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OZET

TRUS ESLiGINDE MRG FUZYON PROSTAT BiYOPSi: KLiNiK DENEYiMiMiZ

Amac: Bu tez ¢alismasinda merkezimizde uygulanan MRG-TRUS fiizyon prostat biyopsi,
kognitif fiizyon prostat biyopsi ve sistematik prostat biyopsi yontemlerinin klinik anlamli prostat
kanseri (csPCA) tespit oranlarimi ve tanisal dogrulugunu karsilastirmak ve klinik etkinligini
degerlendirmek amaglanmustir.

Gereg ve Yontem: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dalina
Subat 2022-Aralik 2024 tarihleri arasinda MRG-TRUS fiizyon prostat biyopsisi yapilmasi igin
basvuran 210 hasta retrospektif olarak ¢aligmaya alinmustir. Tiim hastalara biyopsi 6ncesinde
biparametrik prostat manyetik rezonans goriintiileme (bpMRG) yapilmis olup PI-RADS v2.1
(Prostat Goriintiileme, Raporlama ve Veri Sistemi) kriterlerine gore degerlendirilmistir. PI-RADS
skoru 2 olan 94 hastaya sistematik biyopsi, PI-RADS skoru >3 olan hedef lezyonu bulunan 116
hastaya kognitif ve yazilim destekli MRG-TRUS fiizyon biyopsi teknikleri kullanilmistir. Tiim
hastalarin demografik verileri, PSA diizeyleri, PSA dansiteleri, prostat voliimleri, SPSA/tPSA
oranlari, hedef lezyonlarin yerlesim yerleri, lezyon boyutlari, patoloji sonuglar1 ve PI-RADS
skorlar1 karsilastirilmistir. Histopatolojik sonuglar Uluslararas: Urolojik Patoloji Dernegi (ISUP)
derecelendirme sistemine gore siniflandirilmstir. Ek olarak, kognitif fiizyon ve yazilim destekli
flizyon biyopsi yapilan hasta gruplar1 arasinda csPCA yakalama oranlar1 kendi iclerinde
karsilagtirilmastir.

Bulgular: Toplam 210 hasta c¢alismaya dahil edilmistir. Calismamizin genelinde malignite
saptama orani %36 olarak bulunmustur. Hastalarin yas ortalamasi 64,35+8.2°dir. %33,3 hastada
Tip 2 DM mevcut iken %66,6 hastada tip 2 DM mevcut degildir. Biyopsi sonras1 %3,3 hastada
alt {iriner sistem semptomlar1 (AUSS) gelismistir. Hedef lezyon saptanan hastalarda lezyonlarin
%87,6’s1 periferal zon yerlesimli, %12,4 hastada transizyonel zon yerlesimlidir. Yine hedef
lezyonu olan hastalarda lezyonlarin %86,7’s1 posterior yerlesimli, %13,3’i anterior yerlesimlidir.
Calisma genelinde patoloji sonuglari ile PI-RADS skorlart degerlendirildiginde; PI-RADS 2-3-4-
5 olan hastalarda sirasiyla %1-%4-%42-%81 oraninda csPCa saptanmis olup bu fark anlaml
bulunmustur (p<0,001). MRG-TRUS fiizyon biyopsi yapilan hasta grubunda csPCa saptama
orani %30,4 iken kognitif biyopsi yapilan hasta grubunda csPCa saptama orani %44,68°dir.

Sonug: Sonug olarak calismamizda MRG-TRUS fiizyon biyopsi ve kognitif flizyon biyopsinin
klinik anlamli kanser yakalamada birbirine istatistiksel olarak iistiinliigli bulunmamistir. Ancak
kognitif yontem ile nispeten daha yiiksek oranda klinik anlamli kanser saptanmistir. Bu bulgu,
deneyimli operatorler ve yiiksek kaliteli cihazlar kullamildiginda kognitif flizyon biyopsi
yaklagiminin da en az yazilim destekli sistemler kadar etkili olabilecegini diigiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Prostat Kanseri, MRG-TRUS Fiizyon Biyopsi, Kognitif Fiizyon Biyopsi,
Hedefli Biyopsi, PI-RADS v2.1, Klinik Anlaml1 Prostat Kanseri.
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ABSTRACT

TRUS-GUIDED MRI FUSION PROSTATE BiOPSY: OUR CLINIiCAL EXPERIENCE

Aim: The aim of this thesis was to compare the detection rates and diagnostic accuracy
of clinically significant prostate cancer (csPCa) among MRI-TRUS fusion prostate biopsy,
cognitive fusion prostate biopsy, and systematic prostate biopsy methods used at our institution,
and to evaluate their clinical efficacy.

Materials and Methods: A total of 210 patients who underwent MRI-TRUS fusion
prostate biopsy between February 2022 and December 2024 at the Radiology Department of
Cukurova University Faculty of Medicine were retrospectively analyzed. All patients underwent
biparametric prostate magnetic resonance imaging (bpMRI) prior to biopsy, and lesions were
evaluated according to PI-RADS v2.1 (Prostate Imaging Reporting and Data System) criteria.
Systematic biopsy was performed on 94 patients with PI-RADS score 2 lesions, while cognitive
and software-based MRI-TRUS fusion biopsy techniques were applied to 116 patients with PI-
RADS score >3 target lesions. Demographic data, PSA levels, PSA density, prostate volumes,
sPSA/tPSA ratios, lesion locations and sizes, pathology outcomes, and PI-RADS scores were
compared. Histopathological results were classified using the International Society of Urological
Pathology (ISUP) grading system. Additionally, the csPCa detection rates within cognitive and
software-based fusion biopsy groups were compared.

Results: A total of 210 patients were included in the study. The overall malignancy
detection rate was 36%. The mean age of patients was 64.35+8.2 years. Type 2 diabetes mellitus
(DM) was present in 33.3% of patients. Post-biopsy lower urinary tract symptoms (LUTS)
developed in 3.3% of cases. Of patients with target lesions, 87.6% were located in the peripheral
zone, and 12.4% were located in the transitional zone. Lesions were posteriorly located in 86.7%
and anteriorly in 13.3%. When pathology results were evaluated according to PI-RADS scores;
csPCa detection rates for PI-RADS 2-3-4-5 lesions were 1%, 4%, 42%, and 81%, respectively,
showing statistically significant differences (p<0.001). The csPCa detection rate was 30.4% in
the MRI-TRUS fusion biopsy group compared to 44.68% in the cognitive biopsy group.

Conclusion: In conclusion, no statistically significant superiority was found between
MRI-TRUS fusion biopsy and cognitive fusion biopsy in detecting clinically significant prostate
cancer. However, a relatively higher detection rate of clinically significant cancers was observed
with the cognitive method. This finding suggests that, in experienced hands and with high-quality
imaging devices, the cognitive fusion biopsy approach can be as effective as software-assisted
systems.

Keywords: Prostate Cancer, MRI-TRUS Fusion Biopsy, Cognitive Fusion Biopsy,
Targeted Biopsy, PI-RADS v2.1, Clinically Significant Prostate Cancer.
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1.GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri (PCa), erkeklerde en sik tani konulan ikinci malignite olup,
Ozellikle ileri yas grubunda morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden biridir
(1). Hastalik, prostat beziyle sinirli bir evrede tespit edildiginde tedaviyle tam iyilesme
sans1 daha ytiksektir. Bu nedenle, erken teshis amaciyla prostat spesifik antijen (PSA)
diizeyinin 0Ol¢iimii ve parmakla rektal muayene (PRM) gibi tarama yontemleri

kullanilmaktadir (2).

PCa tanisinda klasik yontem transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde yapilan
12 kor sistematik biyopsisidir (3). TRUS; ger¢ek zamanli goriintii saglamasi, hem hastay1
hem de operatorii radyasyona maruz birakmamasi, diisiik maliyetli ve kolay uygulanabilir
olmasi gibi avantajlari nedeniyle yaygin olarak tercih edilmektedir (4). Ancak, sistematik
biyopsinin klinik anlamli kanserleri atlama orani yiiksektir ve klinik anlamsiz kanserli

olgular1 da tespit edebilmektedir (5).

Bu sorunlara ¢oziim olarak, son yillarda multiparametrik prostat manyetik
rezonans goriintiileme (mpMRG) ve buna dayali hedefe yonelik biyopsi teknikleri 6n
plana ¢cikmistir. mpMRG; T2 agirlikli goriintiileme (T2WI), T1 agirhikli goériintiileme
(T1WI), diftizyon agirlhikli goriintiileme (DWI) ve dinamik kontrastli sekanslar (DCE)
gibi yapisal ve fonksiyonel bilgileri birlestirerek prostat kanserinin lokalizasyonu ve
karakterizasyonunda yiiksek dogruluk sunar (5). Daha kisa ¢ekim siiresi ve kontrast
gerektirmemesi nedeniyle, biparametrik prostat MR (bpMR) sekanslar1 da giliniimiizde

yayginlik kazanmaktadir; tanisal etkinlikleri mpMR ile benzer bulunmustur (6).

mpMRG ile saptanan lezyonlara yonelik biyopsiler; kognitif flizyon, yazilim
destekli fiizyon ve dogrudan MR kilavuzlugunda olmak iizere {ic ana yontemle
gerceklestirilebilmektedir. Bu yontemler, klinik anlamli kanserlerin daha yliksek oranla
saptanmasina olanak tanimakta ve biyopsi stratejilerinde paradigma degisikligine yol
acmaktadir. MR'In lezyon tespit etme yetenegi ile ultrasonun (US) ger¢ek zamanlh
gorilintiileme avantajlarini entegre eden MRG-TRUS fiizyon goriintiileme teknikleri hizla

gelismis ve yayginlagmistir (7).



Bu calismanin amaci, merkezimizde uygulanan MRG-TRUS fiizyon prostat
biyopsi yonteminin klinik etkinligini degerlendirmek, sistematik ve hedefe yonelik
biyopsi sonuglarii karsilastirmali olarak sunmak ve klinik anlamli kanser yakalama

oranlarini literatiir 15181nda analiz etmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Prostat Anatomisi, Embriyolojisi ve Fizyolojisi

2.1.1. Prostat Anatomisi

Prostat bezi, mesane tabaninin hemen altinda yer alan, yaklagik 3 X 4 X 2 cm
boyutlarinda ve 18-20 gram agirliginda bir organdir. Uretranin prostatik segmentini
cevreleyen bu glandiiler yap1, ters piramit seklinde olup kapsiille sarilidir. Ust yiizii
mesane boynuna, alt kismi ise {iretral sfinktere komsudur (8). Retropubik bdlge, prostatin
on kisminda bulunur. Bu bélge, prostatin vendz pleksusunu (Santorinipleksusu) ve
puboprostatik bagini igerir. Prostatin arka tarafinda, rektum ile prostat arasinda
Denonvillier fasyast yer alir. Ayrica, levator ani kasi prostatin yan yiizlerine dogru

uzanarak bu bolgeyle komsuluk gosterir.

Prostat1 besleyen arterler, internal pudendal arter, inferior vezikal arter ve orta
rektal arterdir. Prostatik venler ise prostatin lateral ve taban bolgelerinde belirginlesen
venoz pleksuslardan olusur. Bu venoz pleksus yapisina, derin dorsalpenil ven de katilir
ve bu pleksus internal iliak venlere drene olur. Periprostatik vendz ag, vertebral venlerle
baglantilidir. Prostat kanseri metastazlarinin aksiyel iskelete yayilimi bu vendz yapilar

aracilifiyla gerceklesir.

Prostatin lenf drenaji, daha ¢ok posterior bolgede yer alan lenfatikler araciligiyla
saglanir. Prostatin anterior kisminda ise az sayida lenf damar1 bulunur ve bu damarlar

mesanenin lenfatikleriyle birlesir.

Prostatin sempatik ve parasempatik innervasyonu, pelvik pleksustan kaynaklanir.
Parasempatik lifler, prostatin asinuslarinda sonlanir ve sekresyon (salgilama) islevinden
sorumludur. Sempatik lifler ise prostatik kapsiiliin ve stromadaki diiz kaslarin kasilmasini

saglar (9—11).

McNeal tarafindan 1968 yilinda Onerilen zonal anatomi modeli, cerrahi
uygulamalara uygunlugu nedeniyle genis kabul gérmiis ve klinik pratikte yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu modele gore prostat; periferik zon, santral zon, transizyonel zon,

anterior fibromiiskiiler stroma ve peritiretral glandiiler zondan meydana gelmektedir.



Santral zon, periferik zon ve transizyonel zon glandiiler dokular igerirken, anterior
fibromiiskiiler stroma ve preprostatiksfinkter glandiiller olmayan yapilar olarak

siniflandirilir (Sekil 1) (12,13).

Sekil 1. Prostatin zonal anatomisinin aksiyel (a) ve sagital (b) planda sematik gésterimi. PZ:
Periferal Zon, CZ: Santral Zon, PUT: Periiiretral Doku, TZ: Transizyonel Zon, AFT: Anterior
Fibromuskiiler Stroma, U: Uretra, ED: Ejekiilator Kanal, NVB: Norovaskiiler Demet(12).

a. Anterior Fibromiiskiiler Stroma: Detriisor kasindan kaynaklanir ve prostatin
On ylizeyini tamamen sarar. Mesane boynundan baslayarak ¢izgili sfinktere kadar devam
eder. Anterior fibromiiskiiler stroma, prostatik kapsiil, anterior visseral fasya ve
periprostatik sfinkterin 6n bolgesiyle baglantilidir. Yapisinda elastin, kollajen, diiz kas

lifleri ve ¢izgili kas bulunur. Bu bélge glandiiler yapilar icermez.

b. Santral Zon: Bu bolge, glandiiler yapilardan meydana gelir ve prostatin
glandiiler dokusunun yaklasik %25'ini olusturur. Verumontanumun arka tarafinda,
iiretray1 ¢evreleyecek sekilde konumlanmistir. Ejekiilatuar kanallar bu zonun i¢inden
gecer. Seminal vezikiiller ve duktus deferensler bu bdlgede birleserek verumontanumdan

tiretraya agilir. Prostat kanserlerinin yaklasik %2-5'1 santral zondan kaynaklanir.

c. Transizyonel Zon: Bu zon, distal ve proksimal iiretranin birlesim noktasinda,
iiretranin hemen ¢evresinde yer alan kiigiik bir glandiiler yapidan olusur. Santral ve
periferal zonlardan, cerrahi kapsiil ad1 verilen fibromiiskiiler doku ile ayrilir. Tiim prostat
bezinin %5'inden daha azin1 olusturur. Prostat kanserlerinin %10-20'si bu zondan gelisir.
Ayrica, yasla birlikte siklig1 artan benign prostat hiperplazisi (BPH) bu zondan koken alir.

BPH gelistiginde, transizyonel zonun kapladigi alan genisler.



d. Periferal Zon: Prostatin en biiyilk boliimiinii olusturan bu zon, glandiiler
yapilar igerir ve prostatin glandiiler dokusunun yaklasik %75'ini barindirir. Bazis
seviyesinde prostatin posterior kismini olusturur, apeks bolgesine dogru anteriora uzanir
ve apeks hizasinda iiretrayr tamamen c¢evreler. Periferal zonun glandiiler kanallari,
verumontanum ve distal prostatik iiretraya acilir. Apeks bolgesinde prostatik kapsiiliin
incelmesi veya yer yer bulunmamasi nedeniyle bu bdlge anatomik olarak zayiftir ve
prostat kanserlerinin yayilimi acisindan kritik bir 6neme sahiptir. Prostat kanserlerinin
biiyiik cogunlugu (%75-80) bu zondan gelisir. Ayrica, kronik prostatitten en cok etkilenen
bolge periferal zondur (14,15).

Central zone

Sekil 2. Prostatin bolgeleri: Periferik zon, prostat bezinin yaklasik %70'ini olusturur ve
prostat kanserlerinin %70 veya daha fazlasinin kaynaklandig: bolgedir. Santral zon, prostat
bezinin yaklasik %25'ini temsil eder ve prostat kanserlerinin yalmizca %2-5'inin gelistigi bolgedir.
Transizyonel zon ise prostat bezinin yaklasik %5-10"unu olusturur ve prostat kanserlerinin
%?20'sinin yam sira benign prostat hiperplazisinin (BPH) de koken aldig1 bolgedir(16).



