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OZET

PROSTAT GLANDI BENIiGN VE MALIGN LEZYONLARI AYRIMINDA
DIFUZYON MR BULGULARI ILE PROSTAT BiYOPSI SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI

Bu calismamizdaki amag; pelvik koil ile prostata yonelik yapilan manyetik
rezonans (MR) goriintilleme ile difiizyon agirlikli goriintiilerden elde edilen ADC
haritalarinin prostatin benign ve malign lezyonlarinin ayrimindaki etkinligi, prostat
kanserinin yerini belirlemedeki yeri ve prostat bezi hastaliklarinda difiizyon agirlikli

goriintliilemenin roliinii aragtirmaktir.

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali'nda Ocak 2011-
Ocak 2012 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Tip fakiiltesi Uroloji Klinigi
tarafindan parmakla rektal muayenesinde pozitif bulgular1 olan, prostat spesifik antijen
degeri >4 ng/dl ve tru cut biyopsi planlanan 44 hastada 1,5 Tesla MR cihazi ile pelvik
koille prostata yonelik MR ¢ekimi yapildi. Prostata yonelik g¢ekim protokoliinde
konvasiyonel T1,T2 aksiyel, koronal, sagittal planlanlarda alinan goriintiilerin ardindan
b 50,400,800 s/mm? degerleri esas alinarak difiizyon agirlikli goriintiileme ve ADC
haritalar1 elde edildi. Prostat glandi, biyopsi metodunda esas alinan 14 kadran
prensibine gore degerlendirildi. Sagda ve solda apeks, orta, baz ve her biri igin perifer-
medial olmak {izere toplamda 12 kadran ile sag ve sol transizyonel kadranlarla birlikte
toplam 14 kadran igin ADC haritalarinda en az iki kez Olglim yapildi ve en diisiik

degerler kaydedildi.

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi tarafindan ¢alismaya dahil
edilen 44 hastaya 18 G tru cut biyopsi ignesi ile transrektal ultrasonografi esliginde 14
kadran biyopsi yapildi. Biyopsi sonuglari altin standart olarak kabul edildi.

Biyopsi sonucuna gore toplam 616 kadranin 508’1 (%82,5) benign, 108 (%17,5)
‘i malign kadran olarak rapor edildi. Malign grupta ortalama gleason skoru 7 olarak

hesaplandi.
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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 malign
kadranlarda benign kadranlara gore daha diisiikk bulunmustur (p=0,000).

ROC (Receiver Operating Characteristic) analizinden elde edilen 1,25 x 107
mm?/s ADC degeri esik deger kabul edilip bu deger baz alinarak difiizyon agirlikli
goriintiilemede malign ve benign kadranlar ayirtedildi. Benign ve malign grupta yas,
PSA degeri, prostat volumii ve malign grupta gleason skoru arasinda yapilan
istatistiksel analizde benign ve malign grupta yas agisindan farklilik izlenmemis olup
malign grupta PSA diizeyi daha yiiksek bulunurken, prostat hacmi benign grupta daha
yiiksek bulunmustur (z=-2,527,p=0,011).

Malign grupta ortalama ADC degeri ile Gleason skoru arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir korelasyon saptanmamustir.

Pelvik MR, diflizyon agirlikli goriintileme ve ADC degerleri dl¢timiinden
olusan calismamizin; prostatin benign ve malign lezyonlarini ayirt etmede ve prostat
malignensilerini saptamadaki duyarlihigi %91,7, ozgilligi %86,6, pozitif kestirim

degeri %60, negatif kestirim degeri %97,7 bulunmustur.

