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OZET

Prostat kanseri (PCa) erkeklerde en fazla goriilen kanserlerden biridir.
Genellikle ileri yas erkeklerde goriilir. Altin standart tani yontemi transrektal
ultrasonografi (TRUS) esliginde alian biyopsinin histopatolojik
degerlendirilmesidir. Biyopsi ile prostattan 12 kadrandan 6rnek alinmaktadir. Kiigiik
tiimoral yapilardan ya da apeks gibi doku pargasi almanin daha zor oldugu alanlardan
ornek alinamayabilmektedir. Bu da tanmin konulamamasina ya da gecikmesine
sebep olmaktadir. Bu sebeple taniya yardimer ek tami testleri gelistirilmeye
calisilmistir. Giiniimiizde multiparametrik prostat Manyetik Rezonans Goriintiileme
(mpMRG) tetkiki PCa tanisinda kullanilmaktadir. mpMRG ile prostattaki milimetrik
lezyonlarin karakterizasyonu yapilabilmektedir. Ayrica biyopsi 6ncesi yapildiginda,
biyopsi yapilirken prostatin hangi bolgelerine daha fazla dikkat edilmesi gerektigi
gosterilmis olur. Calismamizda mpMRG’nin PCa tanisinda ve yayilimimi ortaya
koymada ne oranda etkili oldugunun gosterilmesi amaclanmistir. Calismamizda 319
hastanin mpMRG tetkiki retrospektif olarak degerlendirilmis ve PI-RADS v2.1
skorlama sistemine gore kategorize edilmistir. Daha sonra TRUS esliginde yapilan

biyopsi sonucu ile PI-RADS skorlar1 karsilagtirilmistir.

Prostatin patoloji sonucuna gore tespit edilen premalign lezyonlar1 da
mevcuttur. Bazi kaynaklarda bu lezyonlarin malign olarak kabul edilmesi gerektigi
sOylenirken ¢ogu kaynakta benign olarak degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir.
Bu lezyonlar1 degerlendirirken iki farkli istatistiksel analiz yapilmistir. Oncelikle
premalign lezyonlar malign olmayan olusumlar kategorisine dahil edilip analiz
malign lezyonlar ile malign olmayan lezyonlar seklinde yapilmistir. Sonra premalign
lezyonlar benign olmayan olusumlar kategorisine dahil edilip analiz benign lezyonlar
ile benign olmayan lezyonlar seklinde yapilmistir. Her iki analizde de PI-RADS’a
gore kestirim degerini 3.5 olarak saptanmistir. Buna gore birinci analizde mpMRG
tetkiki ile prostat lezyonlarinin PI-RADS v2.1’e gore yiiksek sensitivite (%91.8),
spesifite (%76.2) ve dogruluk (%83.3) oranlar1 ile karakterize edildigi gosterilmistir.



Ikinci analizde de prostat lezyonlarinn yiiksek sensitivite (%81.5), spesifite (%87.5)
ve dogruluk (%84.7) oranlan ile karakterize edildigi gosterilmistir. PI-RADS skoru
ile Gleason skoru arasinda dogru orantili (r=0.414) ve anlamli (p<0.001) bir iliski
saptanmistir. Patolojik olarak tespit edilen perindral invazyon ile karsilastirildiginda

mpMRG’nin PNI saptamadaki sensitivitesi % 92.6 spesifitesi % 98.5 6l¢iilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: multiparametrik Manyetik Rezonans Goriintilleme, PI-RADS

v2.1, prostat kanseri.



ABSTRACT

Prostate cancer (PCa) is one of the most common cancers in men. It is
generally seen in geriatric group. The gold standard diagnostic method is the
histopathological evaluation of the biopsy performed by transrectal ultrasonography
(TRUS). Biopsy samples are achieved from the prostate gland from 12 quadrants.
Samples may not be obtained from small tumoral structures or areas where it is more
difficult to take tissue pieces, such as the apex. This causes the misdiagnosis or
delay. For this reason, efforts have been made to develop additional diagnostic tests
to aid diagnosis. Today, multiparametric Magnetic Resonance Imaging (mpMRI) is
used in the diagnosis of PCa. By mpMRI, the characterization of millimetric lesions
in the prostate gland could be possible. In addition, when performed before biopsy, it
is shown which regions of the prostate should be paid more attention while

performing biopsy.

In our study, we aimed to show how effective mpMRI is in the diagnosis of
PCa and in revealing its spread. In our study, mpMRI examinations of 319 patients
were evaluated retrospectively and categorized according to the PI-RADS v2.1
scoring system. Then, TRUS-guided biopsy results and PI-RADS scores were

compared.

There are also premalignant lesions detected according to the pathology result
of the prostate gland. While it is stated in some sources that these lesions should be
considered as malignant, in most sources it is stated that they should be evaluated as
benign. Two different statistical analyzes were performed while evaluating these
lesions. First of all, premalignant lesions were included in the category of non-
malignant formations and the analysis was performed as malignant lesions and non-
malignant lesions. Then, premalignant lesions were included in the category of non-
benign formations and the analysis was performed as benign lesions and non-benign
lesions. In both analyzes, the cut-off value according to PI-RADS was determined as
3.5. Accordingly, in the first analysis, mpMRI showed that prostate lesions were
characterized by higher sensitivity (%91.8), specificity (%76.2) and accuracy
(%83.3) rates compared to PI-RADS v2.1. In the second analysis, it was shown that
prostate lesions are characterized by high sensitivity (%81.5), specificity (%87.5) and

Vi



accuracy (%84.7). A direct proportional (r=0.414) and significant (p<0.001)
relationship was determined between the PI-RADS score and the Gleason score.
When compared with the pathologically detected perineural invasion, the sensitivity

of mpMRI in detecting PNI was %92.6 and specificity %98.5.

Keywords: multiparametric Magnetic Rezonans Imaging, PI-RADS v2.1, prostate

cancer.
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1. GIRIS

Prostat kanseri (PCa) tiim diinya popiilasyonlarinda %7.1 ile en sik goriilen
dordiincii kanser iken erkeklerde akciger kanserinden sonra ikinci sirada gelmektedir
(1). Bunun yaninda kanser sebepli 6liimlerde erkeklerde %7.6 ile yedinci siradadir
(2). Yas arttikca prostat kanseri insidansinda artis olmaktadir. Yetmis yasinin
tizerindeki erkeklerin yaklasik yarisinda biyopsi ve otopsi serilerinde kanser
saptanmaktadir. Erken taniyla bu hastaligin tedavisinde basar1 orani1 yiiksektir ancak
tan1 geciktikce ve kanser evresi arttikca morbidite ve mortalite artmaktadir.
Hastalardaki biling diizeyinin artmasi, erken tani konulabilmesi, tanida
multiparametrik MRG gibi tetkiklerin daha ¢ok ve erken agamada kullanilmasi, daha
etkin tedavilerin uygulanmasi1 gibi sebeplerle prostat kanserindeki 6liim oranlari

azalmaktadir.

Prostat kanseri tanisinda Prostat Spesifik Antijen (PSA) yiiksekligi ve rektal
muayenede anormal bulgulari olan hastalarda Transrektal Ultrasonografi (TRUS)
esliginde 12 kadrandan biyopsi alinmasi ve histopatolojik olarak degerlendirilmesi

tanida altin standart olarak kabul edilmektedir (3).

Prostat Spesifik Antijen prostat kanseri rutin taramalarinda kullanilan prostata
Ozgii bir belirtectir. Prostat kanseri gelisim riskinin degerlendirilmesinde, tedaviye
yanitin ve rekiirrenslerin tespitinde, metastatik olgularin yonetiminde goz oniinde
bulundurulmaktadir (4). Ancak PSA degerleri her zaman giivenilir degildir. Prostatit,
Benign Prostat Hipertrofisi (BPH) gibi benign durumlarda yiiksek olarak
Olciilebilmekte iken bazi prostat kanserli olgularda normal degerlerde 6lgiilmektedir.

Bu ylizden PSA degerlerini diger parametreler ile birlikte degerlendirmek gerekir.

Transrektal Ultrasonografi ile 12 kadrandan yapilan prostat biyopsisi sonucu
prostatin her tarafindan 6rnek alinamamaktadir. Biyopsi sonrasi gelen histopatolojik
parcalardan bazilar1 da klinik olarak 6nemsiz prostat kanseri ile uyumlu gelmektedir.
Ayrica biyopsi islemi girisimsel bir yontem oldugundan cesitli komplikasyon riski
mevcuttur. Bu gibi nedenlerden dolay1 prostat dokusunun tamaminin incelenmesine
olanak taniyan ve prostat gibi yumusak dokulari ¢cok 1yi gosteren Manyetik Rezonans

Gortntiileme (MRG) teknigi giinliik radyoloji pratiginde ¢ok sik kullanilmaktadir.



Manyetik Rezonans Gorlintiilemenin  prostati  goriintiilemek icin ilk
kullanildigr yillarda T1 agurhikli (T1A) ve T2 agirhikli (T2A) sekanslar
degerlendirilmekte, prostatin morfolojik yapisi incelenmekte ve prostat kanserinin
lokal yayilimi hakkinda bilgi sahibi olunmaya ¢alisilmaktaydi. Daha sonra tibbi
alanlardaki teknolojik gelismeler sonucu MRG tanisal acidan cok ileri boyutlara
ulagsmis oldu. Giuinlimiizde prostat goriintiilemede multiparametrik prostat MRG
(mpMRG) kullanilmaktadir (5). mpMRG ile prostattaki lezyonun lokalizasyonu,
yayilim1 ve uzak metastazi ¢ok kapsamli bir sekilde ortaya konmaktadir. mpMRG ile
biyopsi Oncesi prostattaki tiimor lokalizasyonu net olarak ortaya konarak biyopsi
yapilirken daha fazla dikkat edilmesi gereken yerler belirtilir, boylece TRUS
esliginde yapilan prostat biyopsisi i¢in bir kilavuz gorevi de gormektedir. Ayni
zamanda mpMRG uygulanan tedaviden sonra rezidii olarak kalan ya da niiks eden

prostat tiimoriinii de ortaya koymaktadir.

Multiparametrik MRG’de prostat lezyonlar1 malignite olasiligina gore
kategorize edilirken 2012 yilinda diinya geneli ortak bir dil olusturup daha iyi tan1 ve
tedavi sonuglari elde etmek i¢in Prostat Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi (PI-
RADS) adi altinda prostat lezyonlarmi gruplama sistemi gelistirilmistir. Bu sistem
PI-RADS versiyon 1 (vl) olarak isimlendirilmistir. 2015 yilinda PI-RADS v2
gelistirlmis olup sistem revize edilmistir. 2019 yilinda ise son giincellemeler ile PI-
RADS v2.1 olusturulmustur (6). Bu siniflamaya goére prostat lezyonlari benignden

maligne dogru 5 kategoride degerlendirilmektedir.

Multiparametrik ~ MRG  prostat  kanserinin lokal  yayiliminin
degerlendirilmesinde ve evrelendirilmesinde cok ©nemli bir role sahiptir. Bazi

olgularda mpMRG nin rolii hayati 6nem arz etmektedir.

Multiparametrik MRG tetkiki uygun ¢ekim protokolleriyle ve uygun
sekanslarda uygulanmalidir. Bu goriintiileme yonteminin en iyi sekilde yararh
olmasi, tetkiki uygulayan hekimin, teknisyenin optimum ayarlamalar1 yapmasini ve
tetkik sirasinda MRG cihazi igerisinde olan hastanin uygun pozisyonda ve hareketsiz

bir sekilde durmasini gerektirmektedir (7).

Calismamizin amact mpMRG ve TRUS biyopsisi yapilan hastalarin

retrospektif olarak goriintiilerini ve patoloji sonuc¢larimi karsilastirnpp mpMRG’ nin



prostat kanserini saptamadaki etkinligini PI-RADS v2.1’e gore degerlendirmek ve

ayn1 zamanda radyolojik-patolojik bulgularin korelasyonunu incelemektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 Prostat Embriyolojisi ve Histolojisi

Prostat bezi embriyolojik olarak iirogenital siniisten koken almakta iken fetal
gonadlar, wolf ve miiller kanallar1 da gelisiminde rol oynamaktadir (8). Wolf kanali
emriyolojik gelisimin 4. haftasinda gelismeye baslarken miiller kanali 6. haftadan
itibaren gelisir. Testislerdeki leyding hiicrelerinin tiretmis oldugu androjenler ile wolf
kanali daha da gelisirken sertoli hiicrelerinin salgilamis oldugu anti miillerian
hormon ile miiller kanali gelisimi durmaktadir. Boylece erkek cinsiyet yoniinde
gelisim olmaktadir. Fetal testesteron etkisiyle tirogenital siniis ile iligkili epitelyal
tomurcuk meydana gelmekte ve daha sonra bu tomurcuk prolifere olarak prostat

loblarini olusturmaktadir.

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

boyutlarina ulagarak son halini alir.

Eriskinde prostat fibromiiskiiler stroma ve glandiiler yapilardan olusur.
Prostat bezinde sekretuvar hiicreler, bazal hiicreler ve noroendokrin hiicreler
bulunmaktadir. Bazal hiicreler prostat bezinin kii¢iik bir kismini olusturmaktadir ve
bir doku tabakasi meydana getirerek bazal membran ile sekretuvar hiicreleri
birbirinden ayirir. Sekretuvar hiicreler prostat bezinin iiretral tarafinda yerlesir ve
seminal siv1 salgilama gorevi vardir. Bu hiicreler prostat spesifik antijen ve prostat

asit fosfataz sentezlediginden dolay1 bu belirtecler ile pozitif olarak boyanir.

Noroendokrin hiicreler, uyar1 sonucunda hormonlari salgilayan hiicrelerdir.

Prostat bezinin stromal kismini fibroblastlar, diiz kas hiicreleri gibi hiicreler olusturur

9.



