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OZET

Bu calismadaki amacimiz prostat goriintiilleme raporlama ve data sistemi (PI-
RADS) rehberinin kendi hasta popiilasyonumuzdaki etkinliginin arastirilmasidir.

Ocak 2016-Mart 2019 tarihleri arasinda, prostat kanseri lehine pozitif muayene
ve laboratuar bulgularina sahip olgular calismaya dahil edildi. Prostat biyopsi
endikasyonu olan olgular, (n:52) biopsi 6ncesi 3T Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) ile degerlendirildi. Tiim olgularin PIRADS skorlamasi yapilmis olup, bu
skorlar histopatolojik sonuglar ile karsilastirilmistir. Histopatolojik inceleme, altin
standart test olarak kabul edilmistir. Bu karsilastirma sonucunda Multiparametrik
MRG’nin sensitivite, spesifite, pozitif prediktif ve negatif prediktif degerleri
hesaplanmustir.

Olgularin yas ortalamas1 65,1 prostat spesifik antijen (PSA) degerleri
ortalamast 12.31 ng/ml (3.35-100) idi. Elli iki hastadan 1 hasta PIRADS 1, 9 hasta
PIRADS 2, 15 hasta PIRADS 3, 13 hasta PIRADS 4 ve 14 hasta PIRADS 5 olarak
skorlanmisti. Patolojik incelemede ise 28 hasta adeno kanser, 3 hasta ASAP
(Atypical Small Acinar Proliferation), 9 hasta benign prostat dokusu (BPH), 8 hasta
kronik prostatit ve 4 hasta diger (kronik aktif prostatit-iltihabi reaksiyon) olarak
raporlanmisti.

Bu skorlar ile histopatolojik dogruluk oranlarmin karsilastirilmasinda,
sensitivite, spesifite ile negatif ve pozitif prediktif degerleri sirastyla % 67.8 , % 66.6,
% 64 ve % 70 olarak hesaplanmistir. Tiim hastalarin lezyon alanlarindan ADC
lciimleri yapildi. PIRADS 4-5 lezyonlarin ortalama ADC degeri 0,53 x10” mm?
PIRADS 1-2-3 lezyonlarin ortalama ADC (Apparent diffusion coefficienty) degeri 1,
26 x10” mm*/sn Slgiildii. ADC degerleri malign kadranlarda benign kadranlara gére
anlamli olarak daha diisiik bulundu (p< 0.001).

Anahtar Kelimeler: PIRADS v2, multiparametrik manyetik rezonans goriintiileme,

prostat kanseri



ABSTRACT

THE EFFECTIVENESS OF MULTIPARAMETRIC PROSTATE MRI IN
DIAGNOSIS WITH CLINICAL PROSTATE CA SUSPICION

The aim of this study was to investigate the efficacy of the prostate imaging
reporting and data system (PI-RADS) of guide in our patient population.

Between January 2016 and March 2019, patients with positive examination and
laboratory findings in favor of prostate cancer were included in the study. Cases with
prostate biopsy indication (n: 52) were evaluated with 3T Magnetic Resonance
Imaging (MRI) before biopsy. PIRADS scores were used in all cases and these
scores were compared with histopathological results. Histopathological examination
was accepted as the gold standard test. As a result of this comparison, sensitivity,
specificity, positive predictive and negative predictive values of Multiparametric
MRI were calculated.

The mean age of the patients was 65.1 and the mean prostate specific antigen
(PSA) values were 12,31 ng / ml (3,35-100). One of the 52 patients was PIRADS
1,9 patients PIRADS 2,15 PIRADS 3 patients, 13 patients PIRADS 4 and 14
patients was PIRADS 5.

In pathological examination, 28 patients were reported as adenocarcinoma, 3
patients were reported as ASAP (Atypical Small Acinar Proliferation), 9 were benign
prostate tissue (BPH), 8 were chronic prostatitis, and 4 patients were reported as
others (chronic active prostatitis-inflammatory reaction).

In comparison of these scores and histopathological accuracy, sensitivity,
specificity and negative and positive predictive values were calculated as % 67.8 %
66.6, %64 and %70, respectively. Apparent diffusion coefficienty (ADC)
measurements were made from the lesion areas of all patients. The mean ADC value
of PIRADS 4-5 lesions were 0,53 x10° mm? and the average ADC value of
PIRADS 1-2-3 lesions were 1,26 x10™° mm?/s. ADC values were significantly lower

in the maligned quadrants than the benign quadrants (p <0,001).

Keywords: PIRADS v2, multiparametric magnetic resonance imaging, prostate

cancer
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Prostat

Prostatin radyografik anatomisi-zonal anatomi.

Aksi ispat edilene dek prostatta saptanan her sert alan kanserdir.
12/14-kor biyopsi sematik goriintimii.

Normal prostat T2 aksiyel kesitler.

(A) T2 agirlikli MRG goriintiilerde BPH tanili olguda hipointens stromal
nodiil (B) Hiperintens, iyi sinirlt glandiiler nodiil

(A) T1A da =zonal anatomi segilememekte ve zonlar izointens
izlenmektedir.(B) T2A goriintiilerde zonlar farkl sinyal intensitesitesinde
olup, periferik zon hiperintens izlenmektedir.

T1 A kesitlerde biyopsi sonrasi hiperintens alan.

Aksial T2 agirlikli MR goriintiileri

Gadolinyum konsantrasyon) - zaman egrisi;

Aksial T1 agirhikli dinamik kontrasth goriintiiler

(a) Sol periferik zonda tanimlanan diizeydeki lezyon alanimin ADC
haritlamadaki hipointens goriintiisii

(a) Sol’da tanimlanan diizeydeki lezyon alaninin ADC haritlamadaki
hipointens goriintiisii, lezyon alaninda ii¢ ayr1 lokalizasyondan Olgiilen
ADC degerleri (ortalama deger, 0.57x10°° mm?/s). (b) Sol periferik zonda
tanimlanan diizeydeki lezyon alaninin DWI goriintiisii

MRG‘de izlenen lezyonlarin lokalizasyonlarim tarif ederken kullanilan
16 bolge

Bagimsiz 6rneklem T testi sonuglari

PSA ile Gleason korelasyonu

Calismamizdaki olgularin PIRADS skor oranlari

Calismamizdaki olgularin histopatolojik diyagrama.

Calismamizdaki hastalarin Gleason Oranlari

64 yasinda, PSA 10,7 ng/ml, PRM de sagda nodiil hisssedilen hastanin
MpMRG sinde, PIRADS 5 olarak skorlanan ve histopatolojisi
adenokanser olan hastanin goriintiileri

74 yasinda, PSA 25,3 ng/ml, PRM de solda nodiil hisssedilen hastanin
MpMRG sinde, PIRADS 5 olarak skorlanan ve histopatolojisi

adenokanser olan hastanin goriintiileri
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78 yasinda, PSA 43,6 ng/ml, MpMRG sinde, PIRADS 5 olarak skorlanan
ve histopatolojisi adenokanser olan hastanin goriintiileri

Kontrol c¢aligma grubundan benign histopatolojik sonuglari olan, 63
yasinda PSA 6 ng/ml PIRADS 2 olarak skorlanan hastanin {i¢ farkl
kadrandan 6l¢iilen ADC degerleri

Kontrol c¢aligma grubundan benign histopatolojik sonuglari olan, 58
yasinda PSA 9 ng/ml PIRADS 2 olarak skorlanan hastanin ii¢ farkli
kadrandan 6l¢iilen ADC degerleri

Kontrol c¢aligma grubundan benign histopatolojik sonuglar1 olan, 67
yasinda PSA 12 ng/ml PIRADS 2 olarak skorlanan hastanin ii¢ farklh
kadrandan 6lgiilen ADC degerleri (ortalama deger: 1,29 x10”° mm? /s)
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KISALTMALAR LiSTESI

ADC : Zahiri Difiizyon Katsayisi (Apparent Diffusion Coefficieny)
ASAP  : Atipik Kiiciik Bez Proliferasyonu (Atypical Small Acinar Proliferation)

BPH : Benign Prostat Hiperplazisi
DAG : Diffiizyon Agirlikli Goriintiileme
DCE : Dinamik Contrast Enhanced

ESUR  : Avrupa Urogenital Radyoloji Cemiyeti
H-PIN : Yiiksek Dereceli Prostatik intraepitelyal Neoplazi
MpMR : Multiparametrik Manyetik Rezonans

MR : Manyetik Rezonans

MRG  : Manyetik Rezonans Goriintiileme
NVD - Noro Vaskiiler Demet

PIN : Prostatik Intraepitelyal Neoplazi
PSA : Prostat Spesifik Antijen

PACS  : Picture Archiving and Communication System

PSAD : Prostat Spesifik Antijen Dansitesi

PI-RADS V2: Prostate ImagingReporting and DataSystem versiyon2
PZ : Peripheral Zone

TZ > Transitional Zone

TZPSAD : Transizyonel Zon PSA Dansitesi

TRUS  : Trans Rektal Ultrasonografi

us > Ultrason

USG : Ultrasonografi



1. GIRIS

Prostat kanseri erkeklerde goriilen en sik kanser tiiriidiir. Oliim nedeni olarak
akciger kanserinden sonra ikinci siradadir. 50 yasindan biiyiik erkeklerin %10 unda
hayatlarinin bir déoneminde kanser gelisecegi varsayilir. Yetmis bes yasini gegen
erkeklerin yaklasik olarak yarisinda biyopside ya da otopside prostat kanseri
saptanir.

Avrupa Birligi iilkelerinde erkekler arasinda prostat kanseri tiim kanserlerin
yaklasik %11’ini ve tiim kanserlerden Sliimlerin yaklasik %9’unu olusturmaktadir
Q).

Prostat kanserinin tanisi dijital rektal muayene, laboratuar bulgulari,
ultrasonografi ve ultrasonografi esliginde biyopsiye dayanmakta olup biyopsi
materyallerinin histopatolojik incelemesi tanida altin standart olarak kabul
edilmektedir (2). Invaziv bir yéntem olan biyopsinin yerini alabilecek noninvaziv
yontemler her zaman arastirma potansiyeli tasimaktadir.

Giiniimiizde Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) tekniklerindeki
ilerlemeler prostat kanserini saptamada tanisal dogrulugu gelistirme igin ciddi bir
potansiyel olarak goriilmektedir. Bizler de bu g¢aligmada tanis1 halen dijital rektal
muayene, laboratuar bulgulari, ultrasonografi ve ultrasonografi esliginde biyopsiye
dayanan prostat kanserinin hizli ve noninvaziv bir yontem olan MRG ile
tanilanmasinin etkinligini ve yanisira dinamik kontrastli goriintiilemeye diffiizyon
agirhikli  goriintiilerin  de eklenmesi ile elde edilecek multiparametrik MR
goriintiilemenin de etkinligini; hastalarimizin MR sonuglar ile biyopsi sonuglarini

karsilastirarak, saptamay1 amaclandi.
1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Prostat Anatomisi

Prostat iki komponent olarak, glanduler ve stromal dokudan olusan erkek
genital sisteminde iiretrayr saran ekzokrin bir bezdir. Sekil olarak ters bir koniye
benzemekle birlikte, taban1 yukarida tepesi asagida bir bezdir. Boyutlar1 yaklasik

olarak, tabani, on-arka cap1 ve yiiksekligi sirasiyla; 4 cm, 2 cm ve 3 cm olup,



ortalama 8-10 g agirliginda bir yapidir. Prostat tabani mesanenin tabanina oturur,
tirogenital diafragmanin bir kismini olusturan eksternal iiretral sfinkterin {izerinde ise
prostat apexi mevcuttur Uretral trase ise prostatin 6n yiiziinde ve apeksin hemen
iistiinde seyretmektedir. Retropubik bolge prostatin Oniinde yer alir ve prostatin
vendz pleksusunu (Santorini) ve puboprostatik bagi igerir. Prostat arka yiiz ile
rektumu rectovesical fasya (Denonvillier fasyasi) ayirmaktadir. On komsulugunda
yer alan simfizis pubis ile retropubik bosluktaki (Retzius aralig1) ekstraperitoneal yag
dokusu ile ayrilir (3).