2.1.2. Prostat Embriyolojisi
Prostat bezi, embriyonik gelisimin 10-12. haftalarinda endoderm kokenli
iirogenital sinlisten kaynaklanir. Bu siirecte, lirogenital siniis epiteli ile mezensim
arasinda tetikleyici ve iki yonlii bir iletisim gereklidir. Prostat epitelinin varligi,
mezengimal hiicrelerin periduktal diiz kas hiicrelerine farklilasmasinda belirleyici bir rol
oynar. Yapisal olarak prostat bezi, glandiiler ve stromal bilesenlerden olusur. Epitel

tabakas1 endoderm kokenliyken stroma ve diiz kas dokusu mezensimden kdken alir.

Verumontanum, iirogenital septumun arka duvarinda kraniokaudal yonde uzanan
bir ¢ikintidir. Vasdeferens ve ejakiilatuar kanallar, mezodermal kokenli mesonefrik
(Wolf) kanaldan farklilasirken, prostatik utrikiil endodermal iirogenital siniis epitelinden
koken alir. Verumontanum hem mezoderm hem de endoderm dokularinin birlesim

noktas1 olmasi nedeniyle 6zel bir 6neme sahiptir.

Dogum sonrasi ilk 6-7 hafta boyunca prostat bezinde duktal epitelde hiperplazi ve
skuamd6z metaplazi, maternal dstrojenlerin etkisiyle devam eder. Puberte donemine kadar
prostat bezinin biiylimesi olduk¢a yavastir. Dogumda yaklasik 1 cc olan prostat hacmi,
puberte oncesinde yalnizca 4 cc'ye ulasir. Puberteyle birlikte testosteron saliniminin
artmast ve testosteronun 5-alfa rediiktaz araciligiyla dihidrotestosterona (DHT)
doniismesi, prostatin hizli bir sekilde biiylimesine neden olur ve puberte sonunda prostat
hacmi 10 cc'ye ulasir. Erigkinlik doneminde ise prostat, yaklagik 18-20 gram agirligina

ve 4x3x2 c¢cm boyutlarina ulasir (17,18).

2.1.3. Prostat Fizyolojisi
Prostat, seminal vezikiiller, epididim, bulbotiretral bezler (Cowper bezi) ve Littre
bezlerinden salgilanan sivilar, ejakiilatin bilesimine katkida bulunur. Bu salgilar, ejakiilat
stvisinin - asiditesini ndtralize ederek spermatozoanin motilitesini kolaylastirir ve
fertilizasyon yetenegini artirir. Ayni1 zamanda, spermatozoanin canliligini ve

islevselligini koruyan uygun bir ortam saglar.

Prostat salgisi, siit kivaminda, alkali 6zellikte ve ortalama 2-6 ml hacminde bir
sividir. Ejakiilat, spermatozoa ve seminal plazma olmak {izere iki temel bilesenden
olusur. Seminal plazmaya; seminal vezikiiller (1.5-3 ml), prostat (0.5 ml) ve Cowper ile

Littre bezleri (0.1-0.2 ml) katkida bulunur.



Prostat sekresyonu; sitrik asit, ¢inko, poliaminler, prostat spesifik antijen
(PSA), prostat ~ spesifik glutaminaz (PSG), prostat spesifik membran antijeni
(PSMA) ve prostatik asit fosfataz (PAP) gibi bilesenler igerir.

PAP, 6zellikle metastatik prostat kanseri tanis1 ve tedavi takibinde kullanilan bir
belirtectir. PSA ise ejakiilatin seminal plazmasinda bulunan bir proteaz enzimidir.
PSA'nin temel islevi, ejakiilat pihtisin1 ¢ozerek sivilastirmaktir. Ancak, bu siirecin

fertilizasyon tlizerindeki etkisi tam olarak netlestirilememistir.

Gilinlimiizde PSA, prostat kanseri taramasinda en 6nemli biyobelirteg olarak kabul
edilir. Ayn1 zamanda, hastaligin tedavi siirecinin izlenmesinde ve takibinde de yaygin
olarak kullanilmaktadir. Prostat bezi, androjen hormonlarinin metabolizmasinda da

O6nemli bir rol oynar (11,19,20).

2.2. Benign Prostat Hiperplazisi

Benign prostat hiperplazisi (BPH), prostat bezindeki benign stromal ve glandiiler
proliferasyona bagli ortaya c¢ikan semptomlarin klinik olarak yansimasi olarak
tanimlanabilir. Ancak, BPH i¢in literatiirde lizerinde fikir birligi saglanmis tek bir tanim
bulunmamaktadir. Histolojik olarak BPH, prostatin transizyonel bolgesindeki diiz kas ve
epitelyal hiicrelerin malign olmayan bir sekilde ¢ogalmasidir. Klinik agidan ise BPH, alt
{iriner sistem semptomlar1 (AUSS), benign prostat biiyiimesi, mesane ¢ikis obstriiksiyonu
ve bu bilesenlerin farkli kombinasyonlarindan olusan bir sendrom olarak tanimlanir

(21,22).

BPH'm etyolojisi hala tam olarak anlagilamamistir. Androjenler ve genetik
yatkinligin 6nemli rol oynadig1 diisiiniilse de hastalik glinlimiizde metabolik sendrom,
enflamasyon ve yasam tarzi gibi modifiye edilebilir risk faktorleriyle de
iliskilendirilmektedir. Bu, BPH’1n tamamen 6nlenebilir bir hastalik olmadigin1 gosteren

pek cok teoriyi desteklemektedir.

BPH, peritiretral alanda glandiiler ve fibromiiskiiler elemanlarin
proliferasyonudur, bu nedenle "stromo-glandiiler hiperplazi" terimi kullanilmaktadir.

Cogu vakada fibromuskiiler komponent baskindir. Hiperplastik siirecin nedeni tam olarak



belirlenmemekle birlikte, hiicre sayisindaki artisin proliferasyon ya da apopitozun
yetersizligi nedeniyle gerceklestigi diisliniilmektedir. Stromal bilesen, diiz kas hiicreleri,
bag dokusu, immatiir fibroblastlar, sinirler, lenfatik damarlar ve kan damarlarini
icermektedir. Epitelyal ya da stromal bilesenlerdeki hangi komponentin BPH
patogenezinde baskin rol oynadigi halen tartismalidir; bazi ¢alismalar stromal artisi,

digerleri ise epitel hiicrelerinde artis1 daha baskin bulmaktadir (14,21).

BPH'nin transizyonel zondan kaynaklandigini ilk olarak McNeal gostermis ve
yasa bagli histolojik degisiklikleri tanimlayarak iki asamali bir BPH genisleme modeli
onerilmistir. ik asamada, prostatin transizyonel bdlgesindeki kiiciik nodiillerin
sayisindaki artig goriiliir, ikinci agsamada ise mevcut nodiillerin biiyiimesi ve transizyonel
zona uygulanan basi ile semptomlar gelisir. BPH hastalarinda periiiretral bolgede gelisen
nodiillerin progresif biiyiimesi {iretral basiya ve idrar yapma semptomlarinin olusmasina
yol acar. Bunun yani sira, yagla birlikte detrusor kasi aktivitesinin azalmasi da idrar
semptomlarma katki saglar. Uretral basi, mesane distansiyonunu, ardindan mesane
sinirlerinde ve diiz kasta degisiklikleri tetikleyebilir. Bu degisiklikler, {iretral duyu

sinirlerinin uyarilmasi ile depolanma semptomlarina yol agabilir (23,24).

Transizyonel bdlgenin genislemesi, prostat bezinin perifere kaymasina, prostati
cevreleyen kapsiiliin gerilmesine neden olur. Bu mekanizmalar, alt iiriner sistem
semptomlarinin gelisimine katki saglar. Sonug olarak, mesane bosalmasindaki yetersizlik
ve staz, ist iriner sistemde taslar, enfeksiyon, hidronefroz, bobrek fonksiyonlarinda

bozulmalar ve prostatit gibi sekonder inflamatuar degisikliklere yol agabilir.

BPH, yasami tehdit etmeyen bir durum olmasina ragmen, toplum ve klinik tabanh
calismalarda, hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilecegi gosterilmistir.
Toplum tabanli caligmalarda, BPH’in tahmin edilen prevalansi, 70 yaslarindaki
erkeklerde %40, otopsi ¢alismalari ise 60-69 yas arasi erkeklerde histolojik olarak %60-
80 arasinda bir oran bildirmektedir (24).

BPH, genellikle yasli hasta grubunu etkiler. 50 yas iistii erkeklerde AUSS, idrar
retansiyonu, idrar yolu enfeksiyonlari gibi komplikasyonlar siklikla goriiliir. Ayrica, BPH
nedeniyle progresif daralma ve yetersiz idrar bosalmasi sonucu diziiri, noktiiri ve

pollakiiiri gibi klinik semptomlar ortaya ¢ikar.



BPH’dan siiphelenilen erkeklerde temel degerlendirme; klinik 6ykii, semptomlar
ve bu semptomlarin yasam kalitesine etkisinin degerlendirilmesi, fizik muayene, idrar
analizi, iiriner akis testleri, post-voiding rezidii idrar 6l¢limii, serum PSA tayini ve prostat
ultrasonografisini igermektedir. PSA seviyeleri ile prostat voliimii arasinda bir iliski
vardir ve BPH’1n klinik progresyonunu 6ngorebilir. Ancak, prostat kanseri, akut idrar
retansiyonu ve prostatit gibi durumlar da PSA seviyelerinin artmasina neden olabilir.
Prostat ultrasonografisi, prostat boyutu ve seklinin degerlendirilmesinde altin standarttir

ve tedavi yonteminin belirlenmesine yardimci olur (24-27).

Yasam kalitesi etkilenmis, semptomatik ve anormal iiroflow bulgular1 olan
hastalarda tedavi olarak minimal invaziv ve medikal yontemler 6nerilmektedir. Medikal
tedavi secenekleri arasinda a-adrenerjik blokorler, Sa-rediiktaz inhibitorleri veya bu
ilaglarin kombinasyonu yer almaktadir. Termal tedaviler, anjioembolizasyon, transiiretral
radyofrekans ablasyon ve lazer gibi alternatif tedavi yontemleri de kullanilmaktadir.
Lateral lobda kii¢iilme saglanmaya ¢alisilir. Orta ve siddetli semptomlar ile obstriiksiyon
bulgulart gosteren hastalarda transiiretral rezeksiyon, agik cerrahi ve diger cerrahi

teknikler uygulanabilir (28,29).

2.3. Prostat Kanseri

2.3.1. Epidemiyolojisi, insidans1 ve Etyolojisi

Prostat kanseri (PCa), Avrupa Birligi iilkeleri ve Amerika Birlesik Devletleri'nde
en sik goriilen malignite olup, diinya genelinde ve Tiirkiye'de ise ikinci en yaygin kanser
tiirtidiir. Tirkiye'de tiim yas gruplarinda ve genel kanser insidansinda ikinci sirada yer
alirken, 70 yas ve iizeri erkeklerde %19,8 oraniyla en sik rastlanan kanserdir. Ulkemizde
PCa insidans:1 yiiz binde 37,6 olup, erkek popiilasyonunda en sik goriilen ikinci
malignitedir. ProstaTURK verilerine gore, Tiirkiye'de PCa insidansi yiiz binde 35 olarak
bildirilmistir. Kiiresel veriler incelendiginde, 2012 yilinda diinya ¢apinda tan1 alan tiim
kanserlerin %15'ini (1,1-1,6 milyon) olusturan PCa, ikinci en sik teshis edilen kanserdir

(30-32).

PCa i¢in yagam boyu ongoriilen risk %16,72 olup, mortalite riski %2,57 olarak

belirlenmistir. Erkeklerde kanser kaynakli 6liimlerin %8’inden, tiim kanser olgularinin



ise %19’undan sorumludur. Akciger kanserinden sonra erkeklerde en sik Oliimle
sonuclanan ikinci kanser tiiriidiir. Her y1l yaklasik 366.000 erkek hasta PCa nedeniyle
hayatin1 kaybetmektedir (30,33).

PCa insidansi yagla birlikte artis gostermektedir. En yiiksek insidans 70-74 yas
grubunda kaydedilirken, 39 yas altinda goriilme oran1 1/10.000, 40-59 yas arasinda 1/139
ve 60-79 yas arasinda ise 1/8 olarak saptanmistir. Yeni tani alan hastalarin %85°1 65 yas
ve lizerindedir. Tarama programlarinin yayginlagsmasiyla PCa tanist daha erken yagslarda
(50°1i yaslar) konulmaya baslanmustir. insidans 1rksal farkliliklar gdstermekte olup, Cin
ve Japonya gibi iilkelerde kiiresel ortalamaya kiyasla en diisiik oranlara sahiptir. Buna
karsin Afrika kokenli Amerikalilarda en yiiksek insidans oranlari bildirilmistir (34).
Otopsi ¢aligmalari ile saptanan PCa insidansi, klinik olarak tan1 alan olgular ile benzerlik
gostermektedir. Sistematik bir derlemede, otopsi serilerinde 30 yas altindaki bireylerde
PCa siklig1 %5 olarak belirlenmis olup, her dekatta rolatif riskin 1,7 (1,6-1,8) kat artt181,
79 yas lizerindeki bireylerde ise bu oranin %59’a (%48-71) ytikseldigi bildirilmistir (35).

PCa’nin etyopatogenezi multifaktoriyel olup genetik ve ¢evresel faktorlerin
etkilesimi ile sekillenmektedir. Aile dykiisii ve etnik kokenin, genetik yatkinlik ile iligkili
olarak yiiksek PCa insidansi ile baglantili oldugu gosterilmistir. Herediter prostat kanserti,
tiim PCa olgularinin yaklasik %9-10"unu olusturmaktadir. Herediter prostat kanseri, {i¢
veya daha fazla birinci derece akrabada PCa varligi ya da en az iki akrabada erken
baslangiclt (<55 yas) PCa bulunmasi ile tanimlanmaktadir. Birinci derece akrabasinda
PCa oOykiisii olan bireylerde risk iki kat artarken, etkilenen akraba sayisi iki veya daha

fazla oldugunda bu risk 5 ila 11 kat arasinda degismektedir (36).

Non-herediter prostat kanseri hastalarinda yapilan genetik analizlerde, germline
mutasyonlarinin varligi gosterilmistir. DNA tamir genlerindeki mutasyonlarin, metastatik
PCa olgularinda goriilme siklig1 %11,8 olarak bildirilmistir. En sik mutasyon saptanan
genler arasinda BRCA2 (%5,35), ATM (%1,6), CHEK2 (%1,9), BRCA1 (%0,9) ve
PALB2 (%0,4) yer almaktadir. BRCA2 mutasyonunun agresif PCa ile iligkisi prospektif
bir kohort ¢calismasinda gosterilmistir (37).

Cevresel ve yasam tarzi faktorleri de PCa gelisimi ile iliskilendirilmektedir.

Obezite, yiiksek yag tiikketimi, rafine tahillar, islenmis kirmizi et, siit iiriinleri, B vitamini,
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kalsiyum ve proteinden zengin diyetlerin artmig PCa riski ile iligkili oldugunu gdsteren
cesitli calismalar mevcuttur. Ancak, bazi ¢alismalarda bu iligkilerin olmadigini savunan
karsit bulgular da bildirilmistir. Sigara kullanim1 hem PCa riskini hem de mortalitesini
artirmaktadir. Baz1 aragtirmalar, diizenli fiziksel aktivite, saglikli bitkisel yaglar, sebzeler,
domates (likopen), kahve ve yesil cay tiikketiminin PCa riskini ve progresyonunu

azaltabilecegini one siirmektedir (38,39).

Ejakiilasyon sikliginin PCa gelisimi tizerindeki etkisi de arastirilmis olup, ayda 21
kezden fazla ejakiilasyon gergeklestiren bireylerde PCa riskinin %20 oraninda azaldig:
saptanmistir. Ergenlik doneminde daha sik ejakiilasyon gergeklestiren bireylerin uzun

vadeli takibinde PCa insidansinin daha diisiik oldugu gézlemlenmistir (40).

