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OZET

Amag: Bu ¢alismadaki amacimiz; prostat kanseri tanisinda biparametrik prostat MR
sonrasinda yapilan TRUS eslikli algisal hedefli prostat biyopsinin etkinliginin

degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Bu prospektif ¢alismada, klinik olarak prostat kanseri siiphesi (dijital
rektal muayene (DRM) anormalligi veya prostat spesifik antijen (PSA) yiiksekligi) mevcut ve
transrektal ultrason (TRUS) esliginde standart prostat biyopsisi (SB) ve hedefli prostat
biyopsisi (HB) yapilan 31 olgu ¢alisma grubu, son 5 yil igerisinde merkezimizde SB yapilan
benzer demografik (yas) verilere ve ortalama PSA degerine sahip rastgele segilen 31 olgu ise
kontrol grubu olarak c¢alismaya dahil edildi. Calisma grubundaki olgulara ilk olarak
biparametrik MR (bpMR) tetkiki yapildi ve bpMR goriintiileri PI-RADS v2'ye gore
degerlendirildi. Takibinde TRUS esliginde SB ve buna ek bpMR tetkikinde PI-RADS
kategori 3 ve iizeri olan lezyonlardan HB yapildi. Calisma ve kontrol grubu olgularin SB

sonuclari ve ¢alisma grubu olgularin SB ve HB'si sonuglari karsilastirildi.

Bulgular: 31 hastanin (ortalama yas: 66 yil, ortalama PSA seviyesi: 11.11 ng / mL) prostat
kanseri (PCa) pozitiflik oranlar1 SB igin % 29 (n = 9) ve HB i¢in% 48.4 (n = 15) (p <0, 05)
olup, SB sonucu negatif olan 6 hastaya (% 19.4) HB ile PCa tanis1 konuldu .

Klinik anlamli PCa (Gleason>7) oranlar1 ise SB i¢in% 25.8 (n = 8) ve HB i¢in% 38.7 (n = 12)
(P> 0,05) olup, SB sonucu negatif olan 4 hastaya (% 13.1) HB ile klinik anlaml1 PCa tanis1
konuldu .

Sonug: Prostat kanseri sliphesi olan erkeklerde, bpMR sonrasi yapilan algisal hedefli biyopsi,

prostat kanseri ve klinik anlamli prostat kanseri saptama oranlarini arttirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: prostat kanseri, bpMR, PI-RADS v2, mpMR, prostat biyopsi

Vi



ABSTRACT
Objective: The aim of the study was to evaluate the efficacy of cognitive-targeted prostate

biopsy after biparametric prostate MRI in the diagnosis of prostate cancer.

Materials and Methods: This prospective study included 31 patients with informed consent
who were clinic suspected of having PCa (an elevated prostate-specific antigen level or an
abnormal digital rectal examination) and TRUS-guided standard prostate biopsy(SB) and
cognitive targeted prostate biopsy (TB) were included in the study group and in the last 5
years, 31 randomly selected patients with similar demographic (age) and mean PSA values in
our center were included in the study as control group. In the study group first biparametric
MRI (bpMR) was performed. bpMR were evaluated according to PI-RADS v2. TRUS guided
SB was performed all the patient and HB was performed who have PIRADS category 3 or
greater lesion in the bpMRI. The SB results of the study and control groups were compared

and SB and TB results of the study group were compared.

Results: Among 31 patients (median age: 66 years; mean prostate specific antigen level:11.11
ng/mL), positivity rate for PCa was 29% (n = 9) for SB and 48.4% (n = 15) for

TB (p<0,05). 6 patients (19.4%) with a negative SB score were diagnosed PCa with HB.

For clinically significant PCa (Gleason>7) was 25.8% (n = 8) for SB and 38.7% (n = 12) for
TB (P >0,05). Clinically significant PCa was diagnosed through TB in 4 patients (13.1%)

with negative SB results.

Conclusion: In men with suspected prostate cancer, for detection of prostate cancer, before

biopsy bpMR evaluation and than cognitive targeted biopsy was better than standard biopsy.

Key words: prostate cancer, bpMR, PI-RADSv2, mpMR, prostate biopsy
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1.GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri erkeklerde en sik rastlanilan deri dis1 malignitedir ve erkeklerde
kansere bagli 6liim nedenleri arasinda akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir
(1). 1990'larda prostat kanseri igin tarama testi olarak kullanilmaya baslayan PSA'nin prostat
kanserine spesifik olmamasi ve prostatit gibi prostat kaynakli diger nedenlerle de artis
gostermesi  glinlimiizde prostat kanseri asir1 tan1 ve tedavisine (overdiagnos and
overtreatment) neden olmasi ile elestirilmektedir (2,3). ABD'de dahil olmak f{izere bazi
iilkelerde PSA ile prostat kanseri taramasi kaldirilmistir. Son yillarda halen erkeklerde en sik
gorililen kanserlerden birinin de prostat kanseri olmasi taramaya yonelik bagka yaklasimlari
giindeme getirmistir (4). Son yillarda kullanima giren multiparametrik MR’nin (mpMR)
klinik olarak anlamli prostat kanserini saptamada basarili olmas1 ve siipheli lezyonlardan
MR rehberliginde TRUS esliginde fiizyon yontemi ile hedefe yonelik biyopsiye olanak

tanimasi giinliik pratikteki kullanimini arttirmistir (5).

mpMR tetkikinde ¢ekim siiresinin uzun olmasi (yaklasik 40 dakika) ve kullanilan MR
kontrast maddelerinin glivenliginin sorgulanmasi, mpMR'nin tarama testi olarak
kullanilabilirligini kisitlamaktadir. Son birka¢ yilda prostat kanseri taramasinda ¢ekim siiresi
daha kisa olan (yaklasik 15 dakika) ve kontrastsiz bir teknik olmasi nedeni ile daha giivenilir
kabul edilen biparametrik prostat MR'yi (bpMR) glindeme getirmistir. Prostat kanseri
tanisinda mpMR ve bpMR'nin bagar1 oranlarinin benzer olmasi prostat kanseri taramasinda
secilecek MR yonteminde bpMR'ye olan egilimi arttirmistir (6). mpMR ile saptanan silipheli
lezyonlardan MR rehberliginde TRUS esliginde hedefe yonelik fiizyon yontemi ile biyopsi
yapilabilmektedir. Ancak yOntemin ayr1 ekipman gerektirmesi ve pahali olmasi
kullanilabilirligini siirlandirmaktadir. bpMR'de saptanan siipheli lezyonlarindan TRUS ile
algisal hedefli prostat biyopsisi yapilabilmekte olup ek maliyet getirmemesi ve giinliikk

pratikte ulagilabilir olmasi, yontemin kullanilabilirligini arttirmaktadir (7).

Bu calismadaki amacimiz; prostat kanseri tanisinda  biparametrik prostat MR
sonrasinda yapilan TRUS eslikli algisal hedefli prostat biyopsinin etkinliginin

degerlendirilmesidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. PROSTAT EMBRIiYOLOJISi

Prostat; bazalde mesane ile apekste lirogenital diyafram arasinda yerlesmis olup, erkek
genital sisteminin en biiyiik aksesuar bezidir (8).
Prostat bezi, embriyolojik gelisimin 10. haftasinda fetal testisten salgilanan androjenik
hormonlarin etkisi ile iirogenital siniis epiteliyal invajinasyonlarindan gelismeye baslar ve
ortaya c¢ikan tlibliler olusumlar 11-16. haftalar arasinda bes ayr1 epitel tomurcugu grubu
halinde gelisir. Lowsley tarafindan yapilan siniflandirmaya gore, bes epitel tomurcugu grubu

bes lobu; yani medyan, sag ve sol lateral, posterior ve anterior loblar1 ortaya ¢ikarmaktadir.
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Sekil 2.1:Prostat gland gelisimi(a-€) Prostatik iiretra ¢cevreleyen mezensimin disa dogru endodermal bityiimesi
ile gland taslagi olusur ve daha sonra ¢ogalir ve genigler. 1 allantois, 2 mesane, 3 {ireter, 4 lirogenital siniis, 5
seminal vezikiil, 6 {irogenital siniisiin pelvik pargasi, 7 anorektal kanal, 8 duktus deferens, 9 prostat, 10 penil
iretra, 11 endodermal tiip, 12 glandiiler ¢ikinti, (f) prostat bezi, (g) tubuloalveolar bezin genisletilmis goriiniimii

(10).



16. haftada iirogenital siniis etrafinda dallanan tiibiiler yapilar ve mezenkimal hiicrelerden
olusan karmasik bir kanal sistemi ortaya ¢ikar. Baslangicta birbirinden ayri olan bes lob
gestasyonel yasin ilerlemesi ile aralarinda septum olmaksizin birlesirler. Her bir lobun
tibtilleri i¢ ige girmez, sadece yan yana dururlar. Mezenkimal hiicreler, periferde daha da
yogunlasarak prostatik kapsiilii olustururlar (9,10).

Prostatin glandiiler epiteli iirogenital siniis endoderminden koken alirken, stroma ve
diiz kas lifleri epitel hiicreleriyle iliskili mezoderm kaynaklidir. Prostata verumontanum
seviyesinde acilan ejekiilator kanallar ise Wolf kanalindan koken alir. Ayrica prostat
zonlarindan santral zon Wolf kanalindan, transizyonel zon ve periferik zon ise lirogenital
siniisten geligir (11).

Prostat boyutlar1 dogumdan itibaren piiberteye kadar devamli ancak yavas bir artig
gosterirken, puberteden sonra glandiiler dokudaki testesterona bagimli hiperplazi nedeni ile
prostatin matiirasyonu hizlanir. Sonugta prostattaki stromal elemanlarin glandiiler dokuya

orani azalir ve prostat 25-30 yaslarinda eriskin formunu alir (12).

2.2. PROSTAT ANATOMISI

Prostat; mesane inferiorunda orta hat yerlesimli, taban1 mesane boynu ve vezikiila
seminalis giris noktalarinda, apeksi simfizis pubis posteriorunda iretral sfinkter ile
devamliligi olan ters piramit seklinde fibromiiskiiler bir stroma i¢inde 30-50 adet
tiibiiloalveoler gland igeren kapsiille ¢evrili sekretuar glandiiler bir organdir. Prostat gland
iiretranin prostatik kismini ¢evreler. Prostat grand transvers cap1 4 cm, vertikal ¢ap1 3 cm,
anteroposterior ¢ap1 2 cm olup, geng erigkinlerde ortalama 20 gr agirhigindadir (13,14).

Prostat gland; simfizis pubis arkasinda, rektum oniinde, mesane inferiorunda pelvik
diyaframin altinda subperitoneal olarak uzanir. Prostat anterior, posterior ve iki tanede
inferolateral yiizeye sahiptir. Anterior yiizey retropubik mesafenin 6n duvarini olusturur.
Inferolateral yiizeyler levator ani medial kenarinda olup lateral pelvik duvar ile iliskilidir.
Prostat ve seminal vezikiillerin posterior yiizeyi rektumdan 'Denonvillier fasyasi' denilen ince
bir bag dokusu tabakasi ile ayrilir. Bu fasya prostat kanserinin posterior yayilimini engelleyen
bariyer gorevi goriir.

Seminal vezikiiller duktus deferensin kaudolateralinde mesane ve rektum arasinda yer alirlar.
Her bir seminal vezikiiliin kaudal ucu, ejakiilatér kanali olusturmak i¢in veromontanum

seviyesinde duktus deferens ile birlestirir.



Duktus deferensler, epididimin kuyruk boéliimiinden baslayip, periton ile pelvisin lateral
duvar1 arasindan ilerleyerek pelvik bosluga girer ve inguinal kanali ¢aprazlarlar. Ureteri
gecerler ve bu dilizeyde seminal vezikiillerin medial tarafina bitisik olarak asagi dogru
biikiiliirler ve vezikiila seminalis ile birlesirler.

Uretra, prostati tabanin ortasina yakin bir yerde deler ve apikal kismin istiinde ve &niinde

anterior yiizeyden disar1 ¢ikar (10,11,16,17).
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Sekil 2.2: Prostatin komsu yapilar ile iliskisini gosteren erkek pelvisinin sagittal kesiti (10).