Levator ani kasi prostatin yan yiizlerine karismaktadir. Anatomik olarak iki
yan lob ve ortasindaki bir median lobdan olusur (Sekil 1). Bu ayrim benign prostat
hipertrofisini tanimlamak bakimindan faydali ancak, prostat karsinomunun
degerlendirilmesinde yararli degildir. Bu sebeple, prostat kanseri yoniinden lobar
degil zonar anatomi daha elverislidir (Sekil 2). Bu bolgeler periferik zon,
transizyonel zon, periiiretral zon, santral zondur. Bu bdlgelere prostatin 6n yiiziinde

yerlesen anterior fibromuskiiler stroma da eklendiginde prostat 5 temel zona

ayrilmaktadir.
, Ductus deferens
Ampulla
ductus |
deferentis |
Vesicula seminalis ~~~ ~X. Vesicula seminalis

—. (Lobus medius)

Lobus dexter ___ "

~. Lobus sinister

2 -~
Basis prostatae - Urethra masculina

Sekil 1. Prostat

Uretranin mesanenin hemen altinda kesilmesi sureti ile prostatin gosterilmesi;
duktus deferens ve vezikula seminalis solda uzunlamasina kesilerek agilmistir; iistten
goriiniis (Sobotta, Aralik 1994, Miinih). ki yan lobun (lobus sinister, lobus dexter)

ortasindaki bir median lob (lobus medius) goriiliiyor.
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Sekil 2. Prostatin radyografik anatomisi-zonal anatomi. P:periferal zon,
T:transizyonel zon, S:santral zon, F:fiboromuskuler stroma (Klinik Radyoloji, Ercan
Tuncel, 2012, Istanbul)

Periferal zon prostat dokusunun biiyiik bir kismini (%70) olusturur ve diger
zonlar1 arkadan ve yanlardan sarmaktadir. Transizyonel zon, benign prostat
hipertrofisinin gelistigi yerdir. Prostatik dokunun %5°ini olusturmakta ve peritiretral
glanduler doku kiimesinden olusan iki kiiciik alandir. Santral zon prostatin tabaninda,
igerisinden ejakiilator kanallarin gectigi glanduler prostatin glanduler komponentini
olusturan dokudur. Santral zon, ejakulator kanallar1 ¢epecevre sarmakta olup, bu
kanallar ile santral zon arasinda periprostatik dokunun prostata uzanimindan olusan
gevsek bir bag dokusu mevcuttur ve bu alan prostat karsinomunun periprostatik
yayilimini kolaylastiran anatomik bir yolu ac¢iklamaktadir. Prostat bezinin oniinde
glanduler doku icermeyen ve fibromuskuler stroma ad1 verilen bir bolge vardir.

Seminal vezikiiller kanallarin kivrimlarindan olusmus, kenarlar1 lobule, ince
yaprak seklinde simetrik yapilardir. Boyutlar1 olduk¢a degisken olup hafif asimetri
de izlenebilir. Prostat bezinin temel besleyici arteri hipogastrik arterin anterior dali

olan inferior vezikal arterdir. Prostatin kapsiilii ve fibroz kilifi arasinda zengin



pleksusular olusturan prostat venleri, presakral vertebral pleksusla (Batson venleri)
anastomoz yapmakta ve bu durum, prostat kanserinde erken vertebral yayilimi
acgiklamaktadir.

Lenfatik drenaj ¢evredeki pelvik lenf nodlarina, sonrasinda da paraaortik ve
inguinal lenf nodlarina ulasmaktadir. Periprostatik ven6z ag venlerle baglantilidir ve
prostat kanseri metastazlari aksial iskelete bu yol ile yayilir (4).

Inferior hipogastrik pleksustan gelen sinir lifleri prostatin ¢evresinde prostatik
pleksusu meydana getirir (5). Sempatikler presakral sinirlerden (T10- L2) koken alir
ve muhtemelen tliimiiyle sekretuvardir. Parasempatikler ise spinal kordun sakral
segmentlerinden (S2-S4) kaynaklanarak prostatin muskiiler stromasinda dagilirlar.
Posterolateralde yerlesen iki norovaskiiler demet (NVD), superior ve inferior
pedikiilleri olusturur. Bu nérovaskiiler demetler prostat, seminal vezikiiller, iiretra,

ejakulatuar kanallar, kavernoz cisim ve spongioz cismi innerve eder (6).
1.1.2. Prostat Kanseri

1.1.2.1. Etyoloji

Prostat kanseri hakkinda bir¢ok arastirma yapilmis olmasina ragmen, heniiz
net bir etyolojik faktor ana sebep olarak ortaya konulamamistir. Bununla birlikte
yapilan ¢ok yaygin ¢alismalar sonucunda bazi ipuglarina ulasilabilmistir (2). Genetik
alt yap1 anlaminda, ailevi yatkinlik ile Ortiisen 1. kromozomda bulunan birkag
genomik alan, olas1 tiimér baskilayict genlerin mevcudiyeti ile tanimlanmgtir (7).
Dokuz adet sorumlu gen tarif edilmistir, bunlar RNASEL/HPC1, ELAC2/HPC2,
SR-A/MSR1, CHEK2, BRCA2, PON1, OGG1, MIC-1 ve TLR4’tiir. Bunlardan en
iyi karakterize olan1 HPC1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu yapi genetik gegis
gosteren prostat kanserli aile genomlarinda yapilan taramalarda sorumlu tutulmus ve
son yillarda elde edilen veriler sonucunda da prostat kanseri olusumdaki rolii
netlestirilmistir (8).

Farkl1 etnik gruplarda prostat kanseri insidanst ve mortalite oran1 genetik ve
cevresel faktorlerin muhtemel ortak etkisi sonucu genis bir varyasyon gosterir.
Prostat kanseri ABD’de yasayan siyah erkeklerde beyazlara oranla %70 daha fazla
goriilmektedir. Kuzey Amerika ve Kuzeybati Avrupa’da daha fazla, Asya, Afrika ve

Giliney Amerika’da daha az gézlenmektedir (9).



1.1.2.2. Epidemiyoloji

Ulkemizde de Saglik Bakanligi verilerine gore yiizbinde 37.6 insidans ile
erkeklerde en sik goriilen ikinci kanser konumundadir. Prostat TURK calismasinda
ise Tirkiye’de insidansi yiizbinde 35 olarak saptanmistir (10, 11). Son yillarda
ozellikle kardiyovaskiiler hastaliklarla ilgili ortaya konan basarili tedavi sonuglari,
erkek niifusun yasam limitlerini oldukg¢a yiikseltmis olup ileri yas doneminde olusum
siklig1 artan prostat kanserinin de sayisinda belirgin bir artis ortaya koymustur (12).

Yeni tarama yoOntemlerinin yayginlasmasi ile ilerlemis prostat kanseri
asamasina gelmeden Once erken tesbiti ile son 10 yilda prostat kanserlerinin
insidansinda artig saptanmustir (13, 14).

Ancak artan kanser vaka sayilarina ragmen mortalite hizlarinda da belirgin bir
diisiis oldugu da bir gergektir. Zira erken tanitya ulasilmasi sayesinde prostat
kanserine bagli Oliimler de azalmaya baglamistir. Otuz dokuz yasmn altinda bir
erkekte prostat kanserinin olugsma olasilig1 yaklasik olarak 1/10.000 iken, bu oran 40-
59 yas araliginda 1/103 ve 60/79 yas araliginda 1/8 olmaktadir (15).

Prostat kanserinin irklar yoniinden farkliliklari da dikkati c¢ekmektedir.
ABD‘de siyah 1rk erkeklerde prostat kanseri beyaz irk erkeklere gore daha yiiksek
sayida gorilmekte ve teshis edildiginde c¢ogunlukla yiiksek evreli olarak
goriilmektedir (16).

Bununla beraber Asya, Orta Dogu, Afrika ve Giiney Amerika‘da prostat
kanseri daha az izlenmektedir. Bu durum da Kuzey Amerika ve Kuzey Bati1 Avrupa
ilkelerinde goze batan prostat kanser sikliginda bazi diger faktorleri
disiindiirmektedir. Bu konunun basinda beslenme aliskanliklarida Onem
kazanmaktadir. Clinkiit ABD ve Bati1 Avrupa‘nin iilke yapisina bakildiginda, yiiksek
proteinli diyet ve bunun i¢inde yer alan yiiksek kirmizi et tiiketimi, yiiksek yag oranh
slit ve siit trtinleri tilketimi dikkati ¢ekmektedir (17). Yine yiiksek alkol ve tiitiin
trlinlerinin tiikketimi de oOnemli bir faktor olarak dikkati ¢ekmektedir. Tim bu
faktorlerin yaninda gilines 15181 alma oranlari da dikkate alinarak yapilan bir
calismada daha az giines goren toplumlarda da prostat kanserinin daha fazla olustugu
bildirilmistir. Ayrica prostat kanserinden korunmada piring, sogan grubu yiyecekler,

yagl tohumlar, tiim bugday tiiketilmesinin ve gilines 1s18indan daha fazla



faydalanmanin 6nemli bir yer tuttugu ve mortalitenin diismesine neden olacagi
belirtilmistir (7).

Prostat kanseri ile iliskili HPC1 geni detayli olarak incelenmis ve baglantili
oldugu RNASEL yapisinin aktive oldugunda, yine ayni isimle anilan bir enzimi
aktive ettigi goriilmistiir. Bu enzim viral enfeksiyonlarda RNA sarmalini degrade
ederek ve viriisiin c¢ogalmasini Onleyerek dost hiicrelerde apopitozise neden
olmaktadir. Biitiin bu iki islem de viral yayilmay1 énlemektedir. Insanda tespit edilen
XMRYV viriisiiniin de bu etkilesimin ig¢inde olduguna dair bulgular mevcut olup
bununla ilgili, prostat kanserli 9 hastanin radikal prostatektomi ile ¢ikarilmig
dokularindan yapilan arastirmada, tiim Orneklerde farede prostat kanserine sebep
oldugu ispatlanan murine leukemia viriisii yapisinin benzeri bulunmustur. Bunun
yaninda bu 9 XMRVIi hastadan 8‘inde RNASEL/HPC1 geninin QQ varianti izole
edilmistir. Doku incelemelerinde de XMRV isimli yeni insan virlisiiniin, kanser
hiicrelerinin bulundugu alanlarin hemen yakininda stromal hiicrelerin yaninda
yerlesik olarak goriilmesi de heyecan yaratict bir bulgu olarak ortaya c¢ikmustir.
Ayrica ¢alismalar XMRYV viriisiiniin replikasyon 6zellikli oldugunu ve bdylece diger
hiicreleri de enfekte edebilme yetenegine sahip oldugunu ortaya koydugunu
gosteriyor. Ayrica bu viriisii tasiyan erkeklerin kaninda anti-XMRYV antikorlar1 tespit
edilmistir. Bu sonuglar dogrultusunda heyecan verici sonuglar miimkiindiir. Cilinkii
devam eden calismalar sonucunda yeni tarama testleri gelistirilecegi lizere bazi

prostat kanseri tipleri i¢in as1 yapmak da miimkiin olabilecektir (18).

1.1.2.3. Prostat Kanserinde Semptomatoloji ve Bulgular

Prostat kanseri erken donemde g¢ogunlukla hi¢bir semptoma yol agmaz.
Semptomlarin varligi siklikla lokal ileri ya da metastatik hastaliga isaret eder.
Timorin ikiye katlanma zamam 6 ay ile 4 yil arasinda degismektedir. Yine
hastaligin ¢ogunlukla periferik zondan ve multifokal kii¢iik odaklar halinde meydana
gelmesinden dolayi, erken evre prostat kanserli hastalarin ¢ogu asemptomatiktir.
Bugiin teshisde PSA basta olmak {izere diger teshis yontemlerinin devreye girmesi
ile histolojik kanser oraninin, Kklinik kanserden en az 8 misli fazla oldugu
belirlenmistir (19). Obstriiktif ve irritatif iseme semptomlar1 tiimoriin tiretra veya

mesane boynuna lokal biiylimesinin veya mesanenin trigonuna dogrudan yayiliminin



sonucu olarak izlenebilir. Diziiri, idrar akiminda yavaslama, pollakiiri ve idrar
retansiyonu gibi prostatizm semptomlari ile beraber kemik agrilarinin mevcut olmasi
prostat kanseri siiphesi olanlarda en Onemli bulgulardandir. Kemik metastazlar
siklikla vertebralari, kostalar1, kemik pelvisi, femur ve omuzu tuttugu i¢in agrilar bu
bolgede daha fazla hissedilmektedir. Kemik metastazlarina bagl sirtta ve kalcada
geemeyen, devamli kemik agrilar1 gozlenebilir. Kemik metastazi olan hastalarin
%30‘undan fazlasinda kemik agris1 mevcut degildir. Agrilarin fazla olmasi kotii
prognoz lehinedir. Patolojik kemik kiriklar1 ise ilerleyen hastalik belirtisi olarak
belirtilmektedir. Kord basist yapan vertebral kolondaki metastatik hastalik, alt
ekstremitede parestezi, iiriner veya fekal enkontinansi igeren basi semptomlari ile
karsimiza ¢ikabilmektedir. Kaverndz sinirin invazyonuna baglh erektil disfonksiyon,
korpus kavernozuma invazyon sonucu ise nadir de olsa priapizme neden
olabilmektedir. Tiimdriin trigon ve iireter alt uclarina invazyon ve bunun sonucunda
oligiiri, bobrek yetmezligi semptomlar1 gelismektedir.