2.3.2. Tan1 ve Tarama

PCa taramalarinin asir1 tan1 ve gereksiz tedavilere yol acarak hastalarin yagsam
kalitesini olumsuz etkileyebilecegi, ancak mortalite iizerinde anlamli bir azalma
saglamadig1 diisiiniilmektedir. Bu nedenle, popiilasyon bazli PCa taramalarina yonelik

ciddi elestiriler bulunmaktadir (41).

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU), tPSA degerinin 40 yasinda <1 ng/mL, 60 yasinda
<2 ng/mL olmasi durumunda bir sonraki taramanin 8 yil sonra yapilabilecegini ve
metastaz ya da O0lim riskinin diisiik oldugunu belirtmektedir. 75 yas sonrasi1 ve bazal

tPSA>3 ng/mL oldugunda ek PSA taramasi yapilmamasi dnerilmektedir (42,43).

Amerika Uroloji Dernegi (AUA) ise 40-54 yas arasinda risk faktorii yoksa PSA
taramasi yapilmamasini, 55-69 yas araliginda ise hasta tercihi ve bazal PSA degerleri goz
onilinde bulundurularak bireysel karar verilmesini, 70 yas iizeri veya beklenen yasam

stiresi 10-15 yildan az olan erkeklerde rutin PSA taramasi yapilmamasin1 6nermektedir

(44).

PCa tanisi, PRM, PSA 6l¢timii, mpMRG ve prostat biyopsisi ile konulmaktadir.

11



2.3.2.1. Parmakla rektal muayene

Prostat kanserinin degerlendirilmesinde bilinen en eski yontem olan parmakla
rektal muayene (PRM), giinlimiizde halen tarama ve tanida ilk basamak olarak
kullanilmaktadir. Periferik zonda yerlesen tiimorlerin palpasyon ile saptanmasi
mimkiinken, transizyonel zonda yerlesen tiimdrlerin tespiti genellikle miimkiin
olmamaktadir. Bununla birlikte, lokalize PCa olgularin1 belirlemede duyarlilig diisiiktiir.
Ayrica, PRM taramasinin genel veya hastaliga 6zgli mortalite agisindan dogrudan bir
yarar sagladigma dair kesin kanit bulunmamaktadir. ERSPC (European Randomized
Study of Screening for Prostate Cancer) gibi PCa taramasinin etkinligini arastiran biiyiik

Olcekli calismalar PRM yontemini igermemektedir (45).

PRM’de, palpabl ylizey diizensizligi veya sertlik, nodiil varligi, anatomik
belirleyici yapilarin kaybi ve asimetri anormal olarak degerlendirilir. PRM’de anormal
bulgu saptanan olgularda, serum PSA diizeyine bakilmaksizin prostat biyopsisi
endikasyonu bulunmaktadir. PCa tanis1 alan olgularin %20-25’inde serum PSA diizeyinin

normal sinirlarda oldugu tespit edilmistir (46).

2.3.2.2. Prostat Spesifik Antijen (PSA) ve Diger Belirtecler

PSA, prostat bezindeki kolumnar epitel tarafindan iiretilen, seminal sivinin
pthtilasmasini saglayan ve insan doku kallikrein ailesine ait bir glikoproteindir. Prostatin
asinus ve duktus liimenlerinde, plazmadaki seviyelerinin yaklagik 10¢ kati
konsantrasyonda bulunur. Serumda ise PSA, bagli veya serbest formda yer alir. Serbest
PSA (sPSA) biyolojik olarak aktiftir ve seminal sivinin likefaksiyon siirecinde rol alarak

hareketli spermatozoonlarin serbest kalmasini saglar (47).

Gilinlimiizde PCa taramasinda en sik bagvurulan yontemlerden biri olup, ilk kez
1970 yilinda dokuda gosterilmis, 1979 yilinda saflastirilmis ve 1980 yilinda serumda
Olciilmiistiir (48,49). PSA'nin klinik kullanimi ile PCa insidansinda belirgin bir artis

gbzlenmis olup, bu artisin devam etmesi 6ngoriilmektedir.

PSA, bagimsiz bir degisken olarak degerlendirildiginde, PCa’nin PRM veya
TRUS ile saptanmasindan daha yiiksek tanisal degere sahiptir (50). Ancak prostat bezine
0zgl olmasina karsin, PCa'ya spesifik degildir (51). BPH (PSA artisinin en yaygin
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nedeni), prostatit, enfeksiyonlar, yas, irk, prostat hacmi, prostat masaji, biyopsi, liriner
retansiyon, ejakiilasyon ve iiretral girigsimler gibi ¢esitli faktorlerden etkilenebilmektedir

(50).

PSA diizeyleri i¢in ¢ogu calismada 4 ng/mL esik deger olarak belirlenmis olsa da
yasa bagli referans araliklarinin daha uygun olabilecegi bildirilmistir. Bu kapsamda
Onerilen PSA degerleri; 40-49 yas arasinda 0-2.5 ng/mL, 50-59 yas arasinda 0-3.5 ng/mL,
60-69 yas arasinda 0-4.5 ng/mL ve 70 yas iizerinde 0-6.5 ng/mL olarak rapor edilmistir
(52).

Serbest/Total PSA Orani: Serbest PSA diizeyinin toplam PSA'ya orani, PCa
tanisinda 6nemli bir biyobelirteg olarak degerlendirilmektedir. Ik olarak Christensson ve
calisma arkadaslari, PCa olan bireylerde serbest PSA oraninin daha diisiikk oldugunu
bildirmistir. Daha sonraki arastirmalar, serbest/total PSA oranimin kullanimiyla BPH ve
PCa ayrimmin total PSA diizeyine kiyasla daha giivenilir bir sekilde yapilabilecegini

gostermistir.

Serum PSA diizeyi 4-10 ng/mL arasinda (gri zon) olan hastalarda yapilan
biyopsilerde, serbest/total PSA oran1 <%10 olan bireylerde %56 oraninda kanser tespit
edilirken, bu oranin >%25 olmas1 durumunda kanser saptanma oraninin %8’e diistiigl
belirlenmistir. Bu bulgular, serbest/total PSA oraninin biyopsi gerekliliginin
degerlendirilmesinde 6nemli bir parametre oldugunu ortaya koymaktadir (53). 14
caligmayi igeren bir sistematik derleme, PSA degeri 4-10 ng/mL arasinda olan bireylerde

serbest/total PSA oraninin %70 duyarliliga sahip oldugunu gostermistir (54).

PSA Dansitesi: PSA dansitesi, serum PSA degerinin prostat hacmine
boliinmesiyle elde edilen bir parametredir. Literatiirde <0,15 ng/mL/cc esik degeri
referans aliarak yapilan degerlendirmelerde, 6zellikle PSA degeri 4-10 ng/mL arasinda
bulunan (gri zon) hastalarda malignite Ongoriisinde yardimer bir belirte¢ oldugu

bildirilmistir (47).

Diger Belirtecler: PCa tanisinda ek serum ve idrar biyobelirtegleri de
arastirilmistir. Serum bazl testler arasinda Prostate Health Index (PHI) ve 4K Skor 6ne
cikarken, idrar bazli biyobelirtecler arasinda PCA3 antijeni, SelectMDX, Michigan

Prostate Score (MiPS) ve ExoDX yer almaktadir. Bununla birlikte, mevcut kilavuzlarda
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bu testlerin klinik kullanimina yonelik oneriler diisiik diizeyde kanit igermektedir ve rutin

kullanimlar1 heniiz yayginlasmamaistir (55).

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) 2021 kilavuzlari, parmakla rektal muayenesi
normal ve serum PSA diizeyi 2-10 ng/mL araliginda olan hastalarda, biyopsi endikasyonu
kararinin belirlenmesinde risk hesaplama modelleri ve prostat goriintiileme yontemlerinin

kullanilmasini gii¢lii diizeyde dnermektedir.

2.3.2.3. Multiparametrik Prostat Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MpMRG)

MRG, PCa’nin tanisinda en yiiksek dogruluga sahip goriintiileme yontemidir.
Yiksek yumusak doku ¢Oziiniirliigli sayesinde 1980'lerden itibaren PCa
degerlendirmesinde kullanilmaktadir. Goriintiileme 1,5 veya 3 Tesla (T) manyetik alan
giicline sahip cihazlarla gergeklestirilebilmektedir. 3-T MRG cihazlari, daha gii¢lii sinyal
iletimi ve gelismis goriintiileme teknikleri sayesinde daha yiiksek ¢oziiniirlikte ve

ayrintili anatomik degerlendirme imkani1 sunmaktadir (56).

Anatomik sekanslar (TIWI ve T2WI) ve fonksiyonel sekanslar (yiiksek b degerli
DWI ve DCE) ile birlikte degerlendirilerek bir sonuca ulagilmaya calisilir (57).

Normal prostat bezi, T1 agirlikli goriintiilemede (T1WI) homojen izointens sinyal
ozelligi gosterir ve cizgili kas dokusuna benzer intensite sergiler. Prostatin zonal
anatomisi T1WI sekanslarinda net bir sekilde ayirt edilemez. Bu sekanslar, 6zellikle
pelvik bolgenin aksiyel kesitlerinde intraglandiiler hemoraji, kemik metastazlar1 ve lenf
nodlarmin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Periprostatik alanda yiiksek sinyal

intensitesine sahip yag dokusu, prostatin sinirlariin belirlenmesine yardimcei olur.

T2 agirlikl goriintiileme (T2WI), aksiyel, koronal ve sagittal diizlemlerde 3 mm
kesit kalinliginda uygulanmalidir. Zonal anatomiyi, prostat bezini ve cevresindeki
yapilar1 ayrintili olarak degerlendirerek transizyonel zon tiimorlerinin, ekstraprostatik
yayilimin ve seminal vezikiil tutulumunun belirlenmesine olanak tanir. Normal sartlarda,
periferal zonun yiliksek glikoprotein (miisin) igerigi nedeniyle T2WI sekanslarinda

homojen ve hiperintens sinyal ozelligi gosterdigi goriilmektedir. Buna karsilik,
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transizyonel zon, iyi sinirlt ara sinyal intensitesine sahip hiperplastik nodiillerden olusur.
Santral zon ise prostatin bazisinde bilateral olarak yerlesim gosterir ve verumontanuma
kadar uzanarak ejakiilator duktuslar1 sarar. T2WI1’da hipointens sinyal 6zelligi gosteren
santral zon, DWI sekanslarinda da hipointens olarak izlenmektedir. Bu o6zellikleri
nedeniyle, mpMRG’de santral zon, PCa ac¢isindan yalanci pozitiflik kaynaklarindan biri

olarak kabul edilmektedir.

Periferal zon, ince hipointens bir rim seklinde izlenen anatomik kapsiil, yani
gercek kapsiil ile gevrilidir. Yaklagik 2-3 mm kalinliginda fibromiiskiiler bir tabaka olan
gercek kapsiil, yiiksek sinyal intensitesine sahip periferal zonu periprostatik yumusak
dokulardan ayirmaktadir. Kapsiiliin posterolateralinde, aksiyel planda saat 5 ve 7

hizasinda bilateral olarak norovaskiiler demetler yer almaktadir.

Prostatin bazal komsulugunda bulunan seminal vezikiiller, ejakiilator duktuslar
araciligryla verumontanuma kadar uzanir. Igeriginin siv1 6zellik gdstermesi nedeniyle
T1WI hipointens, T2WI ise septasyonlarla boliinmdiis tiibiiler yapilar olarak hiperintens

sinyal 6zelligi sergiler.

Santral lobda yer alan tiimoérlerin, heterojen intensiteye sahip hipertrofik
nodiillerden ayirt edilmesi zor olup, bu bolgeden kaynaklanan tlimdrlerin tespitinde en

onemli goriintiileme sekans1t T2WI olarak kabul edilmektedir (58,59).

Tliimoriin saptanmasi, lokalizasyonunun belirlenmesi ve bolgesel yayiliminin
degerlendirilmesinde en Onemli sekanslardan biri T2WI olup, PCa’nin biiyiik
cogunlugunun (%70) periferal zondan, geri kalan kisminin ise (%25) transizyonel zondan
kaynaklandig1 bilinmektedir. Periferal zonda gelisen tiimorler, T2WI goriintiilerde
genellikle hipointens olarak izlenmekle birlikte, bu bulgunun sensitivitesi sinirhidir. Bazi

malign lezyonlar izointens sinyal 6zelligi gosterebilir (58).

Tiimoriin ekstrakapsiiler yayilimina isaret eden indirekt bulgular arasinda
norovaskiiler trakt asimetrisinin varligi, prostat konturunda diizensizlik, kapsiilde belirgin
silinme veya retraksiyon ile retroprostatik a¢inin obliterasyonu sayilabilir. MRG’nin
PCa’da ekstrakapsiiler yayilimi belirlemede duyarliliginin %13-95, 6zgiilligiinlin ise

%49-97 arasinda degistigi; seminal vezikiil invazyonunu gostermede ise duyarliliginin

%23-80, 6zgiilliiglinlin %81-99 arasinda oldugu bildirilmistir (60).
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DWI, doku i¢indeki su molekiillerinin Brownian hareketlerine dayanarak mikro
difiizyon 6zelliklerini kontrast madde gerektirmeden degerlendiren bir yontemdir. Hiicre
yogunlugunun arttifi timoér dokusunda ekstraselliiller bosluk daralir ve su difiizyonu
kisitlanir. Bu durum, difiizyon kisitlanmasina bagli olarak DWI goriintiilerinde

hiperintens sinyal 6zelligi ile karakterizedir.

Difiizyon agirlikli goriintiilemede (DWI) kullanilan gradiyentlerin giicii, siddeti
ve uygulama siiresi “b” degeri ile ifade edilir. Birimi s/mm? olan bu parametre, uygulanan
gradiyent alanin biiylikligiinii ve siiresini yansitir. “b” degeri arttikca hareketli su
molekiillerinden kaynaklanan sinyal kayb1 artar. Difiizyonun kisitlandig1 alanlarda, ¢evre
normal dokulara kiyasla daha yavas sinyal kaybi meydana geldiginden, bu bdlgeler
hiperintens olarak izlenir. “b=0" degerinde elde edilen difiizyon goriintiileri yalnizca T2
agirlikli bilgi saglarken, “b=1000 ve iizeri” degerler ise saf difiizyon agirlikli goriintiilerin

elde edilmesini miimkiin kilar.

DWTI’dan elde edilen kantitatif bir parametre olan Apparent Diffusion Coefficient
(ADC - Goriintirdeki Diflizyon Katsayisi), ekstraseliiler ekstravaskiiler alandaki kapiller
perflizyon ve su diflizyonunun birlesik etkisini yansitir. Matematiksel hesaplamalar
yoluyla olusturulan ADC haritasinda, difiizyon kisitlanmasi diisiik ADC degerleri ile
karakterize edilir ve hipointens alanlar seklinde izlenir. Buna karsilik, hizli difiizyon
gosteren bolgeler yiikksek ADC degerleri ile tanimlanir ve hiperintens sinyal 6zelligi

gosterir.

Normal prostat bezinin sinyalini baskilamak icin yiiksek “b” degerlerinin
kullanilmasi, T2 etkisini en aza indirmek i¢in ise ADC haritalariin tercih edilmesi
gerekmektedir. ADC degeri >1000x102 mm?/sn oldugunda inflamasyon veya benign
hiperplazi olasilig1 daha yiiksekken, ADC <600%10~* mm?*'sn olmas1 malignite acisindan

anlamli bir bulgu olarak degerlendirilmektedir.

PCa lezyonlari, artmis hiicre yogunlugu nedeniyle su molekiillerinin hareketinin
kisitlanmasina yol agarak DWI’da “diflizyonu kisitlanmis alanlar” olarak izlenir. Bu
lezyonlar, DWI sekanslarinda hiperintens, ADC haritalarinda ise hipointens odaklar
seklinde goriiliir. Normal ve malign dokular arasindaki bu fark, noninvaziv ve giivenilir

bir sekilde tespit edilebilmektedir.
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DWI, 6zellikle periferal zon tiimorlerinin saptanmasinda santral zon tiimorlerine
kiyasla daha yiliksek tanisal deger tasimaktadir. Yapilan caligmalarda kanserli dokuda,
normal periferal zona gore anlamli derecede diisiik ADC degerleri oldugu gosterilmistir.
Ayrica, Gleason skoru ile ADC degerleri arasinda ters bir korelasyon bulunmakta olup,

ADC degerleri diistiikge tlimor agresifliginin arttigi bildirilmistir (58,59,61).