Prostatin yaklagik% 70'i glandiiler dokudan olusur ve % 30'u nonglandiiler dokudan
olusur. Glandiiler dokunun %70-75’1 periferik zon, %20-25’1 santral zon ve %S5’1 de
transizyonel zonda bulunmaktadir. Prostat kanserlerinin % 70'i periferik zon kaynaklidir.
Transizyonel zondaki hiicresel proliferasyon benign prostat hiperplazisi ile sonuglanir. Ancak

bunlara ek olarak, prostat kanserlerinin% 20'si transizyonel zondan ortaya ¢ikar (18).

2.2.1 Lobar Anatomi

Lowsley, 1912 yilinda embriyolojik gelisim siirecinde iirogenital siniisten ayrilan beg
ayr1 prostatik kanal grubuna gore prostat bezini 5 loba ayirmistir (19). Lowsley tarafindan
yapilan simiflandirmaya goére, gestasyonun onbirinci ile onaltinci haftalar1 arasinda lirogenital
siniisten dallanan bes grup epitel tomurcugu medyan, sag ve sol lateral, posterior ve anterior
loblar1 ortaya ¢ikarmaktadir. Baslangicta bes lob birbirinden ayr1 olmakla birlikte gestasyonel

yasin ilerlemesi ile aralarinda septum olmaksizin birlesirler (10).
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Sekil 2.3: Lobar anatomi

Anterior lob, prostatik {iretra dniindedir ve her iki tarafta lateral loblar ile devamlilik
gosterir. Medyan lob {iretranin arkasinda ve ejakiilator kanallarin 6niinde yer alir. Posterior

lob ise medyan lobun arkasinda ve ejakiilasyon kanallarinin altinda bulunur (10).

2.2.2 Zonal Anatomi

McNeal tarafindan 1968 de gelistirilen zonal anatomi kavrami cerrahi uygulamalara
uygunlugu nedeni ile yaygin kabul gormiis ve klinik pratikte fazlaca kullanilmaktadir. Bu
simiflamaya gore prostat; periferal zon, santral zon, transisyonel zon, anterior fibromiiskiiler
stroma ve periliretral glandiiler zondan olusmaktadir (18,20). Bunlardan santral zon, periferik
zon ve transizyonel zon glandiiler elemanlar igerirken anterior fibromuskuler stroma ve

preprostatik sfinkter nonglandiiler yapilardir.

NVB
a. b.

Sekil 2.4: Prostat zonal anatomisinin transvers (a) ve sagittal (b) planda sematik gdsterimi. AFT: anterior

fibromuskiiler stroma, CZ: santral zon, ED: ejekiilator kanal, NVB: norovaskiiler demet, PUT: periiiretral doku,

PZ: periferal zon, U: iiretra, TZ: transizyonel zon (18).



1-) Periferik zon: Prostatin en biiyiik parcasi olup; apikal, lateral ve posteriora uzanir.
Yetiskin prostatinda glandiiler dokunun %70-75’ini olusturur. Periferal zon baziste prostatin
posterior boliimiinii yapar, apekse dogru anteriora uzanir ve apeks diizeyinde iiretray1
cepecevre sarar. Periferal zonun glandiiler kanallar1 verumontanum ve distal prostatik iiretraya
acilir. Prostat kanserlerinin %70'inin koken aldigi periferik zon; ayrica inflamasyon ve
PIN’nin da en sik goriildiigli bolgedir (21).

2-)Santral zon: Prostat glandiiler dokusunun yaklasik %25'lik boliimiinii olusturur. Mesane
tabanindan verumontanuma ejakulatuar kanal agilim yerine dogru daralir ve igerisinden gegen
ejakulator kanallar1 g¢epecevre sarar. Prostat kanserinin yaklagik %5-10'u bu zondan
kaynaklanir. Seminal sivinin baslica proteolitik enzimi olan pepsinojen I, santral zondaki
hiicreler tarafindan iiretilir (21,22).

3-)Periiiretral glandiiler zon: Preprostatik sfinkterde iiretranin diiz kas tabakasinda yer
alirlar ve retrograd ejakiilasyonu onlerler. Uretra ile arasida prostatik glandular dokunun
%12'ini olusturan ¢ok ince periiiretral glandlar vardir. Periiiretral gland benign hiperplazisi
orta-median lob geniglemesine neden olur ve mesane tabanina indentasyon gosterir (23).

4-) Anterior fibromuskuler stroma: Prostat dokusunun %30° unu olusturan anterior
fibromuskuler stroma glandiiler doku igermez. Detriisor kasindan koken alir ve mesane
boynundan baglayarak prostatik iiretranin On yarisini sarar ve periferal zonun 6nde eksik
oldugu kismi doldurur. Apekste, bu diiz kaslar dis sfinktere uzanarak prostatik iiretranin 6n
yiizlinde retrograd ejakulasyonun énlenmesinde de gérev alan bir sfinkter olusturur (24,25).
5-)Transizyonel zon: Transizyonel zon preprostatik tiretranin distal kismini, santral zonu ve
ejakiilator kanallarin apeksini cevreler. Transizyonel zon prostatin glandiiler dokusunun
%>5'ini olusturur. Benign prostat hiperplazisi (BPH) transizyonel zondan kaynaklanir. Prostat

adenokarsinomunun yaklasik %20'si bu zondan koken alir (24).

Prostat zonlarmin karakteristik ozellikleri

Santral zon Transizyonel zon Periferik zon
Prostata gore voliimii % 25 %5 % 70
Embriyolojik koken Wolf kanali Urogenital siniis Urogenital siniis
Epitel Kompleks biiyiik gland Basit kii¢iik gland Basit kiigiik gland
Stroma Yogun Yogun Gevsek
Prostat adenokarsinom orijini %5 %25 %70
BPH (%) - % 100 -

Tablo 2.1: Prostat zonlarinin karakteristik 6zellikleri (11)




2.2.3. Arteryel Kanlanma

Prostatin kan akimi a. iliaca interna'nin dallar1 olan a. vezikalis inferior ve a. rectalis

media'dan saglanir (15).

2.2.4. Venoz Drenaj

Parankim icindeki veniiller birleserek prostatin alt ve yan tarafinda pleksus prostatikus
denilen bir ag olustururlar. Bu pleksusun yapisinda kapakgik yoktur. Bu ven agi kapsula
prostatika ile fasial kilif arasinda bulunur. Pleksus prostatikus pudendal pleksusla birleserek
derin dorsal venlere ve internal iliak venlere drene olur. Ayrica pleksus vesikalis ve pleksus

vertebralis ile de iliskisi vardir (15).

2.2.5. Lenfatik Drenaj
Prostattan ayrilan lenf damarlar baslica internal iliak ve sakral lenf nodlarina drene
olur. Arka boliimden ayrilan bir kisim lenf damarlari, mesanenin lenf damarlar ile birlikte

eksternal iliak lenf nodlarina agilir (15).

2.2.6. Prostatin Norolojik Inervasyonu

Pelvik pleksus’dan koken alan sempatik ve parasempatik lifler, kaverndz sinirler
araciligiyla prostat bezine ulasir. Sempatik lifler kapsiil ve stromada bulunan diiz kaslarin
kasilmasina neden olur, ayrica preprostatik sfinkteri de innerve ederler. Parasempatik sinirler

ise asinuslarda sonlanip, sekresyonu baslatirlar (26).

2.2.7. Norovaskiiler Demet

Lomber sempatik zincirden c¢ikan sempatik sinir lifleri aorta ve iliak arterlerin
yanindan asagiya dogru ilerleyerek pelvise girer. Parasempatik lifler ise S2-S4'den direkt
dallar alir. Sempatik ve parasempatik sinir lifleri, mesane, seminal vezikiiller ve prostatin arka
kismina pelvik pleksus olarak bilinen sinir agini olusturur. Kaverndz sinir, hem sempatik hem
de parasempatik sinirleri igeren pelvik pleksustan ¢ok sayida ince lif alarak ortaya ¢ikar. Daha
sonra, prostatin posterolateral kism1 boyunca birkag biiylik demetten biri olarak inferior dogru
ilerler. Bu bolgedeki arteriyel ve vendz prostatik damarlar kaverndz sinire eslik eder ve bu
yapilar  birlikte nodrovaskiiler demeti olusturur. Norovaskiiler demet prostatin

posterolateralinde saat 5-7 arasinda uzanir ve apekste ve bazalde prostat i¢ine dallar verir
(27).



2.3. PROSTAT BEZININ BENIGN ve MALIGN HASTALIKLARI

2.3.1. BENIGN PROSTAT HIPERPLAZISI

Benign prostat hiperplazisi genel anlamda prostat bezindeki benign dokularin
hiperplazisi neticesinde olusan semptomlarin klinige yansima neticesinde olusan durumu
olarak ifade edilebir ise de BPH igin tek bir tanim yoktur. BPH, histolojik olarak prostat gland
transizyonel zondaki diiz kas ve epitelyal hiicrelerin malign olmayan proliferasyonudur ().
Klinik olarak ise komponentlerini alt iiriner sistem semptomlari, benign prostat biiyiimesi ve
mesane ¢ikis obstriiksiyonu ve bunlarimin farkli kombinasyonlarinin olusturdugu klinik bir
sendromdur (29). Erkeklerde yaslanma ile alt iiriner sistem semptomlarmin (AUSS)

prevalansi ve siddeti ilerleyici olabilir (30).

BPH'n etyolojisi halen net olarak anlagilamamistir. BPH etyolojisinde androjenler ve
genetik yatkinligin 6nemli rol oynamasi nedeni ile Onlenilebilir bir hastalik olarak kabul
edilmesede gilinlimiizde metabolik sendrom, enflamasyon ve yasam tarzi gibi dnlenebilir risk

faktorleri ile de iligkili oldugunu gdsteren pek ¢ok teori mevcuttur (31).

BPH, histolojik olarak periiiretral alanda glandiiler ve fibromiiskiiler elemanlarin
proliferasyonudur ve bu nedenle “stromo-glandiiler hiperplazi” terimi kullanilir ve olgularin
cogunda fibromuskiiler komponent baskindir (30). Hiperplastik siirecin nedeni belli olmasada
hiicre sayisindaki bu artis, proliferasyona veya apopitoz da yetersizlige bagli gelisebilir.
Stromal komponent temel olarak diiz kas hiicreleri ve bunun yaninda bag dokusu, immatiir
fibroblastlar, sinirler, lenfatik ve kan damarlarida igerir (32). Epitelyal veya stromal
bilesendeki artistan hangisinin en fazla BPH ile iligkili olup olmadigi konusunda bir netlik
yoktur; bazi1 ¢alismalar stromal artis ile iligkili bulurken bazilari ise epitel dokusunda artis ile
iliskili bulmaktadir. BPH’nin transizyonel zondan gelistigini ilk kez gosteren Mc Neal
tarafindan BPH'daki histolojik degisiklikleri yasa bagli olarak tanimlandi ve iki asamali bir
BPH genisleme modeli onerdi. Ilk asamada prostatin transizyonel zondaki kiigiik nodiillerin
sayisinda progresif artis, ikinci asamada ise mevcut nodiillerin genislemesi ile transizyonel
zona olan basi nedeni ile semptomlarin gelismesidir (32). BPH hastalarinda periiiretral
bolgede gelisen nodiiliin progresif biiyiimesi sonucunda iiretral basi ve iseme semptomlari
olusur. Bununla birlikte, yasla iligkili detrusor kasi aktivitesinde azalma da iseme

semptomlarmna katki saglar. Uretral basi, mesaneye distansiyonuna ardindan mesane



sinirlerinde ve diiz kasta olusan degisiklikler ile sikisma olmasa bile, liretral duyu sinirlerinin
stimiilasyonu depolanma semptomlarina neden olabilir. Ayrica transizyonel zonun
genislemesi ile prostat dokusu perifere dogru yer degistirir ve prostatt ¢evreleyen kapsiil
gerilir ve bu durumda alt tiriner sistem semptomlarinin gelisimine katki saglar (32,33,34)
Sonugta mesane bosalmasindaki yetersizlik ve staz iist iiriner traktta tas ve enfeksiyon,
hidronefroz, bobrek fonksiyonlarinda bozulma ve prostatit gibi sekonder inflamatuar
degisikliklere neden olabilir.

BPH yasami tehdit eden bir durum olmamasina ragmen, toplum ve klinik tabanh
caligmalarda da kanitlandig1 gibi, hastanin yasam kalitesi {izerinde olumsuz bir etkiye sahip
olabilir. Toplum temelli ¢alismalardan hastaligin tahmin edilen prevalansi, 70 yaslarindaki
erkeklerde % 40 ve ve otopsi ¢aligmalarinda ise 60-69 yas araligindaki erkeklerde histolojik
olarak kanitlanmis BPH % 60-80 olarak bulunmustur (29).