2.2 Prostat Anatomisi

Prostat bezi yaklasik 4x3x2 cm boyutlarinda tabant mesane komsulugunda
apeksi kaudal tarafta eksternal tiretral sfinkter seviyesinde yer alan ters tiggen koni
seklinde bir organdir, i¢inden tiretra gegmektedir. Yogun diiz kas iceren kapsiil ile
sarilidir. Prostat bezinin anterior, posterior, iki adet lateral olmak {izere 4 ylizii vardir,
lateralde levator ani kasi ve venoz pleksus ile iliskilidir. Posteriorda denonvillier
fasyasi ile rektumdan ayrilir. On komsulugunda simfizis pubis yer almakta olup
retropubik alandaki yag doku ve venoz yapilar ile simfizis pubisten ayrilir. Seminal
vezikiiller ve vas deferens prostat bezinin posterosiiperiorunda yer alir. Ust

komgulugunda mesane (Sekil 1) bulunmakta iken alt komsulugunda iirogenital

membran bulunmaktadir (10).

i N
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Sekil 1: Prostat Anatomisi (Sagital Kesit)

Prostat bezi zonlara ayrilarak degerlendirilmektedir (11). Santral zon (SZ),
periferik zon (PZ), transizyonel zon (TZ) ve anterior fibromuskiiler stroma (AFS)
olmak tizere 4 zona ayrilmistir (Sekil 2,3). Prostat bezinin yaklasik %70°1 glandiiler
dokudan olusur. Glandiiler dokuyu SZ, PZ ve TZ olusturmaktadir. Bezin yaklasik
%30’unda glandiiler olmayan dokular mevcuttur. Nonglandiiler bu alanmn biiyiik

kismin1 fibromuskiiler stroma olusturur.



Sekil 2: Prostat Zonal Anatomisi;

Sv: Seminal Vezikiil, Cz: Santral Zon, Tz: Transizyonel Zon, Pz: Periferik Zon, A:

Anterior Fibromuskiiler Stroma, U: Uretra, V:Verumontanum

2.2.1 Transizyonel Zon (TZ)

Transizyonel zon iiretra ¢evresinde yer alir ve glandiiler dokunun kiictik bir
kismint olusturur. Biiylik kismi fibromiiskiiler stromadan olusmaktadir. Prostat
hiperplazisi oldugunda boyutlar1 artarak iiretraya basi yapabilmektedir. Hiperplazi
durumunda periferik zonu da daraltmaktadir. TZ, SZ ve Peri tiretral glandin birlesimi

santral gland olarak isimlendirilir.

2.2.2 Santral Zon (SZ)

Santral zon prostat bezinin glandiiler kisminin yaklagik 1/3’{ini
olusturmaktadir. Prostatin bazisinden baslayip verumontanuma kadar uzanan koni
seklinde glandiiler bir dokudur. Ejekiilatér kanali c¢evrelemektedir. Seminal
vezikiildeki icerik ejekiilator kanal ile verumontanuma ve iiretraya agilir. Santral zon,
periferik zona goére daha az glandiiler doku ve daha fazla stromal doku icermektedir.

SZ wolf kanalindan gelisirken PZ ve TZ iirogenital siniisten gelisir.



Sekil 3: Prostat Zonal Anatomisi: Cz: Santral Zon, Afs: Anterior Fibromuskiiler

Stroma, Tz: Transizyonel Zon, Pz: Periferik Zon

2.2.3 Periferik Zon (PZ)

Periferik zon prostat bezindeki glandiiler dokunun yaklasik 2/3’tini
olusturmaktadir. PZ volimi bazalden apekse dogru artmaktadir. Prostat bezinin
apikal, posterior ve lateral yiiziinde yer almakta olup kanser vakalarmin biiyiik
bolumii PZ yerlesimlidir (12). Prostat hiperplazisi durumunda boyutlar1 artmamakta
olup aksine basiya ugramaktadir. Prostatin geri kalanina gére T2A sekanslarda daha
hiperintens oldugundan degerlendirilmesi nispeten kolaydir. PZ ile santral gland
arasinda ince bir katman bulunur ancak zayif bir yapidadir ve kanser dokusunun

yayilimini engellemede ¢ok basarili degildir.



2.2.4 Anterior Fibromuskiiler Stroma (AFS)

Anterior fibromuskiiler stroma prostatin 6n boliimiinde yer almakta olup
glandiiler doku icermez. Prostat bezinin yaklasik %30’unu olusturmaktadir ve
glandiiler olmayan kesiminin temel dokusunu olusturur. Periferik zonun olmadigi
prostatin 6n bolimiinde yerlesmektedir. AFS diiz kas, ¢izgili kas ve kollajen

hiicrelerinden olusmaktadir.
2.2.5 Kapsiil

Prostat gergek bir kapsiil ile ve ayni zamanda bir psodokapsiil ile sarilidir.
Psodokapsiil anterolateral kesimlerde gercek kapsiil ile devamlilik gosterir. Gergek
kapsiil fibromuskiiler bir yapida olup apeks ve bazis diizeyinde kapsiil ile sarili
olmayan alanlar vardir. Bu alanlar tiiméral dokunun yaylimi i¢in risk

olusturmaktadir.
2.2.6 Norovaskiiler Demet

Prostatik arter, ven ve sinirler nérovaskiiler demet olarak isimlendirilir. Bu
yap1l prostatin saat 5-7 arasindaki komsu boliimlerinde yer alir, apeks ve bazis

diizeyinde prostata dallar vermektedir.
2.2.7 Prostat Arteryal, Venoz, Lenfatik Dolasimi ve Sinirsel Yapisi

Prostat1 besleyen arterler inferior vezikal, inferior pudental ve orta rektal
arterlerdir. Venoz drenaji prostatik venoz pleksus ile olur ve bu ven internal iliak ven
ile iligkilidir. Prostatin lenfatik drenaji obturator ve internal iliak nodlara olmakta
iken innervasyonunu S2-4 parasempatik ve L1-2 sempatik pleksustan gelen sinirler

saglamaktadir.
2.2.8 Epididimis, Seminal Vezikiiller ve Vas Deferans

Epididimis testis ile baglantili, spermlerin olgunlastigt ve vas deferense

iletildigi yapidir.

Vas deferens spermlerin ejekulator kanala iletildigi yapidir. Ayrica ampulla

boliimiinde spermler depolanur.



Seminal vezikiiller kese seklinde prostatin tizerinde ve arkasinda, mesane ile
rektum arasinda yer alan ejekulator kanala sekresyon yapan ve salgisi ile ejekulatin

%70’ini olusturan tiibiiler bir organdir.

2.3 Prostat Kanseri
2.3.1 Epidemiyoloji

Prostat kanseri tiim diinyada en sik goriilen dordiincii kanser durumunda iken
erkeklerde akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir, kanserden

Olimlerde ise yedinci sirada gelmektedir. PCa global capta milyonlarca kisiyi

etkilemektedir (12).

Prostat kanseri goriilme orani yas ile belirgin sekilde artmaktadir. Bu

hastalarin bir kisminda pozitif aile 6ykiisti mevcuttur (12).

Prostat kanser insidansi tan1 yontemlerinin gelismesi ile artis gostermekte ise
de hem daha erken tan1 konmasi hem de tedavi yontemlerindeki gelismeler ile prostat
kanserinden oliimlerin oran1 azalmaktadir. Tan1 ve tedavi yontemlerindeki gelismeler
ve hayat kosullarindaki pozitif degisimler yasam siiresini artirmistir, bu da prostat

kanserli hasta sayisini artirmaktadir (13).

Kuzey Avrupa’da ve Kuzey Amerika’da kanser insidansi yiiksek iken Asya,
Afrika, Ortadogu ve Giliney Amerika’da daha diisiiktiir. Bu da beslenme
aligkanliklarinin ve g¢evresel etkenlerin prostat kanseri sikligini etkiledigini ortaya

koymaktadir.
2.3.2 Etyoloji

Prostat kanserinin kesin bir sebebi heniiz ortaya konulamamustir. Etyolojide
rol oynayan cesitli risk faktorleri mevcuttur. Ileri yas, sigara, aile 6ykiisii, genetik
faktorler gibi etkenlerin risk olusturdugu goriilmiistiir, ayrica kirmizi et, siit ve siit
drtinleri ile sik beslenme sekli olan bolgelerde riskin arttigina dair gorisler

mevcuttur; ancak bu durum tam olarak ortaya konulamamuistir.

Yagsla birlikte prostat kanseri insidansi artmaktadir ancak bunun sebebi net
olarak bilinmemektedir. Tan1 aninda ¢ogu hasta 65 yas tistiindedir. Elli yas alt1 tam

¢ok nadirdir.



Aile oykiisti olan erkeklerde prostat kanseri daha erken gelismektedir ancak

daha yiiksek oranda gelistigine dair yeterli kanit yoktur.

Genetik faktorler onemli kanser gelisiminde rol oynamaktadir. Kalitsal
prostat kanseri orani toplam kanserlerin kiigiik bir kismini olusturmaktadir. HPC1,
HPC2, MSR1 gen dizilerinin prostat kanseri ile iliskili oldugu ortaya konmustur
ayrica BRCA2 gen mutasyonun da riski artirdigi bilinmektedir (13,14).

Siyah 1rkta prostat kanseri oran1 beyaz irka goére daha fazladir. Bunun siyahi
erkeklerdeki androjen diizeyinin daha fazla olmasi ile iliskili oldugu
diistintilmektedir. Ayni zamanda prostat kanseri siyahi erkelerde daha agresif

seyretmektedir.

Sigara prostat kanser gelisimini ve mortalitesini artirmaktadir, bu durumun
nasil oldugu ortaya konulamamistir. Sigara kronik prostat enflamasyonu icin de risk

olusturmaktadir (15).

Kronik enfeksiyonun, obezitenin, kirmizi et ve yagh gidalardan zengin

diyetin prostat kanseri riskini artirdig: diistiniilmektedir (15).
2.3.3 Semptom ve Bulgular

Prostat kanseri erken evrede asemptomatiktir. Genellikle periferik zondan
kiicik odaklar seklinde gelistiginden dolay1 bulgu vermez. Bulgular genellikle lokal
yayillma ya da uzak metastaz sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Diziiri, pollakiiri, idrar

retansiyonu, kemik agrilar1 baglica klinik bulgulardir (16).

Prostat kanseri tireter distali ve tiretra proksimaline yayildigi durumlarda idrar
retansiyonu, oligiiri, bobrek yetmezligi gibi durumlar gelisebilmektedir. Kanser
rektuma ileri evrelerde invazyon yapabilir. Bu durumda rektum liimeninde daralma,

tikaniklik, kanama yapabilir.

Kemik metastazlar1 daha ¢ok vertebralarda, kemik pelviste ve kostalarda
gelismektedir. Ayrica femur ve omuz bolgesinde de metastazlar sik goriilmektedir.
Metastazlarin oldugu bolgeye gore sirt, bel, kalga, omuz ve bacak agrilar
gelismektedir. Ilerleyen metastatik hastalik durumlarinda patolojik ~fraktiirler

gelisebilmektedir.
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Vertebral bolgedeki metastazlarin spinal korda basi yapmasi sonucu idrar

inkontinansi, fekal inkontinans, parestezi, paralizi gelisebilmektedir.

Uzak parankimal organ metastazlart gelisebilmekte ve tutulan yere gore

hemoptizi, agri, hormonal ve metabolik degisiklikler olusabilmektedir (16).
2.3.4 Fizik Muayene

Muayene sirasinda Dijital Rektal Muayene (DRM) yapilmaktadir ancak
muayene bulgusu olmasi i¢in prostattaki lezyonun periferik zonda, belirgin bir sekil
ve boyutta olmasi1 gereklidir. Transizyonel zondaki kanser odaginin DRM ile tespit
edilmesi cok zordur. Bu nedenle DRM diisiik bir duyarliliga sahiptir. DRM
duyarhiligi PSA diizeyi ile dogru orantili sekilde artmaktadir. Ancak PSA diizeyi
yiiksek erkelerde kanser gelismeyebilecegi gibi, PSA disiikk erkeklerde kanser
geligebilir. Belirgin sert bir odak varliginda PSA’ya bakilmaksizin biyopsi
yapilmalidir.

2.3.5 Laboratuvar Degerleri

Prostat kanserinin yayilim derecesine ve yerine gore laboratuvar degerleri
degismektedir. Seminal vezikiillere yayilim oldugunda hematospermi, mesane ve
iiretraya yailim oldugunda hematiiri, tireterlere yayilim oldugunda oligiiri ve kreatin
artis1 olabilmektedir. Kemik metastaz1 oldugunda alkalen fosfataz artis1 ve anemi

gelisebilir.

Prostat kanseri aragtirmalarinda en 6nemli laboratuvar parametre Prostat
Spesifik Antijen (PSA) degerleridir. PSA normalde seminal sivi igerisinde
bulunmaktadir. Kandaki normal degeri 0-4 ng/ml olarak kabul edilir. PSA degerleri
prostat kanserinde yiikselebilecegi gibi Benign Prostat Hipertrofisi (BPH), prostatit
durumlarinda da yiikselir (17).

Hem kanser hem de kanser dis1 durumlarda yiikselmesinden dolayr PSA’y1
daha iyi degerlendirmek {izerine bazi ¢aligmalar yapilmaktadir. Bunun amaci yalanci
pozitifligi, gereksiz biyopsi, morbidite ve maliyeti azaltmak, ayn1 zamanda kanserli
olgular1 gozden kag¢irmamaktir. Bu calismalar sonucunda Prostat Spesifik Antijen

Dansitesi (PSAD) ve serbest/total PSA oranlar1 gibi PSA degerleri elde edilmektedir.
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Bunlar total PSA ile birlikte degerlendirildiginde daha dogru sonuclar ortaya
cikmaktadir.

Prostat spesifik antijen prostat kanserli olgularda daha hizli yiikselme

egilimindedir. Yilda 0.75 ng/ml’den fazla yiikselis yiiksek riski gosterir (17).
2.3.6 Korunma

Prostat kanserinin erken tani ve tedavisi tiim hastaliklarda oldugu gibi

onemlidir. Bunun yaninda korunmak i¢in risk faktorlerini azaltmak gerekmektedir.

Kronik enflamasyonun engellenmesi i¢in Non-Steriod Anti Inflamatuar
Ilaglar (NSAII) kullanililmas1 énerilmektedir. Domatesteki likopenin koruyucu etkisi
bilinmektedir; ayrica sigara birakilmali, kirmiz1 etli ve yagh gidalardan zengin diyet
devamli hale getirilmemelidir (18). Fiziksel aktivite de koruyucu bir etki

gostermektedir.

Erkeklerde prostat kanseri tarama programi konusu tartismalidir. Tarama ile
gereksiz biyopsi sikligi ve maliyet artarken sag kalimda anlamli bir farklilik
saptanmamaktadir. Tarama 45 yas istli aile Oykiisii olan, siyah irktan olan, risk
faktorleri agisindan yiiksek riskli bireylere yapilirsa gereksiz biyopsilerin Oniine
gecilmis olur. PSA degerlerine bakilarak ve dijital rektal muayene yapilarak tarama

protokolil olusturabilir. PSA degerleri daha yiiksek tanisal degere sahiptir.
2.4 Transrektal Ultrasonografi Esliginde Prostat Biyopsisi

Transrektal Ultrasonografi esliginde prostat biyopsisi ve histopatolojik
degerlendirme kanser tanisinda standart yontemdir (19). Daha az olarak transperineal
biyopsiler de tercih edilebilmektedir. Biyopsi oncesi PSA 6l¢timii tekrarlanmali ve

PSA yiiksekligi yapacak diger nedenler g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Prostat biyopsisinin endikasyonlar1 arasinda;

-PSA’nin 5 ng/ml’den fazla olmasi

-Yillik PSA artisinin 0.75 ng/ml’den daha fazla artmasi

-DRM’de anormal bulgularin tespit edilmesi

-Serbest/total PSA orani %20°nin altinda olmas1 sayilabilir (20).
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Transrektal Ultrasonografi esliginde biyopsiler elli yili agkin siiredir rutin
olarak yapilmaktadir. Glinimiizde prostattan on iki parca ornek alinip patolojik

incelenmesi yapilmaktadir (21).