Calismamizda elde ettigimiz veriler ile difiizyon agirlikli goriintiileme; yiiksek
duyarlilik ve ozgiilliikte prostatin malign lezyonlarini ayirt etmede etkin bir yontem
olmakla birlikte tekrarlayan biyopsi sikligini azaltmak i¢in de alternatif bir tani
yontemidir. Bu yontem tek basina prostat kanserini saptamak igin yeterli olmayip insitu
evredeki kanserler ve ADC haritalarinda 6l¢tim dis1 kalan alanlardaki olas1 maligniteler
gozden kacabilmektedir. Ancak diger tam1 ve tarama yoOntemleri ile birlikte
kullanildiginda tan1 degeri artmaktadir. Ayrica bu yontem kontrollii biyopsiye olanak

sagladigindan biyopsi tekrarini azaltmaya yonelik etkin bir yontem olmaktadir.
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SUMMARY

COMPARISON OF DiFFUSION MR EVIDENCE AND PROSTATE BiOPSY
RESULTS IN DiSCRIMINATING PROSTATE GLAND BENiIiGN AND
MALIGN LESIONS

The purpose of this experiment is to find out the role of diffusion intensive
monitoring on prostatic pathologies and effectiveness of maps of ADC (which is
obtained through magnetic resonance (MR) monitoring pelvic koil and prostate) in
discriminating prostate’s benign and malign lesions, how it detects the location of

prostatic cancer.

In faculty of Ataturk University Medical Radiology, Ataturk University Medical
Faculty of Urology has made a MR imaging for prostate by using pelvic koil with MR
machine between January 2011-January 2012. The subjects were 44 patients who were

diagnosed with >4 ng/dl prostate antigen value, and had positive rectal test.

In protocol of imaging prostate conventional T1,T2, after getting images of
axial, coronal, sagittal plans 50,400,800 s/mm? diffusion intensive value has taken into

consideration and ADC maps were obtained.

Prostate gland based on biopsy method has been evaluated according to 14
quadrant principle. There has been performed measurements in the left and right apex,
middle, base and for each one prifer-medial 12 quadrant and including right and left
transitional quadrants totally 14 quadrants 14 ADC maps, and minimum values have
been recorded. For each of quadrant minimum ADC values which have been obtained

from 44 patients, in total 616 quadrants, have been recorded.

Forty four patients included in the study by Atatiirk University Faculty of
Medicine Urology Clinic were treated with 14 quadrant biopsies using 18 G tru cut
biopsy pins and transrectal ultrasonography and results of the biopsy were accepted to

be golden standard.

From biopsy results, 508 (82.5%) of 616 quadrants were reported to be benign
while 108 (17.5%) were malign quadrant. Mean gleason score was calculated to be
7(4+4) in malign group.
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From the pathology results, mean ADC value was estimated to be 1,29x10-
3mmz2/s for each patient in the malign quadrants, 1,5 x 10-3 mm?/s in benign ones being

higher in malign quadrants than benign ones (p=0,000).

ADC value of 1,25 x 10-3 mm?s obtained from ROC (“Receiver Operating
Characteristic”) analysis was accepted to be limit value and malign and benign
quadrants were separated based on this value in diffusion weighing screening. Age,
PSA value and prostate volume in benign and malign groups and gleason score in
malign group were evaluated in the statistical analysis and no difference was found
between benign and malign groups for age. PSA level in malign group and prostate

volume in benign group were higher (z=-2,527,p=0,011).

No significant correlation was found between mean ADC value in malign group

and Gleason score.

Pelvic MR, diffusion intensive imaging and ADC values measurements of our
experiment has concluded that discriminating the malign and benign lesions of prostate
and its effectiveness at detecting prostate cancer %.91,7, its specificity %86,6, positive
predictory value %60, negative predictory value %97,7 with results of our experiment it
has been concluded that, diffusion intensive imaging at its high sensitivity and
specificity is an alternative diagnostic method to decrease the biopsy frequency which is
a method to discriminate the lesions of malign lesions of prostate. However, with this
method cancers in their insitu period, and probable malignities which has be missed in

ADC measurements may not be noticed.
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: Tesla

: T1 agirhikhs

: T2 agirlhikhi

: Renkli doppler ultrasonografi

: Power doppler ultrasonografi



1. GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri erkeklerde gériilen en sik kanser tiiriidiir. Oliim nedeni olarak
akciger kanserinden sonra ikinci siradadir. 50 yasindan biiyiik erkeklerin %10 unda
hayatlarinin bir doneminde kanser gelisecegi varsayilir. 75 yasini gecen erkeklerin
yaklasik olarak yarisinda biyopside ya da otopside prostat kanseri saptanir. Avrupa
Birligi tilkelerinde erkekler arasinda prostat kanseri tiim kanserlerin yaklasik %11’ini ve

tiim kanserlerden 6liimlerin yaklasik %9’unu olusturmaktadir (1).