BPH yash hasta grubunu etkiler. 50 yas iizeri erkeklerde AUSS ve idrar retansiyonu,
idrar yolu enfeksiyonu gibi AUSS ile iliskili komplikasyonlarm mevcut olmasit BPH
diisiindiiriir. Ayrica BPH nedeni ile progresif daralma ve yetersiz idrar bosalim1 sonucunda
diziiri, noktiiri ve pollakiiiri gibi klinik semptomlar gelisir(28).

BPH'dan siiphelenilen erkekler i¢in temel degerlendirme klinik dykii, semptomlar ve
bu semptomlarin hayat kalitesine etkisinin degerlendirilmesi, fizik muayene, idrar analizi,
triner akim testleri, post-voiding rezidii idrar (PVR) 6l¢limii, serum PSA tayini ve prostat
ultrasonografisini igermektedir (28).

PSA seviyeleri ile prostat voliimii arasinda iligki vardir ve BPH'in klinik progresyonunu
Ongoriir ancak prostat kanseri, akut idrar retansiyonu ve prostatitde de artabilir.

Prostat ultrasonografisi boyut ve sekil degerlendirmede altin standart goriintiilleme yontemi
olup tedavi seklinin belirlenmesine yardimet olur (35,36).

Yasam Kkalitesi etkilenmis, semptomatik ve anormal tiroflow bulgular1 olan hastalarda
tedavide minimal invaziv ve medikal tedaviler 6nerilmektedir. Medikal tedavide o adrenerjik
blokiirler, Sa- rediiktaz inhibitdrleri veya birlikte kullanimi s6z konusudur (36,37). Termal
tedaviler, anjioembolizasyon, transiiretral radyofrekans ablasyon, laser gibi alternatif tedavi
yontemleri lateral lobda kiigiilme saglanmaya c¢alisilir. Transiiretral rezeksiyon, agik cerrahi
ve diger cerrahi teknikler ise orta ve siddetli semptomlara ilaveten obstriiksiyon bulgular1 olan

olgularda uygulanir (36,38).



2.3.2. PROSTAT KANSERI

Epidemiyoloji

Prostat kanseri, ABD'de erkeklerde en sik rastlanan deri disi malignite ve kanserle
iligkili 6liimlerin ikinci en sik nedenidir (39). Amerikan Kanser Dernegi'ne gore, 2017 yilinda
yaklasik 161.360 yeni prostat kanseri vakasi teshis edilecegi ve 26.730 erkeginde bu hastalik
nedeni ile dlecegi tahmin edilmektedir(40).
Bu oran 1990'hh yillar ile karsilagtirildiginda %50 artmistir. Son yillarda artan PSA tabanl
tarama programlari ile prostat kanseri tanisinda en biiylik oran ge¢miste TUR spesmenleri
iken giintimiizde prostat biyopsileridir. Tarama, tan1 ve tedavi yonetimdeki degisiklikler vaka
oranlarinda artisga ve prostat kanserine bagli mortalitede diisiise neden olmustur. PSA
taramasi biiyiik olasilikla mortalitedeki diisiise dnemli bir katkida bulunmustur, fakat prostat
kanserinin ¢ogunun yavas seyirli olmasi nedeni ile bir¢ok erkegin de asir1 tani ve tedavi

almasina yol agmistir. Bu durum PSA'nin spesifite eksikliginden kaynaklanmaktadir (41).

Etiyoloji

Prostat kanseri, ileri yas erkeklerin hastaligi olup, 40 yasin altindaki erkeklerde
nadirdir ve 50 yasindan sonra prostat kanserine yakalanma riski hizla artar. 65 yasindan
biiyiik erkeklerde yaklasik her 10 kisiden 6'sinda prostat kanseri vardir.

Prostat kanseri i¢in yasa ek olarak, irk ve aile dykiisii en onemli risk faktorleridir.
Ayrica epidemiyolojik caligmalarda prostat kanserinin etyolojisinde hormonal etki, ¢evresel
faktorler, diyet ve enfeksiyonun rol oynayabilecegi ileri siirtilmiistiir (42).

Prostat kanseri insidansi irklara gore farklilik gostermekledir. Afroamerikan ve
Karayiplerdeki Afrika kokenli erkeklerde diger irklarmn erkeklerinden daha sik goriiliir.
Asyalilar ve Pasifik Adalilar, yerli Amerikalilar ve Hispanik erkeklerin hepsinde ise
beyazlardan daha az prostat kanseri insidansina sahiplerdir. Ilging olarak Afroamerikan
erkeklerinin prostat kanserinden 6lme ihtimalini beyaz erkeklere oranla iki katindan fazladir

(42).

Klinik Bulgular

Prostat kanserinin klinik bulgular1 6zellikle erken evrede oldukea siliktir (43). Daha
ileri evrede ise prostat kanserleri bazen idrar yapma sorunlari (yavas ve az akimli idrar, diziiri,
noktiiri), hematiiri ve hemaspermi, erektil disfonksiyon gibi semptomlara yol acabilir. Ancak

prostat kanserine spesifik olmayan bu semptomlar BPH gibi prostat kaynakli baska
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hastaliklarda da goriilebilir (44). Prostat kanserlerinin  %70-75'inin periferik zondan
kaynaklandig1 géz onilinde bulunduruldugunda sadece kansere bagli obstriiktif semptomlarin

neden erken evrede ortaya ¢ikmadigini agiklar.

Tam

Prostat kanseri degerlendirilmesinde ilk basamagt DRM ve serum PSA seviyesi
Ol¢timii olusturur. Anormal DRM ve/veya yiliksek serum PSA seviyeleri prostat kanseri
stiphesi olusturmakla birlikte yeterli duyarlihik ve o0zgiillilkte olmadiklarindan, prostat
kanserinin histolojik olarak dogrulanmasi igin ultrason rehberligi ile prostat bezinin

transrektal igne biyopsisi yapilir (40).

a) Dijital rektal muayene (DRM): Prostat kanseri degerlendirilmesinde bilinen en eski
yontem olan DRM giiniimiizde halen tarama ve tanida ilk basamagi olusturmaktadir. Periferik
zonda yerlesen tiimorlerin palpasyonla saptanmasi miimkiin iken transizyonel zonda yerlesen
timorler saptanamazlar. Ayrica lokalize prostat kanseri olgularini tanimlamadaki duyarlilig
diisiiktiir. Bununla birlikte, DRM taramasindan genel ya da hastaliga 6zgii bir mortalite
yararinin dogrudan kanit1 yoktur ve prostat kanseri taramasi i¢in yararlar1 yontemleri gosteren
ERSPC (European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer Screening ) calismast
DRM'yi icermemistir (42).

DRM'de palpabl yiizey diizensizligi veya sertlik, nodiil varligi, anatomik belirleyici
yapilarin kayb1 ve asimetri anormal kabul edilir. DRM anormal bulgu saptanan olgularda
serum PSA degeri dikkate alinmaksizin biyopsi endikasyonu vardir (43). Prostat kanseri
saptanan olgularin %20-25'inde serum PSA degeri normal sinirlarda oldugu tespit edilmistir
(45).

b) Prostat spesifik antijen: Prostat kanserinin taramasinda serum PSA seviyeleri en degerli
timor markiridir. Taramanin yani sira evreleme, tedaviye cevabin degerlendirilmesi ve
izlemde de kullanilir. Prostat kanseri i¢in kabul edilebilir duyarliliga sahip olan PSA ile ilgili
en dnemli sorun; kansere degil, organa spesifik olmasidir (46).

1980'lerde prostat kanseri cogu zaman hastalik ileri evre semptomatik hale geldiginde teshis
ediliyordu ve 5 yillik nispi sagkalim % 70'lerde idi.1980'lerin ikinci boliimiinde serum
PSA'nin tanimlanmasi ve tarama amach kullanima girmesi ile bu oranlarda dramatik bir
kayma oldu (41). PSA'nin dijital rektal muayeneye eklenmesi taramanin hassasiyetini énemli
Ol¢iide artirdi ve 1992'nin baslarinda, 50 yas lstii erkeklerde prostat kanseri taramasinda PSA

testi Onerilmeye baglandi. PSA testinin tarama testi olarak kullanilmasindan sonra 1990'larin
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ikinci yarisinda, prostat kanseri mortalitesi ve ileri evre hastalik oranlarinin azaldigr goriildii,
ancak kanser insidansinda ve radikal tedavinin kullaniminda orantisiz olarak daha biiytik bir
artts olmustur (41). ABD Onleyici Hizmetler Gérev Giicii (US Preventive Services Task
Force (USPSTF) ) asir1 tan1 ve asir1 tedavi konusundaki endiselere dayanarak 2008 yilinda
PSA taramasina 75 yas ve lstii hastalar i¢in tavsiye etmistir. Bunu 2012 yilinda D grubu
tavsiye karar1 olan tiim erkekler igin PSA taramasi Onerisi izledi. Bu sirada, Amerikan Kanser
Dernegi ve Amerikan Uroloji Dernegininde giincel tavsiye kararlari ile uyumlu olarak
USPSTF tarafindan yapilan taslak bir bildiri ile ve 55 ila 69 yaslarindaki hastalar i¢in yarar-
zarar oraninin hekim ve hasta tarafindan birlikte degerlendirilerek tarama kararini verilmesi
onermis ve tavsiye kararini C grubuna yiikseltmistir (41).

1994 yilinda, yapilan 6nemli bir ¢aligma, prostat kanseri tanisinda PSA degeri igin {ist sinir1
4.0 ng/mL belirlemenin biyopsi i¢in hasta se¢iminde etkili oldugunu gostermistir. FDA erken
PCa tespitine PSA testini bu cut-off kullanilmasini onayladi. Bununla birlikte, daha sonraki
caligmalar, klinik olarak anlamli bircok PCa'nin = 2.5-4.0 ng/mL araligindaki PSA
seviyelerinde gorildiigiini ve cut-off degerini 4.0 ng/mL olarak kabul edilir ise
progresyonsuz tedavi edilebilecek bir grup hastanin atlanabilecegini gostermistir(43).

c) Transrektal ultrasonografi: Prostatin sekil ve boyutu degerlendirmesini saglar. Ayrica
prostat kanserinin tanisinda biyopsiye rehberlik eder. TRUS rehberliginde yapilan prostat
biyopsileri ile prostat kanserinin yliksek oranlarda tanis1 miimkiin hale gelmistir (47).

d) TRUS rehberliginde prostat biyopsisi: Prostat kanseri tanisinda altin standart TRUS
esliginde randomize biyopsinin (10-14 kadran) histopatolojik degerlendirilmesidir. DRM'de
anormallik (asimetri, nodiil, sertlik vb), serum PSA seviyesinde artis ve TUR materyalinde
insidental prostat kanseri tanisi alan vakalarin rezidiiel tiimoér yoniinden degerlendirilmesi
prostat biyopsi endikasyonlarini olusturur (48).

Gilintimiizde klinik pratikteki mevcut uygulama olan 12 kadran standart prostat
biyopsisi ile kanser saptama oran1 %27 ile %40,3 arasinda degismektedir. Standart biyopsi ile
prostat sag ve sol lob bazal, orta ve apeks bolgeleri 6rneklenir. Ancak standart biyopsi ile
bezin sadece posterior kismindan 6rnekler alinir. Bu kisitlilik nedeni ile prostat kanserinin
%18 inin kaynaklandig1 anteriordaki lezyonlarda tani yetersizligine yol agar. Bu nedenle, PCa
tespiti icin biyopsi sayisini arttirmak yerine kor biyopsi sayisimi azaltmak icin Ornekleme

kalitesini iyilestirmek i¢in PCa tespitine yonelik yeni stratejiler arastirilmistir (49,50).
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Prostat Kanserinde Goriintiileme Yontemleri

Transrektal Ultrasonografi

TRUS, prostat bezinin ger¢cek zamanli goriintiilemesini saglar. Nispeten diisiik maliyetli bir
tan1 aract olmasina ragmen, 6zgilligli ozellikle deneyimsiz kullanicilarda diistiktiir. TRUS
ile birgok PCa tespit edilemez ve TRUS'de goriilen hipoekoik lezyonun PCa i¢in prediktif
degeri% 25-30'dur (51). Prostat kanseri teshisinde kullanimi sinirli olan TRUS kullanim

endikasyonlarindan en 6nemlisi prostat biyopsine rehberlik etmesidir.