Prostat ile rektum arasindaki Denonvillier fasyasi saglam bir bariyer olmasina
ragmen ileri evre prostat kanserinde rektuma invazyon s6z konusudur. Bu, hastalarda
rektal kanama ve obstriiksiyonlara sebep olabilir.

Uzak organ metastazlart sonucu hemoptizi, sarilik ve cilt lezyonlari
geligebilir. Dissemine intravaskiiler koagulopati sonucu kanamalar ve bazi

paraneoplastik sendrom bulgularina rastlanabilir (2).

1.1.2.4. Fizik Muayene

Tanida ilk basamaktir ve mutlaka yapilmalidir. Parmakla rektal muayeneyi
igeren bir fizik muayene gereklidi ancak periferik zonda yerlesen tiimorler belli bir
boyutta ise bu yontemle palpe edilebilir. Kii¢ilk boyutlu ve transizyonel zon
yerlesimli timdrlerin parmakla rektal muayene (PRM) ile tesbiti zordur. Bu nedenle,
prostatin PRM ile dijital muayenesi, %50'den daha diisiik bir duyarliliga sahip,
giivenilir olmayan bir yontemdir (20). PRM nin duyarlilig1 yas, irk ve PSA seviyesi
ile degismektedir. Geng yas ve beyaz irkda duyarlilik azalirken, PSA seviyesinin
artmasi ile duyarlhilik artmaktadir. Parmakla rektal muayenede prostatin diizensiz ve
sert olmasi tipik olmakla beraber normal olarak degerlendirilen prostat dokusunda da
kanser odagi bulunabilir. Prostatta endiirasyon tespit edilirse (Sekil 3), kanser

thtimali géz oniinde bulundurulmakla birlikte ve ileri degerlendirme gereksinimine



kars1 hekimi uyarmalidir. Bu bulgular saptanan olgularda PSA degeri dikkate
alinmaksizin biyopsi yapilmalidir (21).

Biiylik bolgesel lenfadenopatili lokal ilerlemis hastalik alt ekstremitelerde
lenfodeme neden olabilir. Spinal kord basisinin diizeyi ile iligkili spesifik bulgular,
alt ekstremitelerin giigsiizliigii, spastisitesini veya hiperrefleksif bir bulbokavernoz
refleksi sayilabilir (2).

Sekil 3. Aksi ispat edilene dek prostatta saptanan her sert alan kanserdir. Barts and
the London NHS Trust UK. (Grabstald, 1965; Kaufman et al., 1954)

1.1.2.5. Laboratuar Bulgular

Hastalik invazyon lokalizasyonuna gore farkli bulgular gosterebilir. Prostatik
liretra ve trigona invaze olmussa hematiiri, seminal vezikiile invaze ise hematospermi
gozlenebilir. Metastatik hastalikta anemi bulunabilir. Kemik metastazi varliginda
alkalen fosfataz yiikselebilir. Prostat sinirlarinin digina yayilan hastalikta serum asit
fosfataz diizeyi yiikselebilir. Serum prostat spesifik antijen (PSA) o6l¢iimii prostat
kanseri tespit etmede devrim niteliginde etki yaratmistir. PSA, 19. kromozumun kisa
kolunda lokalize (19913.4) olan insan doku kallikrein ailesinin bir iyesidir.
Normalde seminal sivida yiiksek konsantrasyonda bulunmakta ve Ssemenin
likefaksiyonunda gorev aldigi bilinmektedir. PSA, 0-4 ng/ml normal degerlerdir.

Neoplastik hiicreler normal ve hiperplastik hiicrelere goére dokunun grami bagina 10



kat daha fazla PSA tiretmesine ragmen, benign prostat hiperplazisinde (BPH), iiretral
enstriimantasyon ve prostatit gibi {iriner enfeksiyon durumlarinda da serum PSA
diizeyi yiikselmektedir. Enstriimantasyon ve prostatit klinik olarak belli olmasina
ragmen, serum PSA yiikselmelerinde nedenin BPH ya da prostat kanseri ile iligkili
oldugunu ayirt etmek halen en sorunlu boliimdiir. PSA seviyesi ayrica farmakolojik
tedaviler, kanser ve BPH dis1 diger iirolojik hastaliklar ve manipiilasyonlarda da
degisim gostermektedir. Kanser tespitinde PSA‘y1 gelistiren pek c¢ok strateji
gelistirilmistir. Bu stratejilerin amaci yalanci pozitif test sonuglarinin sayisini
azaltmaktir. Ozgiilliigii ve testin pozitif dngdriisel degerini arttirarak daha az gereksiz
biyopsi, daha disiik maliyet ve azalmis morbidite saglanmasi amaglanmstir.
PSA’nin prostat kanseri tanisindaki efektivitesini, dogruluk yiizdesini arttirmak ve
biyopsi sayisini azaltmak i¢in bazi alternatif formiiller gelistirilmistir.

Prostat spesifik antijen dansitesi (PSAD), transizyonel zon PSA dansitesi
(TZPSAD), PSA velositesi, yasa bagli PSA ve serbest/total PSA oranlari, total PSA’
nin Ozgiillik ve efektivitesini arttirmaya yonelik calismalarda ortaya atilmis,
denenmis ve bir Olgiide basarili olmus PSA tiirevleridir. PSAD, PSA’nin US ile
saptanan prostat hacmine béliinmesi ile bulunur. ilk ¢alismalarda PSAD’1n 0,15’in
tizerinde olmasinin prostat kanseri lehine olduguna dair veriler elde edilmisse de,
prostat boyutundaki, seklindeki ve epitelyal-stroma oranindaki vakalara O6zgiin
degisiklikler bu PSA tiirevlerinin giincel kullanimini kisitlamistir (22).

Prostat kanserli hastalarda PSA daha hizli yiikselmektedir. PSA hizin1 6lgmek
i¢cin en az 18 aylik bir zaman i¢inde yapilan birkag PSA 6l¢limiinden sonra artmis hiz
prostat kanserini diisiindiiriir. Serum PSA artis1 yilda 0.75 ng/ml olan hastalar daha
yiiksek kanser riski tagimaktadir (23, 24).

1.1.3. Transrektal Ultrason Esliginde Prostat Biyopsisi

Ultrason  esliginde  alman  biyopsi  Orneklerinin  histopatolojik
degerlendirilmesi prostat kanseri tanisinda altin standart yontemdir. Hodge ve ark.
(25) tanimladigi ilk standart yontem parasagittal diizlemin her iki tarafindan sirasiyla
taban, orta ve apeks bolgelerinden altili biyopsi (sektant) alinmasidir. Alinmasi
gereken kor sayisini belirlemede prostat voliimii de gz oniinde bulundurulmalidir.

Kolay uygulanabilir bir yontem olmasi, ciddi diizeyde yan etkilerinin az olmasi,



hastanede yatis gerektirmemesi bu islemin poliklinik sartlarinda da uygulanabilmesi
bu yontemin baslica avantajlaridir.

Prostat biyopsisinin bir hafta 6ncesinde olasi kanama komplikasyonlarini
azaltmak amaciyla kanama ve pihtilagsma tlizerine olumsuz etkileri olabilecek tiim
ilaglarin (aspirin, nonsteroidal antienflamatuar ilaglar) kesilmesi gerekmektedir.
Islem sabah1 uygulanacak lavman, rektumdaki gayta igerigini azaltmakta ve daha iyi
bir goriintii elde etmek agisindan faydali olmakta ancak her klinik tarafindan
uygulanmamaktadir (26). Profilaktik antibiyotik kullaniminin prostat biyopsisi
sonrasi enfektif komplikasyonlari biiyiik oranda azalttigi bilinmektedir (27).

Implant, protez ya da kalp kapak hastaligi olan hastalarda parenteral 2 gr
ampisilin (penisilin alerjisi olanlarda 1 gr vankomisin) ve 80 mg intramuskiiler
gentamisin ile biyopsi islemini takiben 2-3 giin oral tedavi Onerilmektedir (28).
Prostat biyopsisi dorsal litotomi (genellikle tercih edilen) veya lateral dekiibit
pozisyonda yapilmaktadir. Prostat biyopsisi genelde hastalar tarafindan iyi tolere
edilmekte ancak yapilan ¢alismalarda prostat biyopsisinin agrili bir islem oldugu
gosterilmistir (29, 30).

Agriyr azaltmak i¢in periprostatik bolgeye yapilan lidokain enjeksiyonlari,
intrarektal anestetik jel uygulamalarindan daha etkili bir agr1 kontrolii saglamaktadir
(312).

Dikkatli bir hasta hazirligi ve uygun profilaktik onlemler alinarak yapildig:
takdirde TRUS esliginde prostat biyopsisinin komplikasyonlar1 genellikle minor
olmakla birlikte, major komplikasyonlar iirosepsis ve girisim gerektiren rektal
kanamadir (32).

1.1.3.1. Teknik

Transrektal prostat ultrasonografisi rutin  olarak standart gri-skala
ultrasonografisi olarak yapilmaktadir. Transrektal US’ye Oncelikle hem sagital hem
transvers planda prostat tabanindan apekse dogru goriintiilenerek ve hacmi
hesaplanarak baglanmalidir. Cogu modern US cihazlar1 prostat goriintiileme i¢in
otomatik olarak ayarlanmistir ve herhangi bir lezyonun lokalizasyonu ve 6zelligi

rahatca tanimlanabilir.
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Bu islem i¢in tarama agis1 180 dereceye yaklasan, 6-10 MHz frekansli problar
kullanilmaktadir Bu incelemede 0©zellikle hipoekoik lezyonlar biyopsi ile
orneklenmelidir.

Sekstant biyopsinin kanser yakalama oranlarinin, ¢alisilan toplumun klinik
ozelliklerine gore %20 ile 35 arasinda degismesi, arastirmacilar1 daha fazla kanser
yakalamak ugruna daha farkli yerlerden ve daha fazla sayida 6rnek almanin yollarinm
aramaya itmistir. Bu yontemin en onemli 2 dezavantaji periferik zonun yetersiz
orneklenmesi ve farkli prostat hacimlerini kompanse edecek esnekligin olmamasidir.

Biyopsi sayisinin prostat hacmine gore ayarlanmasi tartisilan konulardan
biridir. Yapilan c¢alismalarda prostat hacmi 50 cc’den kiigiik oldugunda 12, biiyiik
oldugunda 18 adet biyopsi alinmasi 6nerilmektedir (33).

Arastirmalar, prostat hacmi arttikga sekstant biyopsi ile kanser yakalama
oranlarinin azaldigini ve matematiksel modeller 6zellikle gen¢ yas grubunda biyopsi
sayisini prostat hacmine gore arttirmanin uygun olacagini gostermistir (34). Bu
bilgiye dayanarak biyopsi sayisinin 10-12°ye ¢ikarilmasi ve ayrica lateral periferik
zonun Orneklenmesi ile kanser yakalama oranlarini %40‘n {istline ¢ikarmistir. 2001
yilinda Gore ve ark. (35) laterale yonlendirilmis 6 odak biyopsiye ek olarak orta
gland taban ve apeksin 6rneklendigi 10 odak biyopsinin %98.5 duyarlilik ile kanser
yakaladigin1 bildirmislerdir. Guichard ve ark. (36) 21, 18, 12 ve 6-kor biyopsilerin
sirast ile %42.5, %41.5, %38.7 ve %31.7 kanser saptama oranina sahip oldugunu
saptamistir. Analizlerinde 12-kor biyopsi semasinin (Sekil 4) sekstant biyopsi
yaklagimini, saptama oranin1 %22 gelistirerek saf digt biraktigini (p:0.0001)
bildirmistir.

Tekrar biyopsinin endikasyonlari ise ylikselen ve/veya direngli PSA
yiiksekligi, siipheli rektal muayene ve atipik kiigiik asiner proliferasyondur. Negatif
tekrar biyopsilere ragmen kanser sliphesi varsa MR esliginde biyopsiler yapilabilir
(37).
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Sekil 4. 12/14-kor biyopsi sematik goriinimii.

1.1.4. Prostat Kanserinde Patoloji

Prostat kanserinde prekanserdz lezyonlarin, periferik zon tiimorleri icin
prostatik intraepitelyal neoplazi (PIN); transizyonel zon tiimorleri igin ise atipik
adenomat6z hiperplazi (adenozis) oldugu ileri siiriilmiistiir (38).