Prostat kanseri hala erkekler i¢in 6nemli bir saglik problemi olmaya devam
etmekte olup erken evrede tani konulabilmesi i¢in yeni tani ve tarama yontemlerine
ihtiya¢ duyulmaktadir. Prostat kanserinin tanisi rektal muayene, PSA ve TRUS
esliginde biyopsinin kombinasyonuna dayalidir (2). Prostat kanserinde MR; hastaligin
evrelemesinde, lokal yayilim ve lenf nodu metastazlarinin belirlenmesinde yararhidir
(3). Cesitli giincel yayinlarda DAG’de normal prostat dokusuna gore prostat kanserinde
diisiik ADC degerlerinin saptanmasi ile bu yontemin prostatta malign ve benign dokuyu

ayirmada yararli olabilecegi gosterilmistir (4-12).

Prostat kanseri tanisinda parmakla rektal muayene (PRM) ve serum PSA degerleri
ile prostat kanseri tanist koyabilmek oldukg¢a giic oldugundan hastalik ancak ileri
evrelerde yakalanabilmektedir. Tanidaki bu gecikmeler sonucu tedavi giiglesmekte hatta
imkansiz hale gelmektedir. Tanida ge¢ kalinmasini 6nlemek amaciyla PRM ve timor
belirleyicileri (PSA)’ ne ek olarak transrektal ultrasonografi esliginde tru- cut biyopsi ve

radyolojik yontemlerin de kullanilmas1 gerekmektedir.

Prostat glandinin en sik karsilasilan benign patolojileri ise benign prostat

hiperplazisi (BPH) ve prostat glandinin inflamasyonlar1 (akut- kronik prostatit) dir.

Benign prostat hiperplazisi, oldukca yaygin goriilen bir prostat patolojisidir. 40
yas civarindaki hastalarda yaklasik %8 oraninda goriilen hastalik, 60 yas civarinda

%350’ye ve 90 yas civarinda ise yaklasik %90’lara ¢ikmaktadir.

Prostat patolojilerinde kullanilan radyolojik yontemlerden biri olan transrektal
ultrasonografi (TRUS); noninvaziv, radyasyon igermeyen ucuz bir yontem olmakla
beraber kullanici bagimli olmasi dezavantajidir. TRUS un kolay uygulanabilir ve ucuz

olmasinin yanisira klinik ve laboratuar olarak prostat kanseri siiphelenilen olgularda



biyopsiye rehberlik saglamaktadir. TRUS ayrica kanser tanisi almig olgularin evreleme

ve takibinde de kullanilmaktadir.

Bilgisayar tomografi (BT) prostat kanserini goriintiilemede yetersizdir.
Transrektal doppler ultrason ve kontrastli transrektal doppler ultrason tanida yardimci
olabilmekle birlikte prostat kanserini tanimada basaris1 sinirli diizeydedir. Transrektal
ultrasonografinin biyopsi alinabilmesine imkan tanimasi bu yontemin en o6nemli

avantajidir.

Konvansiyonel manyetik rezonans goriintiileme diger yontemlere gore yiiksek
yumusak doku kontrasti ve detayli anatomi bilgisi saglamasi agisindan daha iistiin bir

yontemdir.

Son yillarda konvansiyonel manyetik rezonans goriintiilemeye ek olarak
metabolik ve fonksiyonel bilgiler saglayan MR spektroskopi, MR elastografi, kontrastl
dinamik MR ve DAG teknikleri ile goriintilemenin prostat kanserinde tan1 dogrulugu

ve kullanilma siklig1 artmaktadir.

DAG ile suyun biyolojik dokulardaki difiizyonu gosterilmektedir. Apparent diffusi-
on coefficient (ADC) ise DAG’den hesaplanan ve kantitatif olgiim saglayan bir
parametre olup goriinen difiizyon katsayisin1 ifade eder. ADC, ekstraseliiler-
ekstravaskiiler bosluktaki su diflizyonu ile kapiller perfiizyonun kombine etkisini

gostermektedir (13).

