karsilastirilabilir diizeyde
bulunmaktadir.

Gadolinyum kontrastinin kullanimina bagl asir1 duyarhilik reaksiyonlari
cok nadir ve tipik olarak hafif olsa da orta ve siddetli reaksiyonlarin goriilme
olasilig1 doz basina %0,013, kisi basina %0,021 olarak belirtilmektedir (81). Son

yillarda yapilan ¢aligmalar gadolinyumun viicutta uzun siire birikebilecegini
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ortaya koymustur. Gadolinyumun en sik saptandigi bdlgeler beyin, kemik, deri ve
karacigerdir. Normal bobrek fonksiyonu olan hastalarda da bu durum
izlenebilmektedir. Birikimin klinik etkileri heniiz net degildir (82). Nefrojenik
Sistemik Fibrozis ve Gadolinyum Depozisyon Hastaligi gadolinyumun nadir fakat
ciddi yan etkilerinden biridir (83,84). Sadece se¢ilmis hasta grubunda kontrast
madde uygulanmas gelisebilecek yan etki riskinde de belirgin azalmaya neden
olacaktir.

Calismanin retrospektif dogasi, hasta se¢iminde bias olasiligini
artirmaktadir. Ayrica DCE sekanslarinin uygulanabilirligi ve yorumlanabilirligi
kurumlar arasinda farklilik gosterebilir. Caligmamizin kisithiliklarindan bir digeri
ise tanisal yeterlilikte olmayan T2 ve DWI sekansi olan hastalarinin ¢alisma disi
birakilmis olmasi1 nedeniyle giinliik rutin pratikteki tiim hastalar1 igermemesidir.
Hastalara merkezimizde TRUS esliginde 6rneklem yapilmakta olup tiim hasta
grubunun prostatektomi sonucu mevcut degildi. Bu nedenle TRUS biyopsindeki
orneklem yetersizligi riski nedeniyle olas1 yanlis negatif sonuglar bir diger
kisitliligr olusturmaktadir. Ayrica DWI ve T2 bulgusu olmayan ancak
kontrastlanan odag1 olan hastalarin ve transizyonel zonda DCE sekanslariin
PIRADS skorlamasinda yeri olmadigi i¢in kontrasth tetkiklerin transizyonel
zondaki taniya katkisinin ¢alisma dis1 birakilmasi ve bu odaklarin ek malignite
tespitine katkisinin degerlendirilmemesi ¢alismanin bir diger kisitliliklarindandir.
Ayrica degigen kur farki nedeniyle her iki protokoliin maliyet oranlarinin

standardizasyonunun yapilmasinda kisitlilik izlenmektedir.
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7. SONUC

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen kanserlerden biri olup MRG
prostat kanserindeki tani ve tedavideki esas goriintiileme yontemini
olusturmaktadir. DCE sekanslarinin eklenmesiyle elde edilen ve rutin pratikte
kullanilan mpMRG’nin PIRADS skorlamasinda tiim popiilasyona gore ¢ok az bir
hasta grubunu etkilemesi, tetkik siiresinin daha uzun olmasi, maliyetin belirgin
daha yiiksek olmas1 ve kontrast maddeye bagli olas1 yan etki potansiyeli gibi
sorunlar kisisellestirilmis bir MRG protokoliiniin gerektigini gostermektedir.
PIRADS 3 grubu disinda tama yakin uyum izlenmesi nedeniyle genel
popiilasyonda tarama testi olarak baslangigta bpMRG’nin kullanilmasinin,
bpMRG’de skoru 3 olarak tespit edilen hastalarin mpMRG protokoliinde
¢ekimlerine devam edilmesinin tanisal etkinlikte azalma olmadan goriintiilemenin
daha az maliyetli olmasina, ayn1 zaman diliminde daha fazla hastaya ¢cekim
yapilmasina olanak saglayarak toplum taramasina katki saglayacagi kanisindayiz.
Sadece bpMRG kullanilmasi yerine PIRADS 3 grubuna DCE sekanslarinin
eklenmesiyle mpMRG ¢ekimi yapilmasinin bu grubun klinik yonetimine ve
kanser saptamasina Katki saglayacagini diistinmekteyiz. Calismaya katilan
hastalarimizin bpMRG ile mpMRG nin tanisal etkinligi, PIRADS 3’ten 4’e
yiikseltmede ve malignite tanisina olan katkisi, her iki protokoliin tetkik siire
oranlar1 ve maliyeti literatiirdeki diger ¢aligmalar ile benzerlik gostermektedir.

Ancak onerdigimiz bu kisisellestirilmis MRG yonteminin PIRADS 3
grubunda gereksiz biyopsileri artirabilecegi, tanisal kalitesi diisiik T2 ve DWI
sekanslari olan hastalarin degerlendirmesinde sorun yaratabilecegi
diistintildiiglinde ¢cekim parametrelerindeki kalite yonetimini artiracak
uygulamalara, gereksiz biyopsilerin engellenmesi yoniinde PSA dansitesi gibi
cesitli parametrelerin de yonetime dahil edilmesine ve kisisellestirilmis MRG

uygulamasi i¢in daha genis serili multisentrik ¢alismalara ihtiyag vardir.
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8. OZET

Prostat Kanseri Taramasinda Kisisellestirilmis MRG’nin
Prostat Kanseri Tespitindeki Faydasi ve Multiparametrik
MRG’ye Gore Maliyet Etkinliginin Degerlendirilmesi

Calismamizda prostat kanseri goriintiilemesinde biparametrik MRG
(bpMRG) ile multiparametrik MRG’nin (MpMRG) tanisal performanslarinin ve
maliyet etkinliklerinin karsilastirilmasi, kisisellestirilmis bir MRG protokoliiniin
etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismamizda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Ocak
2017-Aralik 2023 tarihleri arasinda tanisal yeterlilikte T2 ve DWI sekanslar1
iceren mpMRG yapilmis ve en az 2 yillik PSA takibi ile stabil olan veya biyopsi
sonucu olan 1004 hasta retrospektif olarak incelenmistir. Hastalar 2 ayr1
deneyimli ekip tarafindan bpMRG ve mpMRG olarak degerlendirilip PIRADS
v2.1’e gore skorlanmistir. Ayrica hastalarin yas, PSA, serbest PSA, prostat
voliimii, PSA dansitesi ve histopatolojik bulgulari hastane arsiv sisteminden
taranarak kaydedilmistir.