PI-RADS v2.1 (Prostat Gorilintilleme — Raporlama ve Veri Sistemi) kriterlerine
gore, DWI’de kullanilan “b” degerinin en az 1400-2000 s/mm? araliginda olmasi
gerekmektedir. Cekim sirasinda miimkiin olan en yiiksek “b” degerinin se¢ilmesi Onerilir,
clinkii bu sekilde prostatit gibi benign lezyonlar ile malign lezyonlarin ayrimi daha

saglikli yapilabilmektedir.

Dinamik kontrasth seriler (DCE), prostatin vaskiilarizasyonu ve neoanjiogenezi
hakkinda bilgi saglayarak ozellikle periferik zon tiimdrlerinin degerlendirilmesinde
tamamlayici rol oynar. Malign lezyonlar siklikla normal prostat dokusundan daha erken
kontrastlanma (wash-in) gosterir ve kontrast maddeyi erken birakir (wash-out). Bu
patern, PCa ac¢isindan 6nemli bir bulgu olmakla birlikte kesin tan1 koydurucu degildir.
Ayrica bazi prostat kanserleri diisiik veya orta diizeyde vaskiilariteye sahip oldugundan,
DCE yontemiyle her zaman tespit edilemeyebilir. Yapilan calismalarda, dinamik
kontrastli MRG’nin prostat malignitelerini belirlemedeki duyarlilig1 %73, 6zgiilligii ise

%81 olarak rapor edilmistir (61,62).

2.3.2.4. PI-RADS v2.1 - Prostat Goriintiileme, Raporlama ve Veri Sistemi

Avrupa Urogenital Radyoloji Cemiyeti (ESUR), prostat MRG degerlendirmesini
ve raporlamasini standardize etmek amaciyla 2012 yilinda Prostate Imaging - Reporting
and Data System (PI-RADS) adl bir kilavuz yayimlamistir. Ancak, skorlamadaki bazi
kisitliliklar nedeniyle, 2015 yilinda Amerikan Radyoloji Dernegi’nin (ACR) de
katkilariyla sistemin ikinci versiyonu giincellenmistir. PI-RADS’1n en giincel versiyonu
olan PI-RADS v2.1 ise 2019 yilinda yayimmlanmis ve protokollerin standardizasyonuna

yonelik teknik gereklilikler ile klinik degerlendirme kriterleri belirlenmistir (63).

Bu sistemde her lezyon, DWI ve T2 agirlikli goriintiileme (T2WTI) temelinde 1 ile

5 arasinda puanlanir ve dinamik kontrast artisinin varligt ya da yoklugu da
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degerlendirmeye dahil edilir. Periferal zon (PZ) lezyonlari i¢in PIRADS degerlendirmesi
oncelikli olarak DWI skoru ile belirlenir ve gerektiginde dinamik kontrast artis1 durumu
ile revize edilebilir. Transizyonel zon (TZ) lezyonlarinda ise dncelikle T2WI skoru esas

alinir ve bazi durumlarda DWI skoru ile diizeltme yapilabilir.

Transizyonel Zon skoru (T2WI):

1. Normal goriinimlii TZ (nadir) veya yuvarlak, tamamen kapsiillenmis nodiil

(BPH'nin "tipik nodiilii")

2. Cogunlukla kapsiillii nodiil veya kapsiilsiiz, homojen sinirli nodiil ("atipik nodiil")

veya nodiiller arasinda homojen, hafif hipointens alan

3. Belirsiz smirlara sahip heterojen sinyal yogunlugu; 2, 4 veya 5 olarak
siiflandirilmayan diger lezyonlar: Bu kategori, sinirlari net olmayan ve heterojen

yapidaki lezyonlari igerir.

4. Lentikiiler veya sinirli olmayan, homojen, orta derecede hipointens ve en biiyiik

boyutu <1.5 cm

5. 4 ile ayni, ancak en biiyilk boyutu >1.5 cm veya kesin ekstraprostatik

genisleme/invaziv davranig

Genel PIRADS degerlendirmesi, genellikle T2WI skoruna gore yapilir. T2WI skoru 1 ve
2 olan nodiillerin PI-RADS karsiliklar1 Sekil 3’te gosterilmisti. 2 veya 3 puanlik
lezyonlar, DWI bulgularina gore yiikseltilebilir.
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Sekil 3. Transizyonel zon nodiillerinin 6zellikleri ve bunlara karsihik gelen PI-RADS skorlarim
iceren sematik diyagram, nodiil sekli ve simirlarinin en az iki planda degerlendirilmesi gerektigini
vurgular. Nodiillerin oval veya yuvarlak olmasi ve kistik degisiklikler gostermesi, benign 6zellikler

olarak kabul edilebilir (64).

Periferal Zon skoru (T2WI):

1. Uniform yiiksek sinyal yogunlugu (normal).

2. Dogrusal veya kama seklinde hipointensite veya diffiiz hafif hipointensite

(genellikle belirsiz sinirli).

3. Heterojen sinyal yogunlugu veya sinirlandirilmamis, yuvarlak, orta derecede
hipointensite: Bu kategori, 2, 4 veya 5 olarak siniflandirilmayan diger lezyonlari

igerir.
4. Siirh, homojen, orta derecede hipointensite ve en biiyiik boyutu <1.5 cm.

5. 4 ile ayni, ancak en biiyilk boyutu >1.5 cm veya kesin ekstraprostatik

genisleme/invaziv davranis.

Periferal zon lezyonlarinda DWI yetersiz veya mevcut degilse, T2W skoru genel
PIRADS degerlendirmesi i¢in kullanilir. 3 puanlik lezyonlar, DCE varliinda
yiikseltilebilir (Sekil 4).
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Difiizyon Agirhikh Goriintiileme (DWI) Skoru:

Lezyondaki sinyal yogunlugu, ayni histolojik bolgede normal prostat bezinin

ortalama sinyaliyle gorsel olarak karsilastirilir.

Transizyonel Zon (TZ) veya Periferal Zon (PZ) igin (akis semast Sekil 4’te

sunulmaktadir);
1. ADC veya yliksek b-degerli DWI'da hi¢cbir anormallik yok

2. ADC'de dogrusal’/kama seklinde hipointensite ve/veya yiiksek b-degerli
DWTI'dahiperintensite

3. Fokal (ayrik ve arka plandan farkli), ADC'de hafif/orta hipointensite ve/veya
yiiksek b-degerli DWI'de hafif/orta hiperintensite: Bu kategoride, ADC'de
belirgin hipointensite veya yiiksek b-degerli DWI'de belirgin hiperintensite

olabilir, ancak her ikisi ayn1 anda bulunamaz.

4. ADC'de fokal, belirgin hipointensite ve yiiksek b-degerli DWI'de belirgin
hiperintensite; en biiyiik boyutu <1.5 cm

5. 4 ile ayni, ancak en biiyilk boyutu >1.5 cm veya kesin ekstraprostatik

genisleme/invaziv davranis
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Sekil 4. PI-RADS v2.1 akis semasi ve skorlara gore evrelemesi (65).

Bu skorlama sistemi, multiparametrik MRG (mpMRG) kullanilarak elde edilen
verilerin standart bir sekilde degerlendirilmesini saglar ve klinisyenlerin biyopsi karar1

vermesine yardimct olur (64).

o PI-RADS 1: Klinik olarak anlamli kanser varlig1 olasilig1 ¢ok diisiiktiir.
o PI-RADS 2: Klinik olarak anlamli kanser varlig1 olasilig1 duisiiktiir.

o PI-RADS 3: Klinik olarak anlamli kanser varligi olasiligi belirsizdir (esit
derecede diisiik veya yiiksek olabilir).

o PI-RADS 4: Klinik olarak anlamli kanser varlig1 olasilig1 yiiksektir.
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e PI-RADS 5: Klinik olarak anlamli kanser varligi olasiligi ¢ok yiiksektir.

Sekil 5. 65 yasinda erkek hasta, PSA : 9,1, ¢cekilen mpMRG’de sag periferal zondaki PIRADS §
lezyonun (ok ile isaretli) T2WI(A), DCE(B),DWI(C) ve ADC(D) goriintiileri

Avrupa Uroloji Dernegi’nin (EAU) 2021 kilavuzuna gore, daha énce prostat
biyopsisi yapilmamis hastalarda mpMRG yapilmast ve PI-RADS >3 lezyon saptanmasi
durumunda hem hedefe yonelik hem de sistematik biyopsi yapilmast giiglii 6neri diizeyi
ile tavsiye edilmektedir. Onceden negatif biyopsi dykiisii olan hastalarda da biyopsiden
once mpMRG c¢ekilmesi Onerilmekte olup, eger goriintileme PI-RADS skoru <3
diizeyinde degerlendirilmigse fakat PCa siiphesi klinik olarak yiiksekse, biyopsi karari
hasta ile ortak sekilde verilmelidir. Bu grup hastalarda mpMRG'de PI-RADS >3 lezyon
saptanmast halinde sadece hedefe yonelik biyopsi yapilmasi ise daha diislik 6neri diizeyi

ile yer almaktadir (66).
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2.3.2.5. Sistematik biyopsi yontemi

Prostat kanseri tanisinda uzun yillardir kullanilan standart yontem, transrektal
ultrason (TRUS) esliginde gerceklestirilen sistematik biyopsilerdir. Bu yontemde,
genellikle 10-12 adet doku Ornegi alinarak prostatin farkli bolgeleri degerlendirilir.

Ancak, bu yaklasimin bazi sinirlamalar1 bulunmaktadir.

Otopsi serileriyle karsilagtirmali yapilan ¢aligmalarda, sistematik prostat
biyopsisinin duyarliligi %53 olarak bildirilmistir. Bu durum, klinik olarak anlamli
kanserlerin yaklasik %20-25'inin atlanmasina neden olabilir. Ayrica, bu yontemle klinik
olarak 6nemsiz kanserlerin saptanma orani da yiiksektir, bu da gereksiz tedavilere ve
potansiyel komplikasyonlara yol agabilir. Bu belirsizlikler nedeniyle, hastalarin yaklasik
ticte biri bes y1l icinde tekrar biyopsiye yonlendirilmekte ve bu tekrar biyopsilerde %13-

41 oraninda tiimor tespit edilmektedir.

Sistematik biyopsinin sinirlamalarini agsmak amaciyla gelistirilen satiirasyon
biyopsi yontemi, daha fazla sayida Ornekleme yaparak tani duyarhiligini artirmayi
hedeflemektedir. Ancak, bu yontemde de klinik olarak dnemsiz tiimdrlerin saptanma

orani artmakta ve dolayisiyla gereksiz tedavi riskinde bir artig ortaya ¢cikmaktadir.

Son yillarda, mpMRG ile saptanan lezyonlara yonelik hedefli biyopsi yontemleri,
sistematik biyopsilere kiyasla daha yiiksek dogruluk oranlari sunmaktadir. Ozellikle
MRG/TRUS fiizyon biyopsi teknikleri hem hedefli hem de sistematik Ornekleme
yapabilme avantaji ile 6ne ¢ikmaktadir. Bu yontemler, klinik olarak anlamli kanserlerin
saptanma oranini artirirken, dnemsiz lezyonlarin tespitini azaltarak gereksiz tedavilerin

Oniine ge¢mektedir (6,67,68).
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Sekil 6.Transrektal Ultrason Esliginde Prostat Biyopsisi (69)

2.3.2.6. Manyetik Rezonans Goriintiileme-Transrektal Ultrason (MRG-
TRUS) Fiizyon biyopsi yontemleri

Gliniimiizde PCa tanisinda standart yontem olarak kabul edilen transrektal
ultrasonografi (TRUS) esliginde yapilan, 10-12 kadranli sistematik biyopsinin tanisal
etkinligi sinirli kalmaktadir. Otopsi serileriyle karsilagtirmalr yiiriitiilen ¢alismalarda bu
yontemin duyarliligi yalmizca %53 olarak bildirilmistir. Bu sinirlt duyarlilik nedeniyle
hastalarin yaklagik {igte biri bes yil i¢inde yeniden biyopsi olmakta ve bu tekrar
biyopsilerde %13 ila %41 oraninda tiimor saptanmaktadir. Sistematik biyopsiyle kanser
saptanma oran1 %27-40 arasinda degismekte olup, klinik olarak anlamli prostat
kanserlerinin %20-25’1 atlanmaktadir. Buna karsin, 6nemli sayida klinik olarak 6nemsiz

lezyon da saptanmakta, bu da asir1 tan1 ve asir1 tedaviye yol agmaktadir.
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Klinik olarak anlamli kanseri atlanan hastalar uygun tedaviye zamaninda
ulasamazken, klinik olarak dnemsiz kanser saptanan hastalar gereksiz tedavilere maruz
kalabilmekte ve bu tedaviler inkontinans (idrar kagirma) ya da impotans (cinsel islev
bozuklugu) gibi ciddi yan etkilerle sonuglanabilmektedir. Bu simirhiliklar1 agmak
amactyla gelistirilen, daha fazla sayida 6rneklemeyi igeren satiirasyon biyopsilerde ise,
klinik olarak 6nemsiz tiimdrlerin tespit edilme orani artmakta, dolayisiyla gereksiz tedavi
riski de belirgin bicimde yiikselmektedir. Bu yontemler diisiik dereceli tiimorleri teshis
etmeyi azaltirken, klinik olarak anlamli kanserleri tespit etmemizi artirmistir. Gilinlimiizde
3 ¢esit hedefli biyopsi yapilmaktadir. Bunlar; kognitif fiizyon biyopsi, ger¢ek zamanl
MR-US fiizyon gorintileme kilavuzlugunda biyopsi ve direkt-MR kilavuzlugunda
biyopsidir (70-72).

2.3.2.6.1. Kognitif Fiizyon Biyopsi

Kognitif fiizyon biyopsi yonteminde, onceden elde edilmis multiparametrik MRG
verileri kullanilarak TRUS esliginde prostat bezindeki siipheli odaklardan hedefe yonelik
ornekleme yapilir. Multiparametrik MRG ile tanimlanan lezyon, eger ayn1 lokalizasyonda
TRUS goriintiistinde ¢evre prostat dokusundan ayirt edilebilecek belirginlikteyse,
hedeflenmesi gorece kolaydir ve yliksek dogrulukla biyopsi gergeklestirilebilir. Ancak bu
durum her zaman miimkiin olmaz. Ozellikle kiigiik boyutlu ya da TRUS'taekojenite farki
gostermeyen lezyonlar s6z konusu oldugunda, dogrudan hedefleme zorlasir. Bu tiir
olgularda, zonal anatomi, kistik yapilar veya belirgin nodiiller gibi anatomik isaretlerden
faydalanilarak siipheli alanin konumu yaklasik olarak belirlenir ve bu bolgeden ¢ok

sayida ornek alinarak kognitif flizyon biyopsi uygulanir.

Kognitif flizyon biyopsinin en dikkat ¢geken avantaji, MR ve TRUS goriintiilerinin
degerlendirilmesi disinda 6zel bir flizyon sistemi, MR uyumlu biyopsi aparatlar1 ya da
ileri diizey teknolojik donanimlara ihtiya¢ duyulmamasidir. Bu 6zellik yontemi hem daha
pratik hem de maliyet acisindan daha erisilebilir kilar (73,74). Bununla birlikte, islemin
basaris1 biiyiik dl¢lide operatdr deneyimine baghidir ve yontemin standardizasyonunun
tam olarak saglanamamis olmasi, diger hedefe yonelik biyopsi tekniklerine kiyasla

onemli bir dezavantaj olusturur. Ayrica MR ve TRUS goriintiileme planlarinin anatomik
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diizlem farkliliklar1 da kognitif fiizyon biyopsinin dogrulugunu kisitlayan onemli
etmenlerden biridir (75,76).