Diflizyon agirlikli manyetik rezonans goriintileme (DAG) incelemesi tek bir
nefes tutma siiresinde elde edilebilen, kontrast madde kullanimina gerek olmayan bir
teknik olup; ilk kez néroradyolojide inmenin erken teshisinde uygulanmaya baslanmigtir
(14-16). Bu teknigin kullanimi ilk zamanlarda, kardiyak, solunumsal ve peristaltik
hareketlere ¢ok duyarli olmasi nedeniyle beyin incelemelerinde siirli kalmis, ancak
eko-planar goriintilleme (EPI) gibi hizli MR sekanslarinin gelistirilmesi ile diger viicut

boliimlerinde de uygulama alani bulmaya baglamistir.

Sonraki yillarda bir¢ok aragtirmact DAG’nin karaciger, bobrek, prostat ve diger
abdominal organlardaki uygulamalarina iliskin ¢alismalar yaymlamistir (17-22). Son

caligmalarda DAG ile dokularin ve lezyonlarin goriinen diflizyon katsayisi (Apparent



diffusion coefficient=ADC) hesaplanmis ve bulunan farkli degerlerin ayiric1 tanida

kullanilabilecegi gosterilmistir.

Prostat kanseri tanili olgularda yapilan difiizyon agirlikli ¢aligmalarda, kanserli
dokularda saptanan “Apparent Diffusion Coefficients" degerlerinin normal dokuya goére
daha diisiik oldugu gosterilmistir (23,24).

Prostat patolojilerinde DAG; noninvaziv olmasi, radyasyon igermeyen bir tetkik
olmasmin yani sira malign hiicrelerde azalmig difiizyonu gostermesi, ADC (apparent
diffusion coefficient) haritalarinda kantitatif degerlerin 6l¢iilebilmesi ve konvansiyonel
MR sekanslariyla birlikte uzaysal ¢oziiniirligiin arttirilmasi ile prostat kanseri siiphesi
olan hastalarda taniya 6nemli katki saglamaktadir. Pelvik MR ile birlikte DAG; TRUS’
a goOre prostatin malign lezyonlarmi saptamada ve tlimoral invazyon- yayilimin

gostermede daha tistiin bir radyolojik yontemdir.

Bu calismada; prostatin en sik goriilen malign patolojisi olan prostat kanseri
(prostat adenokarsinomu) ile en sik benign lezyonlar1 (BPH, prostatit vs) ‘nin ayirici
tanisinda pelvik MR ve DAG tetkiki ile transrektal ultrasonografi ( TRUS) esliginde
yapilan tru-cut biyopsi sonuglari karsilastirmistir. Yapilan karsilastirma ile DAG’nin
prostat kanserine erken evrede tan1i konulmasina katkisi, prostat kanserinin
lokalizasyonun saptanmasi ve prostatin benign ve malign lezyon ayirimindaki etkinligi

arastirilmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Prostatin Embriyolojisi

Prostat endodermal iirogenital siniis (UGS)’ten gelismektedir. Gebeligin 28.
giiniinde kloakanin iirorektal septum gelisimi ile ayrilmasi baslamaktadir (25). Rektum
ve UGS ayrimi 44. giinde olusmaktadir. Mezonefrik kanalin proksimalinde UGS
vezikoiiretral kanalm icine dogru biiyiir. Mezonefrik kanalin distalindeki UGS ise
definitif UGS’yi olusturur. Mesaneye bitisik olan UGS kismi prostatik iiretra ve

membrandz tiretray1 olusturur (26).