Biyopsiden bir hafta dncesinden itibaren hastanin kullandig1 ve kanama riski

olusturacak olan ilaglar birakilmalidir.

Transrektal Ultrasonografi esliginde prostat biyopsisi yapilirken rektumdan
gecildigi icin piyliri, ates, sepsis gibi enfektif komplikasyonlar gelisebilmektedir ve

islem sonrasi agr1 genellikle eslik etmektedir.

En sik komplikasyon kanamadir; bunu prostatit, iiriner retansiyon, hemattiri,

sepsis takip etmektedir (22).

Enfektif komplikasyonlar1 onlemek i¢in biyopsi oncesi antibiyoterapi ve
lavman yapilmalidir. Yas, PSA seviyesi ve prostat hacmi ile komplikasyon riski

dogru orantilidir (22).
2.5 Prostat Kanserinde Patoloji

Prostat kanserinde tani rutin olarak TRUS ile alinan biyopsi orneklerinin
histopatolojik olarak degerlendirilmesi ile konmaktadir. Degerlendirme sonucunda

cesitli derecelerde benign ve malign dokular tespit edilmektedir.

Benign Prostat Hiperplazisi (BPH): Prostat dokusunda genel hiicre artis1 olarak
degerlendirilir, prostatin en sik goriilen lezyonudur. Genellikle takip yeterlidir.
Obstriiktif klinik bulgular olmasi durumunda Transiiretral Prostat Rezeksiyonu

(TUR) yapilabilir.
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Sekil 4 : Benign Prostat Hiperplazisinin sagital (Sol) ve aksiyel (Sag) diizlemlerde

ultrasonografik goriintiisii

-

Sekil 5. Benign Prostat Hiperplazisinin aksiyel T2A MR tetidki gorlntiisii

Inflamasyon: Prostatta akut ya da kronik inflamasyon sik goriilmektedir, kronik
donemde prostatta kalsifikasyon gelisebilmektedir. inflamasyon hizli ilerlerse apse

gelisebilmektedir.
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Prostatik Intraepitelyal Neoplazi (PIN): Prostat gland hiicrelerinin atipik forma
doniismesi sonucu olusan benign olan ama malign transformasyon riski bulunan
hiicrelerdir. Diisiik ve yiiksek dereceli tipleri vardir. PSA yiiksekligi, pozitif muayene
bulgusu ya da alian tek biyopsi materyalinde %20 den fazla PIN olmasi biyopsi
tekrarin1 gerektirir (23).

Yiiksek Dereceli Prostatik Intraepitelyal Neoplazi (HGPIN) sekretuvar
hiicrelerden gelisir ve adenokarsinomun olas1 onciiliidiir. HGPIN duktus ve asinus
icerisindeki hiicre proliferasyonudur, yapist invaziv adenokanserlere benzer ancak
uzanimi epitelle smirlidir. Adenokanserlere transformasyonu sik oldugundan

taninmasi 6nemlidir.

Atipik Kiiclik Asiner Proliferasyon (ASAP): ASAP PIN’ye gore malign potansiyeli
daha fazla olan atipik prostat dokusudur. ASAP saptanan hastalarda yapilan
rebiyopsilerin ¢ogu malignite olarak gelebilmektedir (23).

Intraduktal Prostat Karsinomunda duktuslarda belirgin genislemeler mevcuttur,
belirgin niikleer atipi mevcut olup bazal hiicreler korunmustur. Tek basina intra
duktal karsinomlara gleason skoru verilmez, eslik eden invaziv adenokarsinomlar
icin gleason skoru belirlenir. Baskin goriise gore intraduktal karsinomlar

adenokanser Onciilii degil, bu kanserlerin yayilim1 sonucu olugmaktadir.

Prostat kanseri patolojik olarak degerlendirilirken glandiiler yapiya, niikleer
ozelliklere ve bazal membran yapisina bakilir. Iyi diferansiye timorlerde daha
homojen ve birbirinden ayr1 yerlesmis hiicreler bulunurken indiferansiye tiimoérlerde

hiicreler birbiri i¢ine girmistir ve daha heterojen goriiniim olustururlar.

Bazal hiicrelerin kaybi invaziv PCa i¢in ¢ok 6nemli bir gostergedir, bunun
yaninda niikleer atipi ve biiyiik niikleus olusumu da histopatolojik tanida 6nemli yer

tutar (24).

Mitoz gosteren hiicre oraninda artis olmasi, intraliiminal mavi miisin

bulunmasi tipik olmamakla birlikte maligniteyi daha ¢ok desteklemektedir.

Perinéral invazyon ve ekstraprostatik yayilim PCa tanisi i¢in en gigli
destekleyici bulgulardir. Miisinéz fibroplazi kollajenden olusan stromal yapilardir ve

bulunmasi maligniteyi desteklemektedir (25).
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2016 Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore asiner PCa varyantlar1 atrofik,
psodohiperplastik, kopiiksli, miisinéz, mikrokistik, tagh yiiziikk benzeri, pleomorfik
dev hiicreli ve sarkomatoid tipleridir. Tasli ytiziik benzeri, pleomorfik dev hiicreli ve

sarkomatoid tipler daha agresif seyirlidir (26).

Non asiner PCa varyantlar1 duktal adenokarsinom, {irotelyal karsinom,

skuamo6z neoplaziler, bazal hiicre karsinomu ve noroendokrin tiimoérlerdir (26).
2.5.1 Gleason Skorlama Sistemi

Guntmiizde PCa smiflandirilmasinda gleason klasifikasyon —sistemi
kullanilmaktadir. Bu klasifikasyon sistemi biyopsi ile elde edilen prostat lezyon
orneklerini histopatolojik 6zelliklerine gore ayirmakta ve siniflamaktadir. Histolojik
inceleme sonrast alinan ornekler malignite riskine gore birden bese kadar olacak

sekilde bes kategoriye ayrilmaktadir (27).

Gleason 1

Gleason 2

Gleason 3

Gleason 4

Gleason 5

Sekil 6. Gleason Skorlamasi
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Gleason 1

Esit araliklarla ayrilmis, benzer boyut ve sekildeki oval yapida asinuslarin
olusturdugu iyi smirli nodillerdir. Giinimiizde Gleason 1+1=2 skor prostatik
adenokarsinomun mevcut olmadigi, Gleason’un skor 2 olarak tanimladigi olgularin
bugiin adenozis olarak isimlendirilecegi konusunda tartismalar devam etmektedir

(27).
Gleason 2

Gleason patern 2, disa dogru minimal ¢ikintilanma sergileyebilse de patern 1
gibi diizglin siirli nodiillerdir. Asinuslarda kismen heterojenite gozlenir, ancak
sekilleri hala yuvarlak ve diizgiindiir. Gleason skor 3 veya 4 (1+2, 2+1 veya 2+2),
TUR veya radikal prostatektomi spesimenlerindeki multifokal dusiik grade’li
tiimorlere verilir. Igne biyopsilerinin tanisinda bu skorlar ¢ok nadir kullanilmali ve
hatta tiropatoloji alaninda uzmanlagsmamis genel patologlarca hi¢ verilmemelidir

27).
Gleason 3

En sik tespit edilen paterndir. Ozelligi asinuslarin stroma i¢inde, ¢ogunlukla
normal duktuslar arasinda gelisigiizel dagilmis olmalaridir, bezler arasindaki aralik
degiskendir, genis veya dar olabilir. Tiimoral nodiil iyi simirli degildir, konturlar
irregiiler olarak girintili ¢ikintilidir. Neoplastik bezler birbirinden farkli sekil ve
boyuttadir, keskin ag¢ilanmalarla sert, irregiiler goriinebilirler, kivrintilanan uzun

bezler saptanabilir (27).
Gleason 4

Belli belirsiz bir liimene sahip kotii olusmus abortif bezler bu patern altinda
yer alir veya bezler birlesmis, ag seklinde siingerimsi adalar olusturmuslardir.
Kribriform veya glomeriiloid sekilli tim bezler, sekline ve boyutuna bakilmaksizin

patern 4 kabul edilir (27).
Gleason 5

Stroma i¢inde tek tek infiltrasyon gosteren hiicreler, hiicre kordonlar1 veya

glandiiler yap1 olusturmayan solid hiicre katmanlar1 ile karakterizedir. Normal
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yapilar itilmis veya ortadan kalkmistir. Komedonekroz sergileyen kribriform bezler

de patern 5 olarak degerlendirilir (27).
Gleason Skoru Hesaplanmasi

Degerlendirilen dokudaki tiimoérii olusturan en sik (birincil) grade ve ikinci en
yaygin (ikincil) grade matematiksel olarak toplanir ve 2 ila 10 arasinda degisen bir
rakam bulunur, bu deger Gleason skoru olarak isimlendirilir (primer grade +
sekonder grade = skor). Tumor tiniform olarak tek bir patern sergiliyor ise, skora
ulagmak i¢in bu grade 2 ile ¢arpilir. Bununla birlikte, yiiksek dereceli (patern 4 veya
5) karsinom varliginda diisiik dereceli patern tiimoriin <%35’ini olusturuyorsa, duisiik

dereceli bilesen skora dahil edilmez (28).

Ornegin, bir timor %97 patern 4 ve %3 patern 3 ise, skor 4 + 4 = 8 olarak

hesaplanmalidir.

Gleason 3+3’iin prostat kanserini yansitip yansitmamasi konusunda net bir

konsensus olusturulamamustir. PCa’y1 yansittigi goriisti daha 6n plandadir.

Tim primer adenokarsinomlar i¢in, timor ¢ok kiigiikse bile mutlaka bir
Gleason skoru verilmelidir. PCa’ya Gleason skoru atanmamasi gereken tek durum,

tiimoriin hormonal veya radyasyon tedavi etkisi gosteriyor olmasidir (29).

2.6 Prostat Goriintiilleme Yontemleri
2.6.1 Pelvik Ultrasonografi (USG)

Prostat hacmi ve konturlari, prostatin mesane ve g¢evre dokular ile iligkisi
degerlendirilir iken anatomik ve zonal yapisi net olarak degerlendirilemez. Daha ¢ok
benign prostat hipertrofisi tanisinda, prostatin mesaneye indentasyon derecesini
belirlemede ve prostat icindeki kist-kalsifikasyonu goriintillemede kullanilir. PCa
tanisinda B-Mod USG ve Doppler USG yeterli bilgiyi verememektedir (30).
Giiniimiizde birkag merkezde Shear wave elastografi ve kontrastli USG teknikleri
PCa tanisinda denenmekte olup tani konusunda etkinliZi MRG’ye yaklastig
goriilmiistiir (31) ancak heniiz tanidaki etkinlikleri konusunda kesin bir yargi

olugsmamustir (32).
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Sekil 7. Prostatin aksiyel (Sol) ve sagital (Sag) Ultrasonografik goriintiisii, sagdaki
goriintlide prostat glandda kalsifikasyon tespit edilmistir (Sar1 ok).

Sekil 8. Prostatin (Beyaz oklar) aksiyel diizlemde Ultrasonografik zonal anatomisi
TZ: Transizyonel Zon

PZ: Periferik Zon
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2.6.2 Transrektal Ultrasonografi

Tetkik mesane idrar ile dolu iken yapilmalidir. Bu tetkik ile prostat hacmi ve
siirlarl, zonal anatomisi degerlendirilir. Transrektal biyopsiye rehberlik etmesi
yoniinden onemli bir modalitedir ancak giliniimiizde biyopsi kilavuzlugu disinda

tanisal degeri ¢ok kisithdir; invaziv bir islemdir (33).

MESANE MESANE

Sekil 9: Prostatin transrektal ultrasonografik zonal anatomisi

TZ: Transizyonel Zon, PZ: Periferik Zon, U: Uretra

2.6.3 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Prostatin anatomik yapis1i ve patolojileri hakkinda yeterli bilgiyi
saglayamamaktadir. BT de incelenecek olusumlarin Hounsfield Unit (HU)’e gore
dansitesi Ol¢tiliir ve olusumlar bu 6l¢time gore siniflandirilir. BT de santral zon hafif
hiperintens perferik zon izo-hipointens olarak goriilmektedir. BT ile prostat boyutlar
ve hacmi Olciilebilir, prostat lezyonlariin periprostatik yayilimi degerlendirilebilir,
kemik ve diger uzak organ metastaz taramasi yapilabilir (34). Tetkikin iyonizan
radyasyon igermesi ve prostat zonal anatomisi i¢in yeterli rezoliisyonda olmamasi

tanida kullanilmasint sinirlamaktadir.
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Guntimiizde BT ile birlikte PET kullanilmas: giderek yaygimlagmaktadir.
Evrelemede ve kiigiik metastatik odak tespitinde PET/BT 6nemli bir yere sahiptir
(35). Ozellikle GA-PSMA PET/BT lenf nodlarmi, yumusak doku tutulumunu ve

kemik metastazlart saptamada ¢ok etkili bir yontemdir (36).
2.6.4 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Manyetik Rezonans Goriintiilleme tiimor tespitinde, evrelemede ve hastalik
takibinde ¢ok sik kullanilmaktadir (37). Gilinimiizde prostat glandi en iyi
degerlendirme yontemi olup 1.5-3 Tesla MRG cihazlarinda endorektal sargilar ile
degerlendirilir. mpMRG protokoliinde ¢ekimler yapilmaktadir. Bu protokolde T1A
ve T2A konvansiyonel sekanslari ile birlikte Diflizyon Agirlikli Goriintiileme (DAG)

ile ADC haritas1 ve kontrastli dinamik seriler yer almaktadir (38).

Cekim oOncesi barsak peristaltizmini 6nleyici ajanlarin kullanilmasi 6nerilir.
En iyi gortntiiyii elde etmek icin kiiciik Field of View (FOV) kullanmak gerekir
(38).