Prostatik intraepitelyal neoplazi’de bazal tabaka intakt olmakla birlikte, hiicre
proliferasyonu, niikleus ve niikleolus hacminde artma gibi sitolojik degisiklikler
vardir. Bu mikroskobik bulgular1 invaziv bir kanserin prekanser6z lezyonu olarak
kabul eden otorlerin yanisira, pek ¢ok tartigma getiren arastirmacilar da vardir.

Prostatik intraepitelyal neoplazi, karsinomun o6ncii lezyonu olarak kabul
gorse de, adenozis bu agidan tartigmalidir (39). Adenozis bugiin i¢in malign
potansiyeli olmayan proliferatif bir lezyon olarak kabul gérmektedir (40). igne
biyopsilerinde yiiksek dereceli PIN (H-PIN) saptanan hastalarda PSA seviyesi, rektal
muayene ve USG bulgulart ne olursa olsun 0-6 ay icerisinde rebiyopsi yapilmasi
gereklidir. izole H-PIN olan hastalarda rebiyopsilerde karsinom ¢ikma olasiligi %23-
35 arasinda belirtilmektedir (41).

Igne biyopsi prostat kanseri tanisinda giincel standart ydntemdir. Alinan

dokuda kanser ¢ikmamasi demek olguda kanser ekartasyonunu saglamamaktadir.
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Ciinkii 18 G igne ile yapilan bir biyopside bir doku yaklasik 15 mg dir ve prostat 50
gr kabul edilirse, bir biyopsi prostatin yaklagik 0.00030003¢iinii temsil ediyor
demektir. Ayrica igne biyopsilerinde prostat karsinomlu olgularda yanlis negatif
sonuglar %12-28 arasinda degismektedir (42).

Igne biyopsisinde prostat karsinom tanis1 her zaman net ve agik degildir. igne
biyopsilerinde kiigiik bir alanda az sayida bezin yapisal/sitolojik ozellikleri atipik
olmakla beraber kesin adenokarsinom tanisi igin yetersiz kalan olgularda atipik
kiiglik bez proliferasyonu (ASAP), fokal glanduler atipi, malignite i¢in kuskulu atipik
biyopsi, siir lezyon terminolojileri kullanilmaktadir (43). ASAP bir tan1 olmaktan
¢ok karsinomu taklit eden atrofi, bazal hiicre hiperplazisi, adenozis, kalabaliklasma
gosteren benign bezler, reaktif atipi gibi benign durumlar veya yliksek dereceli PIN
ve tan1 konamamis kiiglik adenokarsinom alanlarini da igeren farkli lezyonlar
grubunu igerir (44). ASAP olarak rapor edilen olgularin rebiyopsilerinde ortalama
%43 oraninda kanser saptanmaktadir (43). Bu oranin yiiksek dereceli prostatik
intraepitelyal neoplazi alanina komsu ASAP olgularinda %53°e ¢iktigin1 vurgulayan
kaynaklar oldugu gibi ASAP ile ASAP‘a eslik eden H-PIN olgulariin
rebiyopsilerinin karsinom c¢ikma orami arasinda bir fark olmadigini vurgulayan
kaynaklar da mevcuttur (Tablo 1) (29, 31, 32).

Tablo 1. Rebiyopsi sonrasi karsinom ¢ikma yiizdeleri (29, 33)

igne Biyopsi Tanis Rebiyopsilerde Karsinom Olashk Yiizdeleri
Benign %20

H-PIN %23-30

ASAP %43

H-PIN & ASAP %53

1.1.5. Prostat Manyetik Rezonans Goriintiileme

[lk prostat manyetik rezonans goriintiileme 1980¢lerin ortasinda yapilmustir.

Manyetik rezonansin {stiin yumusak doku kontrastt ile multiplanar
goriintilleme saglamasi, iyonizan radyasyon yoklugu, dinamik incelemeyi miimkiin
kilmasi, zonal anatomiyi daha iyi gostermesi ve metabolik gorilintiileme avantaj
diger goriintiilleme yontemlerinden baslica tstiinliikleridir (45).

Manyetik rezonans goriintileme anatomik bilgilere ek olarak fonksiyonel
doku bilgileri de vermektedir. Dogrulugu arttirmak amaciyla, anatomik T2 agirlikli
MRG ve dinamik kontrasth MRG, diffiizyon agirlikli gorintilme (DAG) ve
spektroskopik MRG gibi fonksiyonel MRG teknikleri entegre bir multiparametrik
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MR incelemesi i¢in kombine edilmelidir (46-52). Fonksiyonel MR tekniklerinin
eklenmesi metabolik bilgi verebilecegi gibir, degisen selliileriteyi, doku ve timor
vaskiilaritesinin noninvaziv olarak karakterizasyonundada yardimeci olabilmektedir
(53). Bu teknikler prostat kanseri kilavuzlarinda siklikla bahsedilmeye
baslanmuslardir (54). Son Avrupa Urogenital Radyoloji Birligi (ESUR) tamisal
konsensusu anatomik T2 agirlikli gorlintiilere en az iki adet fonksiyonel
goriintilemenin  (DAG ve dinamik kontrasth  MRG ve opsiyonel olarak MR

spektroskopi) eklenmesini tavsiye etmistir.

1.1.5.1. Tiirk Radyoloji Dernegi Prostat MR Goriintiileme Protokolleri

On Hazirhk:

e Genel MRG ve IV gadolinyum kontrendikasyonlari aragtirilir.
e Prostat biyopsisi yapilan hastalarda MR inceleme 4-6 hafta sonra

yapilmalidir. Bu siire MR spektroskopi i¢in 8 hafta olmalidir.
e Barsak hareket artefaktini engellemek i¢in incelemeden 1 giin dnce sivi

diyet ve hafif purgatif verilir (45-56).

Pelvik goriintiileme:

Pelvik faz dizilimli sarmal ile T1 aksial goriintiileme

Endikasyonu: Nodal tutulum, kemik yapilar ve biyopsi sonrasi prostat
bezinde hemoraji degerlendirilir.

Kesit alani: Aortik bifiirkasyondan simfisis pubise kadar

Kesit kalinligi: 5 mm (1 mm bosluk)

FOV: 22-26 cm

Prostat goriintiileme:

Endorektal sarmal veya pelvik faz dizilimli sarmal ile uygulanabilir. Ancak
spektral inceleme ve difiizyon goriintiileme yapilmasi planlaniyorsa daha dogru
degerlendirme i¢in endorektal sarmal tercih edilmelidir.

Kesit alan1: Seminal vezikiillerin siiperiorundan prostatik apekse kadar

A. Endorektal sarmal ile prostat goriintiileme

Endorektal sarmal ile uygulamada sarmal icine rektal enjektor ile 80-100 cc
oda havasi verilir.
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1. T2 aksial, koronal ve sagital goriintiileme:

Kesit kalinligr: 3 mm (bosluk yok)

FOV: 12-16 cm

2. Dinamik kontrasth MR goriintiileme

Aksial yag baskili ii¢ boyutlu (3B) fast spoiled gradient recalled acquisition in
steady state [FSPGR] sekans1 uygulanir.

IV gadolinyum (0.1-0.2 mmol/kg) injeksiyonu &ncesi ve sonrasi inceleme
yapilir. Injeksiyon hizi 4 ml/sn‘dir. Total injeksiyon siiresi 5 sn‘dir. Kontrast
enjeksiyonunu takiben 15 ml serum fizyolojik verilir.

Dinamik inceleme ti¢ fazli (30, 60 ve 90 sn'lerde) veya iki fazli (20-90 sn ve
90-325 sn) yapilir. Kesit kalinligi: 3 mm (bosluk yok) FOV: 22-26 cm

3. MR spektroskopi

T2 aksial {i¢ boyutlu (3B) PROSE sekans uygulanir.

Goriintiileme parametreleri:

1.5T icin: 16 x 8 x 8 faz kodlama basamaklari, nominal rezoliisyon 0.34 cm?® ,
TR/TE 700-1000/ 120-130, spektral genislik=1000Hz, matriks 512.

3T icin: 12 x 8 x 8 faz kodlama basamaklar1, nominal rezoliisyon 0.157 cm?®

TR/TE 1300-1500/ 85, spektral genislik=2000Hz, matriks 1024.

4. Difiizyon agirhkh goriintiileme:

Aksial difizyon agirlikli single-shot eko planar goriintiileme (SSEPG)
uygulanir.

Goriintiileme parametreleri:

Kesit kalinlig1 4-5 mm (bosluk yok)

FOV:20x 20 cm

TR/TE: 2700-3200/96; Flip angle, 90°, matriks 128 x 128,

B degerleri: 0-50 and 800-1000 sn/mm?.

B. Pelvik faz dizilimli sarmal ile prostat goriintiileme:

1.T2 aksial, koronal ve sagital goriintiileme:
Kesit kalinligt: 3-4 mm (bosluk yok)
FOV: 22-26 cm
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2. Dinamik kontrasth MR goriintiileme

Aksial yag baskili ti¢ boyutlu (3B) fast spoiled gradient recalled acquisition in
steady state [FSPGR] sekans1 uygulanir.

IV gadolinyum (0.1 mmol/kg) injeksiyonu ncesi ve sonrasi inceleme yapilir.
Injeksiyon hiz1 4 ml/sn‘dir. Total injeksiyon siiresi 5 sn‘dir. Kontrast njeksiyonunu
takiben 15 ml serum fizyolojik verilir.

Dinamik inceleme ii¢ fazli (30, 60 ve 90 sn'lerde) veya iki fazli (20-90 sn ve
90-325 sn) yapilir. Kesit kalinligi: 3 mm (bosluk yok)

FOV: 22-26 cm

3. MR spektroskopi
T2 aksial ti¢ boyutlu (3B) PROSE sekans uygulanir.

Goriintiileme parametreleri:

1.5T icin: 10 x 10 x 15 faz kodlama basamaklari, TR/TE 700-1000/ 120-130,
spektral genislik=1000Hz, matriks 512.

3T icin: 12 x 8 x 8 faz kodlama basamaklari, TR/TE 1300-1500/ 85, spektral
genislik=2000Hz, matriks 1024.

4. Difiizyon agirhklh goriintiileme

Aksial diflizyon agirlikli single-shot eko planar goriintiileme (SSEPG)
uygulanir.

Goriintiileme parametreleri:

Kesit kalinlig1 4-5 mm (bosluk yok)

FOV: 23 x 23 cm

TR/TE: 2700-3200/96; Flip angle, 90°, matriks 128 x 128,
B degerleri: 0-50 and 800-1000 sn/mm?.

1.1.5.2. Anatomik T2 Agirhkli MR Goriintiileme

29

T2A goriintiilerde prostatin etrafini saran ince koyu ¢izgiye * prostat kapsiili
denir. Kanserin prostat disina yayilimimin saptanmasinda ¢ok 6nemli bir sinirdir.
Gergekte prostatin bir kapsiilii yoktur; kapsiil prostatik stromanin yogunlagmis
stkismis fibromuskiiler dokusundan olusur. Bu kapsiil anteriorda ve apekste prostati

tam olarak sarmaz.
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T2A goriintiilerde prostatin yalanci kapsiilii (ps6dokapsiil) TZ (Transitional
Zone) ile PZ (Peripheral Zone) arasinda ince siyah bir serit halinde goriiliir.
Histolojik olarak bu bolgede gercek bir kapsiil yoktur, Gorlintliyii olusturan o
bolgedeki sikismis prostat doksusudur.

Anatomik T2 agirlikli  gorlintileme prostat MR goriintiilemenin
lokomotifidir. T2 agirlikli goriintiiler yiiksek uzaysal ¢oziiniirliige sahip olmakla
birlikte, orta-yiiksek sinyal intensitesine sahip normal periferal zon ile diisiik sinyal
intensiteli santral ve transizyonel zon arasinda geng erkeklerde ayrimi rahatlikla
yapmaktadir (Sekil 5) (55).

Yash erkeklerde ise BPH a bagli olarak transiyonel zonun boyutlar1 ve sinyal
intensiteleri degiskenlik gostermektedir. BPH, diisiik sinyal intensiteli bir rime sahip
olup, yuvarlak, iyi smirli nonhomojen, degisken orta dereceli sinyalli bir alandir
(Sekil 6 ) (56).

Benign prostat hiperplazisi ¢ogunlukla TZ’den gelismektedir. Ancak PZ’de
goriilen ekzofitik yada ekstriide BPH nodiilleri olarak da ortaya cikabilmektedir.
BPH stromal ve glandiiler dokunun beraber hiperplazisi ile olusur ve bant-gekilli
alanlar veya kapsiilii olan iyi siirli nodiiler tarzda olabilir. Glandiiler BPH nodiilleri
ve kistik atrofi alanlar1 T2A serilerde orta belirginlikte intensite artis1 gosterirken ,
kapsiilleri ve sinyal oOzellikleri sayesinde malign tiimorlerden rahatlikla ayirt
edilebilir. Stromal nodiiller genelde T2A serilerde hipointens izlenirler. Cogu BPH
nodulii farkl sinyal intensitelerinin bir karigimi seklinde kendini gosterir.