Prostat gelismi ve biiyiimesi fetal testislerden salgilanan testosterona bagimlidir.
Fetal testislerden testosteron salinimi 8. haftada baslamaktadir (27). Wolf kanali yapilar
testosteron kontrolii altinda olmaktadir. Ancak UGS nin gelisiminde dihidrotestosteron
(DHT) olmasi1 gerekmektedir. DHT prostatin biiylimesi icin kesin olarak gereklidir
(27-30). Onuncu haftanin sonunda mesanenin hemen altinda endodermal UGS’den
tirogenital mezenkime solid epitelyal biiylimeler goriilir ve bu yapilar ilerleyen
donemde prostattaki duktal yapilar1 olusturur (31). Prostatik duktuslar, hizli bir sekilde
bliylir ve kanalize olur. Oniiglinci haftanin sonunda testosteron iiretiminin de
maksimuma ulagmasi ile birlikte 70 adet primer duktus yapisi olusur ve buradaki

hiicrelerde salg1 yapmak iizere sitodiferansiasyon olusur (31).

Fetal prostat i¢inde utrikulus da olusmaktadir. Utrikulus olusumunda 2 farkl
teori vardir. Ilk teori miiller kanallarmmn alt uglarinin birlesmesi ile olusan yapmin bir
art131 oldugunu savunmaktadir. Ikinci teori ise daha sonra orta ya atilmistir ve UGS nin
dorsal duvarmi drten iirotelyumdan olustugunu savunmaktadir (32). UGS’ den utrikulus
olusumu disi fetustaki vajina gelisimine basladigi i¢in utrikulusa’siniis vajina’da
denilmektedir. Disi fetiislerde testosteron uygulamasinin vajen alt kisimlarinin gelismini
inhibe ettigi bilinmektedir. Ciddi hipospadiasi olan cocuklarin bazilarinda goriilen
biiyiimiis  utrikulus  UGS’nin  bu  kismmin  yetersiz  virilizasyonundan
kaynaklanmaktadir(32).



2.2. Prostatin Anatomisi
2.2.1. Prostatin zonal anatomisi

Prostat glandiiler ve stromal dokudan olusan erkek genital sisteminin en biiyiik
aksesuar ekzokrin bezidir. Taban1 yukarida tepesi asagida konik bir yapidadir ve sekli
kestaneye benzer. Engenis yeri olan tabani 4 cm enindedir. On arka capt 2 cm,

yiiksekligi 3 cm’ dir. Ortalama agirligi 8 gr’ dir.

Prostatin tabani mesanenin tabanmna oturur. apeksi ise kismen {irogenital
diafragmay1 olusturan ecksternal iretral sfinkterin tizerindedir. Retropubik bdolge
prostatin Onilinde yer alir. Bu yapi prostatin vendz pleksusunu (santorini) ve
puboprostatik bagi igerir. Prostatin arkasinda rektumla bez arasinda denonviller fasiyasi

vardir. Levator ani kasi prostatin yan yiizlerine karisir.

Anatomik olarak iki yan lobun ortasindaki bir medial lobdan olusur. Bu ayirim
benign prostat hipertrofisini tanimlamak bakimindan yararli ise de prostat
karsinomunun degerlendirilmesinde yararli degildir. Prostat kanseri yoniinden lobar
degil zonal anatomi daha kullanishdir. Buna gore glandiiler yap1 iceren prostat dokusu
MR Kkesitlerine gore tiretray1 ¢evreleyen 3 glandiiler zona ayrilir. Periferal zon prostat
dokusunun %70 ini igerir ve diger zonlart arkadan ve yanlardan sarar. Transizyonel zon
peritiretral glandiiler doku kiimesinden olusan iki kiigiik alandir. Prostatik dokunun %5’
ini olusturmasina ragmen benign prostat hipertrofisinin gelistigi yerdir ve yaslilarda
biiyiik boyutlara erigir. Santral zon prostatin tabaninda, igerisinden ejakiilator kanallarin
gectigi glandiiler dokudur. Prostat bezinin Oniinde glandiiler doku icermeyen ve

fibromiiskiiler stroma adi verilen bir bolge vardir (33).

Prostatin proksimalinde mesane, distalinde eksternal sfinkter, posteriorunda
rektum, posterolateralinde damar sinir paketi yer alir. Ereksiyondan sorumlu sinirleri

igerir. Sinir koruyucu prostat kanser tedavisinde korunan sinirler bunlardir.

Siiperiorunda vezikiilo seminalis yerlesmistir. Iginden prostatik iiretra (3 cm) ve

ejekiilatuar kanallar geger (34).