Zonal anatomi T1A sekansinda net bir sekilde degerlendirilemez. Bu sekans
biyopsi sonrasi hemorajiyi gostermede basarilidir. Hemoraji hiperintens olarak
izlenir. T2A sekansinda prostat zonlart iyi ayirt edilir (Sekil 10). Santral gland ve
AFS T2A goruntilerde diisiik sinyalli olarak izlenirken periferik zon yiiksek

sinyallidir. Prostat kapsiilii diisiik sinyalli bir hat olarak izlenir.

Yagslandik¢a santral gland hiperplaziye gider, periferik zon daralir ve
degerlendirmek zorlasir. Glandiiler hiperplazi sekresyon igerir ve T2A goriintiilerde

yiiksek sinyalli izlenirken, stromal hiperplazi diisiik sinyallidir (39).

Apekste prostat dokusu tama yakin periferik zondan olusmakta ve T2A
serilerde yiiksek sinyalli izlenmekte iken bazale dogru periferik zon azalmaktadir

(40).

Vas deferens ve seminal vezikiiller ile norovaskiiler demet en iyi aksiyel
goriintiilerde izlenir. Seminal vezikiiller T2A goriintiilerde hiperintens olarak izlenir
(41). Norovaskiiler demet saat 5-7 lokalizasyonunda prostat komsulugunda

bulunmaktadir ve mikst sinyalde izlenir.
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CERRAHI KAPSUL
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PROSTATIK KAPSUL

Sekil 10: Aksiyel T2A MRG’de Norovaskiiler Demet ve Prostat Gland Anatomisi

CG: Santral Gland, PZ: Periferik Zon, AFS: Anterior Fibromuskiiler Stroma, NVD:

Norovaskiiler demet.

2.7 Prostat MRG
Standart Endikasyonlar;

Prostat kanserinin tanisi, anatomik referanslara gore lokalizasyonu,
karakterizasyonu, takibi, rekiirrens degerlendirmesi, biyopsi, cerrahi, fokal tedavi ve

radyoterapi dncesi goriintiileme rehberligi, lokal ve bolgesel evreleme
Ozel Durumlar

Prostat MRG’de endorektal koil kullanimi sinyal giiriiltii oranin1 arttirir. Bu
avantaji1 6zellikle kanser evrelemesinde ve diisiik SNR 6zelligi olan DAG ve dinamik

goriintiilerde yararl olur.
Incelemenin Yapilist

Cihaz gerekliligi: 1.5 T yada 3 T MRG cihazi.
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Hasta Secimi:
Tetkik 6ncesi hastanin;

v" Yakin zamanli Prostat Spesifik Antijen (PSA) diizeyi ve gegmis PSA
diizeyleri

v' Prostat biyopsi tarihi ve sonuglari ile biyopsi yeri, sayisi, pozitif biyopsilerin
Gleason skorlar1

v Hastanin diger klinik bulgulari, rektal yolla yapilan prostat fizik muayenesi
bulgular1, 6zellikle hormon terapisi basta olmak {iizere kullandigi ilaglar,
onceki prostat enfeksiyon oykiisii, pelvik cerrahi, radyoterapi ve aile dykiisii

bilinmelidir.
On Hazirlik:

Bazi hastalarda barsak hareketlerini azaltmak i¢in antispazmolitik ajan
kullanilabilir. Rektumdaki feges endorektal koil kullanimini kisitlayabilir. Endorektal
koil kullanilmiyorsa rektumdaki feces oOzellikle DAG incelemede artefakt

olusturabilir. Bu nedenle bazi hastalarda tetkikten saatler 6nce lavman yapilabilir.
2.7.1 Multiparametrik Prostat Manyetik Rezonans Cekim Protokolleri

Prostat MRG tetkiki T2A, DAG ve dinamik goriintiilerden olusan

multiparametrik goriintiileme seklinde yapilir (Tablo 1).

Kontrast madde: 0.1 mmol/kg intravenoz (iv) gadolinyumlu kontrast madde,

2-3 ml/sn hizda verilir (42).
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Tablo 1: Multiparametrik Manyetik Rezonans Goriintiileme ¢ekim protokolleri.

Kesit
Diizlem/Sekans | TR (msn) | TE (msn) | FOV (cm) Matriks Kahnligl
Aralig1
(mm)
Aksiyel T2A 6000 100 12-20 256x224 3/0
Koronal T2A 4000 100 12-20 256x224 3/0
3/0
Sagital T2A 6000 100 12-20 256x224
Min 4.2 12-20 224x192 3x-1.5
Aksiyel TIA
DAG (b: - = ) <
0. 50, 800, <90 >3000 16-22 80x128 <4/0
1400 - 2000
sn/mm?
Aksiyel T1A
yag baskili 2B <100 <5 16-22 256x160 3/0
veya 3B GRE
Aksiyel T1 yag
baskili dinamik <100 <5 16-22 256x160 3/0
kontrastl

Degerlendirme ve Raporlama:

Degerlendirilen mpMRG  tetkiki  PI-RADS  v2.1  skorlamasi ile
raporlanmalidir. PI-RADS 2.1 skorlama sistemi T2A, DAG ve dinamik kontrasth

tetkik bulgularinin kombine edilmesi ile olusturulur.
2.7.2 T1 Agirhikh Goriintiileme

T1 Agurliklh MRG sekanslar1 biyopsi sonrasit kanama odaklarini gosterir
ancak bu odaklar maligniteyi maskeleyebilir, bu nedenle mpMRG prostat

biyopsisinden 6nce ya da 6 hafta sonra yapilmalidir (42).
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2.7.3. T2 Agirhkh Goriintiileme

T2 Agirlikli MRG sekanslart zonal boliimleri, periprostatik yapilart ayrintili
bir sekilde gosterir ve timor yayilimini ortaya koyar. TZ degerlendirilmesinde baskin

sekanstir (39,40).

2.7.4 Difiizyon Agirhikh Goriintiileme (DAG) ve Apperent Diffusion Coefficient
(ADC) Haritasi

Bu sekans hiicresel yogunlugu yiiksek olan malign yapilar1 ortaya koymada
en onemli sekanstir. Diflizyon kisitlayan yapilar yiiksek b degerlerinde hiperintens
goriiliirler. DAG ile birlikte ADC gortntiiler de degerlendirilmelidir. Difiizyon
kisithilig1 gosteren lezyonlar DAG’da hiperintens, ADC’de hipointens olarak goriiliir
(39.,40).

2.7.5 Dinamik Kontrasth Goriintiileme

Lezyon karakterizasyonunda ve rezidii-niiks degerlendirmede ¢ok 6nemli bir
modalitedir. Dinamik incelemelerde intravenéz gadolinyumlu kontrast maddeler
kullanilir. Kontrast madde verilmeden Once ve sonra T1A goriintiler alinir ve
lezyonun zamana gore kontrast tutma durumuna bakilir. Prostat malign lezyonlar

erken fazlarda kontrast tutma egilimindedir (39,40,42).
2.8 TNM Evrelemesi

Prostat kanseri evrelemesinde en sik kullanilan siniflama sistemi TNM

siiflamasidir. 2017 yilinda giincel seklini almigtir (Tablo 2).
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Tablo 2: TNM Evrelemesi.

Kriter Kriter
Klinik Patolojik
T Kategori T Kategori
Tx lj‘rlmer turn or T2 Tumor prostat ile sinirh
degerlendirilemez
Primer timor ,
To bulgusu yok T3 Kapsiil dig1 yayilim var
Palpe ed {‘ler?eyen Ve Kapsiil dig1 yayilim var; tek veya
goriintiide :
T1 T3a cift taraf veya mesane boynunda
saptanamayan . o
. mikroskobik invazyon
timor
Ttumor TUR ile
T1b rezeke edilen T3b Seminal vezikiil infiltrasyonu;
dokunun %5’inden tek veya cift taraf
az
T;I;efegﬁeﬁe Tumor fikse, rektum, mesane,
Tla ) T4 eksternal sfinkter, levator kas ve
dokunun %5’inden . .
pelvik duvara infiltre
fazla
Igne biyopsisinde
Tlc saptanan .turno"r vk N Kategori
palpe edilen timor
yok
IR Ise Bolgesel lenf notlar1
T2 ediliyor, prostat ile Nx 8 S
degerlendirilemiyor
siirlt
T2a Bir lobunazarlsmdan NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
T2b Bir lobun yarisindan N1 Bolgesel lenf nodlarinda
fazla metastaz var
T2¢ Her iki lobda tiimor M Kategori
var
Kapsiil dist yayilimi
T3 olan tlimor var, Mo Uzak metastaz yok
fikse degil
T3a Kapsil d1$1.yay111m M1 Uzak metastaz var
tek veya cift taraf
T3b S gmitonl ezl Mla Bolgesel olmayan lenf nodlar1
infiltrasyonu var
Tumor fikse,
rektum, mesane,
T4 sfinkter, levator kasi M1b Kemik metastazi
ve pelvik duvara
infiltre
Milec Kemik dis1 uzak organ metastazi
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Prostata sinirli PCa olan hastalarda 5 yillik sag kalim %100°e yakin iken
metastatik PCa olan hastalarda 5 yillik sag kalim %30’lara diismektedir (47).

2.8.1 Lokal Yayilim

Multiparametrik MR protokoliinde lokal yayilimi degerlendirmede yiiksek
cozunurlikli 3 plan T2 agirlikli inceleme ile baslanir. Difiizyon ve dinamik
kontrastli inceleme tiimoral infiltrasyon genisligi ve lokal yayilim bulgularinda
dogruluk ve ozgilligiini artirmaktadir. Kapsiil dis1 yayilim, norovaskiiler demet
infiltrasyonu, seminal vezikiiller, rektum duvari, mesane ve pelvik yan duvar
tutulumlar1 arastirilir. Diflizyon incelemeler lenf nodlarinin tespitini ve patolojik lenf

nodlarinin saptanmasini kolaylastirir (48).
2.8.2 Kapsiil Dis1 Yayilim

Kapsiil disina yayilim bir puanlama sistemiyle degerlendirilmektedir (Tablo
3). Kapsiil dist yayilim bulgular1 en iyi yiiksek ¢Oziintirliklii transvers plan T2
agirlikli imajlarda degerlendirilir. Multiparametrik incelemede diflizyon ve dinamik

kontrastl inceleme duyarlilik ve 6zgilliigii artirmaktadir (49,50).

Tablo 3: Kapsiil disina yayilim skorlamasi.

Bulgular
Skor
Kapsiile Bitisik 1
Irregiiler Kontur 3
Norovaskiiler demet kalinlasmast 4
Lobulasyon ve kapsiil kayb1 4
Olgiilebilir kapsiil dis1 yayilim 5

2.8.3 Lenf Nodu Tutulumu

Prognozu belirlemede ¢ok o©nemlidir. Lenf nodlarinda boyut artisi,
yuvarlaklagsma, intranodal heterojenite, T2 hipointens sinyal, irregiiler kontur, 2
cm’den az uzun aks - kisa aks orami ve diflizyon ADC‘de hipointens sinyalli

olanlarda patoloji ve metastaz olasilig1 artmaktadir (Tablo 4).
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Tablo 4: Lenfadenopati (LAP) skorlamasi.

) 1 Puan 2 Puan
Nod I¢i Sinyal Homojen Inhomojen
Kisa Aks <10 mm >10 mm
Kontur Regiiler Irreguler
Uzun-Kisa Aks Oram >2 <2

Difiizyon inceleme lenf nodlarinin daha kii¢iik boyutlarda iken saptanmasinda
ve difiizyon kisitlamasi belirgin olanlarda malign-benign ayriminda yardimcidir.
Ancak mikrometastaz ve lenf nodu nekrozunda diflizyon kisitlamasi olmadiginda

yalanci negatif, reaktif lenfadenopatide ise yalanci pozitiflik goriilebilir (51).
2.8.4 Kemik ve Uzak Organ Metastazlar

Cogunlukla osteoblastik metastaz yaparlar. En sik vertebra metastazlari
goriliir. Metastazlarin tespiti ve karakterizasyonu i¢in ¢ogunlukla orta ve yliksek
riskli hastalarda sintigrafi, MRG, PET/BT ve PET/MR gibi yontemler

kullanilmaktadir.

Kemik metastazlar1 i¢in en duyarli yontem MRG iken, diger uzak organ

metastazlari i¢in en duyarli yontem Ga-68 PSMA PET yontemidir (52,53).
2.9 Prostate Imaging Reporting and Data System Version 2.1 (PI-RADS v2.1)

PI-RADS v2.1 2019 yilinda giincel seklini almistir (Tablo 5). Tiim diinyada
mpMRG raporlanirken ortak dil olusturulmasi i¢in kullanilmaktadir. Boylece tani,

tedavi ve takipler daha uygun bir sekilde yapilabilmektedir (43-46).
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Tablo 5: PI-RADS v2.1 skorlama sistemi.

Cok duisiik (Klinik olarak anlaml1 kanser
PIRADS 1 cok yiiksek olasilikla yok)
PIRADS 2 Diisiik (Klinik olflrali afllamll kanser
olasilig1 diistk)
PIRADS 3 Orta (Klinik olairak" anlarph kanser
olasilig1 stipheli)
PIRADS 4 Yiiksek (Klinik ovlarag( anlaml1 kanser
olasilig1 yiiksek)
Cok yiiksek (Klinik olarak anlamli
PIRADS 5 kanser olasilig1 ¢cok yiiksek) olarak
degerlendirilir (43-46).

2.9.1 Zonal Bélgelerin PIRADS’a Gore Degerlendirilmesi
Santral Zon:

Normal santral zon T2A gorintilerde ADC’de prostatik tabandan
verumontanuma kadar diisiikk sinyalli olarak goriilirken DAG’de hafif yiiksek
sinyalli olabilir. Santral zon kaynakli malignite nadirdir genellikle periferik zon ya da
transizyonel zon kaynakli tiimoral lezyonlarin yayilimi sonucu gelisir. Tek basina

asimetri goriilmesi daha ¢ok hipertrofi lehinedir (43-46).
Anterior Fibromuskiiler Stroma (AFS):

T2 Agirlikli MRG sekansinda, ADC ve DAG’lerde simetrik sinyalsiz alan
olarak izlenir. Pelvik kaslara gore T2A sinyalinde artis, DAG’lerde daha yiiksek
sinyal ve ADC haritasinda daha diisiik sinyal ile birlikte asimetrik goriiniim PCa’nin
AFS’ye yayildigini gosterir. AFS’de lezyon tarif edilitken TZ kaynakli m1 ya da SZ

kaynakli m1 olduguna bakilmalidir ancak bu her zaman ayirt edilemez (43-46).
Transizyonel Zon (TZ):

Transizyonel zon degerlendirilmesinde T2A goriintiiler daha baskin rol

oynamaktadir ve siniflama asagidaki gibi yapilir (Tablo 6).
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Tablo 6: PI-RADS v2.1‘de TZ agisindan T2A skoru degerlendirilmesi.