2.3.2.6.2. Yazihim destekli Fiizyon Biyopsi

mpMRG, prostat bezindeki timdriin lokalizasyonu ve boyutu hakkinda detayli bilgi
saglarken; TRUS, ger¢ek zamanli biyopsi rehberligi imkani sunar. MR/TRUS fiizyon
teknolojisinin temel hedefi, bu iki yontemin avantajlarini bir araya getirerek hem goriintii
kalitesini hem de biyopsi dogrulugunu artirmaktir. Siirecin ilk adiminda MR
gorlntiilemesi gergeklestirilir ve prostat sinirlart ile siipheli lezyonlar belirlenir. MR
goriintiileri daha sonra, kullanilan sisteme bagli olarak, farkli tekniklerle ultrason

goriintlileriyle birlestirilir.

Flizyon sirasinda, MR ve TRUS veri setlerinin kayd: yapilir ve bu veri setleri,
biyopsi iglemi sirasinda igne yonlendirme sistemine entegre edilir. Goriintii eslestirme
algoritmalari sabit (rijit) ya da elastik olabilir. Rijit kayitta MR ve US goriintiileri basit
rotasyon ve biiylitme islemleriyle hizalanir. Elastik kayitta ise, MR goriintiisiit TRUS
prostat konturuna uyum saglayacak sekilde deformasyona ugratilir. Bu yontem, prosediir
sirasinda olusabilecek prostat sekil degisikliklerine adaptasyon sagladigi icin daha

giivenilir fiizyon sonuglar1 sunar.

Flizyonun hatali yapilmasini 6nlemek i¢in, ultrason taramasinin list ve alt
simirlarinin - dogru bir sekilde belirlendiginden emin olunmast gereklidir. MR
gorlintiisiinliin dogru zamanda ve eksende TRUS probuyla hizalanmasi da son derece
onemlidir. Bu teknik yaklasim sayesinde, operator daha 6nce elde edilmis MR bilgilerini
etkin sekilde kullanarak, hedefe yonelik ve daha yiiksek dogruluk oranina sahip
biyopsiler gerceklestirebilir. Ger¢ek zamanli MR-US fiizyon goriintiileme rehberliginde
yapilan biyopsi, dogrudan MR kilavuzlugunda yapilan biyopsiye gore ¢esitli avantajlara
sahiptir. Bu yontem yalnizca siipheli lezyondan hedefe yonelik 6rnekleme yapilmasini
saglamakla kalmaz, ayn1 seansta sistematik biyopsi yapilmasina da imkan tanir. Ayrica
MR cihazinin aktif olarak kullanilmasini gerektirmemesi, bu yontemin zaman ve maliyet
acisindan daha avantajli olmasimi saglar. Klinik uygulamalarda daha kolay erisilebilir
olmasi, daha az kaynak tiikketmesi ve hasta konforunu artirmasi da dogrudan MR

kilavuzlugunda yapilan biyopsiye gore dnemli Uistiinliiklerindendir.
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Glintimiizde birgok farkli MR/TRUS fiizyon biyopsi sistemi gelistirilmis ve klinik

pratikte kullanilmaktadir. Bu sistemler esas olarak iki navigasyon yaklagimina dayanir:

1. Sensor tabanh navigasyon: Bu yontemde TRUS probunun konumu ve yonii,
manyetik veya elektromanyetik sensorlerle takip edilir. Bu sensorler yardimiyla
probun ger¢ek zamanli pozisyonu MR goriintiileriyle eslestirilir ve hedefleme

hassasiyeti artirilir.

2. Organ tabanh navigasyon: Bu teknikte sensor kullannomina gerek kalmadan
prostatin anatomik yapist lizerinden hizalama yapilir. MR ve US goriintiileri
arasinda prostat konturlarinin eslestirilmesine dayali algoritmalarla hedefleme

gerceklestirilir.

Her iki yontemin de avantaj ve smirliliklari bulunmakla birlikte, se¢cim genellikle
kurumun teknik altyapisina, operatdor deneyimine ve hastaya 6zgli faktorlere gore

yapilmaktadir (76-79).

2.3.2.7. Direkt MR Kilavuzlugunda Biyopsi

Multiparametrik MRG ile saptanan prostat lezyonlarinin dogrudan MR cihazi
icerisinde goriintiileme esliginde Orneklenmesini iceren direkt-MR kilavuzlu biyopsi,
lezyonun anatomik olarak kesin lokalizasyonunu saglamasi sayesinde hedefe yonelik
yiikksek dogrulukta ornekleme yapilmasina olanak tanir. Bu yontemde hasta, pron
pozisyonda MR gantrisine yerlestirilir ve hedef lezyonlar1 belirlemek amaciyla ilgili
sekanslar (6rnegin T2A, DWI) elde edilir. Ardindan biyopsi ignesi transrektal veya
transperineal yolla yerlestirilerek, MR goriintiileme ile ignenin hedef lezyon igerisine

ulastig1 dogrulandiktan sonra doku 6rnekleri alinir (76,80).

Bu teknigin en 6nemli avantaji, lezyonun islem esnasinda gercek zamanl olarak
izlenebilmesi nedeniyle 6rneklemenin dogrudan hedefe yapilabilmesidir. Ancak bazi
belirgin siirliliklar1 mevcuttur. Oncelikle, hasta pozisyonlamasi rahatsiz edici olabilir ve
prosediir siiresinin uzunlugu maliyeti artirir; nitekim bildirilen en kisa ortanca prosediir

stiresi 19 dakika olarak rapor edilmistir. Ayrica, islem i¢in 6zel non-manyetik biyopsi
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igneleri ve MR uyumlu ekipman gereklidir. Bu da uygulama maliyetini artirmakta ve

erisilebilirligi kisitlamaktadir (81).

Teknik zorluklarin yani sira, cogu merkezde MR kapasitesinin sinirli olmasi ve deneyimli
personel eksikligi de yontemin yaygin kullanimini zorlastirmaktadir. Ayrica biyopsi
islemi MR cihazi i¢inde gergeklestirildiginden, radyoloji departmaninin rutin is akigini
aksatma potansiyeline sahiptir (76). Bununla birlikte, bu yontemin en belirgin
dezavantaji, sistematik biyopsi érneklemesine olanak tanimamasidir; ¢iinkii MR gantrisi
icinde sistematik biyopsi teknik olarak oldukga giictiir. Bu nedenlerle, baz1 merkezlerde
uygulanmasina karsin, direkt-MR kilavuzlu biyopsi klinik pratikte yaygin kabul
gérmemistir (82).

2.3.3. Patoloji ve Evreleme

PCa, erkeklerde en sik goriilen malignitelerden biridir ve genellikle adenokarsinom
histolojisine sahiptir. Tiimdrler, prostat bezinin periferik zonunda gelisme egilimindedir
ve ¢ogunlukla yavas ilerleyen bir seyir gosterirler. Ancak bazi durumlarda agresif
davranig sergileyebilirler. Histopatolojik degerlendirme, tiimdriin diferansiyasyon

derecesini, invazyon Ozelliklerini ve yayillimim belirlemede kritik Oneme sahiptir.

Gleason Skorlamasi

Gleason skorlamasi, PCa’nin histolojik derecesini belirlemek ic¢in kullanilan bir
sistemdir. Bu sistem, timor hiicrelerinin glandiiler yapilarimin diizenine ve
diferansiyasyon derecesine dayanir. Her tiimdr, en baskin iki histolojik paterne gore 1'den
5'e kadar derecelendirilir ve bu iki derecenin toplami Gleason skoru olarak adlandirilir.

Ornegin, en baskin patern 3 ve ikinci baskin patern 4 ise, Gleason skoru 3+4=7 olur (83).
Gleason Paternleri:
o Patern 1: Kiigtik, diizgiin ve tek tip bezler; normal prostat bezine benzer.

o Patern 2: Daha gevsek diizenlenmis bezler; hafif atipi gdsterir.

28



e Patern 3: Diizensiz sekilde dagilmis bezler; belirgin atipi ve infiltratif bliylime

paterni.
e Patern 4: Fiizyon yapmis veya kribriform yapilar; belirgin invazyon ve atipi.

o Patern 5: Solid kitleler, nekroz veya tek hiicreler; yiliksek derecede anaplastik

ozellikler.

1. Normal salgi bezi
gorintistinde timoral doku iyi derecede

farkhlasmis

2. Salg bezleri arasinda
daha sik destek doku
goruntisi
Orta derecede

farkhlasmis
4. Kot huylu salg
bezlerine ait diizensiz Zayif farklilasmis,
kitle goriinimu gogunlukla kétii huylu,
anaplastik
5. Salg bezi goruntisu
nadiren gozlenir l

Sekil 7. Prostat Kanserinde Gleason Skorlama Sistemi (84)

ISUP Grade Gruplari:
e Grade Grup 1: Gleason skoru <6 (3+3)
e Grade Grup 2: Gleason skoru 7 (3+4)
e Grade Grup 3: Gleason skoru 7 (4+3)
e Grade Grup 4: Gleason skoru 8 (4+4, 345, 5+3)

e Grade Grup 5: Gleason skoru 9—10 (4+5, 5+4, 5+5)
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Bu gruplama, tedavi kararlarinda ve prognostik degerlendirmelerde 6nemli bir rol

oynamaktadir.

TNM Evreleme Sistemi

TNM sistemi, tiimoriin anatomik yayilimini degerlendirmek i¢in kullanilan
evrensel bir siniflandirma sistemidir. Bu sistem, primer tiimoriin boyutu ve yayilimi (T),
bolgesel lenf nodu tutulumu (N) ve uzak metastaz varligi (M) olmak iizere ii¢ ana

bilesenden olusur (85).

T (Timor):

o T1: Tiimor klinik olarak saptanamaz; genellikle biyopsi ile tespit edilir.
o Tla: Transiiretral rezeksiyon materyalinde %5'ten az timor.
o Tl1b: Transiiretral rezeksiyon materyalinde %5'ten fazla tiimor.
o Tlc: igne biyopsisi ile saptanan tiimor.

e T2: Timor prostat iginde sinirl.
o T2a: Prostatin bir lobunun yarisindan azini tutan timor.
o T2b: Prostatin bir lobunun yarisindan fazlasini tutan timor.
o T2c: Her iki lobu tutan timor.

e T3: Tiimor prostat kapsiiliinii asmus.
o T3a: Ekstrakapsiiler yayilim.
o T3b: Seminal vezikiil invazyonu.

e T4: Tiim6r komsu organlara invazyon gdstermis (0rnegin mesane boynu, rektum).

N (Lenf Nodu):
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o NO: Bolgesel lenf nodlarinda metastaz yok.
o NI: Bolgesel lenf nodlarinda metastaz var.
M (Metastaz):
e MO: Uzak metastaz yok.
e MI: Uzak metastaz var.

o Mla: Uzak lenf nodu metastazi.

o MIlb: Kemik metastazi.

o Mlc: Diger uzak organ metastazi (6rnegin karaciger, akciger).
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3- GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Tiirii ve Hasta Secimi
Calismamiz icin Cukurova Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulundan 03.01.2025 tarihli ve 151 sayil1 toplant1 neticesinde onay alinmistir.

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dalina Subat
2022-Aralik 2024 tarihleri arasinda TRUS esliginde prostat biyopsisi yapilmasi i¢in

basvuran 210 hasta retrospektif olarak ¢alismaya alinmistir.

Parmakla rektal muayenede patolojik bulgu saptanan ve/veya serum PSA diizeyinde
yiikseklik tespit edilen, hastanemiz Uroloji Klinigi tarafindan PCa 6n tanis1 ile bpMR ve
TRUS esliginde sistematik biyopsi veya hedefe yonelik biyopsi yapilmasi i¢in tarafimiza
yonlendirilen hastalar secilmistir. Calismaya, daha 6nce hi¢ biyopsi yapilmamis olan
biyopsi-naiv hastalarin yani sira, Onceden biyopsi uygulanmig ancak malignite
saptanmamis ve PCa siiphesi klinik olarak devam eden hastalar da dahil edilmistir. Kalp
pili, klostrofobi vb. gibi MRG i¢in genel kontraendikasyon olusturan nedenler ile 6 hasta
calismaya alimmamistir. Calismaya alinan tiim hastalara islemin igerigi, amaci ve

uygulanist konusunda bilgi verildi ve aydinlatilmis onamlar1 alinmastir.

3.2. bpMR Cekim Protokolii ve Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Goriintiileme 3 Tesla giiciindeki MR cihazi Philips Ingenia 3T (Hollanda) ve GE
Healthcare SIGNAPremier 3T (ABD) marka ve model MR cihazlar1 kullanilarak
gerceklestirilmistir. Incelemeler, yiiksek ¢oziiniirliiklii faz dizilimli pelvik yiizeyel koil
ile yapilmis olup, endorektal koil tercih edilmemistir. Konvansiyonel sekanslar
kapsaminda aksiyel TIWI ile birlikte aksiyel, sagital ve koronal planlarda T2WI
goriintiiler elde edilmistir. Bu sekanslari takiben, DAG eklendi. DAG goriintiilemeleri iki
farkli ‘b’ degeri (b = 800 s/mm? ve b = 1400 s/mm?) kullanilarak, toplam iki adet aksiyel
diizlemde eko-planar goriintiileme (EPI) yontemi ile elde edilmistir. MR sisteminin is
istasyonunda, elde edilen bu DAG verilerinden ters algoritma kullanilarak ADC haritalar

olusturulmustur.
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Tiim olgularin biparametrik MRG (bpMR) goriintiileri, prostat goriintiileme
konusunda deneyimli iki radyolog tarafindan PACS sisteminde degerlendirilmistir.
Goriintilleme bulgulart PI-RADS v2.1 kriterlerine goére yorumlanmistir. Prostat
kanserinden siiphelenilen lezyonlar, malignite olasiligina gore artan dogrultuda 1 ile 5
arasinda derecelendirilerek PI-RADS v2.1 skalasina gore siiflandirilmustir. iki radyolog
arasinda degerlendirme farklilig1 bulunan lezyonlarda, son PI-RADS kategorisine fikir
birligi ile karar verilmistir. Prostat hacmi, bpMR tetkikinde prostatin elipsoidal formu

temel alinarak ‘uzunluk x genislik % yiikseklik x 0.52” formiilii ile hesaplanmustir.

PI-RADS <2 kategorisi olan lezyonlara sistematik 12 kadran biyopsi
uygulanmistir. PI-RADS kategorisi >3 olan lezyonlar i¢in; lezyonun lokalizasyonu ve en
genis cap1 gibi kriterler kayit altina alinmis ve bu lezyonlara yazilim destekli fiizyon veya

kognitif flizyon yontemleri ile biyopsiler uygulanmustir.

3.3 Calismanin Tasarim

Tiim hastalarin biyopsi 6ncesi demografik verileri (yas, diyabet), total PSA, serbest
PSA, PSA dansitesi, serbest / total PSA orani, WBC degeri, prostat hacmi ve bpMR
bulgulart (PI-RADS skoru, lezyonun yerlesim yeri, lezyonun en uzun g¢api)
kaydedilmistir. bpMR sonucu PI-RADS 2 olan 94 hastaya sistematik biyopsi, PI-RADS
3-4-5 olan 116 hastaya TRUS esliginde MRG fiizyon biyopsi uygulanmistir. Flizyon ve
kognitif biyopsiler operatdr tercihiyle uygulanmis, 69 hastaya flizyon biyopsi, 47 hastaya
kognitif biyopsi uygulanmistir. Biyopsi sonrast hastalarin patoloji  sonuglari
(Adenokarsinom, ASAP, BPH, prostatit), gleason skoruna gore ISUP siniflamasi, iglem
sonrasi hastalarin operasyon Oykiileri ve islem sonrasi hastalarin acil bagvurulari
kaydedilmistir. Gleason skoru >7 (ISUP Grade >2) prostat kanserleri, klinik olarak
anlamhi kabul edilirken; Gleason skoru 6 olan tiimorler klinik olarak 6nemsiz olarak

degerlendirilmis ve tiimor dis1 patolojiler benign grup icerisinde siniflandirilmistir.
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3.4 Biyopsi Oncesi Hasta Hazirhgi, Biyopsi Protokolii ve Ekipman

Biyopsi dncesi klinik rutinimiz dahilinde hastalardan hemogram, kanama zaman ve
idrar kiiltiirii tetkikleri istenmistir. Tetkikler kontrol edilerek biyopsiye engel durum olup
olmadig1 kontrol edilmistir. Islemden 1 hafta nce tiim kan sulandirici ilaglar kesilmistir.
Tiim hastalara islemden 24 saat 6nce profilaktik olarak 1 hafta kullanmak {izere giinde iki
kez siprofloksasin 500 mg baslanmistir. Islemden 1 giin dnce siv1 diyet yapilmasi ve
islemden 1 giin 6nceki aksam lavman (B.T. Enema) kullanilmas1 onerilmistir. Hastalar

sabah hafif kahvalt1 sonras1 tok karnina isleme alinmistir.