Bilgisayarh Tomografi:

Prostat anatomik yapisi hakkinda yeterli bilgi vermez. Prostat boyut Ol¢iimii yapilabilir.
Prostat patolojilerinden daha ¢ok patolojik pelvik lenf nodu ve kemik metastazi hakkinda bilgi
verebilir (52).

Manyetik Rezonans Gériintiileme:

Yumusak doku kontrast ¢éziimleme giicii en yiiksek radyolojik yontem olan MR ile elde
edilen yiiksek ¢oziiniirliiklii pelvik imajlar ile detayli anatomik ve fonksiyonel bilgi saglanir.
MR'n prostat kanserinin erken teshisi, lokalizasyonu, evrelemesi ve tedavi sonrasi ise takip
ve rekiirren kanserin tespitinde 6nemli bir rolii vardir. Ayrica mpMR'de saptanan siipheli

lezyonlardan hedefli biyopsinin yapilabilmesine olanak saglar(53,54,55).

ACR (American College of Radiology) tarafindan 2015 yilinda yayinlanan ve prostat
kanserinin tespiti, lokalizasyonu, karakterizasyonu ve risk siniflandirmasi icin olusturulan bir
kilavuz olan PI-RADS v2 prostat goriintiilemesinde MR tetkiki olarak mpMR'yi
onermektedir. PI-RADS v2'ye gére multiparametrik prostat MRG tetkiki, anatomik sekanslar
olan T1 ve yiiksek ¢oziiniirliklii T2, fonksiyonel sekans olan yiiksek b degerli difiizyon
agirhikli goriintileme (DAG) ve yliksek temporal ¢oziiniirliiklii dinamik kontrastli serileri

igermelidir (53).
Prostat Kanseri Histopatolojik Degerlendirme

Prostat kanseri histopatolojik degerlendirilmesinde en sik Gleason siniflama sistemi
kullanilir.  1960-1970'lerde gelistirilen Gleason siniflamast hematoksilen eozin boyali
kesitlerde karsinom hiicrelerinin histolojik diizenlenmesi modeline dayanmaktadir.Histolojik

paternler, bez yapis1 ve stromadaki bliytime sekli farklilasmasina gore en iyiden en kotiiye
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dogru bes temel grade’e ayrilir. Degerlendirilen dokudaki tiimorii olusturan en sik birincil ve
ikincil grade belirlenir. Belirlenen en yaygin 2 grade matematiksel olarak toplanir . Bulunan 2
ila 10 arasinda degisen rakam Gleason skorudur. Gleason derecelendirme sisteminin 2005
yilindaki revizyonunda prostat igne biyopsisi sonucu rapor edilmesi gereken en diisiik derece
3+3 olarak belirlenmistir. Gleason skoru 6 iyi diferansiye, Gleason skoru 7 orta diferansiye ve

Gleason skoru 8-10 kotii diferansiye tiimorleri belirtmektedir(56,57,5,59,60).
Prostat Kanserinde Evreleme

Prostat malignitelerinin biiylik c¢ogunlugu(%95) prostat epitelinden kaynaklanan
prostatik adenokarsinomlardir(61). Nadiren skuaméz hiicreli karsinom, transizyonel hiicreli
karsinom, sarkom ve metastazlar da bildirilmistir. Hastaligin tan1 anindaki evresi tedavi
yaklagiminda belirleyici role sahiptir. Bu nedenle evreleme uygun hasta yonetimi igin kritik
Ooneme sahiptir. Prostat kanseri i¢in en yaygin kullanilan evreleme sistemi, en son Ocak
2018'de giincellenen AJCC (Amerikan Kanser Ortak Komitesi) TNM evreleme sistemidir.
Giincellenen AJCC sekizinci baski TNM Evreleme Kilavuzuna, klinik agidan en yiiksek
derecede uygunluk saglamak amaci ile 7. giincellemede eklenen tiimoriin Gleason skoru

yanisira hastanin PSA degeri ve tlimoriin gradedi de eklendi (40).

Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (AJCC: American Joint Committee on Cancer )
2017 TNM Smmflamasi gore prostat kanserinde evrelemesi:
Klinik Evreleme:
T Kategori
TX: Primer tiimor degerlendirilemez
To: Primer tiimor bulgusu yok
T1: Palpe edilemeyen ve goriintiide saptanamayan timor
T1a: Timor TUR ile rezeke edilen dokunun %35 ‘inden azinda
T1b: Tiimor TUR ile rezeke edilen dokunun %5 ‘inden fazlasinda
T1c: igne biopside saptanan tiimdr var (bir veya iki lobta), palpe edilen tiimér yok
T2: Timor palpe ediliyor, prostat ile sinirl
T?2a:Bir lobun yarisindan az
T2b: Bir lobun yarisindan fazla
T?2c: Her iki lobta timor var
T3: Kapsiil dis1 yayilimli tiimor var, fikse degil
T3a: Kapsiil dis1 yayilim; tek veya cift taraf
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T3b: Seminal vezikiil infiltrasyonu; tek veya gift taraf
T4: Tumor fikse, rektum, mesane, eksternal sfinkter, levator ani kasina ve pelvik duvara

infiltre

Patolojik Evreleme:
T Kategori
T2: Timor prostat ile sinirlt
T3: Kapsiil dist yayilim var
T3a: Kapsiil dis1 yayilim var; tek veya ¢ift taraf veya mesane boynunda mikroskopik
invazyon
T3b: Seminal vezikiil infiltrasyonu; tek veya ¢ift taraf
T4:Tumor fikse, rektum, mesane,eksternal sifinkter, levator ani kasmna ve pelvik duvara

infiltre

N Kategori
NX: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor
NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 Bolgesel lenf nodlarinda metastaz var

M Kategori

MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz var
M1la: Bolgesel olmayan lenf nodlar
M1b: Kemik metastazi

M1lc: Kemik dis1 uzak organ metastazlari
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Tablo 2.2: Prostat kanser evrelemesi

AJCC Stage

HA

11B

1nHc

A

1B

1nic

IVA

VB

c¢T1, NO, M0 ve Grade Grup 1 (Gleason skor < 6) ve PSA<10
c¢T2a, NO, M0 ve Grade Grup 1 (Gleason skor < 6) ve PSA<10

pT2, NO, MO ve Grade Grup 1 (Gleason skor < 6) ve PSA<10

¢T1, NO, M0 ve Grade Grup 1 (Gleason skor < 6) ve PSA>10 ve <20
c¢T2a veya pT2, NO, M0 Grade Grup 1 (Gleason skor < 6) ve PSA>10 ve <20

c¢T2b veya ¢T2¢c, NO, M0 Grade Grup 1 (Gleason skor < 6) ve PSA <20
T1 veya T2, NO, MO Grade Grup 2 (Gleason skor 3+4=7) ve PSA <20

T1 veya T2, NO, MO Grade Grup 3 veya 4 (Gleason skor 4+3=7 veya 8) ve PSA
<20

T1 veya T2, NO, MO Grade Grup 1-4 (Gleason skor<8) ve PSA <20
T3 veya T4, NO, MO Grup 1-4 (Gleason skor<8) ve PSA degeri 6nemsiz

Herhangi bir T, N0, M0 Grup 5 (Gleason skor 9 veya 10) ve PSA degeri

onemsiz
Herhangi bir T, N1, M0 ve grade ve PSA 6nemsiz

Herhangi bir T ve N, M1 ve grade ve PSA dnemsiz

Prostat kanserinde su anki mevcut yontemler yavas gidisli hastalik ile agresif seyirli hastaligt

birbirinden ayirt edemez. Bu nedenle PCa'y1 6nlemenin bir yolu yoktur. PCa nedeni ile 6lim

oranlarini azaltmanin tek yolu erken teshis, uygun ve etkili hasta yonetimidir (43).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. CALISMA DUZENI

Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dalina Haziran
2018- Aralik 2018 tarihleri arasinda TRUS esliginde prostat biyopsisi yapilmasi i¢gin basvuran
hastalar prospektif olarak calismaya alindi. Hastanemiz Uroloji béliimii tarafindan
degerlendirilen ve klinik olarak prostat kanseri siiphesi (DRM anormalligi veya PSA
yiiksekligi) meveut ve TRUS esliginde standart prostat biyopsisi ve hedefli prostat biyopsisi
yapilan 31 olgu ¢alismamiza dahil edildi.

Bu olgulara ilk olarak biparametrik MR tetkiki yapildi ve bpMR goriintiileri PI-RADS
v2'ye gore degerlendirildi. Takibinde TRUS esliginde SB ve buna ek bpMR tetkikinde PI-
RADS kategori 3 ve tlizeri olan lezyonlardan HB yapildi. Olgularin SB ve HB'lerinin
histopatolojik sonuglari elde edildi. Kontrol grubu olarak ise PACS (Pictures Archieving and
Communication System) sistemi taranarak son 5 yil igerisinde merkezimizde SB yapilan
benzer demografik (yas) verilere ve ortalama PSA degerine sahip 31 olgu rastgele segildi.
Calisma icin Istanbul Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Bilimsel Arastirma ve

Bilim Kurulu’ndan 2018/900/60 sayil1 kararla etik kurul onay1 alindi.
3.2. HASTA SECiMi

Dijital rektal muayenede anormallik ve/veya PSA degerinde ylikseklik saptanan ve
hastanemiz Uroloji béliimiinden prostat kanseri siiphesi ile bpMR ve TRUS esliginde SB ve

HB yapilmasi planlanan hastalar secildi.

Bu hastalardan TRUS ig¢in kontrendikasyon olusturan, akut idrar yolu enfeksiyonu,
akut prostatit vb. aktif iriner sistem enfeksiyonlari, kanama parametrelerinin normal
siirlarda olmamasi ve MR icin genel kontrendikasyon olusturan; klostrofobi, kalp pili vb.
nedenler ile 3 olgu diglandi. Ayrica daha Onceden prostat kanseri tanist almis 1 olgu da
dislandi. Tiim hastalara; biyopsi dncesi, biyopsi prosediiriiniin riskleri ve yararlar1 anlatildi ve
bilgilendirilmis yazili onam formu alindi. Biyopsiye riza gostermeyen 1 hasta ¢alisma disi
birakildi. Ayrica bpMR tetkikinde PI-RADS kategori 1 ve 2 olarak degerlendirilen 4 olguda
calisma dis1 birakildi.

Hasta yas aralig1 47-83 yas ortalamasi1 66,35+7,84; idi. Tiim olgularin biyopsi islemi
oncesinde, demografik verileri (yas), serum PSA diizeyleri kaydedildi. 4.0 ng/ml'den yiiksek
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serum PSA seviyesi anormal kabul edildi. DRM yonlendiren iirologlar tarafindan
gerceklestirdi. Biyopsi yapilan hastalardan; 25’inde hem anormal DRM bulgusu, hem de
artmig serum PSA diizeyi, 1’inde sadece anormal DRM bulgusu, 5’inde ise sadece artmis

serum PSA diizeyi vardi.

3.3 bpMR CEKIM PROTOKOLU

Tiim olgulara biyopsi 6ncesi bpMR tetkiki yapildi. bpMR ¢ekimleri 1,5 Tesla MR
(Intera, Philips Medical Systems, Best, The Netherlands) cihazi ile gerceklestirildi. inceleme
yiiksek ¢oziiniirliiklii faz dizilimli pelvik koil ile gergeklestirildi. Endorektal koil kullanilmadi.
T1 TSE aksiyel, T2 TSE aksiyel, sagittal ve koronal i¢eren konvansiyonel sekanslardan sonra
incelemelere difiizyon agirlikli goriintiilleme eklendi. Difiizyon agirlikli goriintiilemeler
(DAG) 2 farkli b degeri kullanilarak (b=800s/mm? ve 1600s/mm?) toplamda 2 adet aksiyel
plan eko-planar goriintiileme (EPI) ile elde olundu. MR sisteminin ¢aligsma istasyonunda elde
edilen diflizyon agirlikli eko planar goriintiilerin, negatif algoritmasi ile ADC haritalari

cikarildi.