1 Normal goriintimlii TZ ya da tamamen enkapsiile nodiil

2 Tama yakin enkapsiile ya da diizgtin sinirli ankapsiile nodiil

3 Heterojen diizgiin sinirlt diger skorlara girmeyen lezyon/alan
Tam oval olmayan homojen hipointens 1.5 cm’den kiigiik ¢apl

! lezyon/alan

5 Tam oval olmayan homojen hipointens 1.5 cm’den biiyiik ¢apl

lezyon/alan ya da ekstraprostatik yayilim

Transizyonel zon degerlendirilmesinde DAG ve ADC (Tablo 7) malignite
teshisinde 6nemli rol oynamaktadir (43-46).

Tablo 7: PI-RADS v2.1‘de TZ a¢isindan DAG ve ADC skoru degerlendirilmesi.

1 DAG ve ADC’de anormallik yok
s Lineer ya da kama sekilli ADC’de hipointens ve DAG’de
hiperintens
Fokal hafif ADC hipointensitesi ve DAG hiperintensitesi ya da
3 fokal belirgin ADC hipointensitesi ile DAG hiperintensitesinden
birisi
4 Fokal belirgin ADC hipointensitesi ve DAG hiperintensitesi, cap
1.5 cm’den kiigiik

Fokal belirgin ADC hipointensitesi ve DAG hiperintensitesi, ¢cap

> 1.5 cm’den biiyiik
Periferik Zon (PZ):

Periferik zon lezyonlarinda DAG ve dinamik goriintiiler daha 6nemli iken
T2A gorintiler DAG tanisal olmadiginda ya da DAG’m yoklugunda kullanilir
(Tablo 7,8).

30



Tablo 8: PI-RADS v2.1‘de PZ agisindan T2A skoru degerlendirilmesi.

1 Anormal sinyal yok
Lineer-kama sekilli hipointensite veya

? diffiiz hafif hipointensite
Heterojen sinyalli ya da yuvarlak, hafif

3 hipointens, diger kategorilere girmeyen

4 Oval, homojen, hipointens, 1.5 cm’den

kiigiik cap
s Oval, homojen, hipointens, 1.5 cm’den

biiyiik cap

Tablo 9: PI-RADS v2.1‘de PZ agisindan DAG ve ADC skoru degerlendirilmesi.

DAG ve ADC’de anormallik yok

Lineer ya da kama sekilli ADC’de
hipointens ve DAG’de hiperintens

Fokal hafif ADC hipointensitesi ve DAG
hiperintensitesi ya da fokal belirgin
ADC hipointensitesi ile DAG

hiperintensitesinden birisi

Fokal belirgin ADC hipointensitesi ve
DAG hiperintensitesi, ¢ap 1.5 cm’den
ktiguk

Fokal belirgin ADC hipointensitesi ve
DAG hiperintensitesi, ¢cap 1.5 cm’den
biiytik
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Periferik bolge lezyonlar: icin, genel PI-RADS degerlendirmesi genellikle
DAG skoruna gore yapilir ancak dinamik kontrast artisinin varligi ile skor 3 {ist

kategoriye yiikseltilebilir.

3. GEREC VE YONTEM
3.1 Hasta Secimi

Giresun Universitesi Prof. Dr. A. Ilhan Ozdemir Egitim ve Arastirma
Hastanesi Radyoloji Klinigi’nde 1 Ocak 2018-31 Agustos 2020 tarihleri arasinda
mpMRG uygulanan hastalar Goriintii Arsivleme ve Isletim Sistemleri (PACS)’nde
retrospektif olarak taranmistir. Bu hastalar i¢inden prostat biyopsisi olanlar se¢ilmis
ve mpMRG ile transrektal prostat biyopsi sonuglar1 karsilastirilmistir. Toplam 319
hastanin prostat mpMRG’si ile biyopsi sonucu karsilastirilmistir. Hasta se¢imi
yapilirken uygun olmayan mpMRG’si ya da uygunsuz biyopsisi olan hastalar dahil

edilmemistir.

Calisma icin Giresun Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
19.11.2020 tarih ve 01 karar numarali onay1 alinmistir. mpMRG o6ncesi tiim hastalar

bilgilendirilmistir ve bilgilendirimis onam formu alinmustir.

Calismamizda 319 hastanin mpMRG’si ile biyopsi sonuglar1 degerlendirilip
ve karsilastirilmistir. mpMRG islemi yapildiktan sonra hastalara TRUS ile prostat
biyopsisi uygulanmistir. Biyopsi 6ncesi hastalara 15 ml %?2’lik intrarektal lidokain
uygulanmis olup 12 kadrandan doku o6rnegi alinip histopatolojik inceleme icin
gonderilmistir.  Alman  doku  Ornekleri uzman  patologlar  tarafindan

degerlendirilmistir. Gleason 3+3 ve tizeri degerler malign olarak degerlendirilmistir.
3.2 Yontem

Calismamizdaki hastalarin mpMRG’si 1.5 Tesla Siemens Magnetom Aera
(Almanya) cihaziyla tetkik edilmistir. Cekim sirasinda pelvik koil kullanilmistir.
Cekimlerde aksiyel T1A, aksiyel-koronal-sagital T2A, DAG (b 1200 sn/mm2)-ADC
haritas ile aksiyel TIA dinamik kontrastli goriintiileri olusturan sekanslar alinmistir.
Cekimler sirasinda tiim prostat bezi taranmistir. DAG sekansi sonrasinda ADC

haritas1 otomatik bir sekilde olusturulmustur. Dinamik kontrastli sekanslar
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olusturulurken goriintiiler kontrast verildikten sonra otuzuncu, altmisinct ve
doksaninct (30.-60.-90.) saniyelerde alimistir. mpMRG degerlendirilmesi patoloji
sonucuna bakilmadan once yapilmistir. Degerlendirme yapilirken prostat zonal

anatomisi baz alinmistir.

Istatistiksel analizler IBM V23 (Chicago, USA) ile yapilmstir. Nicel verilerin
normallik dagilimlart Kolmogorov-Smirnov testi ile yapilmigtir. Normal dagilima
uyan verilerin karsilastirilmasinda Student t testi ile ANOVA testi uygulanmustir.
Normal dagilima uymayan verilerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi ile
Kruskal Wallis testi uygulanmistir. Veriler arasindaki iligskiyi degerlendirmek igin

Pearson kolerasyon ve Spearman’s rho testleri yapilmistir.
3.3 Patolojik Analiz

Tablo 10. Vakalarin histopatolojik inceleme sonucu dagilima.

Patolojik Tan1 n (%)
Adenokarsinom 140 (43,9)
ASAP 8(2,5)
Benign sitoloji 152 (47,6)
HPIN 10 (3,1)
Kiigtik Hiicreli Karsinom 1(0,3)
LPIN 8(2,5)
Total 319 (100)

319 hastanin patolojik verileri incelenmis olup vakalarin yariya yakini
benign olarak tespit edilmistir. Premalign lezyonlarin oran1 %38,1 olarak 6l¢iilmiistiir.
140 (%43,9) hasta adenokarsinom, 1 (%0,3) hasta kiigiik hiicreli prostat karsinomu

olarak tanimlanmis olup bu sonuglar malignite ile uyumludur (Tablo 10).

152 (%47,6) hastada biyopsi sonucu alinan doku tanis1 benign sitoloji olarak
raporlanmistir. Boylece ¢alismamiza dahil olan hastalarin %44.2°sinde kesin olarak

PCa saptanmustir.
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3.4 Multiparametrik Manyetik Rezonans Goriintiilleme Analizi ve Goriintii

Degerlendirilmesi

T2 Agurhikli goriintillerde lezyonun intensitesine, boyutuna, yayilimina,
siirlarina ve sekline bakildi. Homojen diisiik intensite, kotii sinirli diizensiz kenarlar
ile tiretraya veya fibromuskuler stromaya invazyon bulgular1 tim zonlarda kanser

icin pozitif bulgular olarak kabul edilmistir.

Diflizyon kisitlilig1 gosteren alanlarda lezyonlar daha yogun hiicresel yapida
olma egilimindedir ve malignite potansiyelleri daha fazladir. DAG’de diflizyon
kisitliligi gosteren lezyonlar yiiksek sinyalde goriintir. ADC haritas1 diflizyon
goriintiilerin tamamlayicist olarak degerlendirilir. Calismamizda DAG’de yliksek
sinyalli ADC’de diisiik sinyalli alanlar diiflizyon kisitliligi gosteren alanlar olarak

degerlendirilmistir.

Dinamik kontrastli serilerde gadolinyum iceren iv kontrast madde
kullanilmistir. Kontrast oncesi, kontrast verildikten sonra otuzuncu, altmisinci ve
doksaninci saniyelerde goriintiiler alinmistir. Kontrast madde 0.1 mmol/kg olacak
sekilde 2-3 ml/sn hizinda verilmistir. Daha sonra lezyonun ozellikle erken fazlar
olmak tizere zaman igerisinde kontrastlanma paternine bakilmistir. Kontrastlanmada
hizli artis ve sonrasinda hizli kaylp malignite acisindan pozitif olarak

degerlendirilmistir.

Periferik zonda gelisen bir prostatit durumunda da yogun kanlanma olabilir,
bu durumda 6zellikle klinik veriler ayrim acisindan yarar saglar. Santral glanddaki
bazi nodiiller de kontrast tutulumu gostermektedir. Bu nodiillerin sekli, T2A ve

DAG-ADC degerleri ile birlikte degerlendirilip ayrim yapilabilmektedir.

Hastalarin mpMRG’si {i¢ arastirmaci tarafindan ayri1 ayr1 degerlendirildi.
Daha sonra tiim arastirmacilar bir araya gelerek sonuclar degerlendirildi. Aym
hastanin mpMRG’si aragtirmacilar tarafindan degerlendirilirken sayisal olarak hangi

PI-RADS skoru daha fazla ise o tercih edildi.
3.5 istatistiksel Analiz
Calismamizda  degerlendirilen  esas durum  mpMRG  tetkikinin

degerlendirilmesi sonucu ortaya konan PI-RADS degerleri ile biyopsi sonucu elde
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olunan dokularin patolojik sonucunun karsilastiritlip mpMRG tetkikinin etkinliginin

ortaya konulmasi idi.

Kestirim degeri elde etmek icin Receiver Operating Characteristic (ROC)
analizi yapildi. ROC analizi sonucuna gore tanisal test degerlendirilmesi yapilmistir.
Tanisal test degerlendirilmesi yapilan veriler icin duyarlilik, 6zgilliik, pozitif ve
negatif olabilirlik oranlari, pozitif ve negatif tahmini deger ve dogru siniflama orani
hesaplanmistir. Veriler n (%), ortalamatstandart sapma, ortanca (minimum-
maksimum) ve ortalama (%95 giiven arahigl) seklinde sunuldu. Istatistiksel

anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Oncelikle vakalar malign olan ve olmayan seklinde iki gruba ayirilip
istatistiksel analizi yapilmistir. Daha sonra vakalar benign olan ve olmayan seklinde
iki gruba ayirilip incelenmistir. Boylece premalign lezyonlar malign ve benign

olmayan ayr1 bir grupta degerlendirilmis oldu.
Sonuclar
Vakalar1 malign olan ve malign olmayan olarak ayirdigimizda:

PI-RADS agisindan kestirim degeri 3.5 olarak tespit edildi. Boylece PI-
RADS 1-2-3 olarak degerlendirilen mpMRG goriintiileri benign, PI-RADS 4-5
olarak degerlendirilen mpMRG goriintiileri malign olarak tespit edildi.

P degeri 0.001’in altinda hesaplanmis olup bu durum mpMRG’nin etkinligini

gostermek istedigimiz ¢calismamizi destekler niteliktedir.

Calismamizda mpMRG’nin prostat lezyonlarin1 benign-malign olarak
ayirmadaki sensitivitesi %91.8, spesifitesi %76.2 olarak Olctilmiistiir (Tablo 11).
Buldugumuz sensitivite degeri mpMRG’nin prostat kanseri kisilerde pozitif tani

koyma oraninin ¢ok yiiksek oldugunu gostermektedir.

Multiparametrik MRG tetkiki, Prostat kanseri olmayan kisilerde kanseri
dislama acisindan sensitivite kadar olmasa da kabul edilebilir bir oranda

bulunmustur.
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Tablo 11. Calismamizda vakalar1 malign ve malign olmayan olarak iki gruba

ayrrdigimizda elde ettigimiz istatistiksel parametreler.

PIRADS
Kestirim degeri 3,5
AUC (EAA) 0,900
p <0,001
Duyarlilik (sensitivite) 91,8 (86,1 - 95,7)
Ozgiilliik (spesifite) 76,2 (69,1 - 82,3)
Pozitif Likelihood (olabilirlik) Orani 3,85 (2,93 - 82,32)
Negatif Likelihood (olabilirlik) Orani 0,11 (0,06 - 0,19)
Prevalans 45,9 (40,3 - 51,6)
Pozitif Prediktif Deger 76,6 (71,4 - 81,1)
Negatif Prediktif Deger 91,6 (86,3 - 95,0)
Dogruluk 83,3 (78,8 - 87,3)
ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 11. ROC Analizi 1.
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Multiparametrik MRG’nin bir diger performans gostergesi olarak ROC
analizinden yararlanilmistir (Sekil 11). Bu analiz sirasinda koordinat sistemindeki
ROC egrilerinden yararlanilmistir. Bu analizde x eksenini testin yanlis pozitif orani

olustururken, y eksenini dogru pozitif oran1 olusturmaktadir.

Elde edilen degerlere gore ROC egrisi ¢izilmis ve egri altindaki alan (EAA)
hesaplanmistir. EAA 0.5 ile 1 arasinda olabilmektedir. 1’e yaklastik¢a, 6zellikle 0.9-
1 arasinda ise testin performanst mitkemmeldir. Calismamizda EAA 0.9 bulundu ve

mpMRG’nin PCa tanisinda ¢ok giiglii bir test oldugunu ortaya konulmustur.

Olabilirlik orani bir testin sensitivitesinin ve spesifitesinin birlestirilerek
kullanildig1 performans olgiitidiir. Calismamizda negatif olabilirlik orani1 0.11

Olciilmiis olup bu sonucun testin basarisi ile korele oldugu goriilmiistiir.

Hastanemize bagvuran hastalardan yola ¢ikarak 01.01.2018 ile 31.08.2020

tarihleri arasindaki siire prevalansi 45,9 olarak hesaplanmistir.