Calismamizda PIRADS 1, 2 ve 5 skor grubu i¢in yeterli tanisal kalitedeki
sekanslar iceren bpMRG degerlendirilmesinin mpMRG ile miikemmel diizeyde
uyumlu oldugu goriilmiistiir. Degerlendirmelerde bpMRG*de PIRADS 3 olarak
degerlendirilen 27 hasta mpMRG degerlendirmesi ile PIRADS 4’ yiikselmis olup
yiikselen grupta da biyopsi sonucuna gére KOAK oraninin %27,8 oldugu
goriilmiistiir. Yapilan analizlerde bir ek malignite tanisi i¢in gereken mpMRG
say1st NNS 21,3 olarak hesaplandi. Iki gériintiileme protokolii arasinda esas farki
kontrast maddenin olusturdugu yaklasik 3,2 katlik bir maliyet farki bulundu.
Ayrica bpMRG’nin siire avantaji nedeniyle yaptigimiz projeksiyonlarda yillik ek
272 hastanin taranabilecegi gosterilmistir.

Calismamiz giinliik pratikte tiim hastalara mpMRG uygulamasinin
gereksiz oldugunu, hastalara 6nce bpMRG ¢ekimi yapilmasi ve bpMRG’de
PIRADS 3 olarak degerlendirilen olgulara mpMRG uygulamasi yaparak nihai

skorun belirlenmesini igeren kisisellestirilmis bir MRG protokoliiniin tanisal
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kayba yol agmadan optimizasyonu sagladigini gostermektedir. Bu yaklasim
merkezimizdeki verilerle gereksiz kontrast kullanimimi %87,3 azaltirken, tetkik
stiresi ve randevu tarihleri arasindaki siireyi diisiirmekte olup modelleme temelli
projeksiyona gore, yillik bazda potansiyel maliyet tasarrufu yaklasik 28.522 USD
olarak dngoriilmektedir. Bu yaklagimin standardizasyonu igin ¢ekim
parametrelerindeki kalite yonetimini artiracak uygulamalara, gereksiz biyopsilerin
engellenmesi igin ek parametrelerin de hasta yonetime dahil edilmesine ve
kisisellestirilmis MRG i¢in daha genis serili multisentrik ¢alismalara ihtiyac

vardir.

Anahtar Kelimeler: Prostat Kanseri, Biparametrik MRG,
Multiparametrik MRG, maliyet etkinlik
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9. ABSTRACT

The Benefit of Personalized MRI in Prostate Cancer
Detection and Cost-Effectiveness Compared to Multiparametric

MRI in Prostate Cancer Screening

In our study, it was aimed to compare the diagnostic performances and
cost-effectiveness of biparametric MRI (bpMRI) and multiparametric MRI
(mpMRI) in prostate cancer imaging, and to evaluate the effectiveness of a
personalized MRI protocol.

In our study, 1004 patients who underwent mpMRI including
diagnostically sufficient T2 and DWI sequences at Akdeniz University Faculty of
Medicine Hospital between January 2017 and December 2023, and who had either
stable PSA levels with at least 2 years of follow-up or biopsy results, were
retrospectively evaluated. The patients were assessed as bpMRI and mpMRI by
two separate experienced teams and scored according to PI-RADS v2.1. In
addition, the patients’ age, PSA, free PSA, prostate volume, PSA density, and
histopathological findings were retrieved from the hospital archive system and
recorded.

In our study, it was observed that the bpMRI evaluation, which included
sequences of sufficient diagnostic quality, was in full agreement with mpMRI for
PI-RADS 1, 2, and 5 score groups. In the evaluations, 27 patients who were
assessed as PI-RADS 3 on bpMRI were upgraded to PI-RADS 4 with mpMRI
evaluation, and in this upgraded group, the rate of clinically significant prostate
cancer (csPCa) was found to be 27.8% based on biopsy results. In the analyses
performed, the number of mpMRIs needed to diagnose one additional malignancy
(NNS) was calculated as 21.3. The main difference between the two imaging
protocols was the approximately 3.2-fold cost difference caused by the contrast
agent. Additionally, due to the time advantage of bpMRI, our projections showed

that an additional 272 patients could be screened annually.
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Our study demonstrates that applying mpMRI to all patients in daily
practice is unnecessary, and that a personalized MRI protocol—consisting of
initially performing bpMRI and applying mpMRI only to cases evaluated as PlI-
RADS 3 on bpMRI to determine the final score—provides optimization without
causing diagnostic loss. This approach, based on the data from our center, reduces
unnecessary contrast use by 87.3%, shortens examination duration and the interval
between appointment dates, and provides an annual saving of 28,522 USD.

For the standardization of this approach, there is a need for practices that
will enhance quality management of imaging parameters, the inclusion of
additional parameters in patient management to prevent unnecessary biopsies, and

larger-scale multicenter studies for personalized MRI.

Keywords: Prostate Cancer, Biparametric MRI, Multiparametric MR,

Cost-effectiveness
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