Santral zon MR goriintiilerinde transizyonel zonun ekspansiyonu sebebi ile
komprese oldugundan dolay1 ¢ogunlukla gozlenemez. T1 agirlikli goriintiilerde
prostatta kontrast olduk¢a diisiik oldugundan T1 goriintiilerde prostatin degisik
anatomik zonlarini1 ayirtetmek miimkiin degildir (Sekil 7). T2 agirlikli goriintiilerde
prostat kanseri; yliksek sinyal intensiteli normal periferal zon igerisinde diisiik sinyal
intensiteli bir alan olarak gozlenir (Sekil 8) (57).

Periferik zon ayn1 zamanda kronik prostatit ve postinflamatuar atrofi gelisim
alamdir. Prostat apeksinde prostat kapsiilii ince olmasi nedeniyle 6zellikle prostat

kanserleri yayilimi i¢in anatomik olarak zayif bir bolgedir (58).
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Sekil 5. Normal prostat T2 aksiyel kesitler.

(A) Prostat tabaninda seminal vezikiiller (oklar) hi-perintens izlenirler, (B) Bazalde santral gland (cg)
daha genisken periferik zon (pz) dardir. Levator ani (oklar) simetrik aniisii sararak posteriordan
prostat kapsiiline dogru uzanir. (C) Anterior fibroz stroma (AFS) 6nde ince siyah ¢izgi seklinde
goriilmektedir. Prostatik kapsiil (pk) ise 6zellikle rektum 6niinde ince hipointens ¢izgi seklindedir. (D)
Prostat orta seviyeden gecen kesitlerde ince ¢izgisel fibroz septalar periferik zonda uzanabilirler.
Norovaskiiler demet (NVD) saat 5 ve 7 hizasinda izlenir ler. (E, F) Apekse dogru periferik zon (pz)
geniglerken yanlarda levator ani (LA) sarar. iiretra (bos ok) muskuler tabakasindan dolay:r hipointens
secilebilir. M:mesane; R:rektum; iok: i¢ obturator kas; AFS: anterior fibromuskuler stroma; Pz:
periferik zon; cg: santral bez; pk: prostatik kapsiil; NVD: nérovaskiiler demet

5

Sekil 6 .(A) T2 agirlikli MRG goriintiilerde BPH tanili olguda hipointens stromal

nodiil (B) Hiperintens, iyi sinirh glandiiler nodiil
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Sekil 7. (A) T1A da zonal anatomi se¢ilememekte ve zonlar izointens
izlenmektedir.(B) T2A goriintiilerde zonlar farkli sinyal intensitesitesinde olup,

periferik zon hiperintens izlenmektedir.

T2 agirlikli goriintiilemenin bir limitasyonu periferal zondaki diisiik sinyalin
her zaman kanseri temsil etmemesidir. Kronik prostatit, atrofi, skarlar, radyasyon
veya hormonal terapinin etkileri, hiperplazi ve postbiyopsi hemorajileri timor
dokusunu taklit edebilmektedir (59). Kama sekilli ve kitle goriiniimiine sahip
olmayan diffiiz yayilhiml diisiik sinyal alanlari benignite lehine bulgulardir (60).
Hemoraji T1 agirlikli goriintiilerdeki yiiksek sinyal 6zelligi ile ayirtedilebilinir ancak
kronik donemdeki kanamalar tiim MRG sekanslarinda hipointens izlenir.

Prostat biyopsisi yapilan hastalarin MR goriintiilemeleri postbiyopsi

hemorajisinin yaratacag: artefaktlar1 dnlemek i¢in 8 haftadan once yapilmamalidir

(Sekil 8) (61).

Sekil 8. T1 A kesitlerde biyopsi sonrasi hiperintens alan.
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Benign prostat hiperplazisi varliginda, santral ve transizyonel zonda yer alan
kanserin saptanmasi giiglesmektedir. BPH T2 agirlikli goriintiilemelerde prostat
kanserine benzer intensiteye sahip olabilir. Ancak, homojen diisiik intensite (Sekil 9),
kot siirl irregiiler kenarlar, tiretraya veya fibromuskuler stromaya invazyon ve

lentikiiler sekil transizyonel zondaki kanseri saptamada yardimc1 bulgulardir (62).

Sekil 9. Aksial T2 agirliklt MR goriintiileri

(a) Sagda yiiksek sinyalli periferal zon igerisinde, ekstraprostatik dokuya hafif uzanimhi diisiik
sinyalli, prostat kanseri tanisi alan bir lezyon alan1 izlenmekte (ok). (b Solda yiiksek sinyalli periferal
zon igerisinde, ekstraprostatik dokuya belirgin uzanimli diisiik sinyalli, prostat kanseri tanisi alan bir

lezyon alan1 izlenmekte (ok).

1.1.5.3. Dinamik Kontrasthh MR Goriintiileme

Bu teknik gadolinyum selat kontrast ajaniin kanser6z dokuda gosterdigi
tipik farmakokinetiginden yani dinamik tutulumu ve hizli washout‘undan (yikanma)

faydalanmaktadir (Sekil 10).

3004

200

I I ]
0 100 200

Sekil 10. Gadolinyum konsantrasyon) - zaman egrisi;
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Hizl artis, kisa pik zamani ve hizli washout kanser agisindan stiphelidir.

Prostat kanserinin saptanmasinda dinamik kontrastli MR’nin duyarlilig1 %73,
ozgilligi %81 bulunmustur (63).

Prostat yiliksek vaskiilariteye sahip bir organ oldugundan yalnizca pre ve
post-gadolinyum imajlarin basit¢ce karsilastirilmasi prostat kanserini saptamada
yetersiz kalmaktadir (64, 65).

Prostatin periferal zonu intravendz gadolinyum sonrasi alinan kesitlerde
homojen kontrast tutulumu gosterirken santral zonu glandiiler icerigi nedeni ile
heterojen kontrast tutar. Kanser gelisen periferik zonda heterojen kontrast artimi
gozlenirken kanser disinda periferik zonun heterojen kontrast arttimina sebep olan
diger nedenler; gegirilmis prostatite sekonder fibrozis ve biyopsiye bagli hemorajidir
(66).

Prostatin vaskiiler farmakokinetik 6zelliklerini saptamada yiiksek temporal
rezoliisyonlu dinamik kontrastli MR goriintiileme hizli ve direkt bir methoddur.

Dinamik kontrastli MR ’da; kanserler siklikla normal parankimden 6nce erken
nodiiler kontrastlanma gosterir ve kontrasti erken birakirlar (Sekil 11). Bu patern
prostat kanseri i¢in 6nemli bir bulgudur ancak tani koydurucu degildir. Ayrica bazi

prostat kanserleri hafif-orta derecede vaskiiler olduklari i¢in bu metodla saptanamaz.

Sekil 11. Aksial T1 agirlikli dinamik kontrastli goriintiiler a). 30. saniyede prostat
gland1 kontrastlanmasinin tamamlanmadigr ancak T2 agirlikli goriintiilerde sagda
belirgin olmak tizere apeks her iki lateralinde periferal zonda hipointens olarak
izlenen alanlarin kontrast tuttugu b). 60. saniyede bahsedilen alanda normal prostat
dokusuna gore erken kontrastlanma paterni dikkati cekmektedir.

Prostatin periferal zonu intravendz gadolinyum sonrasi alinan kesitlerde
homojen kontrast tutulumu gosterirken santral zonu glandiiler icerigi nedeni ile

heterojen kontrast tutar. Kanser gelisen periferik zonda heterojen kontrast artimi
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gozlenirken kanser disinda periferik zonun heterojen kontrast artimina sebep olan
diger nedenler; gegirilmis prostatite sekonder fibrozis ve biyopsiye bagli hemorajidir
(67).

In vivo kontrast ajan tutulumunu 8l¢iimlemede T1 agirlikli dinamik kontrastli
MR gorlintilemenin sinyal intensite degisimlerini degerlendirme kalitatif,
semikantitatif veya kantitatif olarak yapilabilmektedir.

Kalitatif sinyal intensite degisim analizi sinyal intensite-zaman egrisinin
seklini degerlendirerek yapilabilir.

Washout kontrastlanmanin ilk pikinden sonraki egri paternini resmeden
semikantitatif bir parametredir. Diger semikantitatif parametreler (a) gadolinyum
konsantrasyonu-zaman egrisinin altinda kalan integral alan (b) wash-in gradienti (ilk
gecisin yukar1 dogru egimi), maksimum sinyal intensitesi, (c) pik kontrastlanmaya
kadar gegen zaman ve (d) Kkontrastlanmanin baslangicidir. Semikantitatif
parametrelerin hizli ve géreceli olarak kolay hesaplanabilir olmalart ile giiniimiiz MR
sistemlerinde mevcut olmalari seklinde avantajlar1 vardir (68).

Dinamik kontrasth MR goriintiilemenin limitasyonlarindan biri kanserin
periferal zondaki prostatitten ve transizyonel zondaki yiiksek vaskiilariteli BPH
nodiillerinden ayrimi ile iligkilidir (69). Diger eksikleri ise kalibrasyon ve analiz i¢in
standardize yaklasimlarin smrlt kullanimi, farmakokinetik analiz i¢in gerekli
araclarin ticari olarak tekbi¢im olmamalar1 ve acquisition protokollerinde konsensus

olmamasidir.

1.1.5.4. Diffiizyon Agirhkh Goriintiileme

Diflizyon agirlikli manyetik rezonans gorintileme (DAMRG) biyolojik
dokulardaki brownian hareketine bagli olusan molekiiler difiizyonu gdstermede
kullanilan bir MRG teknigidir (70). Cevrede simirlayici bir yap1 yoksa bu hareket her
yone dogru rastlantisal olarak devam eder. Bu tiir difiizyona izotropik difiizyon
denir. Hiicre zar1 gibi sinirlayic1 yapilarin varhiginda difiizyon yone bagli olmak
zorundadir. Bu tiir difiizyona da anizotropik difiizyon ad1 verilir. Normal dokulardaki
sinirlanmamis difiizyon enfarkt gibi sitotoksik 6deme yol agan durumlarda hiicre
sismesine bagli olarak yavaslar.

Diffiizyon agirlikli goriintilemede MR sinyalindeki ateniiasyon Stejskal-

Tanner denklemi ile ifade edilir (71). b degeri ve zahiri diffiizyon katsayis1 (apparent
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diffusion coefficient; ADC) bu denklemdeki komponentlerdir. b degeri diffiizyon
agirh@inin - miktarin1  ifade ederken, ADC interpuls zamani igerisinde su
molekiillerinin hareketlerini yansitmaktadir. ADC hareket eden bir su molekiiliiniin
mesafesine ek olarak akimini da Slgtiiglinden dokunun hem kapiller perfiizyon hem
de difflizyon karakteristigini temsil etmektedir (72). Prostat kanseri i¢in DAG‘da
tipik olarak 500-800 sn/mm? lik b degerleri kullanilmaktadir (73). 1000-2000 sn/
mm? arasindaki b degerleri prostat kanseri saptanmasindaki dogrulugu arttirabilir
(74). Ozellikle de transizyonel zonda yiiksek b degerleri BPH1 prostat kanserinden
ayirmada yarar saglayabilir (75).

Kisitlanmis difiizyon, parlak sinyal, diisik ADC degerleri olarak tanimlanir
ve ADC haritasinda diisiik sinyalli alanlar seklinde goriilmektedir. Hizl1 difiizyon ise
diisiik sinyal, yiiksek ADC degerleri olarak tanimlanir. ADC haritasinda ytiksek
sinyalli alanlar seklinde goriillmektedir (76).

Tiibiiler yapilardan zengin olan periferal zondaki saglikli prostat dokusu bez
tibiilleri igerisinde su molekiillerinin difiizyonuna izin vermektedir. Bu sebeple
saglikli periferal zondaki ADC‘ler yiiksektir. Prostat kanser dokusu ise normal
glanduler yapilar1 bozar ve yerlerini alir. Ayrica saglikli dokudan daha yiiksek
oranda hiicresel yogunluga sahiptir (73). Boylece ADC haritalarinda prostat kanseri;
benign alanlara oranla daha diisilk ADC*ler gostermektedir ( Sekil 12,13) (77) .