Pozitif Prediktif Deger %76.6 olarak ol¢iilmiis olup daha ¢ok spesifite ile
koreledir. NPD %91.6 olarak ol¢iilmiis olup testin etkinligini ortaya koymaktadir ve

daha ¢ok sensitivite ile koreledir.
Vakalar1 benign ve benign olmayan olarak ayirdigimizda:

TABLO 12. Calismamizda vakalar1 benign ve benign olmayan olarak iki gruba

ayrrdigimizda elde ettigimiz istatistiksel parametreler.

PIRADS
Kestirim degeri 3,5
AUC 0,891
p<0,001

Duyarlilik (sensitivite) 81,5 (74,3 - 87,3)
Ozgiilliik (spesifisite) 87,5 (81,5-92,1)
Pozitif Likelihood (olabilirlik) Orani 6,52 (4,34 - 9,80)
Negatif Likelihood (olabilirlik) Oran1 0,21 (0,15 -0,29)
Prevalans 47,3 (41,8 - 53,0)
Pozitif Prediktif Deger 85,4 (79,6 - 89,8)
Negatif Prediktif Deger 84,0 (78,9 - 88,1)
Dogruluk 84,7 (80,2 - 88,4)
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PI-RADS agisindan kestirim degeri 3.5 olarak tespit edilmistir. Boylece PI-
RADS 1-2-3 olarak degerlendirilen mpMRG goriintiileri benign, PI-RADS 4-5

olarak degerlendirilen mpMRG goriintiileri malign olarak degerlendirilmistir.

P degeri 0.001’in altinda hesaplanmis olup bu durum mpMRG’nin etkinligini

gostermek istedigimiz calismamizi destekler niteliktedir.

Multiparametrik MRG’nin  prostat lezyonlarin1  benign-malign olarak
ayirmadaki sensitivitesi %81.5, spesifitesi %87.5 olarak ol¢iilmiistiir (Tablo 12).
Buldugumuz sensitivite degeri mpMRG’nin prostat kanseri kisilerde pozitif tani
koyma oraninin yiiksek oldugunu gostermektedir. Ancak mpMRG’nin, prostat
kanseri olmayan kisilerde kanseri digslama agisindan maligniteye gore degerlendirme

yapilan ilk gruptan daha etkin oldugu goériilmiistiir.

ROC Curve
1,0
0,8
0 &=
£
==
=
w
=
a
w 0.4
0,2
oo T T T T
oo oz 0.4 08 (W] 1,0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 12. ROC analizi 2.

Elde edilen degerlere gore ROC egrisi ¢izilmis ve egri altindaki alan (EAA)
hesaplanmistir. Benigniteye goére yapilan calismamizda EAA 0.891 olarak
hesaplanmis ve mpMRG’nin PCa tanisinda ¢ok giiclii bir test oldugu tekrar ortaya

konulmustur.
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Benigniteye gore yapilan ¢aligmamizda negatif olabilirlik oran1 0.11 6l¢iilmiis

olup bu sonucun testin basarisi ile korele oldugu goriilmiistiir.

Hastanemize basvuran hastalardan yola ¢ikarak 01.01.2018 ile 31.08.2020

tarihleri arasindaki siire prevalansi 47,3 olarak hesaplanmistir.

Pozitif Prediktif Deger %85,4 olarak oOl¢tilmiis olup daha ¢ok spesifite ile
koreledir. NPD %84 olarak olciilmiis olup testin etkinligini ortaya koymaktadir ve

daha ¢ok sensitivite ile koreledir.

Tablo 13. Hasta yasi ile prostat malignitesi arasindaki iliski.

Benign Premalign Malign Toplam p

Yas 662+87 654+79 70,7+93 O81EIZ g gop

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamsi 68,1°dir (Tablo 13). Benign hastalar
ile malign hastalar ve premalign hastalar ile malign hastalar karsilastirildiginda yas
artttkca malignite oranminin da artmis oldugunu istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0,05). Premalign lezyonlardaki yas ortalamasi ile benign

lezyonlardaki yas ortalamasi arasinda anlamli farklilik saptanmamastir.

Tablo 14. Prostat hacmi ile malignite arasindaki iligki.

Benign Premalign Malign p
. 62,1 (6,5 - 54,95 (29,5 - 41,65 (7,59 -
Hacim (cc) 248.1) 118) 222.8) <0,001

Benign-malign ve premalign-malign hastalar1 karsilastirilmis ve PCa ile
prostat hacmi arasinda ters oranti oldugu saptanmistir (Tablo 14). PCa prostat
boyutunu belirgin olarak arttirmamaktadir, prostat hacmini artiran asil sebep
BPH’dur.

Tablo 15. PSA ile malignite arasindaki iliski.
Benign Premalign Malign p
PSA (ng/ml) 6,04 (0,01-32,3) 7,48 (1,58 -25,4) 9,24 (0,39 - 953,7) <0,001

Prostat kanserlerinde PSA degerleri benign ve premalign lezyonlara gore

anlamli derecede daha yiiksek Olciilmiistiir. Malign lezyonlarda 0,39 ng/ml degeri
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gibi diisiik degerler de elde edildigi gibi benign lezyonlarda 32.3 ng/ml gibi yiiksek
degerler de elde edilmistir.

Tablo 16. ADC ile PSA arasindaki iliski.

ADC(x10) mm%sn
r p
PSA (ng/ml) 20,240 <0,001

Tablo 16°da ADC ile PSA degerlerine bakildiginda istatistiksel agidan
iliskileri anlamli bulunmustur. Bu iki parametre arasindaki iliskiyi degerlendirmek
icin pearson korelasyon testi kullanilmistir. ADC ile PSA degerlerinin birbiriyle ters

orantili oldugu tespit edilmistir.

Tablo 17. Hastalarin patoloji sonuglarinin yas araligina gore dagilimi.

Benign Premalign Malign Toplam
41-60 yas 38 (9%25,2) 6 (%27,3) 26 (%17,8) 70 (%21,9)
61-70 yas 71 (%47) 12 (%54,5) 46 (%31,5) 129 (%40,4)
71-80 yas 34 (9%22,5) 3(%13,6) 52 (%35,6) 89 (%27,9)
81-90 yas 8 (%5,3) 1 (%4.,5) 22 (%]15,1) 31 (%9,7)
Toplam 151 (%100) 22 (%100) 146 (%100) 319 (%100)

(Calismamizda patoloji sonucu benign, premalign, malign gelen hastalarin yas
araliklarina gore dagilimi Tablo 17°de gosterilmistir. Buna goére sonucu benign ve
premalign gelen hastalarin ¢ogu 61-70 yas araliginda iken sonucu malign gelen

hastalarin ¢cogu 71-80 yas araligindadir.

Ayrica degerlendirilen hastalarin %40,4’tntin 61-70 yas araliginda oldugu

gortilmustir.

Tablo 18. Hastalarinin belirli yas araliklarindaki patoloji sonucuna gore dagilimi.

Benign Premalign Malign Toplam
41-60 yas 38 (%54,3) 6 (%8,6) 26 (%37,1) 70 (%100)
61-70 yas 71 (%55) 12 (9%9,3) 46 (%35,7) 129 (%100)
71-80 yas 34 (%38.,2) 3 (%3,4) 52 (%58,4) 89 (%100)
81-90 yas 8 (%25,8) 1 (%3,2) 22 (%71) 31 (%100)
Toplam 151 (%47,3) 22 (%6,9) 146 (%45.8) 319 (%100)
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Tablo 18, Tablo 17 ile benzerlik gostermektedir. Tablo 17°de lezyonlarin
yas araligina gore dagilimi oransal olarak hesaplanmis iken Tablo 18’de ise belirli
yas araliklarindaki patoloji sonuclarinin oransal dagilimi hesaplanmistir; sayisal

degerler aynidir ancak hesaplanan oransal parametreler farklidir.

41-60 yas araliginda en fazla %54.3 ile benign sonu¢ bulunmus iken 61-70
yas araliginda yine %355 ile en fazla benign sonu¢ hesaplanmistir. 71-80 yas
araliginda %58,4 ile ve 81-90 yas araliginda %71 ile en ¢ok malign sonug
bulunmustur (Table 18). Sonug olarak yas arttikca hastalardaki malignite oraninin

artmakta oldugu tespit edilmistir.

Tablo 19. ADC deger ortalamalari.

Benign Premalign Malign p

ADC(x107°) mm?/sn  932,3 +£240,4 804,5 £ 159,7 558,4+180,2 <0,001

Patoloji sonucu benign, premalign ve malign olan ve ADC degeri hesaplanan
lezyonlarda ADC ortalamasi1 Tablo 19’da verilmistir. Buna gore malign lezyonlarda
ADC ortalamasi istatistiksel acidan anlamli olacak sekilde belirgin derecede diisiik
bulunmustur. Premalign lezyonlardaki ADC ortalamasi da benign lezyonlara gore

anlamli olarak diistik bulunmustur.

Tablo 20. Hastalarin PI-RADS skoruna gore dagilima.

Benign Premalign Malign
PIRADS2 47 (31,1) 0(0) 1 (0,7)
PIRADS3 76 (50,3) 9 (40,9) 11(7,5)
PIRADS4 23 (15,2) 13 (59,1) 55 (37,7)
PIRADSS 5(@3,3) 0(0) 79 (54,1)

Multiparametrik MRG tetkiki sonucunda hastalarimizdan 48’i PI-RADS 2,
96’s1 PI-RADS 3, 91’1 PI-RADS 4, 84’ti PI-RADS 5 olarak degerlendirilmistir
(Tablo 20).

Calismamizda PI-RADS 2 olarak degerlendirdigimiz vakalarin patoloji
sonucunun tama yakinm (%97,9), PI-RADS 3 olarak degerlendirdigimiz vakalarin

patoloji sonucunun biiyiik kismi (%88,5) benign olarak raporlanmistir. PI-RADS 4
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olarak degerlendirdigimiz vakalarin biiytik kismi (%60,4) ile PI-RADS 5 olarak
degerlendirdigimiz vakalarin (%94) patoloji sonucunun tama yakini malign olarak

raporlanmistir.

Tablo 21. MRG’de tespit edilen PNI ile patolojik olarak tespit edilen PNI arasindaki
iliski.

Perindral invazyon (PNI) (Patoloji)

Yok Var p
PNI(MR) Yok 261 (98,5) 4(7.4) <0.001
Var 4(1,5) 50 (92,6) ’

Calismamizda MRG’de perinéral invazyon (PNI) var dedigimiz 50 hastada
patoloji sonucuna gére de PNI bulunmusken, MRG’de invazyon saptanan 4 hastada
patolojik olarak invazyon saptanmamistir. MRG’de PNI diisiiniilmeyen 261 hastada
patoloji sonucuna gore de PNI saptanmamis olup, MRG’de invazyon diisiiniilmeyen

4 hastada patolojik olarak invazyon saptanmistir (Tablo 21).

Multiparametrik MRG’nin PNI saptamadaki sensitivitesi %92.6 spesifitesi,
%98.5 ol¢lilmiis olup MR’1n PNI saptamada ¢ok etkili bir yontem oldugu istatistiksel

olarak goriilmiistiir.

Tablo 22. Kemik metastaz ADC iligkisi.

n  Ortalama + Standart Sapma(x10™°) mm?/sn p
Kemik Metestaz1 Yok 194 702,1 £251,3
Var 23 432+ 105,7 <0,001

Prostat kanseri ileri evrelerde en sik uzak organ metastazi olarak kemiklere
yayllim yapmaktadir. Calismamizda kemik metastazi olmayan 194 PCa’li olguda
ADC ortalmasi 702,1x10™ mm?*/sn olarak bulunmusken, kemik metastazi olan 23
PCa’li olguda ADC ortalamasi1 432x10™ mm?*sn olarak bulunmustur (Tablo 22).
Boylece kemik metastaz1 olan PCa’li hastalarada ADC’nin anlamli olarak diisiik

oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 23. Seminal vezikiil invazyonu olan ve olmayan hastalardaki ADC
ortalamalari.

n Ortalama + Standart Sapma(x10™®) mm?/sn p
SVI Yok 188 676 (199 - 1583
° ( ) <0,001
Var 29 412 (278 - 726)

Tablo 23’de goriildiigli gibi seminal vezikiil invazyonu olan hastalarda ADC

ortalama skoru daha diisiik bulunmustur.

Ayrica calismamizdaki hastalarin 23’tinde kemik metastazi, 29’unda SVI
oldugu saptanmistir. SVI prevalansi kemik metastaz prevalansina gére az da olsa

daha fazla bulunmustur.

Tablo 24. Ekstraprostatik yayilimi olan hastalarda ADC ortalamas.

n Ortalama =+ Standart Sapma(x10™®) mm?/sn p
EPY Yok 154 756,1 +247.9
0 ’ ’ <0,001
Var 63 471,5+120,9

217 hastanin ADC degeri hesaplananmis olup bunlarin 63’iinde mpMRG’de
EPY tespit edilmistir. Daha sonra EPY ile ADC ortalamasi arasindaki iliski
Spearman's rho testi ile degerlendirilmis ve EPY olan hastalardaki ADC ortalamasi

olmayanlara gore belirgin daha diisiik olarak bulunmustur. (Tablo 24).

Tablo 25. Prostat hacmi ile ADC arasindaki iligki.

ADC(x107%) mm?/sn
r P
Prostat Hacmi (cc) 0,071 0,295

Prostat hacmi ile ADC degerleri arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in
Spearman's rho testi kullanilmistir. Buna gore istatistiksel agidan anlamli bir iliski

saptanmamistir (Tablo 25).
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Tablo 26. PI-RADS ile Gleason skoru arasindaki iligki.

Gleason Skoru

n Medyan (min-mak) p
PIRADS2 1 6(6-06)
PIRADS3 9 6(6-28) <0,001
PIRADS4 54 7 (6-10)
PIRADSS 76 8(6-10)
Toplam 140 7(6-10)
Tablo 27. PIRADS ile Gleason skoru arasindaki iligki.
PIRADS
r P
Glesason 0,414 <0,001

Gleason skoru hesaplanan 140 vakadan PI-RADS 2 olan bir hastada gleason

skoru 6 hesaplanmistir. PI-RADS skoru 3 olan 9 hastada medyan ortalama

hesaplanmis olup 6 sonucu elde edimistir. PI-RADS 4 olan 54 hastada gleason skoru

medyan ortalamasit 7 bulunmustur. PI-RADS 5 olan 76 hastada gleason skoru

medyan ortalamasi 8 bulunmustur (Tablo 26). PI-RADS ile gleason skoru arasinda

anlaml bir istatistiksel, dogru orantili iligki ortaya konulmustur (Tablo 27).

Tablo 28. Gleason skoru ile ADC arasindaki iligki.