Tablo 3.1. bpMR'de kullanilan sekanslar ve parametreler

T1 T2 T2 T2 DAG DAG
aksiyel aksiyel  sagittal koronal b=800 b=1500
TR 3500 ms 3500 ms 3500 ms 8000 ms 8000 ms
TE 7ms 90 ms 90 ms 90 ms 82 ms 82 ms
FOV 200mm 200 mm 200 mm 200 mm 200 mm 200 mm
Matriks 240 320 320 320 144 144
Kesit Kahimhgi 3 mm 3 mm 3 mm 3mm 3 mm 3mm
Gap 0 0 0 0 0 0
Flip Angle 90 90 90 90 90 90
NEX 3 2 2 2 2 2
Kesit sayisi 36 36 36 36 36 36
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3.4. bpMR GORUNTULERININ DEGERLENDIRILMESI

Olgularin bpMR goriintiileri PACS sistemimizde, prostat goriintiileme konusunda
deneyimli iki radyolog tarafindan degerlendirildi. MR bulgular1 PI-RADS v2'e gore
degerlendirildi. Prostat kanserini diisiindiiren bpMR'deki lezyonlar, malignite siiphesi arttikga
sayisal olarak artan bir deger verilerek, 1'den 5'e kadar olan bir 6lgekte PI-RADS v2'ye gore
kategorize edildi. Iki radyologun farkli degerlendirdigi lezyonlarda sonug¢ PI-RADS'!na
konsensiis ile ulasildi. bpMR tetkikinde prostat hacmi prostat elipsoit formiilii ile belirlendi:
uzunluk x genislik x yiikseklik x 0.52. PI-RADS kategori 3 ve iizeri degerlendirilen
lezyonlarin lezyona ait kriterler (lezyonun yeri, lezyonun On-arka ve sag-sol boyutlari)
kaydedildi. bpMR'da PI-RADS kategori 3 ve lizeri olarak degerlendirilen lezyonlara algisal
hedefli biyopsi yapildi.

3.5. PROSTAT BiYOPSi PROTOKOLU ve EKIPMAN

Biyopsi planlanan hastalara rektum temizligi i¢in; 1 giin 6nceden baslayacak sekilde
sadece sulu gidalar ile beslenilmesi, biyopsiden 6nceki giin aksam yemeginden sonra lavman

(E.S. Enema) kullanilmas1 ve gece 24.00'den sonra oral alimin kesilmesi onerildi.

Sepsis riskini en aza indirmek i¢in, islemden 1 giin 6ncesinden baslanarak 5 giin
stireyle oral kinolon (500 mg. Siprofloksasin, giinde 2 kez) verildi. Ayrica biyopsi isleminden

hemen Once intramuskiiler gentamisin (160 mg) yaptirildi.

Biyopsi isleminde MyLab 70 XVision (Esaote S.p.A, Firenze, Italy) ultrasonografi
cihazi, rektal prob olarak da 7.5 MHz biplanar prob kullanildi (Resim3.1). Hasta sol lateral
dekibitus pozisyonunda kalga ve diz fleksiyonu ile yatirildi. Islem boyunca hastanin
pozisyonu korundu. 7.5 MHz biplanar proba biyopsi kilavuzlugu icin 6zel atagman takildi
(Resim 3.2), lateks kondom ile kaplandiktan sonra prob rektal yoldan hastaya yerlestirildi.

Biyopsi isleminden hemen 6nce; lokal anestezi amaciyla, 22 G, 20 cm chiba ignesi
yardimiyla, sagittal planda, 8 cc lidokain (20mg/ml) (jetokain simplex) kullanilarak her iki
norovaskiiler demetde pudental sinir blokaj1 yapildi. Daha sonra biyopsi hazirligima gecildi.
Biyopsi isleminde; 18 G, 25 cm tru-cut biyopsi ignesi ve otomatik biyopsi tabancasi (MD

Tech Tru-Core) kullanilarak sagittal planda 6rnekler alindu.

Tiim biyopsiler standart transrektal teknik kullanilarak 12 kadran (her iki lob bazis,

mid ve apeksinin medial ve lateralini iceren) olarak ayni radyolog tarafindan yapildi. SB
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islemi ile birlikte biyopsi islemi 6ncesinde yapilan bpMR tetkikinde PIRADS kategori 3 ve
iizeri degerlendirilen lezyonlardan TRUS esliginde HB yapildi. HB i¢in prostat kanserini
diisiindiiren lezyondan 2 adet biyopsi yapildi. Farkli odaklardan alinan her bir biyopsi
materyali, icinde fiksatif olarak %10’luk formaldehit bulunan ayr siselerde korunarak en kisa
zamanda patolojik incelemeye goénderildi ve haritalama i¢in alinan her bir biyopsinin
lokalizasyonu belirtildi. Materyallerin histopatolojik incelenmesi, hastanemiz patoloji

laboratuarinda yapildi.

Sekil 3.1: Rektal prob Sekil 3.2: Kullanilan atagman ‘

Biyopsi sonrast hastalar; olast komplikasyonlar (hematiiri, hematospermi, rektal
kanama) ve daha az siklikla goriilen ve hastaneye acil bagvuru gerektirecek komplikasyonlar

(ates, idrar retansiyonu) hakkina bilgilendirildi.

3.6. HISTOPATOLOJIK DEGERLENDIRME:

Histopatolojik degerlendirmeler; hastanemizde prostat histopatolojisinde deneyimli 1
uzman patolog tarafindan degerlendirildi.
Olgulara ait %10 formaldehit soliisyonu ile fikse edilmis SB ve HB materyallerinin tiimiine
rutin doku takip islemi uygulandi.

Prostat bezi histopatolojik incelemesinde Gleason skorlama sistemi kullanildi. Tiim
parcalar ayr1 ayr1 degerlendirildikten sonra her parcanin histopatolojik bulgusu parcanin ait
oldugu prostat boliimii ile birlikte raporlandi. Olgularin Gleason skorlari, Grup Grade

kategorileri (ISUP skor) ve bunlara ek olarak, pozitif kor sayisi, perindral invazyon varligdi,
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her bir korda bulunan kanserli dokunun uzunlugu ve tiimor yiizdesi degerlendirilerek
kaydedildi.

Gleason Patern 1: Kiigiik ve organize glandiiler doku korunmustur.

Gleason Patern 2: Glandiiler doku korunmus olmakla beraber stroma artmistir ve asinuslarin
sekilve boyutunda bir miktar heterojenite gozlenir.

Gleason Patern 3: Glandiiler yap1 halen segilebilir ancak diizensiz ve birbirinden farkli
biiyiikliik ve sekildedir; infiltratif pattern izlenebilir.

Gleason Patern 4: Glandiiler yap1 ¢ok az olup stromal infiltrasyon belirginlesmistir.

Gleason Patern 5: Glandiiler yap1 kaybolmustur ve hiicresel igerik belirgin olarak artmustir.

Gleason skorunun hesaplanmasi: Degerlendirilen dokudaki timoérii olusturan en sik
(birincil) grade ve ikinci en yaygin (ikincil) grade belirtilir. Gleason skorunu hesaplamak i¢in
bu belirlenen birinci ve ikinci grade matematiksel olarak toplanir ve 2 ila 10 arasinda degisen
bir rakam bulunur (birincil grade + ikincil grade = skor).
Gleason skor tayini yanisira 1’den 5’e kadar grade gruplamasinin (ISUP skor) yapilmasi
gerekmektedir(60,62).
Gleason skor <6 — ISUP 1
Gleason skor 3+4=7 — ISUP 2
Gleason skor 4+3=7 — ISUP 3
Gleason skor 8 (3+5, 5+3, 4+4) — ISUP 4
Gleason skor 9 (4+5, 5+4) ve 10 — ISUP 5

Son agsamada SB ve HB histopatolojik sonuglari ve bpMR bulgulari ile karsilastirildi.
Ayrica Gleason skor >7 (Gleason (3+4) dahil) olan biyopsiler klinik anlamli prostat kanseri

olarak degerlendirildi.

3.7. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007Statistical
Software (Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart sapma, medyan, siklik, oran) yanisira normal
dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Student t test, normal
dagilim gostermeyen degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirllmasinda ise Ki-Kare testi, Fisher’s Exact test ve
Fisher —Freeman Halton test kullanildi. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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4 BULGULAR

4.1. HASTA POPULASYONU

Haziran 2018-Aralik 2018 tarihleri arasinda Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Radyoloji Anabilim Dalina prostat kanseri siiphesi ile TRUS esliginde SB ve HB
(bpMR sonrasinda) yapilan 31 olgunun 37 lezyonu (25 olguda tek lezyon, 6 olguda 2 lezyon)
calismaya alindi. Caligmaya dahil edilen olgularin yaslar1 47-83 arasinda, ortalama yas
66,35+7,84; prostat bezi hacimleri ortalamasi 78,63+33,19 ml; ortalama PSA degerleri
11,11+£7,01 ng/ml; ortalama PSA yogunluklar1 0,17+0,15 idi (Tablo 4.1.). bpMR ve biyopsi
arasindaki ortalama zaman aralig1 5,7 giin (0-45 giin) idi.

Calismaya kontrol grubu olarak dahil edilen 31 olgunun; yaglari 58-82 arasinda,
ortalama yas 66,48+7,35; prostat bezi hacimleri ortalamasi 74,69+48,85 ml; ortalama PSA
degerleri 11,25+8,13 ng/ml; ortalama PSA yogunluklar1 0,20+0,17 idi (Tablo 4.1.).

Calisma grubu ile kontrol grubuna gore yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Caligma grubu ile kontrol grubu arasinda PSA, prostat volim ve PSA dansite

Olciimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 4.1. Hasta Popiilasyonunun Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Grup Test Degeri

Calisma (n=31) Kontrol (n=31) p

Yas Min-Maks (Medyan) 47-83 (66) 58-82 (63) t:-0,067

Ort+Ss 66,35+7,85 66,48+7,35 40,947
PSA (ng/ml) Min-Maks (Medyan) 1,3-31,5 (10) 0,1-43 (11,3) Z:-0,212

Ort£Ss 11,11£7,02 11,2548,13 °0,832
Prostat Min-Maks (Medyan) 27,5-137 (78,8) 13,1-182,2 (59,4) Z:-0,781
voliim b

Ort+Ss 78,63+33,19 74,69+48,85 0,435
PSA Dansite Min-Maks (Medyan) 0-0,8 (0,2) 0-0,8 (0,2) Z:-1,021
(PSA/Voliim) b

Ort+Ss 0,17+0,15 0,20+0,17 0,307
#Student t Test ®Mann Whitney U Test
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4.2. bpMR GORUNTULERININ DEGERLENDIRILMESI

Tiim olgularda bpMR ¢ekimi problemsiz olarak tamamlandi. Calismaya dahil edilen
31 olgunun bpMR tetkikinde PI-RADS kategori 3 ve tizeri 37 lezyon (25 olguda tek lezyon, 6
olguda 2 lezyon) saptandi. bpMR tetkikinde lezyonlarin 8'1 (%21,6) periferik zon, 29'u
(%78,4) transizyonel zon yerlesimli idi (Tablo4.2.). Lezyonlarin 16's1 (%43.2) sol lob, 21"
(%56,8) sag lob yerlesimli idi.

Tablo 4.2.Calisma grubu olgularimin bpMR'deki lezyonlarina gore elde edilen

sonuclarin dagilim

PI-RADS; n(%) PI-RADS 3 8 (21.6)
PI-RADS 4 21 (56,8)
PI-RADS 5 8 (21,6)

bpMR Yerlesim yeri; n(%) Periferik 8 (21,6)
Transizyonel 29 (78,4)

Lezyonlarin %21,6’s1 (n=8) PI-RADS 3; %56,8’1 (n=21) PI-RADS 4 ve %21,6’s1
(n=8) PI-RADS 5 olarak saptanmistir (Sekil 4.1.).

PI-RADS Skorlamasi

PI-RADS 5 PI-RADS 3
21,6% 21,6%

Sekil 4.1. Lezyonlara gére PI-RADS skorlariin dagilimi
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PI-RADS kategori 3 olarak degerlendirilen 8 lezyonun tamamu transizyonel zonda, PI-
RADS kategori 4 olarak degerlendirilen 21 lezyonun 20'si transizyonel zon ve 1'i periferik
zonda ve PI-RADS kategori 5 olarak degerlendirilen 8 lezyonun 1'1 transizyonel zonda ve 7'si
periferik zonda idi (Tablo 4.3. ve Sekil 4.2.). bpMR yerlesim yerlerine gére PI-RADS skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001). Transizyonel zon da PI-
RADS 4 skoru %69,0 ile yiiksek oranda goriiliirken; periferik zon da PI-RADS 5 %875 ile

yiiksek oranda saptanmustir.