Tiim hastalara biyopsi oncesinde bpMR goriintiileme uygulanmistir. Ardindan
hastalar islem odasina alindiktan sonra sol lateral dekiibit pozisyonda sedyeye yatirilmis
ve rektal bolge steril olacak sekilde ortiilmiistiir. Islem boyunca hastalarin hareketsiz
kalmalar1 istenmistir. Enfeksiyon riskini en aza indirmek i¢in tiim hastalarda perirektal
alan povidon iyotla temizlenmistir. Islem sirasinda olusabilecek agriyr azaltmak
amactyla, prob yerlestirilmeden oOnce rektuma lidokain igceren kayganlastiric1 jel
uygulanmistir. Ardindan, transrektal prob iizerine steril biyopsi atagmani yerlestirildi. US
esliginde 20G Chiba ignesi kullanilarak saat 5 ve 7 hizasinda periprostatik alana 10 mL
prilokain enjeksiyonu yapilarak sinir blokaji saglandi. Biyopsi isleminde 18G 25 cm tam
otomatik tru-cut biyopsi ignesi kullanilarak Ornekler alindi. Biyopsi sonrasi hastalar
miisade odasinda takip edilmis ve miksiyonlar1 gozlenmistir. Rektal kanama veya
hematiiri izlenmeyen hastalar 6nerilerle taburcu edilmistir. Islem sonrasinda erken donem
komplikasyon gelisen hastalar, gézlem altinda tutulmaya devam edilmis ve uygun

medikaledavileri uygulanmistir.
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Sekil 8: Transrektal USG probu, USG cihazi ve elektromanyetik sensérler.

Sekil 9. Transrektal USG Probu, 18G Tam Otomatik Tru-cut Biyopsi ignesi, 20G Chiba igne ve
Prilokain

Tiim biyopsi islemleri, alaninda deneyimli ayn1 radyolog tarafindan, LOGIQ E10s
GE Healhcare (ABD) marka ve model USG cihazi ile 5-9 Mhz endorektal konveks prob
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kullanilarak yapilmistir. Fiizyon goriintiileme islemleri, ultrasonografi cihazi ile entegre
calisan hacim navigasyon sistemi (V Nav; GE Healthcare) kullanilarak
gergeklestirilmistir. Goriintlilerin eslestirilmesinde sabit (rijit) bagdastirma algoritmasi
tercih edilmistir. Hacim navigasyonu igin, biyopsi masasina elektromanyetik bir verici
yerlestirilmis ve kullanilan transrektal ultrason (TRUS) probuna elektromanyetik
sensorler entegre edilmistir. Bu sensor ve verici sistemi, ultrasonografi cihazinin
pozisyon algilama iinitesine (Ascension Technology Corporation, Burlington, USA)

baglanmistir.

Daha once elde edilmis MR goriintiileri, 'Digital Imaging and Communication in
Medicine' (DICOM) formatinda sisteme yiliklenmistir. Goriintli eslestirmesi sirasinda
monitdriin sag tarafinda yer alan paraaksiyel bir MRG kesiti segilerek dondurulmus; es
zamanl olarak, bu kesite karsilik gelen gercek zamanli US kesiti ekranin sol tarafinda
belirlenmistir. Planar diizlemde eslestirme yapilabilmesi i¢cin MRG ve US goriintiileri
lizerinde en az iki anatomik referans noktasi (6rnegin kist, kalsifikasyon, nodiil vb.)

eslestirilmistir.

Pozisyonel hizalama tamamlandiktan sonra, multiplanar rekonstriiksiyon (MPR)
yontemiyle elde edilen MRG goriintiileri ile ger¢ek zamanli US goriintiileri senkronize
bicimde, yan yana olacak sekilde ayni ekranda izlenebilir hale getirilmistir. Eslestirme
yapildiktan sonra fiizyone goriintiiler iizerinden hedef bdlgeden en az 2 kor fiizyon
biyopsi alinmistir. Alian biyopsi drnekleri, her bir numunenin alindig1 prostat bolgesini
ve biyopsi numarasini belirten etiketlerle tanimlanarak, formaldehit iceren ependorf

tiiplerine yerlestirilmis ve patoloji laboratuvarina gonderilmistir.

3.5. Istatistiksel Analiz

Tiim veriler, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) siiriim 24.0 (IBM
Corp., Armonk, NY, USA) yazilim1 kullanilarak analiz edilmistir. Siirekli degiskenler,
ortalama =+ standart sapma ile birlikte minimum—maksimum degerler seklinde sunuldu;
kategorik degiskenler ise say1 (yiizde) olarak ifade edilmistir. Bagimli gruplar arasindaki

farklarin analizinde Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanilmistir. Nitel
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degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Ki-kare testi ve McNemar testi uygulanmistir.

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Calismaya alinan hastalara iligkin genel bilgiler verilmistir (Tablo 1).
Calismamiza 210 hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin yaslar1 36-87
arasinda degismektedir. Yas ortalamasi 64,35, standart sapmasi 8,24 tiir.

4. BULGULAR

Tablo 1. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Demografik Ozellikleri

Degiskenler Ortalama + Standart Sapma Aralk

Yas 64,35+£8.24 36-87

WBC 8,46+3,67 3,1-21

Degiskenler Ortanca + Standart Sapma Aralik

PSA 9,07+69,88 0,01-173

sPSA 1,56+8,46 0,19-27,19

sPSA /tPSA Orani 0,2+0,5 0,05-1,77

PSA dansitesi 0,15+0,8 0,01-2,65
ng/mL/cc (tPSA / voliim)

Degiskenler Frekans-Yiizde

Tip 2 DM

Var 70 (%33.,3)

Yok 140 (%66,67)

Calismaya dahil edilen hastalarin PSA’lar1 0,01-173 arasinda degismektedir. PSA
ortanca degeri 9,07, standart sapmasi1 69,88’dir. sSPSA degerleri 0,19-27,19 arasinda
degismektedir. sPSA ortanca degeri 1,56, standart sapmast 8,46’dir. Hastalarin
sPSA/tPSA Orani 0,05-1,77 arasinda degismektedir. sPSA/tPSA orani ortanca degeri 0,2,
standart sapmas1 0,5’tir. Calismaya dahil edilen hastalarin PSA dansitesi 0,01-2,65

arasinda degigsmektedir. PSA dansitesi ortanca degeri 0,15, standart sapmasi 0,8’dir.
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Calismaya dahil edilen hastalarin WBC 3,1-21 arasinda degismektedir. WBC ortalamasi

8,46, standart sapmasi1 3,67 tir. Hastalar tip 2 DM agisindan incelendiginde 70 (%33,3)
tip 2 DM hastas1 mevcut iken 140 (%66,67) hastada tip 2 DM mevcut degildi (Tablo 1).

Tablo 2. Hastalarin MR Bilgileri

Degiskenler Frekans-Yiizde
PI-RADS

PI-RADS 2 94 (%44,76)
PI-RADS 3 47 (%22,38)
PI-RADS 4 42 (%20)
PI-RADS 5 27 (%12,86)
TOPLAM 210 (%100)

PERIFERAL ZON / TRANSIZYONEL ZON

(MR’DA HEDEF LEZYONU OLAN)

PERIFERAL ZON 92 (%43,81)
TRANSIZYONEL ZON 13 (%6,19)
TOPLAM 105 (%50)

POSTERIOR / ANTERIOR YERLESIM

(MR’DA HEDEF LEZYONU OLAN)

POSTERIOR YERLESIMLI 91 (%43,33)

ANTERIOR YERLESIMLI 14 (%6,66)

TOPLAM 105 (%50)

DEGISKENLER Ortalama + Standart Sapma
Lezyon Boyutu (mm) 15,3149,41

Voliim 60,15+25,6
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Caligmaya dahil edilen hastalarin MR bilgileri incelenmis ve hastalarin 94’
(%44,76) PI-RADS 2, 47’si (%22,38) PI-RADS 3, 42’si (%20) PI-RADS 4, 27’si
(%12,86) PI-RADS 5 olarak degerlendirilmistir. MR’da lezyonu olan hastalarda
lezyonun periferal zon veya transizyonel zon yerlesimlerine bakilmistir. Hastalarin
92’sinde (%43,81) periferal zonda, 13’tinde (%6,19) transizyonel zonda yerlesim
saptanmistir. Yine MR’da lezyonu olan hastalarda lezyonun anterior veya posterior
yerlesimlerine bakilmistir. 91 hastada (%43,33) posterior, 14 hastada (%7,62) anterior
yerlesime rastlanmistir. Hastalarin ortalama lezyon boyutunun 15,31 mm, standart
sapmasinin 9,41 oldugu goriilmiistiir. Voliim ortalamasi ise 60,15, standart sapmasi

25,6 dir (Tablo 2).

Tablo 3. Biyopsi Yapilma Sekli

DEGISKENLER Frekans-Yiizde
KADRAN
Kadran 12 119 (%56,67)
Kadran 6 91 (%43,33)

Hastalara biyopsi yapilma sekilleri incelendiginde 119 hastaya (%56,67) 12 kadran,
91 (%43,33) hastaya 6 kadran biyopsi yapilmistir (Tablo 3).
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Tablo 4. Hastalarin Patoloji Sonugclar:

Degiskenler Frekans-Yiizde
PATOLOJi SONUCLARI

Benign 116 (%55,24)
Gleason 6 (3+3) 32 (%15,24)
Gleason 7 (3+4) 15 (%7,14)
Gleason 7 (4+3) 4 (%1,9)
Gleason 8 14 (%6,67)
Gleason 9-10 12 (%5,71)
Prostatit 11 (%5,24)
Atipik Kiiciik Asiner Proliferasyon 6 (%2,86)

Patoloji sonucu Benign olan 116 (%55,24), Gleason 6 (3+3) olan 32 (%15,24),
Gleason 7 (3+4) olan 15 (%7,14), Gleason 7 (4+3) olan 4 (%1,9), Gleason 8§ olan 14
(%6,67), Gleason 9-10 olan 12 (%5,71), Prostatit olan 11 (%5,24), Atipik Kiiciik Asiner
Proliferasyon (ASAP) olan 6 (%2,86) hasta bulunmaktadir (Tablo 4).

Tablo 5. Hastalarin ISUP Grade Sonuglar:

ISUP GRADE

1 167 (%79,52)
2 15 (%7,14)

3 13 (%6,19)

4 11 (%5,24)

5 4 (%1,4)
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ISUP grade skoru 1 olan 167 (%79,52), 2 olan 15 (%7,14), 3 olan 13 (%6,19), 4
olan 11 (%5,24), 5 olan ise 4 (%1,4) hasta bulunmaktadir (Tablo 5).

Tablo 6. Hastalarin Acil Basvuru Degerlendirmesi

Yok

ACIL BASVURUSU

Var (AUSS)

203 (%96,7)

7 (%3,33)

Degerlendirilen hastalarin 203 (9%96,7) tanesinin islemden sonra acil bagvurusu

bulunmamaktadir. 7 (%3,33) hasta ise alt iiriner sistem semptomlart ile acile

basvurmustur (Tablo 6).

Tablo 7. PI-RADS Kategorileri ile Patoloji Sonug¢larimin Karsilastirilmasi

Degigkenler PI-RADS 2 PI-RADS 3 PI-RADS 4 PI-RADS 5
Patoloji Sonucu Frekans - Yiizde Frekans — Yiizde Frekans — Yiizde Frekans — Yiizde
Benign 82 (%87,23) 28 (%59,57) 6 (%14,29) 0

Gleason 6 (3+3) 5(%5,32) 11 (%23.4) 14 (%33,33) 2 (%7,41)
Gleason 7 (3+4) 0 2 (%4,26) 8 (%19,05) 5 (%18,32)
Gleason 7 (4+3) 1 (%1,6) 0 0 3 (%l11,11)
Gleason 8 0 0 7 (%16,67) 4 (%18,41)
Gleason 9-10 0 0 4 (%9,52) 10 (%37,04)
Prostatit 5 (%5,32) 3 (%6,38) 2 (%4,26) 2 (%4,26)
Atipik Kiigiik Asiner | 1 (%1,6) 3 (%6,38) 1 (%2,38) 1 (%3,7)
Proliferasyon
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PI-RADS tiirlerine gore patoloji sonuglari incelenmistir. PI-RADS 2 goriilen 82
(%87,23) hastanin patoloji sonucu Benign, 5(%5,32) hastanin patoloji sonucu Gleason 6
(343), 1 (%]1,6) hastanin patoloji sonucu Gleason 7 (4+3), 5 (%5,32) hastanin patoloji
sonucu Prostatit, 1 (%1,6) hastanin patoloji sonucu ASAP olarak raporlanmistir. Gleason
8, Gleason 7 (3+4) ve Gleason 9-10 goriilmemistir. PI-RADS 3 goriilen 28 (%59,57)
hastanin patoloji sonucu Benign, 11(%23,4) hastanin patoloji sonucu Gleason 6 (3+3), 2
(%4,26) hastanin patoloji sonucu Gleason 7 (3+4), 3 (%6,38) hastanin patoloji sonucu
Prostatit, 3 (%6,38) hastanin patoloji sonucu ASAP olarak raporlanmistir. Gleason 7
(4+3), Gleason 8 ve Gleason 9-10 olan hastaya rastlanmamistir. PI-RADS4 goriilen 6
(%14,29) hastanin patoloji sonucu Benign, 14(%33,33) hastanin patoloji sonucu Gleason
6 (3+3), 8 (%19,05) hastanin patoloji sonucu Gleason 7 (3+4), 7 (%16,67) hastanin
patoloji sonucu Gleason 8, 4 (%9,52) hastanin patoloji sonucu Gleason 9-10, 2 (%4,26)
hastanin patoloji sonucu Prostatit, 1 (%2,38) hastanin patoloji sonucu ASAP olarak
raporlanmistir. Gleason 7 (4+3) goriilen hastaya ise rastlanmamistir.PI-RADS 5 goriilen
2(%7,41) hastanin patoloji sonucu Gleason 6 (3+3), 5 (%18,32) hastanin patoloji sonucu
Gleason 7 (3+4), 3 (%1,11) hastanin patoloji sonucu Gleason 7 (4+3), 4 (%]18,41)
hastanin patoloji sonucu Gleason 8, 10 (%37,04) hastanin patoloji sonucu Gleason 9-10,
2 (%4,26) hastanin patoloji sonucu Prostatit,, 1 (%3,7) hastanin patoloji sonucu ASAP

olarak raporlanmistir. Benign lezyon saptanmamuistir (Tablo 7).

Tablo 8. PI-RADS Kategorileri ve ISUP Grade Skorlarinin Karsilastiriimasi

Degiskenler PI-RADS 2 PI-RADS3 PI-RADS4 PI-RADSS
ISUP Grade Frekans - Yiizde | Frekans— Yiizde | Frekans-— Yiizde | Frekans — Yiizde
1 93 (%98,94) 45 (%95,74) 24 (%57,14) 5(%18,52)
2 0 2 (%4,26) 8 (%19,05) 5(%18,52)
3 1 (%1,06) 0 0 3(%11,11)
4 0 0 7 (%16,67) 4 (%14,81)
5 0 0 3 (%7,14) 10 (%37,04)
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PI-RADS skorlarma gore ISUP grade sonuglar1 degerlendirilmistir. PI-RADS 2
saptanan 93 (%98,94) hastada ISUP grade 1, 1 (%1,06) hastada ISUP grade 3
saptanmustir. PI-RADS 3 saptanan 45 (%95,74) hastada ISUP grade 1, 2 (%4,26) hastada
ISUP grade 2 saptanmistir. PI-RADS 4 saptanan 24 (%57,14) hastada iISUP grade 1, 8
(%19,05) hastada ISUP grade 2, 7 (%16,67) hastada ISUP grade 3, 3 (%7,14) hastada
ISUP grade 5 saptanmistir. PI-RADS 5 gériilen 5 (%18,52) hastada ISUP grade 1, 5
(%18,52) hastada ISUP grade 2, 3 (%11,11) hastada iISUP grade 3, 4 (%14,81) hastada
ISUP grade 4, 10 (%37,04) hastada ISUP grade 5 saptanmistir (Tablo 8).