ADC(x107%) mm?/sn
n Medyan (min-mak) p
Glesason 6 43 639 (365 - 1055)
7 39 558 (287 - 1070)
8 26 456,5 (376 - 1090) <0,001*
9 21 417 (278 - 604)
10 9 348 (294 - 613)

*Gleason 6 ile Gleason 8, 9 ve 10 arasinda; Gleason 7 ile Gleason 9 ve 10 arasinda ADC

degerleri acisindan anlaml istatistiksel bir iliski bulunmustur

Gleason skoru ile ADC arasindaki iliski Tablo 28’de gosterilmistir. Bu

iliskiyi degerlendirirken medyan ortalamadan faydalanilmistir. Gleason 6 ile Gleason

8,9 ve 10 olan lezyonlarin ADC degerleri arasindaki, Gleason 7 ile Gleason 9 ve 10
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olan lezyonlarin ADC degerleri arasindaki iliski degerlendirildiginde, Gleason skoru
arttikca ADC degerlerinde azalma saptanmistir. Bu durum istatistiksel agidan giicli

ve anlaml bir iliski gostermektedir.

Tablo 29: Gleason skoru ile PSA arasindaki iligki.

PSA (ng/ml)
N Medyan (min-mak) p
Glesason 6 44 6,25 (0,68 - 112)
7 39 8,94 (4,4 - 339)
8 27 12,6 (4,4 - 144,4) <0,001*
9 21 49,3 (4,27 - 953,7)
10 9 85,1 (3,3 - 542,6)

* Gleason 6 ile Gleason 8, 9 ve 10 arasinda; Gleason 7 ile Gleason 9 ve 10 arasinda anlamh

istatistiksel birliktelik bulunmustur.
Gleason ile PSA arasindaki iliski degerlendirilirken medyan ortalama
kullanilmistir. Buna gore gleason skoru ile PSA arasinda anlamli bir iliski saptanmas,

gleason skoru arttikca PSA degerlerinde artis oldugu goriilmiistiir (Tablo 29).
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4. OLGULAR
OLGU 1

77 yasinda total PSA degeri 5,57 ng/ml olan hastada rektal muayenede
prostatta, Ozellikle solda sert, genis yer kaplayan nodiiler lezyon hissedilmistir.
Hastanin yapilan mpMRG’si PI-RADS 5 olarak raporlanmistir. Biyopsi sonucu

Gleason 4+4 prostat adenokanser ile uyumlu olan hastanin MRG goriintiileri:
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A. T2 Agirlikli aksiyel MRG’de prostat orta kesim periferik zon sol
posterolaterinden kaynaklanip prostat disina dogru yonelip mesorektal fasya
ve sol asetebuluma kadar uzanan hipointens lezyon izlenmektedir (Beyaz
oklar).

B. T2 Agirlikli aksiyel MRG’de tiimoral lezyonun sinirlar1 goriilmektedir.

C-D. DAG’de tiimoral lezyon hiperintens (C) ve ADC haritasinda lezyon
difiizyon kisithiligin1 gosterecek sekilde hipointens (D) oldugu goriilmektedir
(Mavi yildizlar).

E. Aksiyel dinamik kontrastli goriintiilerde lezyonun arteriyel fazda yogun

kontrast tutulumu gosterdigi izlenmektedir (Mavi yildiz).

OLGU 2

59 yasinda total PSA degeri 175 ng/ml olan ve rektal muayenesinde prostatta
sertlik olan, mpMRG sonucu PI-RADS skoru 5 olarak degerlendirilen hastada

patoloji sonucu Gleason 4+5 prostat adenokanseri olarak raporlanmistir. Bu hastanin

mpMRG goriintiileri:
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A. T2 Agurlikli aksiyel MRG’de prostat orta kesim periferik zon sol

posterolaterinden kaynaklanip ekstraprostatik yayilimi olan ve ndorovaskiiler
demeti invaze eden tiimoral lezyon izlenmektedir (Beyaz oklar).

B. T2 Agirlikli goriintiilerde tiimoral lezyonun sinirlart goriilmektedir.

C. Lezyonun difiizyon kisithligi gosteren diistik sinyalli ADC  goriintiisii
izlenmektedir (Mavi ok).

D. Aksiyel dinamik kontrasthi goriintiilerde lezyonun arteriyel fazda yogun kontrast
tutulumu gosterdigi goriilmektedir (Mavi yildiz). Ayrica kesit dahili kemik

yapilarda kontrast tutulumu gosteren metastatik odaklar mevcuttur (Mavi oklar).

OLGU 3

65 yasinda PSA degeri 6,2 ng/ml olarak ol¢iilen ve rektal muayenede
prostatta yumusak alanlar oldugu tespit edilen hastada yapilan mpMRG’de PI-RADS
skoru sag orta kesim posteriorunda ve sol orta kesim posteriorunda 4 olarak
skorlanmistir, patoloji sonucu kronik prostatit olarak bulunmustur. Bu hastanin

mpMRG goriintiileri:
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. T2A gorintiilerde prostat orta kesim periferik zon sag ve sol posteriordan

kaynaklanan hipointens lezyonlar izlenmektedir (Turuncu oklar).

. T2A goriintiilerde hipointens lezyonlarin sinirlar1 goriilmektedir.

. Lezyon ADC gorintiileri, bilateral lezyonlarda diflizyon kisitliligi
saptanmistir (Turuncu oklar).

. Dinamik kontrastl1 goriintiilerde lezyonlarin arteryal fazda yogun kontrast

tutulumu gosterdigi goriilityor (Turuncu oklar).
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OLGU 4

71 yasinda PSA degeri 34 ng/ml 6l¢iilen, rektal muayenede prostatta sertlik

saptanan, biyopsi sonucu Gleason 4+3 adenokanser olarak bulunan hastada MRG

goriintiileri:

A. T2A goriintiilerde prostat orta kesim periferik zon sol posterolateralden
kaynaklanan hipointens tiimoral lezyonlar izlenmektedir (Yesil oklar).
B. Dinamik kontrastli goriintiilerde lezyonlarin arteriyel fazda yogun kontrast

tutulumu gosterdigi gortliyor (Yesil ok).

C-D. DAG’de lezyon hiperintens (C) ve ADC’de lezyon hipointens (D), olarak

izlenmis olup diftizyon kisitliligi mevcuttur (Yesil oklar).
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OLGU S

79 yasinda PSA degeri 75,6 ng/ml olan, rektal muayenede sert nodiiler lezyon
tespit edilen, patoloji sonucu Gleason 4+4 prostat adenokanser olarak raporlanan

hastanin PNI’si de mevcuttur. Bu hastanin MRG goriintiileri:

A. Aksiyel T2A MRG’de prostat orta kesim periferik zon sag posterolateral
yerlesimli olan ve norovaskiiler demeti invaze eden hipointens tiimoral lezyon

izlenmektedir (Beyaz oklar).

B. Dinamik kontrasth goriintiilerde lezyonlarin arteryal fazda yogun kontrast

tutulumu gosterdigi goriiliiyor (Beyaz yildiz).

C-D. DAG’de lezyon hiperintens (C) ve ADC’de lezyon hipointens (D) olup
difiizyon kisithiligi mevcuttur (Beyaz yildizlar).
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E-F. Normal 6zelligini koruyan seminal vezikiil alan1 aksiyel T2A MRG’de
hiperintens (Sar1 ok) olarak izlenmektedir. Prostattaki lezyon tarafindan invaze
edilen seminal vezikiil hipointens (Beyaz yildiz) olarak izlenmistir (E). ADC
goriintiilerde seminal vezikiiliin biiytik kismi normal 6zelligini kaybetmis, difiizyon

kisithilig1 gosterip diistik sinyalli (Beyaz yildiz) hale gelmistir (F).
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5. TARTISMA

Calisgmamizda 319 hasta yer almistir. mpMRG uyguladigimiz hastalarin
lezyonlar1 PI-RADS v2.1 skorlama sistemine gore skorlanip biyopsi sonucu ile
karsilastirilmistir. Calismamizda Kestirim degeri elde etmek i¢in ROC analizi
yapilmistir. ROC analizi sonucuna gore tanisal test degerlendirilmesi yapilmis olup
tanisal test degerlendirilmesi yapilan veriler i¢in duyarlilik, 6zgiilliikk, pozitif ve
negatif olabilirlik oranlar1 hesaplanmistir. Lezyonlar1 malign ve malign olmayan
seklinde ayirdigimizda sensitivite %91.8, spesifite %76.2 olarak bulunmus olup
sensitivite degeri belirgin yiiksek bulunmustur. Lezyonlar1 benign ve benign olmayan
seklinde ayirdigimizda sensitivite %81.5, spesifite %87.5 olarak bulunmus olup
patoloji sonucu ile mpMRG arasinda giiglii bir korelasyon mevcuttur. P degeri her iki
durumda da 3.5 olarak hesaplanmistir. EAA 0.9 ve 0.891 olarak bulunmus olup

mpMRG nin prostat lezyonu tanimadaki giiciiniin yliksek oldugunu gostermektedir.

Prostat kanseri erkeklerde sik goriillen kanserlerden birisidir. Etyolojisinde
genetik faktorler ile birlikte beslenme aliskanliklari, c¢evresel etkenler rol
oynamaktadir. Ileri yas ile birlikte PCa gelisme riskinde artis mevcuttur (15).
Calismamizdaki hastalarin yas ortalamsi 68,1+£9,2 olarak hesaplanmistir. Malign
hastalarin yas ortalamasi 70,7+9,3’dir (Tablo 13). Benign hastalar ile malign hastalar
ve premalign hastalar ile malign hastalar karsilastirlldiginda yas arttikca malignite
oraninin da artmis oldugunu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Premalign lezyonlardaki yas ortalamasi ile benign lezyonlardaki yas ortalamasi
arasinda anlamli farklilik saptanmamigtir. Literatiire bakildiginda ¢alismamiz ile
korele olacak sekilde yas ile prostat malignitesi arasinda dogru oranti olan birgok

calisma mevcuttur (54,55).

Prostat kanseri genellikle erken evrelerde asemptomatiktir. Bu yiizden bu
asamada tespit etmek zor olabilmektedir. Lokal olarak yayilim ya da uzak organ
metastazi durumlarinda semptomatik hale gelmektedir. Lokal yayilim sonucu iiretra
basisi ile diziiri, perindral invazyon sonucu agri ve erektil disfonksiyon olabilirken
uzak metastaz sonucu iskelet sistemi kaynakli agrilar olabilmektedir. En sik kemik

metastazlar1 vertebra ve pelvise olmaktadir. Bu nedenle ileri evrede kanser tespit
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edilen hastalarda kemik taramasi, 6zellikle de pelvis ve vertebral kolon taramasi
yapilmalidir (56). Calismamizda 217 PCa’l1 hastanin 23’tinde PET/BT sonucu kemik
metastazi saptanmistir. Bu metastazlarin 5’1 (%21,7) pelvis kemiklerinde ortaya
cikmigtir. Calismamizda kemik metastaz taramast i¢in tiim viicut MRG
yapilmamistir, ancak mpMRG ile pelvis kemikleri degerlendirildiginde PET’te
kemik metastaz saptanan 23 hastanin 4’tinde (%17.3) mpMRG’de metastaz
saptanmistir. An ve ark. (56) yapmis oldugu ¢alismada pelvis kemik metastazi1 MRG
ile %20,41 PET/BT ile %16,98 olarak bulunmustur. Calismamizda tespit edilen

kemik metastaz oranlar literatiir ile benzer oranlardadir.

Prostat kanseri tespitinde ilk 6nce DRM yapilir ve ozellikle periferik
zondaki siipheli lezyonlar palpe edilmeye c¢alisitlir. DRM, PSA ile birlikte
degerlendirilir. PSA kanda tespit edilen prostata 6zgii bir parametredir. Yasa gore
degerleri degismekle birlikte normal aralig1 0-4 ng/ml olarak kabul edilir. PSA en sik
BPH nedeniyle yiiksek olgiiliir. PCa’da PSA daha ge¢ evrelerde ylikselmekte ve
zamanla artis1 daha hizli olmaktadir (57). Calismamizda ortalama PSA degeri malign
lezyonlarda 9,24 ng/ml, premalign lezyonlarda 7,48 ng/ml, benign lezyonlarda 6,04
ng/ml olarak bulunmustur. Literatiirle korele sekilde PSA degeri ile malignite
arasinda anlamli ve dogru orantili iliski mevcuttur (57). Ancak ¢alismamizda malign
lezyonlarda 0,39 ng/ml degeri gibi diisiik degerler de elde edildigi gibi benign
lezyonlarda 32.3 ng/ml gibi yiiksek degerler de elde edilmistir. Bu sebeple sadece
PSA degeri yaniltict olabilmektedir. Bu durum goriintiilemenin 6énemini de 6n plana

cikarmaktadir.

Tanida altin standart histopatolojik incelemedir. Transrektal ultrasonografi
(TRUS) esliginde yapilan prostat biyopsisi ve aliman dokularin histopatolojik
degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu yaklasim PSA yiiksekligi saptanan ya da DRM ile
stipheli muayene bulgular1 olan hastalara uygulanan pratik bir yontemdir. Ayrica
PSA degeri yiiksek olmasa bile PSA’da yillik artis hizi yiiksekligi de biyopsi
endikasyonu olusturmaktadir (58).

Biyopsi ile aliman 6rneklerin degerlendirilmesi sonucu prostat hipertrofisi,
enfeksiyonu-enflamasyonu, prostat premalign lezyonlar1 ya da malign lezyonlari

ortaya c¢ikmaktadir. Premalign lezyonlar PIN ve ASAP olarak degerlendirilir.
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Patolojik incelemesi ASAP olan hastalar rebiyopsi sonucunda yiiksek oranda PCa
tanis1 almaktadir. Bu nedenle sitoloji sonucu ASAP olan hastalar klinik, laboratuvar
ve radyolojik incelemeler olarak ayrintili degerlendirilip gereklilik halinde rebiyopsi
yapilmalidir (59). Calismamizda histopatolojik olarak premalign olan lezyonlarin
PSA ortalamas1 7,48 (1,58 - 25,4) ng/ml, ADC ortalamasi 804,5+159,7x10™ mm?*/sn
olarak bulunmustur. Bu iki ortalama deger de benign ve malign lezyonlarin ortalama
degerlerinin arasinda bulunmustur. Premalign lezyonlarin ortalama ADC degeri
benign lezyonlardan anlami sekilde diisitk bulunmustur (p<0,05). Dwivedi ve ark.
(60) ile Salvaggio ve ark. (61) yapmis oldugu calismada premalign lezyonlar1 benign
lezyonlardan ayirmada ortalama ADC degeri karsilastirmasinin basar1 orani (p<0,05)

calismamizla korele sekilde yiiksek bulunmustur.