Tablo 4.3.Biyopsi sonucu olan 31 hastamin bpMR'deki 37 lezyonunun zonal dagilima

gore PIRADSv2 skorlar1 ve yiizdeleri

bpMR Toplam

Transizyonel zon Periferik zon

PI-RADS PI-RADS 3 8 (%27,6) 0 8 (%21,6)
skoru PI-RADS 4 20 (%69,0) 1(%12.5) 21(%56,8)

PI-RADS 5 1(%3,4) 7(%87,5) 8 (%21,6)
Fisher’s Freeman Halton test **p<0,001

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

m PI-RADS 5
m PI-RADS 4
m PI-RADS 3

Transizyonel zon | Periferik zon Toplam

bpMR

Sekil 4.2. BpMR'de lezyonlarin yerlesim yerlerine gore PI-RADS skoru dagilimi
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4.3. HISTOPATOLOJIK BULGULAR

Tiim olgularda biyopsi islemi problemsiz olarak tamamlandi. Caligmaya dahil edilen
31 olgunun TRUS esliginde SB histopatolojik sonucu 9'u (%29) malign (adenokarsinom)
22'si ise benign (20'si (%64,5) BPH ve 2'si (%6,5) prostatit olmak {izere) idi.

Calismaya kontrol grubu olarak dahil edilen 31 olgunun TRUS esliginde SB histopatolojik
sonucu 10'u (%32,3) malign (adenokarsinom), 21'i (%67,7) benign (BPH) idi (Tablo 4.4.).

SB sonucuna gore ¢alisma grubu ile kontrol grubu arasinda prostat kanseri saptama oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Caligma grubunda SB'de malignite saptanan tiim lezyonlarin ayr1 ayr1 Gleason skorlari
tespit edildi. SB sonuglart malign gelen 9 olgunun (9/31) Gleason skorlari
degerlendirildiginde; 1 olgunun Gleason skoru 6 (%3,2), 1 olgunun Gleason skoru 7 (%3,2), 2
olgunun Gleason skoru 8 (% 6,5), 3 olgunun Gleason skoru 9 (%9,7) ve 2 olgunun Gleason
skoru 10 (%6,5) idi.

Kontrol grubunda ise SB sonuglar1 malign gelen 10 olgunun (10/31) Gleason skorlari
degerlendirildiginde; 1 olgunun Gleason skoru 6 (%3,2), 3 olgunun Gleason skoru 7 (%9,7), 1
olgunun Gleason skoru 8 (% 3,2), 5 olgunun Gleason skoru 9 (%16,1) idi ve Gleason skoru
10 olan olgu yoktu.

SB sonucunda malign saptanan olgularin gleason skorlar1 gore ¢alisma grubu ile kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Caligma grubunda standart biyopsi sonucunda malignite saptanan 9 olgudan 8'inde
klinik olarak anlamli kanser (Gleason 7 >) mevcuttu. Kontrol grubunda standart biyopsi
sonucunda malignite saptanan 10 olgudan 9'unda klinik olarak anlamli kanser (Gleason 7 >)
mevcuttu. Klinik olarak anlamli kanser oranlarinda ¢alisma grubu ile kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.4. Standart Biyopsi Histopatolojik Sonuclarimin Calisma ve Kontrol Grubuna

gore Karsilastirilmasi

Grup Test Degeri
Calisma (n=31) Kontrol (n=31) p
'sB Benign  22(7L.0)  21(677) 0076
Malign 9(29,0) 10 (32,3) ‘0,783
SB Min-Maks (Medyan)  6-10 (9) 6-9 (9) Z:-0,812
Gleason skor OrtESs 8+1 8+1 0,447
(n=19)
Klinik anlamhhk KAK 8 (25,8) 9 (29,0) x%:0,081
KAOK 23 (74,2) 22 (71,0) 91.000
PMannWhitney U Test “PearsonChi-Square Test Fisher’sExact Test

Calisma grubundaki 31 olgunun TRUS esliginde hedefli biyopsi histopatolojik
sonucunda 15'1 (%48,4) malign (14'1 adenokanser ve 1'i ASAP olmak {izere), 16's1 benign
(151 (%48,4) BPH ve 1'i (%3,2) prostatit olmak iizere) idi (Histopatolojik sonucu ASAP
gelen 1 olguda dokuya uygulanan yiiksek molekiil agirlikli sitokeratin immiinhistokimyasal
incelemesi ile adenokarsinom tanisi konuldu) (Tablo4.5.).

Calisma grubunda; standart biyopsi sonuglari ile hedefli biyopsi sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklililk vardir (p<0,05). Hedefli biyopsinin malign olarak
saptadig1 6 olgu standart biyopside benign olarak saptanmaistir.

Hedefli biyopsi histopatolojik sonucunda malign gelen 15 (%48,4) olgunun standart
biyopsiside 9 olgu ayni sekilde malign iken; diger 6 olgu benign olarak saptanmig
oldugundan testin duyarliligt % 60 olarak; ozgiilligii % 100 olarak saptanmistir. Pozitif
kestirim degeri ise %100 ve negatif kestirim degeri ise %72,73 olarak goriilmektedir.

Dogruluk orani %80,7dir (Tablo4.5.).

Tablo 4.5.Calisma Grubunda SB ile HB histopatolojik sonug¢larimin karsilastirilmasi

N=31 HB Test Degeri
Benign Malign p
SB Benign(n=22;%71) 16 (51,6) 6 (19,4) 0,031*
Malign(n=9; %29) 0 9 (29,0)
Toplam 16 (51,6) 15 (48,4)
McNemar test *p<0,05
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Calisma grubu HB histopatolojik sonucu malign gelen tiim lezyonlarin ayri ayri
Gleason skorlari tespit edildi. HB sonucu malign gelen 15 olgunun (15/31) Gleason skorlar1
degerlendirildiginde; 3 olgunun Gleason skoru 6 (%6,5), 4 olgunun Gleason skoru 7(%13), 3
olgunun Gleason skoru 8 (%9,7), 3 olgunun Gleason skoru 9 (%9,7), 2 olgunun Gleason
skoru 10 (%6,5) idi (Tablo4.6.).

Tablo 4.6. Biyopsi sonucu malign olan olgularin Gleason skorlarina gore dagilimi ve

yiizdeleri
Malign
Gleason Toplam
6 7 8 9 10
SB 1 1 2 3 2 9
(%3,2)  (%3,2) (%6,4)  (9,7) (%6,4)  (%29)
HB 3 4 3 3 2 15

%9,7)  (%12,9) (%9,7)  (%9,7) (%6,4)  (%48,4)

Calisma grubunda standart biyopsi sonucunda malignite saptanan 9 olgudan 8'inde
klinik olarak anlamli kanser (Gleason 7 >), hedefli biyopsi sonucunda malignite saptanan 15
olgudan 12'sinde klinik olarak anlamli kanser (Gleason 7 >) mevcuttu (Tablo4.7.).

Caligma grubunda; hedefli biyopsi sonuglar ile standart biyopsi sonuglarmin klinik
anlamlilik saptama diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemektedir
(p>0,05). Hedefli biyopsinin KAK olarak saptadig1 4 olgu standart biyopside KAOK olarak
saptanmigtir.

Hedefli biyopsi KAK tanis1 koydugu 12 (% 37,7) olgunun standart biyopside sadece 8
(% 25,8) olgu ayni sekilde KAK tanist almis; diger olgular KAOK olarak saptanmis
oldugundan testin duyarliligi % 66,7 olarak; ozgilligii % 100 olarak saptanmistir. Pozitif
kestirim degeri ise %100 ve negatif kestirim degeri ise %82,61 olarak goriilmektedir.

Dogruluk oran1t %87,1 dir.
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Tablo 4.7. Calisma Grubunda SB ile HB KAK degerlendirmesi

N=31 HB Test Degeri
KAK KAOK p
SB KAK 8 (25,8) 0 0,125

(n=8;%25,8)

KAOK (n=23; 4 (12,9) 19 (61,3)
%74,2)

Toplam 12 (38,7) 19 (61,3)

McNemar test

Hedefli ve Standart Biyopsi

HB Malign-SB
Benign
19,4%

HB -SB Malign
29,0%

HB -SB Benign
51,6%

Sekil 4.3.Calisma Grubunda SB ve HB histopatolojik sonug¢larinin degerlendirmesi

HB yapilan 37 lezyonun bpMR tetkikinde PI-RADS kategorisi ile histopatolojik
sonucu karsilastirildiginda; PI-RADS kategori 3 olarak degerlendirilen 8 lezyondan 8'i
benign, PI-RADS kategori 4 olarak degerlendirilen 21 lezyondan 10'u benign ve 11'imalign
ve PI-RADS kategori 5 olarak degerlendirilen 8 lezyondan 1'i benign ve 7'si malign idi (Tablo
4.8.). Hedefli biyopsi sonuglarma gére bpMR'de PI-RADS kategorileri ile malignite oranlar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,01). Malign olgularda PI-
RADS 4 ve PI-RADS 5 olma oranlar1 anlaml diizeyde yiiksektir.
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Tablo 4.8. Biyopsi sonucu olan 31 hastanin bpMR'deki 37 lezyonunun, hedefli biyopsi
sonuglarina gére PIRADSV2 skorlar1 ve ylizdeleri

Hedefli Biyopsi p
Malign Benign
PI-RADS PI-RADS3 0 8 (%42,1) 0,002%*
skoru PI-RADS 4 11 (%61,1) 10 (%52.6)
PI-RADS 5 7 (%38,9) 1 (%5,3)
Fisher’s Freeman Halton test **p<0,001

bpMR’de saptanan 37 lezyonun %21,6’s1 (n=8) periferik zon, %78,4’ii (n=29) transizyonel
zon yerlesimli idi. Periferik zon yerlesimli 8 lezyondan % 87,5’1 (n=7) malign idi.
Transizyonel zonda yerlesimli 29 lezyondan ise % 37,9’u (n=11) maligndi. Lezyonlarin
bpMR'deki yerlesim yerlerine gore hedefli biyopsi sonuglari arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir (p<0,01). bpMR'de saptanan lezyonlardan periferik yerlesimli
olanlarda malignite saptanma orami transizyonel zondakilere gore anlamli diizeyde yiiksek

olarak saptanmistir.

Lezyon Yerlesimine Gore Hedefli
Biyopsi sonuglari

87,5

100

80

R 60
c

S 40
o

20

0

Periferik Transizyonel

B Malign ® Benign

Sekil4.4 : Calisma grubunda bpMR'deki lezyonlarin yerlesim yerine goére HB histopatolojik

sonuclarinin degerlendirmesi
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Tablo 4.9. Calisma grubundaki lezyonlarin bpMR bulgulari ve PI-RADS v2 skorlari