Tablo 9. PI-RADS Kategorileriyle ISUP Grade Skoru <2 ve >2 Karsilagtirilmasi

Degiskenler PI-RADS 2 PI-RADS 3 PI-RADS 4 PI-RADS 5

ISUP GRADE Frekans - Yizde | Frekans — Yiizde | Frekans — Yiizde | Frekans — Yiizde

<2 93 (%98,94) 45 (%95,74) 24 (%57,14) 5(%18,32)

>2 1 (%1,06) 2 (%4,26) 18 (%42,86) 22 (%81,48)

PI-RADS kategorilerine gore patoloji sonuglari ISUP grade <2 ve ISUP grade >2
saptanan hastalar incelenmistir. PILRADS 2 saptanan 93 (%98,94) hasta ISUP grade <2,
1 (%1,06) hasta ISUP grade >2 olarak raporlanmistir. PI-RADS 3 saptanan 45 (%95,74)
hasta ISUP grade <2, 2 (%4,26) hasta ISUP grade >2 olarak raporlanmistir. PI-RADS 4
saptanan 24 (%57,14) hasta ISUP grade <2, 18 (%42,86) hasta ISUP grade >2 olarak
raporlanmistir. PI-RADS 5 saptanan 5 (%18,52) hasta ISUP grade <2, 22 (%81,48) hasta
ISUP grade >2 olarak raporlanmistir (Tablo 9).
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Tablo 10. Sistematik, Fiizyon ve Kognitif Biyopsilerin ISUP Grade Skoru <2 ve >2 Olan

Hastalarin Karsilastirilmasi

Degiskenler ISUP GRADE <2 ISUP GRADE >2
Sistematik 93 (%98,94) 1 (%1,06)
Fiizyon 48 (%69,57) 21 (%30,43)
Kognitif 26 (%55,32) 21 (%44,68)

Sistematik biyopsi yapilan 93 (%98,94) hasta ISUP grade <2, 1 (%1,06) hasta ISUP

grade >2 olarak raporlanmigstir. Flizyon biyopsi yapilan 48 (%69,57) hasta ISUP grade

<2, 21 (%30,43) hasta ISUP grade >2 olarak raporlanmistir. Kognitif biyopsi yapilan 26
(%55,32) hasta ISUP grade <2, 21 (%44,68) hasta ISUP grade >2 olarak raporlanmistir

(Tablo 10).
Tablo 11. Prostat Voliim Degerlendirilmesi
Degiskenler Ortalama + Standart Sapma p Cohen’s d
Voliim
Fiizyon 54,84+24,87 0,88 0,03
Kognitif 54,2+17,71

Fiizyon ve kognitif biyopsi yapilan hastalarda voliim degiskeninin homojenligi

incelenmis ve varyansin homojen oldugu goriilmiistiir (Tablo 11).
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Tablo 12. Lezyon Boyutunun Degerlendirilmesi

Degiskenler Ortalama + Standart Sapma p Cohen’s d

Lezyon Boyutu (mm)
Fiizyon 14,28+8,68 0,755 0,06

Kognitif 14,8+8,91

Lezyon boyutu fiizyon ve kognitif biyopsi yapilan hastalar arasinda homojenligi

incelenmis ve varyansin homojen oldugu goriilmiistiir (Tablo 12).

Tablo 13. Yas Degerlendirilmesi

Degiskenler Ortalama + Standart Sapma p Cohen’s d
Yas

Fiizyon 64,7+8,67 0,993 0
Kognitif 64,68+8,18

Yas degiskeninin fiizyon ve kognitif biyopsi yapilan hastalar arasinda homojenligi

incelenmis ve varyansin homojen oldugu goriilmiistiir (Tablo 13).
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Tablo 14. sPSA Degerlendirilmesi

Degiskenler Medyan p*
sPSA
Flizyon 6,18 0,928
Kognitif 3,03

p*Mann Whitney U test

sPSA degerinin flizyon ve kognitif biyopsi yapilan hastalar arasinda istatistiki

acidan anlamli bir fark olup olmadigi arastirilmig ve istatistiki a¢idan anlamli bir

farkliliga rastlanmamistir (Tablo 14).

Tablo 15. sSPSA/tPSA Orani Degerlendirilmesi

Degiskenler Medyan p*
sPSA/tPSA Oram
Fiizyon 0,17 0,33
Kognitif 0,15

p*Mann Whitney U test

sPSA/tPSA oraninin fiizyon ve kognitif biyopsi yapilan hastalar arasinda istatistiki

acidan anlamli bir fark olup olmadigi arastirllmis ve istatistiki acidan anlamli bir

farkliliga rastlanmamistir (Tablo 15).

Tablo 16. PSA dansitesi ng/mL/cc (tPSA / voliim) Degerlendirilmesi

Degiskenler Medyan p*
PSA dansitesi ng/mL/cc (tPSA / voliim)
Fiizyon 0,19 0,556
Kognitif 0,14

p*Mann Whitney U test
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PSA dansitesinin ng/mL/cc (tPSA / voliim) fiizyon ve kognitif biyopsi yapilan
hastalar arasinda istatistiki acidan anlamli bir fark olup olmadig: arastirilmis ve istatistiki

acidan anlamli bir farkliliga rastlanmamustir (Tablo 16).

Tablo 17. Kognitif ve Fiizyon Biyopsi Gruplarmmin; PZ ve TZ Yerlesimlerini, Posterior ve Anterior
Yerlesimlerini, 6 Kadran ve Kadran 12°dan Ahnan Biyopsileri, ISUP Grade Skoru <2 ve >2
Olanlarin Karsilastirilmasi

Degiskenler Kognitif Fiizyon p*
PZ 52 40 0,161
TZ 10 3
Posterior 53 38 0,429
Anterior 11 5
Kadran 6 61 0 <0,001
Kadran 12 8 47
ISUP Grade<2 44 30 0,117
ISUP Grade>2 25 17

Kognitif ve fiizyon biyopsi yapilan hastalar arasinda lezyonlarin PZ / TZ
yerlesimleri arasindaki iliski incelenmek istenmistir. Yapilan test sonucunda istatistiki

acidan anlamli bir iligkiye rastlanmamistir (p > 0,05).

Kognitif ve filizyon biyopsi yapilan hastalar arasinda lezyonlarin Posterior /
Anterior yerlesimleri arasindaki iligki incelenmek istenmistir. Yapilan test sonucunda

istatistiki agidan anlamli bir iligkiye rastlanmamaistir (p > 0,05).

Kognitif ve fiizyon biyopsi yapilan hastalar arasinda 6 kadrandan ve 12 kadrandan
biyopsi alinan hasta gruplar arasindaki iligki incelenmek istenmistir. Yapilan test

sonucunda istatistiki agidan anlaml bir iliskiye rastlanmistir (p < 0,05).
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Kognitif ve flizyon biyopsi yapilan hastalar arasinda ISUP grade <2 ve >2 gruplari
arasindaki iliski incelenmek istenmistir. Yapilan test sonucunda istatistiki agidan anlaml

bir iligkiye rastlanmamustir (p > 0,05) (Tablo 17).
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5. TARTISMA

Prostat kanserinin tanisinda uzun yillardir standart yontem, transrektal ultrason
(TRUS) esliginde sistematik prostat biyopsisidir. Bu klasik yaklagimla prostatin 10-12
bolgesinden korleme alinan ornekler sayesinde pek ¢ok kanser yakalanabilse de 6nemli
kisitliliklart bulunmaktadir. TRUS biyopsi, 6zellikle kiigiik voliimlii veya anterior
lokalize klinik anlamli kanser (csPCa) odaklarini atlayabilir ve buna bagli olarak yanlis
negatif sonug¢ orani yiiksektir. Nitekim PROMIS calismasinda TRUS biyopsinin csPCa
icin duyarlilig1 yalnizca %48 bulunmus; yani anlamli kanserlerin yarisindan fazlasi ilk
biyopside atlanmistir (86). Diger yandan, baska bir ¢calismada mpMRG ile kanser tespit
duyarliligi %93’e ulagsmig ve MRG ile biyopsi Oncesi degerlendirme yapilmasinin,
gereksiz biyopsilerin yaklasik %25’ini engelleyebilecegi gosterilmistir (87). Bu veriler,
standart TRUS biyopsinin diagnostik dogruluk agisindan yetersiz kalabildigini ve tanida
yeni yontemlere ihtiya¢ oldugunu ortaya koymaktadir.

MpMRG’nin PCa tanisindaki basarisi, prostat biyopsisi yontemlerinde dnemli
yeniliklere yol agmistir. Ozellikle 2015 sonrasinda yapilan ¢alismalarda, mpMRG ile
saptanan slipheli lezyonlara odaklanan hedefe yonelik biyopsi stratejileri 6n plana
cikmistir. Bu yaklagimin {i¢ temel uygulama sekli vardir: (1) Kognitif fiizyon biyopsi —
radyologun MRG’deki lezyonu zihinde canlandirarak TRUS sirasinda hedeflemesi; (2)
MRG-TRUS fiizyon biyopsi — MRG goriintiilerinin 6zel yazilimlar ile ger¢ek zamanl
TRUS goriintiisiiyle cakistirilarak “akillt biyopsi” yapilmasi; (3) Direkt MRG esliginde
biyopsi — hasta MRG cihazindayken lezyondan 6rnek alinmasi. Bu yontemler arasinda
ozellikle kognitif ve yazilim destekli flizyon biyopsi, gercek zamanli navigasyon imkani
ve tekrarlanabilirlik avantajlar1 nedeniyle genis kabul gérmiistiir. Fiizyon biyopsi
sayesinde MRG’de isaretlenen hedeflerden ultrason esliginde milimetrik dogrulukla
ornekleme yapilabilir. Son yillarda ¢ok merkezli ¢calismalar, MRG ile hedefe yonelik
biyopsinin, geleneksel kor biyopsiye iistiin oldugunu net bicimde ortaya koymustur.
Ornegin, biyopsi-naif hastalarda gerceklestirilen randomize ¢alismada, mpMRG sonras1
sadece hedefe yonelik biyopsi uygulanan grupta csPCa tespit orani %38 ile
konvansiyonel 12 kor biyopsi grubuna (%26) kiyasla belirgin sekilde daha yiiksek
bulunmustur (p=0,005). Dahasi, MRG ile yonlendirilen yontemde gereksiz (klinik olarak
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Onemsiz) kanser tanisi da belirgin oranda diismiistiir (%9’a kars1 %22) (88). Bu bulgular
1s181nda bir¢ok uluslararasi kilavuz, PCa siiphesinde biyopsi dncesi mpMRG yapilmasini
ve lezyon saptanirsa hedefe yonelik biyopsiyle 6rnekleme alinmasini 6nermektedir (89).
MRG-TRUS filizyon biyopsi teknigi 2015 sonrasi donemde PCa tanisinda devrim
niteliginde bir yenilik olarak hizla rutin pratige girmis ve csPCa yakalama oranini
artirirken gereksiz tanilart azaltmasi sayesinde modern tirolojide standart haline gelmeye

baslamistir.

Bu retrospektif calismada, prostat bezinde saptanan lezyonlara yonelik olarak
TRUS ve MRG’yi birlestiren fiizyon biyopsi yontemlerinin tanisal etkinligi incelenmis
ve kognitif biyopsi ile flizyon biyopsinin birbirlerine olan istiinligii arastirilmastir.
Calismamizda MRG sonucu PI-RADS 2 olup sistematik biyopsi yaptigimiz hastalarda
csPCa saptama oranimiz %1,06’yd1. Hedefli biyopsi yaptigimiz 116 hastada PI-RADS 3
olan hastalarda csPCa oran1 %4,26, PI-RADS 4 olan hastalarda csPCa oran1 %42,86, PI-
RADS 5 olan hastalarda csPCa oran1 %81,48°di. Osses ve ark. (90) tarafindan 155 hasta
ile yapilan calismada; MR/TRUS fiizyon biyopsi ile PCa tespit oranlarinin, PI-RADS
skoru ile arasindaki iliski degerlendirilmistir. PI-RADS 3 ve 4 lezyonlar sirasiyla %10
ve %62 oraninda PCa pozitif, PI-RADS 5 lezyonlarinin biyopsileri vakalarin %89'unda
pozitif gelmistir. Benzer sekilde Mazzone ve ark. (91) tarafindan yapilan ¢aligmada
PIRADS 5 kategorisindeki lezyonlarda csPCa saptama oraninin yaklasik %69 gibi
yiiksek bir degere ulastigi, PIRADS 4 lezyonlarda %40, PIRADS 3 lezyonlarda ise ~%13
oldugu gosterilmistir. Bizim bulgularimiz da bu dogrultuda olup, yiiksek PIRADS
skorunun csPCa i¢in gii¢lii bir gdsterge oldugunu teyit etmektedir. Bu durum, PI-RADS
sisteminin csPCa oOngoriisiinde giivenilir bir prediktér oldugunu bir kez daha

dogrulamaktadir.

Calismamizda genel PCa saptama orani, uygulanan kombine biyopsi protokolii
(MR hedefli + sistematik) sayesinde oldukg¢a yiiksek bulunmustur. Tiim hastalar dikkate
alindiginda, biyopsi ile herhangi bir derecede kanser tanis1 konma orani yaklasik %40
civarindadir. Bu oran, benzer hasta popiilasyonlarinda bildirilen degerlerle uyumludur.
Ornegin, Siddiqui ve ark. (92) MR-fiizyon biyopsi ile klasik TRUS biyopsiyi ayn1 hasta
grubunda karsilastiran bir ¢alisma yapmis ve her iki yontemle de toplam kanser tespit

oraninin benzer sekilde %47-48 civarinda oldugu rapor edilmistir. Bizim ¢alismamizda
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da kombine yoOntemle yaridan biraz altindaki oranda hastada kanser saptanmasi,
hedefleme yapilan grupta genel tespit oranmnin beklenen diizeyde oldugunu
gostermektedir. Ayrica, MR hedeflemesiyle elde edilen Orneklerin histopatolojik
dereceleri incelendiginde, yiiksek dereceli (ISUP>2) kanserlerin oransal olarak daha fazla
yer tuttugu gorilmistiir. Literatirde MRG-TRUS fiizyon biyopsinin 6zellikle klinik
anlamli ve yiliksek dereceli kanser yakalama oranin1 artirdig1 ve buna karsilik diistik riskli
kanser (Gleason 3+3) saptama oranini azalttig1 bildirilmistir. Nitekim Siddiqui ve ark.
calismasinda hedefe yonelik biyopsi, yiiksek riskli kanser tanisinda standart yonteme
kiyasla %30 daha fazla vaka yakalarken diislik riskli kanser tanisin1 %17 oraninda
azalttig1 gosterilmistir. Bizim bulgularimiz da MR hedefli yontemin, toplam tan1 oranini
yiiksek tutarken 6zellikle klinik olarak dnemsiz kanserleri daha az saptama egiliminde

oldugunu ortaya koymustur.

PCa’nin klinik pratikte en sik basvuru nedenlerinden biri olan serum PSA
yiiksekliginin, malignite ile iliskisini degerlendiren ¢alismalarda, 6zellikle gri zon olarak
tanimlanan PSA 4-10 ng/mL araliginda degisken oranlarda kanser saptandigi
bildirilmigtir. Roddam ve ark. (93) tarafindan gerceklestirilen kapsamli analizde, bu
aralikta yer alan bireylerde PCa goriilme orani %25 ila %40 arasinda rapor edilmistir.
Benzer sekilde Hsieh ve ark. (94) PSA diizeyi 4-10 ng/mL olan 154 olguluk serilerinde
%23,4 oraninda PCa saptamistir. Daha diisiik PSA diizeylerine odaklanan Catalona ve
ark. (95) ise, PSA diizeyi 2,5-4 ng/mL araliginda olan hastalarda %22 oraninda malignite
saptandigini ortaya koymustur. Calismamizda elde edilen veriler dogrultusunda, standart
biyopsi uygulanan hastalarda PCa tespit edilme orani literatiirde bildirilen bu sonuglarla
benzerlik gostermektedir. Bununla birlikte, ¢alismamizda analiz edilen PSA ortanca

degeri 9.07 ng/mL olarak belirlenmis olup, daha genis bir aralig1 kapsamaktadir.