Sekil 12. (a) Sol periferik zonda tanimlanan diizeydeki lezyon alaninin ADC
haritlamadaki hipointens goriintiisii lezyon alaninda {i¢ ayr1 lokalizasyondan dl¢iilen
ADC degerleri (ortalama deger, 0, 53x10° mm?s). (b) Sol periferik zonda

tanimlanan diizeydeki lezyon alaninin DWI goriintiisii
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Sekil 13. (a) Sol’da tanimlanan diizeydeki lezyon alaninin ADC haritlamadaki
hipointens goriintlisii, lezyon alaninda ii¢ ayr1 lokalizasyondan olgiilen ADC
degerleri (ortalama deger, 0.57x10° mm?s). (b) Sol periferik zonda tanimlanan
diizeydeki lezyon alaninin DWI goriintiisii

Saglikli ve kanseréz dokunun ADC degerleri bildirilerde oldukca fazla
degiskenlik gostermektedir. Malignite icin tek bir ADC esik degeri s6z konusu
degildir (78).

Ren ve ark. (79) DAG ile normal prostat bezi, benign prostat hiperplazisi
(BPH) nodiilleri, kistler ve karsinomlarin ayriminin yapilabildigini bildirmistir.

Difflizyon agirlikli goriintiileme prostat kanseri i¢in hizli, basit ve ulasilabilir
bir MR goriintiileme teknigidir. DAG hiicresel yogunlugu yansittigindan dolayi
timoriin  agresifligini  Ongorebilir. Protonlarin  hareketlerini  6lgen bir teknik
oldugundan hareket artefaktlarina olduk¢a duyarhidir. Doku-hava arayiizlerinde
(rektumdaki hava veya endorektal koil varliginda) veya su-yag arayiizleri
alanlarindaki kimyasal sift durumlarinda ¢ok degisken manyetik duyarlilik
artefaktlar1 olugmaktadir. Paralel goriintiileme ve kisa zamanli goriintiileme
protokolleri ile bu artefaktlardan kaginilmaya ¢alisilmaktadir (80).

Prostat kanserli dokuda BPH’l1 dokuya kiyasla daha diisiik ADC degerlerinin
saptanmasi, normal prostat dokusunun yerine patolojik dokunun yer almasiyla
aciklanabilir. Prostat bezinin normal glandiiler mimarisi, agregasyon gosteren kanser
hiicreleri ve fibrotik stroma ile yer degistirir. Bu degisiklikler su
makromolekiillerinin hareketini inhibe eder ve sonugta difiizyonda belirgin bir
kisitlanma meydana gelir. Bu sekilde kanser dokusu icerisinde ADC degerlerinde

azalma izlenmis olur (81).
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2. GEREC ve YONTEM

Bu prospektif ¢alisma icin Firat Universitesi girisimsel olmayan arastirmalar
etik kurulundan onay alindi. Calismaya dahil olan tiim hastalara ve kontrol grubuna
hem s6zIii hem de yazili bilgi verilerek yazili onam alindi.

Ocak 2016-Mart 2019 tarihinde Firat Universitesi Hastanesi Uroloji Anabilim
Dal1 polikliniklerine bagvuran ve prostat kanseri lehine pozitif muayene ve laboratuar
bulgularina sahip olmalar1 sebebi ile prostat biyopsisi endikasyonu konulan, daha
Once prostat kanseri tanist almamis olan, prostat biyopsisi gecirmemis olan, ¢aligma
hakkinda bilgilendirilen ve aydmlatilmis onamlar1 alinan, MR Unitemizde MR
incelemeye dahil olduktan sonra 12/14-kor prostat biyopsisine tabii tutulan ve
biyopsi materyalleri histopatolojik incelemeye alinip sonuglanan hastalar (n:52)
prostat biyopsilerinden énce MR goériintiilemeye alinmustir,

Calisma dahilinde incelenen tiim prostat ¢ekimleri 3T alan giicline sahip Philips
Ingenia (Best, Hollanda) MRG iinitesinde pelvik koil ile aksiyel-koronal-sagittal T2A,
aksiyel (b=1500) DAG, aksiyel dinamik kontrastli inceleme sekanslari alinmis ve
seminal vezikiillerin siiperiorundan prostatik apekse kadar olan alan i¢in ¢ekimler
gerceklestirildi. T2 agirlikli aksial, koronal ve sagittal goriintiileme, 3 fazli (30., 60.
ve 90. saniye) aksial T1 agirlikli dinamik kontrasthh goriintiileme ile diflizyon
agirhikli  goriintiilemeler ve otomatik olusturulan ADC haritalar1 alindi. MR
incelemeye dahil olan 52 hasta, 12/14-kor prostat biyopsisine tabii tutuldu ve
timliniin biyopsi materyalleri histopatolojik incelemeye alindi. Son asamada
retrospektif olarak MR bulgulart ile biyopsi sonucglar1 karsilastirildi. Cekim islemi
bitirildikten sonra tiim goriintiiler Picture Archiving and Communication System
(PACS) ve is istasyonlarina gonderildi.

Manyetik rezonans incelemeleri tamamlanan hastalara lidokain enjeksiyonu
sonrast transrektal ultrasonografi esliginde (Siemens Sonoline G20; EC 9-4
transduser) 18 G igneler ile 12/14-kor prostat biyopsisi yapildi ve biyopsi
materyalleri patolojik incelemeye alindi.

Manyetik rezonans yorumlari histopatoloji sonuglarindan énce yapildi. MRG

incelemesinde Oncelikle lezyon varligi arastirildi. Lezyon var ise lokalizasyonu
tariflendi (Sekil 14).
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taban

orfa

apeks

Sekil 14. MRG‘de izlenen lezyonlarin lokalizasyonlarini tarif ederken kullanilan 16
bolge, p:posterior, a:anterior (76).

Prostate Imaging Reporting and Data System versiyon 2, ile MpMR
(Multiparametrik Manyetik Rezonans) i¢in asgari parametreler olusturmak,
terminolojide, yorumlamada ve raporlamada standardizasyonu saglamak igin

kullanild1 (Tablo 2).
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Tablo 2. PIRADSvV2 sekanslar1 skorlama

Skor Kriter

T2A periferal zon

1 Homojen yiiksek sinyal intensitesi (SI)

2 Cizgisel veya kama seklinde veya difiiz belli-belirsiz diisiik Si

3 Heterojen SI veya sinirlar1 belli olmayan, yuvarlak, orta derecede diisiik Si

4 Sinirlar1 belli, homojen, diisiik SI gosteren odak-lezyon prostat bezinde sinirli ve 1,5 cm’den
kiigiik
Skor 4 ile ayn1 fakat 1,5 cm ve {izeri ve/veya ekstraprostatik uzanimi olan

T2A tranzisyonel zon
Homojen orta derecede SI

Sinirlar1 ve kapsiilii belli homojen veya heterojen nodiil diisiik S gdsteren fakat sinirlar1 belli
Heterojen siirlari belli olmayan
Homojen sinirlar belli olmayan, hipointens 1,5 cm’den kiigiik
Skor 4 ile ayni1 fakat 1,5 cm ve lizeri veya ekstraprostatik uzanimi olan
DAG
Diflizyon kisitliligi gostermeyen
ADC’de belirsiz hipointens
ADC’de hafif hipointens, yiiksek-b degerinde hafif hiperintens
ADC’de belirgin hipointens, yiiksek-b degerinde hiperintens 1,5 cm’den kii¢iik
Skor 4 ile ayn1 fakat 1,5 cm ve lizeri veya ekstraprostatik uzanimi olan

g b~ W DN -

g B~ 0N -

Dinamik kontrasth goriintiiler
Erken arteryel kontrastlanma var
- Erken arteryel kontrastlanma yok

=+

T2A incelemede lezyonun sinyal intensitesinin yiiksekligi ve distkligi ile
homojen veya nonhomojenligi, smirlart ve sekline; dinamik kontrastli serilerde
lezyonun kontrastlanma ve washout paternine, difflizyon agirlikli goriintiilemede
lezyonun difflizyon kisitliligi olusturup olusturmamasma ve ADC haritalamada
lezyon alaninin sinyal 6zelligi ve sinyal degerlerine bakildi.

T2 agirlikli goriintiilerde homojen disiik intensite, kot smirli diizensiz
kenarlar veya lentikiiler sekil ile liretraya veya fibromuskuler stromaya invazyon
bulgular1 tiim zonlarda kanser igin pozitif bulgular olarak kabul edildi (57, 62).
Hastanin Oykiisii ve klinik bulgulart da gb6zoniinde bulunduruldugu halde
benign/malign ayrimi net yapilamayan olgular siipheli pozitif olarak kaydedildi.
Postbiyopsi hemorajileri de tiimor dokusunu taklit edebileceginden (59) MR
goriintiilemeler biyopsi tarihinden 6nce elde edildi.

Dinamik kontrastli serilerde kontrastlanmada hizli artis, kisa pik zamani ve
hizli washout malignite i¢in pozitif bulgular (22) lehine degerlendirildi. Periferal
zondaki prostatit alan1 da kontrast tutulumu gostermektedir. Ancak prostatitin

oncelikle klinik bir tan1 olmas1 sebebi ile ayrim kolaydir. Transizyonel zonda ise
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normalde ya da yiiksek vaskiilariteli BPH nodiilii varliginda da kontrast tutulumu
oldugundan bu bolge kontrastli serilerde kanser acisindan kor kalabilir. Bu tiir
durumlardada benign/malign ayrimi yapilamadiginda lezyonlar siipheli pozitif olarak
kabul edildi.

Difflizyon kisitliligi gosteren alanlar ile ADC haritalarinda ¢evre dokuya
oranla daha diisik ADC gosteren alanlar prostat kanseri i¢in pozitif olarak kabul
edilmis (77) olup, olgiilen ADC degerleri ve kontrol grubu hastalarinin ADC
degerleri dlgiiliip kaydedilmistir. (Ornek olgular 1-6). Transizyonel zonda benign
degisimler c¢ok degisken difflizyon kisithligr gosterdiginden benign degisimler
varliginda bu bolgedeki kanser belirginligi azalmaktadir. Benign/malign ayrimi
yapilamayan olgular bu parametre i¢in de slipheli pozitif olarak kabul edildi.

Istatistiksel analiz igin siipheli pozitif seklinde degerlendirilen olgular da
negatif olarak siniflandirtlmistir (75).

Patolojik inceleme ekibi MR yorumlarindan habersiz olarak patolojik
incelemelerini tamamladi. Son asamada geriye doniik olarak MRG sonuglar ile

histopatolojik inceleme sonuglari karsilastirilmistir.
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3. BULGULAR

Calismamizda Olgiilen Sensitivite, spesifite ile negatif ve pozitif prediktif
degerleri sirasiyla %67.8, %66.6, %64ve %70 olarak hesaplanmistir (Tablo 3).
Tablo 3. Calismamizdaki olgularin hesaplanan prediktif degerleri

Sensitivite Spesifite PPD NPD

3T MRG PIRADS 67,8 66,6 70 64

Prostate Reportingand Data System versiyon 4 ve 5 olan hastalarda ve benign
histopatolojik sonuglari olan hastalarin ADC 6lglimleri hesaplanmis ve her bir hasta
icin (n:28) patoloji sonucuna goére malignite saptanan kadranlarin ortalama ADC
degeri 0.53 x10™° mm?, olarak &lciilmiis olup, toplanan kontrol grubunda (n:28) ise
patoloji sonucuna gore benignite saptanan kadranlarin ortalama ADC degeri
1.26x10°mm? olup, bagimsiz 6rneklem T Tesinde calisilmis ve ADC degerleri
malign kadranlarda benign kadranlara gére anlamli olarak daha diisiik bulunmustur

(p<0.001) (Tablo 10, 11).
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Sekil 15. Bagimsiz 6rneklem T testi sonuglari
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Tablo 4. Calismamizda ADC istatistik sonuglari

Grup N X Ss t p
ADC Hasta 28 ,5339 ,06096 ,0001
Normal 28 1,2096 ,11724

Prostat kanserli 22 hastamizda Slgiilen ADC degerleri ile gleason skorlari
karsilastirilmistir (Tablo 4).
Tablo 5. ADC degerleri ile Gleason skorlar1 korelasyonu

Gleason skrorlari Ortalama ADC degerleri
<6 0,53 x10° mm?
7 0,49 x10°% mm?
>7 0,32 x10° mm?

Calismamizda adenokanser olarak raporlanan 15 hastada bolgesel Lenf Nodu
(LN) tutulumu varken,13 hastada boélgesel LN tutulumu mevcut degildi. (Tablo 6).