PERIFERIK/ EN |BOY EP. MR-
TRANSIZYONEL | @mm) | (mm) KONTUR T2 DAG ADC U LAP |; I:A
1 | PERIFERIK 26 12 KOTU SINIRLI HIPO |HIPER |HiPO [+ [+ 5
2 | PERIFERIK 17 13 IYT SINIRLI HIPO HIPER | HIPO - - 5
3 | PERIFERIK 17 12 IYI SINIRLI HIPO HIPER | HIPO - - 5
4 | PERIFERIK 18 16 BELIRSIZ SINIRLI |HIPO | HIPER |HIPO |+ |+ 5
5 | PERIFERIK 38 17 IYT SINIRLI HIPO HIPER | HIPO + + 5
6 | PERIFERIK 19 12 KOTU SINIRLI izo HIPER |HIPO |- + 5
7 | TRANSIZYONEL | 11 7 BELIRSIZ SINIRLI | HIPO HIPER | HIPO - - 4
8 | TRANSIZYONEL | 14 8 IYi SINIRLI HiPO |izO HiPO |- - 4
9 | TRANSIZYONEL |8 6 IYQ SINIRLI HIPO |OY [63% + |+ 5
10 | TRANSIZYONEL | 31 20 IYTSINIRLI HIPO oy oy + + 5
11 | TRANSIZYONEL |7 5 IYTSINIRLI HIPO oy [6)'% - - 4
12 | TRANSIZYONEL | 14 9 IYTSINIRLI HIPO oy (0)' - - 4
13 | PERIFERIK 10 6 KOTU SINIRLI HIPO HIPER | HIPO - - 4
14 | TRANSIZYONEL | 14 12 IYT SINIRLI HIPO oy oy - - 4
15 | TRANSIZYONEL | 11 8 IYTSINIRLI HIPO oy (0)' - - 4
16 | TRANSIZYONEL | 11 8 IYT SINIRLI HIPO (0)% (0)' - - 4
17 | TRANSIZYONEL | 12 8 IYi SINIRLI HiPO | OY (0)' - - 3
18 | TRANSIZYONEL |8 6 IYi SINIRLI HiPO | OY (0)' - - 3
19 | TRANSIZYONEL | 14 12 BELIRSIZ SINIRLI |HIPO | OY [6)' - - 4
20 | TRANSIZYONEL | 13 8 BELIRSIZ SINIRLI |HIPO | OY (0)'e - - 4
21 | PERIFERIK 19 5 IYTSINIRLI HiPO HIPER | HIPO - - 5
22 | TRANSIZYONEL | 12 8 Y1 SINIRLI HIPO | OY (0)'¢ - - 4
23 | TRANSIZYONEL | 11 6 KOTU SINIRLI izo (0) (0)'¢ - - 3
24 | TRANSIZYONEL | 13 9 IYTSINIRLI HiPO oy (0)' - - 4
25 | TRANSIZYONEL |9 5 IYTSINIRLI HIPO oy oy - - 3
26 | TRANSIZYONEL | 11 10 IYTSINIRLI HiPO | OY (0)'¢ - - 3
27 | TRANSIZYONEL | 14 8 IYI SINIRLI HIPO (0)' (0)'% - - 4
28 | TRANSIZYONEL |8 7 BELIRSIZ SINIRLI | HIPO (0) (0)' - - 4
29 | TRANSIZYONEL |9 7 IYTSINIRLI HiPO | OY (0)'¢ - - 4
30 | TRANSIZYONEL | 13 10 BELIRSIZ SINIRLI | HIPO (0) (0)' - - 4
31 | TRANSIZYONEL | 14 12 IYTSINIRLI HiPO | OY (0)'e - - 4
32 | TRANSIZYONEL | 12 11 IYTSINIRLI HiPO | OY (0)'¢ - - 4
33 | TRANSIZYONEL | 10 6 IYTSINIRLI HIPO oy oy - - 4
34 | TRANSIZYONEL | 11 7 IYTSINIRLI HiPO | OY (0)'¢ - - 3
35 | TRANSIZYONEL |9 6 IYTSINIRLI HIPO (0)' (0)'% - + 3
36 | TRANSIZYONEL | 13 8 BELIRSIZ SINIRLI | HIPO - - - - 3
37 | TRANSIZYONEL | 10 6 BELIRSIZ SINIRLI | HIPO HiP HIPER | - - 4

(*:Ekstra prostatik uzamim, HIPO: HIPOINTENS, HIPER: HIPERINTENS, 1ZO: IZOINTENS, OY:Ozellik yok)
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Tablo 4.10.Lezyonlarin PI-RADS v2 skorlar ve standart ve hedefli biyopsi histopatolojik sonuglart

PERIFERIK/ EN BOY MR- |[HB HB HB SB |SB SB
TRANSIZYONEL | (mm) | () PIRA |B? BX ISUP B? |BX ISUP

DS M? GRADE | M? GRADE

1 | PERIFERIK 26 12 5 M G(4+4)8 GRUP4 |M | G(4+4)8 GRUP 4

2 | PERIFERIK 17 13 5 M G (5+5)10 GRUP5 M | G (5+5)10 GRUP5

3 | PERIFERIK 17 12 5 M G(4+3)7 GRUP3 |M | G(4+3)7 GRUP 3

4 | PERIFERIK 18 16 5 M G (5+5)10 GRUP5 M | G(5+5)10 GRUP5

5 | PERIFERIK 38 17 5 M G(4+5)9 GRUP5 M | G(4+5)9 GRUP5

6 | PERIFERIK 19 |12 |5 M G(5+4)9 GRUP5 |M | G(5+4)9 GRUP5

7 | TRANSIZYONEL |11 7 4 M G (5+5)10 GRUP5 M | G (5+5)10 GRUP5

8 | TRANSIZYONEL | 14 8 4 M G(4+3)7 GRUP3 |M |G (4+3)7 GRUP 3

9 | TRANSIZYONEL |8 6 5 M G (4+5)9 GRUP5 M | G(4+5)9 GRUP5

10 | TRANSIZYONEL | 31 20 5 M G(4+5)9 GRUP5 M | G(4+5)9 GRUP5

11 | TRANSIZYONEL |7 5 4 M G(3+5)8 GRUP4 M | G(3+5)8 GRUP4

12 | TRANSIZYONEL | 14 9 4 M G (3+3)6 GRUP1 |B |PROSTATIT

13 | PERIFERIK 10 6 4 M G(3+4)7 GRUP2 M | BPH

14 | TRANSIZYONEL | 14 12 4 M G(4+4)8 GRUP4 |B |BPH

15 | TRANSIZYONEL |11 8 4 M G(4+3)7 GRUP2 B |BPH

16 | TRANSIZYONEL |11 8 4 M G(3+3)6 GRUP1 |B |BPH

17 | TRANSIZYONEL | 12 8 3 B BPH _ B |BPH

18 | TRANSIZYONEL |8 6 3 B BPH - B |BPH

19 | TRANSIZYONEL |14 12 4 M (3+4)7 GRUP2 B | PROSTATIT

20 | TRANSIZYONEL |13 8 4 B PROSTATIT |- B |BPH

21 | PERIFERIK 19 5 5 B BPH - B |BPH

22 | TRANSIZYONEL | 12 8 4 B BPH _ B | BPH

23 | TRANSIZYONEL | 11 3 B BPH - B |BPH

24 | TRANSIZYONEL |13 9 4 B BPH - B |BPH

25 | TRANSIZYONEL |9 5 3 B BPH - B |BPH

26 | TRANSIZYONEL |11 10 3 B BPH - B |BPH

27 | TRANSIZYONEL | 14 8 4 B BPH - B | BPH

28 | TRANSIZYONEL |8 7 4 B BPH - B |BPH

29 | TRANSIZYONEL |9 7 4 B BPH - B |BPH

30 | TRANSIZYONEL | 13 10 4 B BPH - B |BPH

31 | TRANSIZYONEL | 14 12 4 B BPH - B |BPH

32 | TRANSIZYONEL |12 11 4 B BPH B |BPH

33 | TRANSIZYONEL | 10 6 4 B BPH B |BPH

34 | TRANSIZYONEL |11 7 3 B BPH B |BPH

35 | TRANSIZYONEL |9 6 3 B BPH B |BPH

36 | TRANSIZYONEL | 13 8 3 B BPH B |BPH

37 | TRANSIZYONEL | 10 6 4 M G(3+3)6 GRUP1 M | G(3+3)6 GRUP1

B:BENIGN, M:MALIGN, G:GLEASON, BPH:BENIGN PROSTAT HIPERPLAZISI
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Tablo 4.11: Kontrol grubu histopatolojik sonuglart

Benign/

Malign | SB
1M GLEASON(4+3)7
2 (M GLEASON(5+4)9
3 (M GLEASON(4+4)8
4 | M GLEASON(4+5)9
5 (M GLEASON(3+4)7
6 [ M GLESON(4+5)9
7 (M GLEASON(3+3)6
8 [ M GLEASON(3+4)7
9 [M GLEASON(5+4)9
10|M GLEASON(5+4)9
11|B BPH
12|B BPH
13|B BPH
14|B BPH
15|B BPH
16| B BPH
17|B BPH
18|B BPH
19|B BPH
20(B BPH
21| B BPH
22|B BPH/KR.PROSTATIT
23|B BPH
24| B BPH
25| B BPH
26| B BPH
27|B BPH
28| B BPH
29| B BPH
30(B BPH
31|B BPH
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4.1.0LGU ORNEKLERI
OLGU 1

69 yasinda, DRM anormallik ve PSA yiiksekligi mevcut olan, biparametrik MR’de prostat
gland sol lob transizyonel zon bazisinde T2A goriintiide (a) belirsiz siirli hipointens,
difiizyon agirlikli goriintiilerde izointens (b) ve ADC haritasinda (c) hipointens difiizyon

kisitlilig1 gosteren PIRADS-3 lezyon (oklar). SB ve HB sonucu: Benign prostat hiperplazisi
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(o

81 yasinda, DRM anormallik saptanan ve PSA degeri 25 ng/ml olan, biparametrik MR’de
prostat gland sag lob transizyonel zon bazisinde T2A goriintiide (a) diizensiz sinirh
hipointens, difiizyon agirlikli goriintiilerde izointens (b) ve ADC haritasinda (c) hipointens
olarak izlenen PIRADS-4 lezyon (oklar). SB sonucu: Benign prostat hiperplazisi, HB sonucu:

prostatik adenokarsinom, Gleason skor (4+4)8
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76 yasinda, DRM anormallik saptanan ve PSA degeri 31 ng/ml olan, biparametrik MR’de sag
lob periferik zon orta kesiminde T2A goriintiide (a) diizensiz sinirli hipointens, difiizyon
agirlikli goriintiilerde izo-hiperintens (b) ve ADC haritasinda (c) hipointens olarak izlenen
PIRADS-5 lezyon (oklar). SB ve HB sonucu: prostatik adenokarsinom, Gleason skor
(5+5)10.
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S5.TARTISMA

Prostat kanseri tanisinda DRM anormalligi ve PSA yliksekligi saptanan olgulara
mevcut standart teknik TRUS esliginde randomize biyopsidir. TRUS esliginde SB'nin
duyarhlig1 ve 6zgiilliigii oldukea diisiiktiir (63). Optimal biyopsi tekniginden beklenti, yiiksek
duyarhliga ve 6zgiilliige sahip olmasi ve klinik olarak énemsiz bir PCa'1 diisiik oranda tespit
ederken eszamanli olarak, klinik olarak énemli PCa'1 % 100'e yakin tespit etmesidir (64). Son
dekatta prostata yonelik MR gorilintiilemenin uygulanmasi ile birlikte prostat MR sonrasi
yapilan biyopsilerde prostat kanseri tespit oranlarinda artisin yani sira klinik olarak anlamli
prostat kanserleri tespit oranlarin da arttirdigi saptanmistir. Biyopsi Oncesinde MR
goriintiilemenin énemi Avrupa konsensiis toplantisinda ve Avrupa Uroradyoloji Derneginin
2012 yilindaki rehberinde vurgulanmistir (65). Ozellikle prostat goriintiileme konusunda
ozellesmis merkezlerde bu uygulama (veya biyopsi 6ncesinde MR goriintiileme diyebiliriz)
rutin prosediir olarak uygulanmaktadir. Bizde ¢alismamizda, biparametrik MR sonrasinda
yapilan hedefli flizyon biyopsinin PCa tanisinda etkinligini prospektif olarak degerlendirdik.
Calismamizda SB ile prostat kanseri saptama oranimiz % 29 idi. Literatiirde SB ile prostat
kanseri saptanma oranlart %27-40 araliginda olup, bizim sonuglarimiz ile benzerdi (49).
Ayrica hedefli biyopsi ile malignite saptama oranimiz %48.4 olup, standart biyopsiye gore %
19.4 oraninda artmis idi. Hedefli biyopsi sonuglari ile standart biyopsi sonuglari arasinda PCa
saptama oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. SB sonucu benign
gelen 6 olgunun hedefli biyopsi sonucu malign idi. SB sonucu malign olan tiim lezyonlarin
hedefli biyopsi sonugu da malign idi. Bu nedenle eger standart biyopsi yapilan olgulara ek
olarak hedefli biyopsi yapilmasaydi prostat kanserli olgularinin yaklasik % 19.4'i atlanacakti.
Literatiirde hedefe yonelik biyopsi yontemleri ile prostat kanseri saptanma oranlar1 %38-80
arasinda degismektedir (66). Ayrica literatiirde, SB sonucu negatif ve PSA diizeyleri yiiksek
olgularda yapilan hedefe yonelik biyopsi yontemleri ile kanser saptama oranlarinin % 21-52
arasinda degistirildigi bildirmistir (67). Literatiirdeki bu sonuglar bizim sonuc¢larimiz ile
benzer idi.