Ling ve ark. (96) tarafindan yapilan 144 makale ve 32 milyondan fazla kisiyi iceren
bir meta-analizde tip 2 diabetes mellitus (DM), PCa riskiyle ters orantili olarak
iligkilendirilmistir. Ayrica metforminin PCa insidansinda bir azalma ile iliskili oldugunu
bildirmistir. Bizim ¢alismamizda da PCa tanis1 alan hastalarin %66,6’sinda tip 2 DM nin

olmamasi bu ¢aligmay1 destekler niteliktedir.

Falzarano ve ark. (97) tarafindan radikal prostatektomi gegiren 1580 hastaya

yonelik genis kohort calismasinda prostatin anteriorunda yerlesimli lezyon prevalansi
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%9,5, Marcq ve ark. (98) tarafindan radikal prostatektomi gegiren 1002 hastada anterior
yerlesimli lezyon prevalansi %13 olarak bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda da %13,3

oraninda anterior yerlesimli lezyon saptanmistir ve literatiirle olduk¢a uyumludur.

Komplikasyon oranlarina bakildiginda, calismamizda yalnizca 7 hastada (%3,3)
AUSS gelismis olmasi, fiizyon biyopsi prosediiriiniin giivenli oldugunu gdstermektedir.
Queiroz ve ark. (99), 967 hastada biyopsi sonrasi komplikasyon oranlarini arastiran
caligmada hastalarda ciddi komplikasyon izlenmemis, %1,7 hastada prostatit, idrar yolu
enfeksiyonu, hematiiri izlenmistir. Bizim c¢alismamizda da bulgularimiz literatiirle

benzerdir.

Prostat biyopsisinde en kritik hedef, csPCa olarak tanimlanan yiiksek riskli timor
odaklarini1 yakalamaktir. Kognitif flizyon biyopsi ile yazilim destekli flizyon biyopsi
yontemleri karsilastirildiginda elde ettigimiz bulgulara gore, yazilim destekli fiizyon
biyopsi grubunda csPCa saptama orani (ISUP Grade > 2) %30,43 (21/69) iken, kognitif
fiizyon biyopsi grubunda bu oran %44,68 (21/47) olarak bulunmustur. Diger bir deyisle,
kognitif hedefleme yapilan grupta benzer sayida csPCa, daha az hastada tespit edilmistir.
Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte (muhtemelen orneklem
sayimizin sinirli olmasi nedeniyle), klinik agidan 6nem tasimaktadir. Kognitif yontemle
daha yiiksek oranda csPCa yakalanmis olmasi, deneyimli operatdrlerce uygulandiginda
ve yiiksek kaliteli cihazlar kullanildiginda bu yaklasimin en az yazilim destekli sistemler
kadar etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Yazilim destekli sistem teorik olarak hedef
lezyonu daha dogru isaretlemeyi vadetse de calismamizdaki sonuglar kognitif teknigin
uygun vakalarda giiglii bir alternatif oldugunu gostermektedir. Bu bulgular literatiirde
bildirilen sonuglarla karsilastirmak, yontemler arasindaki farklarin daha iyi anlagilmasin
saglayacaktir. Genel olarak csPCa yakalama oranlar1 bakimindan iki biyopsi ¢esidinin de
benzer sonuglar verdigi goriilmektedir. Monda ve ark. (100) 510 hastayr iceren
calismasinda kognitif hedefli biyopsi ile yazilim destekli flizyon biyopsi arasinda csPCa
saptama oranlarinda istatistiksel olarak fark bulunmamustir; her iki yontem de sistematik
biyopsiye kiyasla anlamli kanser yakalama agisindan iistiin olup birbirlerine denk
performans gostermistir. Benzer sekilde yakin tarihli Hung ve ark. (101) tarafindan
transperineal biyopsi yapilan 490 olguda csPCa tespiti kognitif flizyon ile %44, yazilim

destekli fiizyon ile %44 olarak hemen hemen ayni bulunmustur. Diizeltilmis analizde
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kognitif yontem lehine veya aleyhine anlamli bir fark saptanmamis (OR=1.46, p>0.05)
olup her iki yontemin csPCa yakalama basarisinin esdeger oldugu belirtilmistir. Falagario
ve ark. (102) tarafindan yapilan calismada kognitif, yazilim destekli ve MR ig¢inde
hedefleme (in-bore) teknikleri arasinda csPCa yakalama oranlar1 agisindan belirgin fark

olmadig1 vurgulanmistir.

Bununla birlikte, yOntemlerin avantaj ve dezavantajlar1 daha ayrintili
degerlendirildiginde bazi 6nemli farklar ortaya ¢ikmaktadir. Kognitif fiizyon biyopsinin
en belirgin avantajlar1 uygulama kolaylig1 ve pratikligidir. Operator, dnceden elde edilmis
MRG’deki lezyonu zihinsel olarak TRUS goriintiisiiyle eslestirerek biyopsi yapar; ilave
bir donanim veya yazilima gerek olmadigindan ek bir maliyet getirmez ve islem Oncesi
ya da siras1 yazilim kullanimi olmadigindan daha kisa bir islem siiresi gerektirir. Nitekim
Lang ve ark. (103) kognitif fliizyon biyopsinin daha yalin bir lojistik sundugu, ek cihaz
kurulum siiresine ihtiya¢ duymadigini vurgulamistir. Caligmamizda da kognitif yontem
pratik olarak uygulanabilmis; yazilim destekli fiizyon biyopsiler, kognitif yonteme
kiyasla hazirlik ve hedefleme agamalarinda daha fazla zaman almistir. Her ne kadar her
iki yaklagim da poliklinik sartlarinda uygulanabilse de is akisi bakimindan kognitif
yontem daha sade bir prosediir sunmaktadir. Bu durum, kognitif fiizyonun 6zellikle cihaz
erisiminin kisith oldugu merkezlerde veya pratik bir ¢éziim gerektiginde onemli bir

avantaj olabilecegini gostermektedir.

Kognitif teknigin en 6nemli sinirliligl ise operatdr bagimliligidir. Operatoriin
deneyimi ve yetkinligi, kognitif flizyon biyopsinin basarisin1i dogrudan etkileyebilir;
deneyimsiz uygulayicilarda lezyonun 1skalanmasi veya 6rneklemenin suboptimal olmasi
riski yiiksektir. Literatiirde, kognitif hedeflemenin 6grenme egrisinin daha dik oldugu,
benzer basar1 oranlarina ulasmak i¢in daha fazla vaka deneyimine ihtiya¢ duyuldugu ve
kognitif biyopside beceri kazanma egrisinin daha zorlayici oldugu bildirilmektedir (104).
Yazilim destekli flizyon sistemleri, bu operatdr bagimliligini azaltmayr hedefleyerek
gelistirilmistir. Bilgisayar yazilimi, MRG’deki hedef lezyonu US goriintiisiine
eslestirerek operatore gorsel bir rehberlik sagladigi icin, kullanicilar arasi performans
farklarini azaltabilir ve daha tutarl bir hedefleme yapilmasina olanak taniyabilir. Nitekim
bazi ¢alismalarda yazilim destekli fiizyon biyopsinin dogruluk ag¢isindan kognitif fiizyon

biyopsiye iistiin bulundugu bildirilmistir (6zellikle yeni baslayan operatorler i¢in) (103).
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Bizim serimizde, islemlerin deneyimli bir radyolog tarafindan yliksek kaliteli cihazlar
kullanilarak yapilmis olmasi nedeniyle kognitif yontemde daha yiiksek oranda csPCa
tespiti saglanabilmis olabilir. Dolayisiyla, uygun egitim ve tecriibeyle kognitif flizyon
biyopsi sonuclarinin optimize edilebilecegi ancak egitimsiz ellerde yazilim destekli

sistemlerin giivenli bir koruma saglayabilecegi sdylenebilir.

Tanisal dogruluk ve klinik sonuglar perspektifinden bakildiginda, her iki yontemin
de PCa tanisinda 6nemli rolii vardir ve standart sistematik biyopsiye tstlinliigli birgok
calismada ortaya konmustur. Ancak kognitif ve yazilim destekli fiizyon yontemlerinin
birbirlerine gore tanisal performans farki ince detaylarda ortaya ¢ikmaktadir. Genel
anlamda, daha once belirtildigi gibi csPCa yakalama oranlar1 benzerdir. Bununla birlikte
alt grup analizleri, lezyonun boyutu ve konumunun hangi yontemin daha basarili
olacagini etkileyebildigini diisiindiirmektedir. MRG’de saptanan hedeflerin ortalama ¢ap1
genelde 10-15 mm civarindadir ve bu boyuttaki lezyonlar hem kognitif hem de yazilim
destekli yontemlerle genellikle etkin bicimde biyopsi edilebilir. Ancak <10 mm ¢apindaki
kiigiik odaklarda, operatoriin onlar1 TRUS {izerinde dogru sekilde hizalamasi oldukca
giiclesir. Ornegin Marquis ve ark.’min (104) derlemesinde, 5-6 mm gibi kiigiik
lezyonlarin yazilim yardimiyla %96-99 dogrulukla hedeflenebildigi, oysa ayni
hassasiyetin kognitif yontemle yakalanmasinin gii¢ oldugu belirtilmistir. Hatta <5 mm’lik
odaklarda kognitif hedeflemeyle tek bir biyopsi ¢ekirdeginde kanser yakalama
olasiliginin %61°de kaldig1, ancak yazilim sisteminde birden fazla ¢ekirdek alinarak bu
oranin %94’e ¢ikabildigi rapor edilmistir. Benzer sekilde Wysock ve ark. (105) tarafindan
yapilan, ortalama 9 mm lezyon ¢ap1 olan bir seride, hedef bagina csPCa yakalama orani
yazilim ile %20,3 iken kognitif yontemde %15,1 bulunmus; fark istatistiksel olarak
sinirda anlamliliga ulasmasa da (p=0,052) yazilim lehine bir egilim gozlemlenmistir.
Oderda ve ark. (106) tarafindan yapilan bagka bir retrospektif analizde ise <10 mm’lik
odaklarda yazilim destekli fiizyon biyopsinin belirgin iistiinliigii saptanmistir (<10 mm
lezyonlarda csPCa yakalama: yazilim %52 vs kognitif %21). Bu bulgular, kii¢iik ve zor
hedeflerde yazilim destekli sistemlerin biyopsi dogrulugunu artirarak tanisal duyarlilig
yiikseltebilecegini gostermektedir. Ote yandan, daha biiyiik ve belirgin lezyonlarda
kognitif yaklasimin da benzer basariyr saglayabildigi, bu nedenle bir¢ok randomize

calismada genel sonucglarin benzestigi anlasilmaktadir.
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Lezyonun lokalizasyonu da iki yoOntem arasindaki performans farkini
etkileyebilecek bir faktordir. Literatiirdeki bazi veriler, prostatin on (anterior)
bolgesindeki ve gecis zonundaki lezyonlarda yazilim destekli fiizyon hedeflemenin,
kognitife kiyasla daha yiiksek tespit oranlarina yol agtigimi isaret etmektedir (103).
Ozellikle transrektal biyopsilerde anterior yerlesimli odaklara ulasmak teknik olarak zor
olabildiginden, yazilim sistemlerinin bu odaklar1 isabetli sekilde 6rneklemede avantaj
sagladig1 distniilebilir.Venderink ve ark.’min (107) caligmasinda, anterior bdlgede
yerlesen lezyonlarda fiizyon biyopsisinin kognitif yonteme goére anlamli olarak iistiin

oldugu belirtilmistir.

Bu tiir bulgular, her iki yontemin de farkli klinik senaryolarda kendine 6zgii giiglii
yonleri olabilecegini gdstermektedir. Yazilim destekli fiizyon, birden fazla lezyonun
oldugu veya zor bolgelerdeki (6rnegin anterior apikal) hedeflerin bulundugu olgularda
operatore Onemli bir rehberlik sunarak tanisal basariy1 artirabilir. Kognitif yontem ise
tecriibeli ellerde, 6zellikle belirgin PIRADS 4-5 lezyonlarinda, daha diisiik maliyet ve
hiz avantajiyla etkin bir segenek olabilir. Giincel goriis, bu tekniklerin birbirini tamamen
dislamaktan ziyade birbirini tamamlayic1 olabilecegi yoniindedir (103). Hatta bazi
merkezlerde, kolay hedefler icin kognitif yaklasim uygulanirken karmasik vakalarda

yazilim sistemine gecilmesi gibi hibrit bir strateji benimsenmektedir.

Caligmamizda bazi limitasyonlar bulunmaktadir. En Onemli limitasyonlar
calismamizin siirli sayida hastayr igermesi, tek merkezin deneyimini paylagmasi ve
retrospektif olarak planlanmis olmasidir. Ayrica, kognitif veya yazilim destekli biyopsi
tercihi randomize olmayip operator inisiyatifine bagli oldugundan, olas1 secilim yanliligt
tamamen bertaraf edilememistir. Ayrica prostatektomi yapilan hasta sayimizin azligi
nedeniyle biyopsi ile elde edilen Gleason skoru ve prostatektomi sonrasi patolojik
materyalden elde edilen Gleason skoru arasinda korelasyon olup olmadig
degerlendirilememistir. Ancak bu c¢alisma PCa gibi tan1 ve evrelemesi karigik olan bir
hastalikta, biyopsi g¢esitliliginin tartisildii ve en net tani saglayacak yontemin

belirlenmeye c¢alisildig1 bu zamanda literatiire katki saglayacak niteliktedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak ¢alismamizda elde ettigimiz bulgular ve literatiir karsilastirmalar
151¢1inda, MRG-TRUS fiizyon biyopsi ve kognitif flizyon biyopsinin klinik anlamli kanser
yakalamada birbirine istatistiksel olarak tstiinliigli bulunmamistir. Her birinin iistiin
yonleri farkli alanlarda ortaya ¢ikmakta olup se¢im yaparken bu yontemlerin klinik
senaryoya gore avantaj-dezavantaj dengesi gozetilmelidir. Calismamizda, kognitif
yontem ile nispeten daha yliksek oranda klinik anlamli kanser saptanmistir. Bu bulgu,
deneyimli operatorler ve yiiksek kaliteli cihazlar kullanildiginda kognitif fiizyon biyopsi
yaklasiminin da en az yazilim destekli sistemler kadar etkili olabilecegini
diistindiirmektedir. Literatiir destegiyle birlikte degerlendirildiginde, bu bulgu radyoloji
pratiginde kognitif yontemin halen gegerli bir segenek oldugunu vurgulamakla beraber,
ileri teknolojiye dayali flizyon sistemlerinin 6zellikle karmasik durumlarda tanisal
giivenligi artirdigt da unutulmamalidir. Gelecekte daha genis o0l¢ekli, randomize
calismalar ile alt grup analizleri (6rnegin sadece kiigiik lezyonlar, sadece anterior
lezyonlar gibi) yapilarak, hangi hasta grubunda hangi fiizyon yonteminin optimal oldugu
daha net belirlenebilir. Su anki veriler 15181nda, merkezimizin pratiginde her iki yontemin
birlikte kullanimiyla en yiiksek tani basarisini hedeflemek ve her vakada hasta i¢in en

uygun stratejiyi se¢gmek en rasyonel yaklasim olacaktir.

Gelecekte, yapay zeka destekli biyopsi yontemlerinin klinik uygulamalardaki
etkinligi degerlendirilmelidir. Literatiirde yapay zeka algoritmalarinin mpMR
goriintiilerinde slipheli odak tespitini kolaylastirdig1 ve biyopsi islemlerinin dogrulugunu
artirdig1 belirtilmektedir (108). Bu tiir teknolojilerin gelistirilip yayginlagmasiyla birlikte,

operatore bagimliligin azalacag: ve tanisal basarinin artacagi ongoriilmektedir.
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