Tablo 6. Gleason ile LN tutulumu korelasyonu

Gleason LN negatif LN pozitif
<6 4 2
7 7 8
>7 2 5

Prostatizm bulgularina sahip; yas ortalamasi 65,1, prostat spesifik antijen
(PSA) degerleri ortalamasi 12.31 ng/ml (3.35-100) hastalarin (n:52) prostat
voliimleri hesaplanip bu voliimler ile patolojik sonucglar arasindaki korelasyon
incelenmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Prostat voliimii ve prostat kanseri insidansi

Prostat voliimii (ml)

<35 ml <35-65 ml >65 ml
Hasta sayist 19 17 16
Pozitif biyopsi sayist 10 7 5
Pozitif biyopsi yiizdesi %52 %41 %31

Calismamizda patoloji sonucu benign lezyonlarda ve prostat kanseri olan

bolgelerde ADC degerleri 6l¢iilmiistiir (Tablo 8).
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Tablo 8. Ortalama prostat voliimleri ve ADC degerleri

Ortalama Voliim(ml) Ortalama ADC degerleri
Benign lezyonlar 62,4 1,26 x10”° mm?
Prostat kanseri 53,2 0,53 x10°° mm?

Hastalarimizin yas ortalamasi 65,1 olarak hesaplanmis olup, artan yas ile
beraber prostat kanseri insidansinda artis dikkati gekmektedir (Tablo 9).

Tablo 9. Yas ve kanser insidansi

Hasta yas1
50-60 60-70 70-80
Hasta sayisi 15 20 17
Pozitif biyopsi sayisi 6 9 8
Pozitif biyopsi ytiizdesi %40 %45 %47

Calismamizda silipheli olarak goriilen hastalarda, PIRADS disinda destek
amacli PSA yogunluklarina bagvurulmus olup, literatiirde yapilmis olan ¢alismalar
ile uyumlu sonugclar elde edilmistir. PSAD, PSA’nin US ile saptanan prostat hacmine
bolinmesi ile bulunur PSA degerleri ortalamast 12.31 ng/ml (3.35-100) ve PSA
yogunlugu ortalamasi benign olgularda 0,17(0,05-0,31) benign olgularda 0,96 (0,12-
4,5) 6l¢iilmiistiir (Tablo 10).

Tablo 10. PSA yogunlugu ile prostat kanseri korelasyonu

Prostat bezi hacmi(ml) PSA(ng/ml) PSA yogunlugu
ortalama ortalama ortalama
Benign lezyonlar 62,4 10,1 0,17
Prostat kanseri 53,2 34,5 0,96

Calismamizda PSA degerleri ile Gleason skorlari karsilagtirmasi ve

korelesyon (Sekil 16).
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Sekil 16. PSA ile Gleason korelasyonu
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52 hastadan 1 tanesi PIRADS 1,9 tanesi PIRADS 2,15 tanesi PIRADS 3,13
tanesi PIRADS 4 ve 14 tanesi PIRADS 5 olarak skorlanmistir (Sekil 17).

2%

©

Sekil 17. Calismamizdaki olgularin PIRADS skor oranlari

Patolojik incelemede ise 24 hasta adeno kanser, 3 ASAP, 9 adet benign

HPIRADS 1
m PIRADS 2
W PIRADS 3
m PIRADS 4
m PIRADS 5

prostat dokusu, 8 hasta kronik prostatit ve 4 hasta BPH ve 4 adet diger (kronik aktif
prostatit-iltihabi reaksiyon ve digerleri) olarak raporlanmistir (Sekil 18).

Histopatolojik sonuglar
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Sekil 18. Calismamizdaki olgularin histopatolojik diyagrama.

Malign lezyonlarin 3’i tranzisyonel zon (%12), 21’1 periferal zon (%88)
kaynaklidir. Patoloji Gleason 5(%4.1), Gleason 6(%16,6), Gleason 7(%54,1), Gleason8
(%16.6), Gleason 9(%12.5)’dir (Sekil 19).
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GLEASON ORANLARI

B GLEASONS5 B GLEASON 6 m GLEASON7 mGLEASONS8 m GLEASON 9

4%

Seki 19. Calismamizdaki hastalarin Gleason Oranlar1
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OLGULAR

Olgu 1:

Sekil 20. 64 yasinda, PSA 10,7 ng/ml, PRM de sagda nodiil hisssedilen hastanin
MpMRG sinde, PIRADS 5 olarak skorlanan ve histopatolojisi adenokanser olan
hastanin goriintiileri (a) Sagda yiiksek sinyalli periferal zon igerisinde, hafif
ekstrakapsiiler alana uzanimi izlenen, diisiik sinyalli hafif diizensiz sinirli, prostat
kanseri tanist alan bir lezyon alani izlenmekte (ok). (b) Tanimlanan diizeydeki
lezyon alanmin difiizyondaki hiperintens goriintiisii. () Tanimlanan diizeydeki
lezyon alaninin ADC haritlamadaki hipointens goriintiisii, lezyon alaninda ii¢ ayr1
lokalizasyondan o6lgiilen ADC degerleri (ortalama deger, 0.49x10° mm?s). (d)
Lezyonun dinamik kontrastli seride prostat parankimine nazaran daha erken

kontrastlanma goriintiisii

34



Sekil 21. 74 yasinda, PSA 25,3 ng/ml, PRM de solda nodiil hisssedilen hastanin
MpMRG sinde, PIRADS 5 olarak skorlanan ve histopatolojisi adenokanser olan
hastanin goriintiileri (a) Solda yiiksek sinyalli periferal zon igerisinde, ekstrakapsiiler
alana uzanim izlenen, diisiik sinyalli hafif diizensiz sinirli, prostat lezyon alani
izlenmekte (0k). (b) Tanimlanan diizeydeki lezyon alaninin difiizyondaki hiperintens
gorlintiisii. (¢) Tanimlanan diizeydeki lezyon alaninin ADC haritlamadaki hipointens
goriintiisii, lezyon alaninda ii¢ ayr1 lokalizasyondan dl¢iilen ADC degerleri (ortalama
deger, 0.57x107-3 * mm?/s). (d) Lezyonun dinamik kontrastl seride ge¢ fazda erken

wash-out gosteren goriintiisii
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Sekil 22. 78 yasinda, PSA 43,6 ng/ml, MpMRG sinde, PIRADS 5 olarak skorlanan
ve histopatolojisi adenokanser olan hastanin goriintiileri (a) Solda yiiksek sinyalli
periferal zon igerisinde, ekstrakapsiiler alana uzanimi izlenen, diisiik sinyalli hafif
diizensiz sinirli, prostat adenokanser tanist alan bir lezyon alani izlenmekte (ok). (b)
Tanimlanan diizeydeki lezyon alaninin difiizyondaki hiperintens goriintiisii. (C)
Tanimlanan diizeydeki lezyon alaninin ADC haritalamadaki hipointens goriintiisi,
lezyon alaninda ii¢ ayri lokalizasyondan olgiilen ADC degerleri (ortalama deger,
0.49x10°mm?/s). (d) Lezyonun dinamik kontrasth seride ge¢ fazda erken wash-out

gosteren goruntiisu
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Olgu 4:

Sekil 23. Kontrol ¢alisma grubundan benign histopatolojik sonuglari olan, 63 yasinda
PSA 6 ng/ml PIRADS 2 olarak skorlanan hastanin {i¢ farkli kadrandan 6lgiilen ADC

degerleri (ortalama deger: 1,38 x10° mm? /s)

Olgu 5:

Sekil 24. Kontrol ¢alisma grubundan benign histopatolojik sonuglari olan, 58 yasinda
PSA 9 ng/ml PIRADS 2 olarak skorlanan hastanin {i¢ farkli kadrandan 6lgiilen ADC

degerleri (ortalama deger: 1,28 x10 mm? /s)
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Olgu 6:

Sekil 25. Kontrol ¢alisma grubundan benign histopatolojik sonuglari olan, 67 yasinda
PSA 12 ng/ml PIRADS 2 olarak skorlanan hastanin ii¢ farkli kadrandan 6lgiilen
ADC degerleri (ortalama deger: 1,29 x10”° mm? /s)
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4. TARTISMA

Prostat kanserinin yagla birlikte insidansi artmaktadir. Yeni prostat kanseri
tanis1 almis hastalarin yaklasik %751, 65 yas ve lizeridir. Prostat kanserinin erken
evrede yakalanmasini saglayan tan1 yontemleri sayesinde 1970’lerden bugiine 50-59
yas arast erkeklerde prostat kanseri insidansinin belirgin bir sekilde arttigi
saptanmistir. Bu sayede daha erken yaslarda prostat kanserine tani1 konulabilmistir.
Bu sayede prostat kanseri giderek orta yas hastaligi olmaya baglamistir.

Prostat kanserinin MRG tanisinda degeri giinden giine artan bir diger sekans
ise duyarlilik artefaktlarinin baskilanmasi ile ilgili gelismelerle diffiizyon agirlikli
goriintiilemedir. Diffiizyon agirlikli goriintiilerde saglikli periferal zonda diffiizyon
kisitliligt meveut degildir, ADC degerleri yiiksektir. ADC degeri, diflizyon agirlikl
MR goriintiilerinden hesaplanan kantitatif bir parametredir ve ekstraseliiler
ekstravaskiiler bosluktaki su difiizyonu ile kapiller perfiizyonun kombine etkisinin
gostergesidir (82).

Prostat kanserinin bir¢ok tipi yavas bliyllylip mindr tedavilere ihtiyag
duyabilse de, bazi tipleri agresiftir ve ¢abuk yayilabilir. Erken tani alan prostat
kanserinde basarili tedavi sans1 daha ytiksektir. Bu ylizden prostat kanserini erken
evrede yakalamak 6nemlidir ancak halen giictiir. Mevcut tan1 yontemleri dijital rektal
muayene, nonspesifik bir kan testi olan serum prostat spesisik antijen (PSA)
degerleri ve standardize ancak hedefe yonelik olmayan bir metod olan transrektal
ultrasonografi esliginde biyopsidir (83-85). Mevcut tan1 metodlarinin limitasyonlari
sebebi ile prostat kanseri saptamada dogrulugu gelistirecek yontemler bulunmasi
yoniinde oldukca fazla ¢aba gosterilmektedir.

Anatomik T2 agirhkli goriintilemeye fonksiyonel MR tekniklerinin
eklenmesi metabolik bilgileri, degisen hiicresellik hakkinda bilgi saglayip dokunun
ve timor vaskiilaritesinin noninvaziv karakterizasyonuna yardimei olabilir (53).
Avrupa Urogenital Radyoloji Birligi‘nin (ESUR) bildirdigi en son konsensus
anatomik T2 agirlikli imajlarin; DAG ve dinamik kontrastli MRG olmak iizere en az
iki adet fonksiyonel teknik ile kombine edilmesini 6nermektedir. Opsiyonel olarak

MR spektroskopinin de kombinasyona dahil edilmesi onerilmektedir (85).

39



Diger bir¢ok organdaki tiimorler gibi prostat kanseri de dinamik kontrastli
MRG*‘de normal ¢evre prostat dokusuna oranla erken ve belirgin kontrastlanma
gostermektedir (86). Bu kontrastlanma paterninin tiimdr angiogenezi ile iligkili
oldugu diistliniilmektedir.

Daha agresif tiimorlerin; vaskiiler permeabilite faktérii ya da endotelial
bliylime faktorii gibi anjiogenik faktorlerin {liretimi ve salimimina sebep olan
molekiiler yolaklar1 up regiile eden anjiogenik degisimi baslatma kabiliyetleri
mevcuttur. Caligmalar prostat kanserindeki anormal damarlarin sayis1 arttikca
prognozun kotiilestigini gostermektedir (87, 88). Bu histolojik gézlemler prostat
kanserinin noninvaziv degerlendirmesinde dinamik kontrasth MRG‘nin ilgi
uyandirmasina sebep olmustur.

Dinamik kontrastli MRG‘nin kalitatif veya gorsel analizi ve prostat
goriintiilemesindeki kullanimi tiimoér damarlarinin  sizdiran ve daha kolayca
kontrastlanan bir yapiya sahip oldugu kanisi iizerine temellenmistir. Béylece, malign
timorler icin dinamik kontrasth MRG paterninde; erken, hizli ve yiiksek
kontrastlanmay1 takiben; zaman ilerledikge normal dokunun sinyal intensitesinin
yavas ve siirekli artisinin aksine, malign alanda kontrastlanmada hizli bir diisiis
beklenmektedir. Erken (arteriel) kontrastlanmanin ve morfolojik kriterlerin
kullantmimin; T2 agirhikli MRG*‘den daha yiiksek dogruluga ve yorumlayicilar
arasinda daha az degisken yoruma sahip oldugu bildirilmistir.