Patolojik degerlendirme yapilirken Gleason Skorlama sistemi kullanilmistir.
Bu sistemde lezyonlar 5 kategoriye ayrilir. Gleason 1 en benign durumu gosterirken
Gleason 5 en malign durumu gosterir. Patolojik olarak en yaygin iki alanin gleason
skoru hesaplanir ve toplanarak nihai sonug¢ elde edilir (62). Calismamizda Gleason
skoru ile ADC arasindaki iliski Tablo 28’de gosterilmistir. Gleason skoru 6 olan
hastalarda ortalama ADC degeri 639x10® mm?*sn iken Gleason skoru 10 olan
hastalarda ortalama ADC degeri 348x10™ mm?/sn olarak bulunmus olup Gleason
skoru arttik¢a ortalama ADC degerinin azaldigi gortilmiistiir (p<0,001). Literatiire
baktigimizda Manetta ve ark. (63) yapmis oldugu ¢alismada Gleason skoru 6 olan
hastalarda ortalama ADC degeri 702x10™ mm?/sn iken Gleason skoru 8 ve 9 olan
hastalardaki ortalama ADC degeri 615x10™ mm?sn olarak bulunmustur ve

calismamiz ile koreledir.

Prostat bezini degerlendirmede esas goriintiilleme yontemi MRG’dir. MRG ile
zonal anatomi ayrintili bir sekilde degerlendirilir ve malignite agisindan stipheli
lezyonlarin hangi zondan kaynaklandigi ve yayilimi ortaya konulur. Bu
degerlendirme i¢in mpMRG kullanilir. Prostat bezi degerlendirilirken T1 agirlikli, T2
agirlikli sekanslar ile DAG-ADC ve zaman egrisine gore uygulanan dinamik

kontrastli sekanslar kullanilir (64).

Multiparametrik MRG sonucunda prostat lezyonlart PI-RADS v2.1 sistemine
gore simiflandirilmaktadir. Boylece ortak bir dil olusturulmustur. PI-RADS 5
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kategoriye ayrilmakta ve 1’den 5’ dogru malignite riski artmaktadir. PCa en sik
periferik zondan kaynaklanmaktadir. Bu lezyonlar1 tespit etmek i¢in giiniimiizde
biyopsi Oncesi mpMRG tetkiki kullanilmaktadir. Boylece hem hastalar gereksiz
biyopsiden kurtulmus olur hem de malignite riski olan alanlar tespit edilir ve biyopsi
yapilirken riskli bolgeye daha dikkatli yaklasilir. Calismamizda PI-RADS skoru ile
Gleason skoru arasinda anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir (r:0,414; p<0,001). Bu
degerlendirme yapilirken medyan ortalama kullanilmis olup PI-RADS skoru 2 olan
hastada Gleason skoru medyan ortalamasi 6 iken PI-RADS skoru 5 olan hastalarda
Gleason skoru medyan ortalamasi 8 olarak 6l¢tilmiistiir. Manetta ve ark. (63) yapmis
oldugu ¢alismada da ¢alismamiz ile korele sekilde PI-RADS skoru ile Gleason skoru

arasinda anlami1 ve dogru orantili iligki saptanmaistir.

T1 Agirhikli MRG sekanslar ile daha ¢ok genel anatomik degerlendirme
yapilir ve biyopsi yapilmissa hemoraji degerlendirilir. mpMRG’de asil onemli

sekanslar T2A, DAG ve dinamik kontrastl gortintiilerdir (65).

Malignite riski tasiyan PI-RADS 4-5 olarak degerlendirilen lezyonlar T2A
sekanslarda hipointens olarak izlenitken normal periferik zon hiperintens
izlenmektedir. T2A sekansta dokunun normal yapisim1 kaybedip hipointens
goriilmesi o alanin daha yogun ve hiicre yoniinden zengin oldugunu gostermektedir;
bu durum PCa’yr desteklemektedir (65). Bununla birlikte periferik zonda T2A
sekanslarda ¢izgisel hipointens alanlar maligniteyi yansitmamakta olup normal
olarak degerlendirilmektedir (66). Ayrica prostatit gibi benign durumlarda ve PCa

sonrast RT alan hastalarda prostatta T2A hipointensitesi goriilmektedir.

Diftizyon Agirlikli Goriintiiler diger bircok bolgede oldugu gibi prostat
goriintiilemede de sik kullanilmakta ve mpMRG protokolii igerisinde yer almaktadir.
Diflizyon, molekiillerin sahip oldugu kinetik enerjiye bagli rastgele hareketine
denmektedir. MRG’de protonlarin yapmis oldugu serbest harekete Brownian hareket
denmektedir ve DAG’de bu serbest hareket ol¢iiliir. MRG’de gradient uygulanir ve
ekstraselliiler suyun difiizyonu degerlendirilir. Uygulanan gradientin giicti ve siiresini
gosteren faktore b degeri denmektedir. b degeri arttik¢a goriintiiniin difiizyon agirligi
artmaktadir bu nedenle DAG elde etmek icin yiiksek b degerleri (Calismamizda en
yiiksek b: 1200 degeri uygulandi) kullanilir (44).
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Difiizyon artis1 olan alan hipointens goriiliirken, diftizyon kisitliligi gosteren
alan hiperintens olarak izlenir. Ancak her durumda DAG’de hiperintens olan alan
kisitlanmig  diftizyonu gostermez. Bunu ayirt etmek igin ADC haritalar
olusturulmustur. ADC ile sayisal veriler elde edilebilmektedir. ADC’nin birimi
mm?2/sn’dir. DAG’de hiperintens olan alan ADC’de hipointens ise difiizyon
kisitliligindan bahsedilebilir. ADC degeri ile ¢esitli parametreler karsilastirilip lezyon
karakterize edilmeye c¢alisilmaktadir. Calismamizda ADC ile PSA arasinda ters
orantili ve anlamli bir iligki saptanmistir (r:-,240; p<0,001). Literatiire bakacak
olursak ¢alismamizla korele bir¢ok sonu¢ mevcuttur (67,68). Daha once belirttigimiz
gibi malign lezyonlarin ADC degerleri benign lezyonlardan anlamli olarak diistik
bulunmustur (p<0,001). Ayn1 sekilde premalign lezyonlarin ortalama ADC degeri
benign lezyonlardan anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0,05). Salvaggio ve ark.
(61) yapmis oldugu calismada premalign lezyonlar1 benign lezyonlardan ayirmada
ortalama ADC degeri karsilastirmasinin basari orani ¢alismamizla korele sekilde
yliksek bulunmustur (p<0,00001). Ancak, bu calismada malign lezyonlar ile
premalign lezyon ayriminin ortalama ADC degerlerinin karsilastirilmast ile
gerceklestirilemeyecegi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda 26 premalign lezyondan 3
(%11,3)’tintin ADC’si 600x10™ mm?/sn’den diisiik hesaplanmistir. Buna karsilik 141
malign lezyonun 95 (%67,4)’inin, 152 benign lezyonun 1 (%0,66)’inin ADC’si
600x10™ mm?/sn’den diisiik hesaplanmistir. Boylece benign-premalign, benign-
malign ve malign-premalign lezyonlar1 ayirmada ortalama ADC degeri

karsilastirmasinin basarisi istatistiksel agidan anlamli (p<0,05) bulunmustur.

Calismamizda 217 hastanin prostat lezyonunun ADC degeri hesaplanmustir.
Bu hastalardan 23’tinde kemik metastazi saptanmistir. Kemik metastazi saptanan
hastalardaki ortalama ADC degeri 432+105,7x10™ mm?*/sn olarak bulunurken kemik
metastazi saptanmayan hastalardaki ortalama ADC degeri 702,1£251,3x10™ mm?*/sn
olarak bulunmustur. Bu degerler istatistiksel anlamli (p<0,005) olarak
degerlendirilmstir. Wetter ve ark. (69) yapmis oldugu c¢alismada kemik metastazi
olan hastalardaki prostat lezyonlariin ADC ortalamas1 670+130x10™ mm? /sn, en
disiik ADC degeri 560x107 mm?/sn olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda kemik
metastazi olan olgulardaki prostat lezyonlarinin ADC ortalamasi ¢ok daha diisiik

(4324105,7x10™ mm?*/sn) olarak bulunmustur, ayni sekilde en diisik ADC degeri
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295x10™ mm?/sn olarak hesaplanmis olup bu deger de Wetter ve ark. yapmis oldugu

caligmaya gore belirgin diistiktiir.

Prostata yonelik MRG incelemelere dinamik kontrastli seriler ve DAG
eklenince lezyonlarin karakterizasyonu cok daha kolay yapilabilmektedir. Kanser
dokusu verilen kontrasti erken asamada tutmakta (Wash in) ve hizli bir sekilde
birakmaktadir (Wash out). Bu yikanma fenomeninin tiimoriin olusturdugu
neoanjiogeneze ait oldugu dusiiniilmektedir. PCa normal prostat dokusundan bu
kontrastlanma paterni ile ayrim gosterebilmektedir. Kontrast madde olarak iv

gadolinyumlu bilesikler verilmektedir (64,65).

Multiparametrik MRG ile degerlendirilen prostat lezyonlart PI-RADS
klasifikasyonuna gore degerlendirilir ve 1°den 5’e kadar numaralandirilir. PI-RADS
4 ve 5 olarak degerlendirilen lezyonlar yiiksek olasilikla malignite ile uyumludur.
mpMRG tetkiki prostat bezi lezyonlarini saptama ve malignite durumunu belirleme
gicii ¢ok yiiksek bir tetkiktir. Calismamizda mpMRG’nin prostat lezyonlarini
klasifiye etmedeki sensitivitesi ve spesifitesi oldukca yiiksek bulunmustur. Literatiire
bakilacak olursa Boesen’in (5) 83 hasta ile yapmis oldugu calismada mpMRG’ nin
lezyonu karakterize etmede sensitivite %81, spesifite %78, Xu ve ark. (70) 235 hasta
ile yapmis oldugu calismada sensitivite %77.4, spesifite %84.4 olarak bulunmustur.
Bizim c¢alismamizda 319 hasta yer almaktadir, lezyonlar1 malign ve malign olmayan
seklinde ayirdigimizda sensitivite %91.8, spesifite %76.2 olarak bulunmus olup
sensitivite degeri belirgin yiiksek tespit edilmistir. Lezyonlar1 benign ve benign
olmayan seklinde ayirdigimizda sensitivite %81.5, spesifite %87.5 olarak bulunmus

olup sensitivite ve spesifite degeri yiiksek tespit edilmistir.

Calismamizda ADC degeri hesaplanan 217 hastanin 63’tinde EPY tespit
edimis olup EPY’si olan hastalarda ortalama ADC degeri 471,5 = 120,9x10™ mm?/sn
olarak hesaplanmistir. EPY’si olmayan hastalarda ortalama ADC degeri 756,1 +
247,9x107 mm?*/sn olarak hesaplanmistir (Tablo 24). EPY’si olan hastalardaki ADC
degerleri belirgin olarak diisiik bulunmustur. PCa olan 141 hastanin 63’tinde (%44.7)
EPY tespit edilmis olup sensitivite %79.4, spesifite %94.9 olarak bulunmustur.
Kayat Bittencourt ve ark. (71) yapmis oldugu calismada hastalardaki EPY oram
%45, sensitivite %77, spesifite %64 olarak hesaplanmis, Arslan ve ark. (72) yapmis
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oldugu calismada hastalardaki EPY oran1 9%56.2, spesifite %82.6 olarak bulunmus,
De Rooij ve ark. (73) yapmis oldugu calismada sensitivite %57, spesifite %91 olarak
bulunmustur. Calismamizdaki sensitivite ve spesifite oranlar1 literatiirdeki

calismalardan, 6zellikle spesifite a¢isindan daha yiiksek bulunmustur.

Ekstraprostatik yayilimi olan hastalarda 6zellikle de PNI varsa cerrahi girisim
ve morbitide degisebilmektedir. PNI olan hastalarda sinir korunamamakta ve daha
genis rezeksiyon yapilmaktadir. RT uygulanacak ise EPY-PNI siipheli alanlara daha
fazla radyoaktif 151n gonderilmektedir (74,75). Calismamizda histopatolojik olarak
tespit edilen PNI’s1 olan 54 hasta vardir, bu hastalarin 50’sine mpMRG ile PNI’s1
oldugu belirtilmistir. mpMRG ile 265 hastada PNI olmadigi raporlanmis olup
bunlarin 261’inde patolojik olarak PNI olmadig1 goriildii (sensitivite %92.6, spesifite
%98.5) (Tablo 21). Literatiire bakacak olursak, Kim ve ark. (76) yapmis oldugu
calismada mpMRG nin PNI saptamadaki sensitivitesi %90, spesifitesi %39 olarak
bulunmustur. Bu c¢alismanin aksine bizim c¢alismamizda spesifite belirgin yiiksek

bulunmustur.

Calismamizin zayif yonleri retrospektif olusu ve mpMRG de tanimlanan

lezyondan biyopsi alinip alinmadigininin kesin bir sekilde ortaya konulamayisidir.
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6. SONUC

Prostat kanseri ileri yas erkeklerde sik karsilasilan bir kanserdir. Giiniimiizde
serum PSA degerlerinde yiikseklik olan, fizik muayenede anlamli bulgular1 olan ya
da klinik semptomlar1 olan hastalara taniya yonelik en ¢ok TRUS esliginde biyopsi
yapilmaktadir, bu yaklasim radyasyon igermeyen, nispeten ucuz, tekrarlanabilen
pratik bir yaklagimdir. Bu yontem ile elde edilen doku orneklerinin histopatolojik
analizinde malign hiicrelerin gosterilmesi ile PCa tanist konulmaktadir. Ancak
biyopsi sonucunda yanlis negatif sonuglar ile siklikla karsilasilmaktadir. Ayrica

invaziv bir yontemdir ve kanama, enfeksiyon gibi komplikasyonlar1 vardir.

Multiparametrik MRG’deki gelismeler sayesinde elde olunan yeni sekanslar
ille MRG erken asamada PCa tespit etme, evreleme, biyopsiye ve cerrahiye yol
gosterme agisindan radyasyon igermeyen ¢ok giiclii bir yontemdir. mpMRG PCa’y1
ortaya koymada yliksek sensitivite ve spesifite gostermektedir. Bunun ile birlikte
MRG, PCa’nin lokal invazyon bulgularin1 da etkili bir sekilde gosterir. Bu ylizden
PCa stipheli hastalara biyopsi oncesi mutlaka mpMRG tetkiki yapilmalidir. Boylece
yapilacak biyopsi ve olast cerrahi girisim daha dogru bir sekilde yapilabilmektedir.
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