Calismamizda degerlendirdigimiz bir diger parametre SB ve HB ile klinik anlamli
prostat kanseri saptama oranlarimiz idi. Giiniimiizde PCa tanisinda PSA taramasi ve takibinde
SB yapilmasinin asir1 tant ve asiri tedaviyi neden oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle klinik
anlamli kanser ve klinik olarak anlamsiz kanser kavramlari ortaya ¢ikmistir. PI-RADS v2'de
klinik anlamli kanser, biyopsi sonucu Gleason >7 ve/veya tiimdr hacmi 0,5 cc ve iizeri
ve/veya ekstraprostatik uzanim olarak tanimlanmistir. Bizde ¢alismamizda biyopsi sonucu

Gleason >7 olan olgulart klinik anlamli kanser olarak kabul ettik. Kasivisvanathan ve

36



arkadaglar1 tarafindan yapilan MR-hedefli biyopsi ile standart biyopsinin KAK saptama
oranlarini karsilastirdig1 bir ¢alismada, KAK oranlart MR-hedefli biyopsi yapilan grubta %38
iken, SB yapilan grupta %26 saptanmis olup, MR-hedefli biyopsinin standart biyopsiden
iistiin oldugunu saptamislardir(63). Radtke ve arkadaslarinin yaptigi calismada transizyonel
zon ve anterior fibromuskuler stromadaki klinik anlamli kanser tespitinde, MR-hedefli
biyopsinin standart biyopsiye tekrar etmekten daha iistiin oldugunu saptamislaridir (68).
Bizim ¢alismamizda ise hedefli biyopsi ile KAK saptama oranimiz %39 iken standart biyopsi
ile KAK saptama oranimiz %26 idi. Calismamizda literatiir ile benzer olarak hedefli biyopsi
ile standart biyopsiden daha fazla sayida klinik 6nemli kanser saptamis olmamiza ragmen
yontemler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulamadik. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farlilik saptamama nedenimizin olgu sayimizin azligina oldugunu

diisiinmekteyiz.

Hedefe yonelik prostat biyopsinde; algisal hedefli biyopsi, MR kilavuzlugunda in-
bore MR-biyopsi ve MR/ TRUS fiizyon biyopsi olmak iizere 3 farkli yontem kullanilir. Bu
yontemlerden MR kilavuzlugunda in-bore MR-biyopsi, MR odasinda MR uyumlu
malzemeler kullanilarak gerceklestirilir.Yontem teknik olarak zor ve zaman alict olmasinin
yani sira yiiksek maliyetlidir. Prostat MR/ TRUS fiizyon biyopsi ile daha 6nce elde olunmus
mpMR goriintiileri  kullanilarak TRUS ile lezyon lokalize edilir ve fiizyon islemini
gerceklestirilen cihazlar kullanilarak lezyona yonelik TRUS rehberliginde biyopsisi
gerceklestirilir. Ancak yontemin ayr1 ekipman ve yazilim gerektirmesi nedeni ile maliyeti
yiiksektir. Diger bir hedefe yonelik prostat biyopsi yontemi olan algisal hedefli biyopsi ile
olgunun islemden once elde edilen MR gortintiileri degerlendirilerek, TRUS esliginde prostat
bezindeki MR'de saptanan lezyona uydugu disiiniilen lokalizasyondan hedefe yonelik
ornekleme yapilir. Algisal filizyon biyopsi yoOnteminin ayri ekipman ve oOn hazirlik
gerektirmemesi, islem siiresinin diger hedefe yonelik biyopsi yontemlerine gore kisa olmasi
ve ek maliyet getirmemesi 6nemli avantajlari olup, bu sayede pratikte uygulanabilirligi diger
yontemlerden daha yiiksektir (55,69,70).

Literatiirde hedefe yonelik prostat biyopsi yontemlerini karsilastiran sinirli sayida ¢aligsma
bulunmaktadir. Puech ve arkadaslarinin yaptig1 79 olgunun dahil edildigi calismada algisal
fiizyon biyopsi ve MR-TRUS filizyon biyopsi ile prostat kanseri pozitiflik oranlar
degerlendirildiginde MR-TRUS fiizyon cihazi kullanilarak yapilan biyopsi islemlerinde
algisal flizyona gore daha fazla sayida klinik olarak 6nemli kanser saptanmis olmakla birlikte

yontemler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir (49).
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Hedefe yonelik biyopsi islemi Oncesinde yapilan MR goriintiileme yOntemi
multiparametrik MR'dir. Klinik anlamli prostat kanseri olasiligini belirtmek i¢in ACR
tarafindan 2015 yilinda mpMR bulgularina dayanarak yayinlanan PI-RADS v2'de malignite
stiphesi arttikga sayisal olarak artan bir deger verilerek, 1'den 5'e kadar olan bir 6l¢ek
kullanilmaktadir (71). PI-RADS v2'ye gore mpMR tetkiki optimal anatomik ve fonksiyonel
degerlendirme ic¢in, T2 agirhikli gorintiileri, difiizyon agirhikli goriintileri ve dinamik
kontrastlt serileri igermelidir. Ancak mpMR'nin; tetkik siiresinin uzun olmasi(yaklasik 45 dk),
maliyetinin yliksek olmasi ve kontrast madde kullanimi gerektirmesi dezavantajlar1 olup,
tarama amacli kullanimimi kisitlamaktadir. Ayrica PI-RADS kategori degerlendirmesinde
dikkat c¢eken bir husus da, dinamik kontrastli serilerin degerlendirmeye katkisinin sinirlt
olmasidir. Sadece PI-RADS kategori 3 olarak degerlendirilen periferik zon lezyonlarinda,
pozitif dinamik kontrastli inceleme bulgunun klinik olarak 6énemli bir kansere karsilik gelme
olasiligimi artirabilir ve degerlendirme kategorisini PIRADS 4'e yiikseltebilir (53). mpMR
tetkikinin dezavantajlart gézoniinde bulunduruldugunda tarama tetkikininden beklenildigi
iizere sadece prostat kanseri var yada yok dedirtmek icin MR goriintiilemesindeki yeterli
sekanslar belirlenmeye ¢alisilmistir. Tarama amagli, T2 ve difiizyon agirlikli gériintiileme ve
ADC haritasin1 igceren bpMR tetkikinin yeterli oldugu diisliniilmektedir. bpMR hem tetkik
stiresinin kisa olmasi(yaklagik 17 dk) hemde kontrast madde gerektirmemesi Oonemli
avantajlaridir. Thestrup ve arkadaslarinin PCa tanisinda bpmR ve mpMR'in etkinliklerinin
karsilastirildigr ¢aligmada PCa tespitinde bpMR'in mpMR kadar iyi oldugunu sonucuna
ulagmiglardir(72). Radtke ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada ise transizyonel zon ve anterior
fibromuskuler stromadaki PCa tespitinde, maliyet agisindan daha etkin olan bpMR ile mpMR

tetkiki arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamaistir (68).

Lee ve arkadaslarinin, PSA degeri 10 ng/ml ve altinda olan ve algisal flizyon biyopsi yapilan
hastalarda mpMR ve bpMR'yi karsilastirdig1 calismada ise prostat kanseri ve klinik olarak
anlamli prostat kanserini saptamak i¢in bpMR kullanilarak yapilan prostat biyopsisi ile mp-
MR kullanilarak yapilan prostat biyopsisinin benzer performans gosterdigini saptamislardir
(6). Bizde calismamizda, daha Onceki calismalarda PCa tespitinde mpMR ile benzer
performans gosteren ve maliyet etkinligi ile tarama i¢in iyi bir sec¢enek oldugunu

diistindiigiimiiz bpMR"1 kullandik.

MR taramalarina dayanan siiphe derecesi, ¢ok degiskenli analizlere gore klinik
anlamli prostat kanserinin en gii¢lii belirleyicisidir ve yiiksek MR skoru ile klinik anlamli

prostat kanserinin daha yiiksek saptanmasi ile iliskilendirilmistir (67). NiMhurchu ve
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arkadaslar1 tarafindan PIRADS v2 skorlanin histopatolojik korelasyonunu degerlendirdigi
calismada PI-RADS 3 skorun pozitif 6ngorii degeri % 10,6, PI-RADS 4 skorun pozitif 6ngorii
degeri %44 ve PI-RADS 5 skorun pozitif 6ngorii degeri %100 olarak bulunmustur (73). Greer
ve arkadaslarini tarafindan MR'de saptanan lezyonlarin PI-RADS v2 skoru ile kanser saptama
oranlar1 arasindaki iliski PI-RADS kategori 3'de % 33.1, PI-RADS kategori 4'de % 70.5 ve
PI-RADS kategori 5'de % 90.7 idi (54).

Bizde g¢alismamizda MR'de saptanan lezyonlarin PI-RADS v2 skoru ile kanser saptama
oranlari arasindaki iliskiyi, literatiirdekilere benzer olarak PI-RADS kategori 4'de %52,4 ve
PI-RADS kategori 5'de %87,5 saptadik. Hedefli biyopsi sonuglarina goére PI-RADS
skorlamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis olup, malign olgularda
PI-RADS 4 ve PI-RADS 5 olma oranlar1 anlamli diizeyde yiiksek bulduk. Ayrica hedefli
biyopsi sonuglar1 malign gelen olgularda; PI-RADS 4 ve PI-RADS 5 skorlari ile Gleason
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptadik. PI-RADS 5 olgularda gleason

skorlar1 anlamli diizeyde yiiksek bulduk.

Lezyonlarin MR'deki yerlesim yerlerine gore hedefli biyopsi sonuglar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmistir (p<0,01). MR'de saptanan lezyonlardan periferik zonda
yerlesim olanlarda malignite saptanma orani1 transizyonel zonda yerlesimli olanlardan anlaml
diizeyde yiiksek olarak saptanmustir. Literatiirde bizim sonuglarimiza benzer olarak Benndorf
ve arkadaglarinin histopatolojik tanisi olan lezyonlarin PI-RADS v2 terimleri ve lezyonlarin
sinyal Ozelliklerinin okuyucular arast uyumu inceledigi ¢alismada okuyucular arasindaki
uyumun tranzisyonel zon lezyonlarinda periferik zon lezyonlarindan daha diisiik oldugu
saptanmistir(74). Periferik zon lezyonlarinda malignite saptama oranlarinin daha yiiksek
olmasinin nedenlerinden biri PCa'nin %75 oraninda periferik zon kaynakli olmasi olabilir.
Ancak diger ve daha 6nemli nedenin PI-RADS siniflamasinin transizyonel zonda yerlesim
gosteren lezyonlar icin periferik zon lezyonlar1 kadar agiklayict olmamasi olabilir. Siklikla
transizyonel zon yerlesimli olan BPH nodiillerinin T2’de ve ADC’de diisiik, DAG’de yiiksek
sinyalli olmalartyla ve bazende psddokapsiilii agip PZ’ye ekstrude olmalar1 nedeni ile tiimorle

karigsabilmeleri oldugu kanaatindeyiz (75).

Calismamizin limitasyonlaridan ilki ve en énemlisi olgu sayisinmn azhig idi. Ikincisi ise MR
goriintiilemesinde PI-RADS kategori 1 ve 2 olan olgularin ¢alisma dis1 birakilmasi nedeni ile
MR'!n 6zgilligiinii tespit edememiz idi. Lezyonlarin boyut ve karakteristik 6zelliklerini

degerlendirmemis olmamiz calismamizin baska bir limitasyonu idi. Ayrica ¢alismamizda
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bpMR kullanmamiz nedeni ile PI-RADS v2'ye gore yaptigimiz degerlendirmede, bpMR
protokolii dinamik kontrastli goriintiileme i¢ermediginden, difiizyon agirlikli goriintiileme
skoru 3 olan periferik zon lezyonlarinda lezyonlarin skoru 4'e yiikseltilmemesine karar
vermis olmamiz idi. Ancak degerlendirdigimiz 31 olguda PI-RADS skoru 3 olan periferik zon
lezyonu saptamamiz nedeni ile bpMR kullanmamiz ¢alisma sonuglarimizi etkilemedi. Son
olarak ise hastalarin uzun dénem sonuglarinin mevcut olmamasi ve hedefe yonelik biyopsi

yonteminin yanlig negatif oran1 bilinmemesi idi.
SONUC

Sonug olarak, prostat kanseri sliphesi olan erkeklerde, bpMR sonrasi yapilan hedefli
biyopsi, prostat kanseri ve klinik anlamli prostat kanseri saptama oranlarini arttirmaktadir.
Ayrica prostat goriintiilemede bpMR tetkikinin etkinligi mpMR tetkikine ile benzer olmakla
birlikte bpMR tetkikinde ¢ekim siiresinin daha kisa olmasi, kontrast madde kullanilmamasi ve
maliyetinin diisiik olmasi gibi avantajlart nedeni ile tarama i¢in daha uygun bir secenek olarak
goziikmektedir. Ancak en iyi tarama protokoliinii olusturmak ve uzun vadeli etkinligi
degerlendirmek i¢in, daha uzun siireli takip yapilan, daha ¢ok olguyu kapsayan, randomize ve

karsilastirmali ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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