Prostat MRG‘nin yorumlanmasi konusunda uluslararasi konsensus kilavuzlari
halen gelistirilmektedir. Ancak major multiparametrik MRG komponentleri lizerinde
genel bir anlagma mevcuttur. Periferal zon santral zondan ayr1 degerlendirilmektedir
T2 agirlikli goriintiileme en ¢ok calisilan ve en eski MR sekansidir. Prostat kanseri
dogal olarak yiiksek sinyale sahip periferal zonda normal dokunun yerini alan diisiik
T2 sinyal intensitesi ile karakterizedir. Fakat T2 sinyal intensitesindeki fokal
azalmalar benign progeslerden de kaynaklanabilecegi gibi bazi kanserler T2 agirlikli
goriintiilerde olduk¢a hafif bir azalma gosterdiklerinden T2 agirlikli goriintiilerde
neredeyse izointens olabilirler. Bu sebeple tek basina T2 agirlikli goriintiiler prostat

kanseri tanisi i¢in yeterli degildir.
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Dinamik terimi kontrast maddenin enjeksiyonu sonrasi toplanan multipl seri
imajlardan gelmektedir. Dinamik kontrastli MRG‘nin klinik uyarlamasi malign
lezyonlarin, saglikli prostat dokusuna oranla erken ve hizli kontrastlanma gostermesi
ve de kontrast ajaninin erken washout gdstermesi temeline dayanmaktadir (89, 90).

Bakilan ADC haritalamada tiimor alani diisiik sinyalli gorilir. ADC
degerlerinin prostat kanserinin Gleason skorlar1 ile korele oldugunu gosteren
caligmalar da literatiirde farkli hasta sayilar1 ile ¢alisilmis olup ve sonuglarimiz ile
uyumlu oldugu tespit edilmistir (91-93).

Avrupa Urogenital Radyoloji Cemiyeti, prostat MRG degerlendirme ve
raporlamay1 standardize etmek icin 2012 yilinda Prostate Imaging Reporting and
Data System (PI-RADS) adl1 bir kilavuz yaymlamistir (94).

Yapilan meta-analizde prostat kanseri saptamada duyarliligi 0,78, 6zgilligi
0,79 olarak bulunmustur. Negatif prediktif degeri ise 0,58-0,95 arasindadir (95).

Ancak klinik ve arastirma sahasindaki hizli gelismeler sonrasinda birgok
siirlihigr oldugu goriilmiis ve 2014 yili sonlarinda ikinci sirimii (PI-RADS v2)
yayinlanmistir.

Multiparametrik manyetik rezonans incelemenin negatif 6ngoriideki yiliksek
degerler1 aktif takipte giderek Onem kazanmasimni saglamaktadir ve risk
degerlendirmesinde Oniimiizdeki giinlerde gerek 1iiroloji gerekse radyoloji
klavuzlarina girmesi 6ngoriilmektedir.

Ayrica prostat kanseri siiphesi olan hastalarda lezyonu saptama, lokalize
etme, karakterize etme ve risk degerlendirmesinin daha 1yi yapilabilmesi i¢in dizayn
edilmistir. Bu sistemle olgularin risk degerlendirme kategorileri olusturularak
biyopsi igin hasta se¢imi ve gézlem stratejileri belirlenmektedir (96).

Radyolog, iirolog, patolog ve diger doktorlarin MRG raporunda tariflenen
bulgular1 iyi lokalize edebilmeleri ve hastayla biyopsi-tedavi opsiyonlarini
tartisabilmek icin PI-RADS v2 segmentasyon modeli olusturularak prostat 36,
seminal vezikiiller iki ve eksternal iiretral sfinkter bir boliim olmak {izere toplam 39
boliime ayrim yapilmistir.

Prostate Imaging Reporting and Data System versiyon2 ile MpMR raporlarini
standardize etmek ve Klinik-arastirma uygulamalarinda patolojik korelasyonu

saglamak i¢in ‘‘klinik olarak anlamli kanser (KOAK)’’ tanim1 yapilmustir.
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Patoloji sonucu Gleason skoru 7 ve iistii olan (3+4 ve belirgin ancak baskin
olmayan Gleason 4 komponentli), ve/veya 0.5 cc ve dsti hacim, ve/veya
ekstraprostatik uzanimi olan kanserler KOAK olarak tanimlanir (97).

Prostat bezi histopatolojik incelemesinde Gleason skorlama sistemi kullanilir.
Bu sistem prostat bezi hiicrelerinin mikroskopik incelemesi sonucunda atipi
skorlamas1 yaparak prostat kanseri prognozu hakkinda bilgi verir.

Patoloji ornekleri hematoksilen-eozin ve immiinohistokimyasal boyama
sonrasinda degerlendirmeye almir. PI-RADS 4 ve 5 lezyonlarina biyopsi
gerekmektedir. PIRADS 2 ve 3 lezyonlarina ise laboratuvar-klinik hikaye, bolgesel
yonetim tercihi, uzmanlik ve bakim standartlarina gore karar verilir. Gelecekte artan
bilgiler 15181nda PI-RADS’1n yeni versiyonlar1 spesifik oneriler, biyopsi algoritmleri
ve olgu yonetimi bilgileri igerecektir (98).

Prostate Imaging Reporting and Data System versiyon 2 4 veya 5 skorlari,
prostat bezinde klinik ac¢idan anlamli lezyonlarin tanisinda yiiksek duyarlilik ve
negatif Ongorii degerine sahiptir. Calismamizda Olgiilen Sensitivite, spesifite ile
negatif ve pozitif prediktif degerleri sira sirasiyla %67.8 ,%66.6 ,%64 ve %70 olarak
hesaplanmustir (Tablo 3). Tumori taklit edebilecek ve multiparametrik manyetik
rezonans goriintiileme (MPMRG) degerlendirilmesinde yalanci pozitiflige neden
olabilecek durumlar mevcuttur.

Olgiilen ADC degerleri ile Gleason skorlar1 arasinda korelasyon oldugunu
gosteren caligmalar mevcut olup,calisgmamizla uyum gostermektedir (99).

Calismamizdaki hastalarin hesaplanan prostat voliimleri ile pozitif biyopsi
yiizdesindeki oranlar karsilastirildiginda artan voliim ile pozitif biyopsi yiizdeliginde
azalma dikkati cekmektedir. Benzer calisma literatiirde daha yiiksek sayilarda
hastalarda ¢alisilmis olup, ¢alimamiz ile uyumlu sonuglar gézlemlenmistir (100).

Manyetik rezonans goriintiileme prostat kanserin tanisinda kullanilan 6nemli
bir sekans duyarlilik artefaktlarinin baskilanmas ile ilgili gelismelerle diffiizyon
agirlikli goriintiilemenin elde edilmesidir. Difflizyon agirlik goriintiilerde saglikli
periferal zonda diffiizyon kisitliligi mevcut degildir, ADC degerleri yiiksektir. ADC
degeri, difiizyon agirliklt MR goriintiilerinden hesaplanan kantitatif bir parametredir
Calismamizda her bir hasta i¢in patoloji sonucuna gore malignite saptanan
kadranlarin ortalama ADC degeri 0.90 x10 mm? /s, patoloji sonucuna gore benignite

saptanan kadranlarin ortalama ADC degeri 1.52 x 10 mm?/s olup ADC degerleri
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malign kadranlarda benign kadranlara gére Bagimsiz Orneklem T testi sonuglaria
gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p< 0.001). Literatiirde daha fazla hasta
tizerinde yapilmis olup, ¢alismamizdaki sonuglar ile uyumlu bulunmustur (101).

Gri zonda bulunan yalanct pozitiflige neden olan durumlarda PSA,
sPSA/tPSA orani, PSA yogunlugu, hastanin yasi, prostat hacmi, PRM’de nodiil
varligi gibi tiim parametrelerin degerlendirilmesinin gerektigi diisiintilmektedir.

Literatiirdeki caligmalarda, PSA yogunlugunun, 0.15’in {izerinde olmasinin
prostat kanseri lehine olduguna dair veriler elde edilmigse de, prostat boyutundaki,
seklindeki ve epitelyal-stroma oranindaki vakalara 6zgiin degisiklikler bu PSA
tirevlerinin giincel kullanimini  kisitlamigtir.  Calismamizda PSA  yogunlugu
ortalamasi benign olgularda 0.17(0.05-0.31) benign olgularda 0.96 (0.12-4.5)
Olciilmiistir Caligmamizdaki sonuglar literatiirde yiiksek sayida yapilan hastalardaki
sonuglar ile uyum gostermektedir (102).

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 65.1 olup, artan yas ile birlikte
kanser insidansinda artis dikkati ¢ekmektedir. Literatiirdeki benzer ¢alismlar ile
sonucuna ulastigimiz korelasyon uyumlu izlenmistir (102, 103).

Prostat Spesifik antijen degerleri ile Gleason skorlari ¢alismamizda
karsilastirilmis olup, literatiirdeki calismalar ile uyulu olarak pozitif korelasyon
gozlemlenmistir (104, 105).

Multiparametrik MR (mpMR) de tanimlanan PIRADS v2 sokarlar1 yiiksek
duyarlilik ve negatif Ongorii degerine sahiptir. Bununla birlikte tlimori taklit
edebilecek goriintilleme degerlendirilmesinde yalanci pozitiflige neden olabilecek
durumlar mevcuttur. Bunlarin bir kisminin tecriibe ile asilabilecegi diisiiniiliirken, gri
zonda bulunan yalanci pozitiflige neden olan durumlarda PSA, sPSA/tPSA orani,
PSA yogunlugu, hastanin yasi, prostat hacmi gibi elde olan tiim parametrelerin
degerlendirmede kullanilmas: gerektigini diisinmekteyiz. Multiparameterik MR
inceleme halen tek basina sistemik biyopsinin yerini alacak negatif prediktif degere
sahip olmayip giincel ¢aligmalarin bu konuda umut verici oldugu diistiniilmektedir.
Tecriibenin artmasi ve standart protokollerin belirlenmesi ile standart radyolojik

degerlendirmelerin ve ortak bir dilin olacagi umut edilmektedir.
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Yine literatirde daha fazla hasta sayisi iizerinde yapilan prediktif deger
caligmalar1 mevcut olup, ¢alismamizda Sl¢tiiglimiiz 6zgiilliik, duyarlilik pozitif ve
negatif ongdrii degerleri uyumlu aralikta kaydedilmistir (106).

Calismamizda Gleason skorlari ile LN tutulumu incelendiginde ise Gleason
skoru arttik¢a LN tutulumunda artis izlenmektedir. Literatiirde daha fazla hasta sayisi
tizerinde yapilan ¢alismalar mevcuttur (107).

Sonug olarak, prostat kanseri tanisinda, PSA yiiksekligi saptanan olgularda
TRUS esliginde biyopsi diinya genelinde halen en ¢ok kullanilan yontemdir. Ancak
TRUS esliginde biyopsi yanlis negatiflik orani yiiksek bir yontemdir. PSA ise non-
spesifik bir belirte¢ olup, artan siklikta kullanilmasi ile gereksiz biyopsi sayisini
arttirmistir. Bu da artan komplikasyon oranit demektir. Klinik anlamsiz kanserlerin
tespiti ise beraberinde getirdigi cok daha énemli bir sonugtur. Giiniimiizde MpMRG
noninvaziv sekilde prostat kanserini ortaya koyan en degerli yontemdir. PI-RADS
v2, MpMRG ig¢in asgari parametreler olusturmak, terminolojide, yorumlamada ve
raporlamada standardizasyonu saglamak ic¢in gelistirilmistir. Ayrica prostat kanseri
sliphesi olan hastalarda lezyonu saptama, lokalize etme, karakterize etme ve risk
degerlendirmesinin daha iyi yapilabilmesi i¢inde olanaklar saglamaktadir. Bu
yontemin tedavi edilmesi gereken asil lezyonlar1 (klinik anlamli kanseri)
belirleyerek, biyopsiye daha dogru rehberlik etmesi giderek 6nem kazanmaktadir.
Bunun vyanisira belirsiz PSA yiiksekligi saptanan veya kanserin 6n planda
diistiniilmedigi olgularda biyopsi ihtiyacin1 ortadan kaldirabilir. PI-RADS
skorlamasinda kullanilan T2A, DAG ve Dinamik MRG’ye ek olarak ADC
degerlerinin kantitatif 6l¢iimiiniinde degrelendirilmeye dahil edilerek daha dogru
sonuglar alinabilecegi disiiniilmiistiir. Ayrica radikal prostatektomi planlanan
hastalarda islem Oncesinde yapilacak MpMRG; prostat disina uzanimin tespitiyle
hem daha dogru lokal evreleme yapilmasina, hemde cerrahiye yol gdstermesine
olanak taniyacaktir. Tiim bu nedenlerden dolayi; artan caligmalar e sliginde
multiparametrik prostat MRG’nin modifiye edilerek kanser siiphesi bulunan
olgularda hem biyopsi Oncesi hemde cerrahi Oncesi degerlendirme testi olarak

kullanilabilecegi diistiniilmiistiir.
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