McNeal 1968’de glandiiler elemanlari santral zon, periferik zon ve transizyonel
zon olmak tlizere ii¢, nonglandiiler yapilar1 ise anterior fibromuskuler stroma ve

preprostatik sfinkter olmak tizere iki bolgeye ayirmistir.



a. Anterior Fibromiiskiiler Stroma: Stroma tiim prostat dokusunun %30’ unu
olusturan ve Ozellikle anteriorda yer alan bir dokudur. Detriisor kasindan kdken alir ve

prostatin 6n yiiziinii tamamiyle kaplar.

Distaldeki apikal yarist ¢izgili kastan (istemli sfinkter) zengin iken proksimali
istemsiz sfinter fonksiyonunda etkilidir. Apekste, dis sfinktere lifler veren diiz kas
vardir. Bu alan prostatik {iretranin 6n kesiminde bir sfinkter olusturur. Anterior

fibromuskuler glandiiler yap1 icermez (38).

b. Preprostatik Sfinkter: Prostatik {iretray: tiimii ile saran diiz kas sfinkteridir.
Retrograd ejakiilasyonu Onleyen bir sfinkter gorevi goriir. Glandiiler ve glandiiler

olmayan elemanlar tasir. Bu diiz kas sfinkteri ile iiretra arasinda ¢ok ince peritiretral

glandlar vardir(38).

c. Santral Zon: Glandiiler yapilardan olusur. Verumontanumun arkasinda
tiretray1 saracak bicimde yerlesmistir. ejekulatuar kanallarin iginden gectigi zondur.
Prostat kanserlerinin yaklasik %5-10"u santral zondan gelisir. Vezikiilo seminalisler ve

duktus deferensler bu zonda birlesirle ve verumontanumdan iiretraya agilirlar(38).

d. Transizyonel Zon: Distal ve proksimal iiretranin birlesim yerinde. {iretranin
hemen ¢evresinde yer alan kiigiik bir glandiiler elemandan olusmustur. Cerrahi kapsiil
ad1 verilen fibromiiskiiler doku ile santral ve periferik zonlardan ayirimi yapilir. Tim
prostatin %5’inden azini olusturur. Prostat kanserinin %10-20’si transizyonel zondan

cikar.

Transizyonel zon benign prostat hiperplazisinin koken aldigi zondur.
Yas ile goriilme sikligi artan benign prostat hiperplazisi (BPH) gelisim bdlgesidir.

BPH’1n tiimii buradan kaynaklanir BPH gelistikten sonra bu zonun kapladig: alan artar.

e. Periferik Zon: Glandiiler yapilar1 iceren prostatin en biiyiik boliimidiir.
glandiiler dokunun %75°1 bu zonda yer alir. Prostat karsinomu siklikla bu zondan gelisir

(%75-80).

Periferik zon kronik prostatit ve postinflamatuar atrofi gelisim alanidir. Prostat
apeksinde prostat kapsiilii ince olmasi nedeniyle 6zellikle prostat kanserleri yayilimi

icin anatomik olarak zayif bir bolgedir (38).
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Sekil 2. Prostatin zonal anatomisi: Santral, periferal ve transizyonel zon ve anterior
fibromiiskiiler stromanin sematik gériintimii



2.2.2. Prostatin vaskiiler dolasim

Prostati besleyen arterler pudendal internal, inferior vezikal ve middle rektal
arterlerdir. Prostatik venler ise lateral ve bazis kesiminde belirgin olan vendz
pleksuslardir. Bu ven6z pleksus yapisina derin dorsal penil vende katilir ve bu pleksus

internal iliak venlere agilir.

Prostat ¢evresinde belirgin bir ven ag1 vardir. Periprostatik venéz ag vertebral

venlerle baglantilidir. Prostat kanseri metastazlar aksiyel iskelete bu yolla yayilir (35).

2.2.3. Prostatin lenf sistemi

Lenf drenaji daha ¢ok prostatin posteriorda yerlesimli lenfatiklerle
saglanmaktadir. Prostatin anterior kesiminde ise az miktarda lenf damari bulunur ve

bunlar mesanenin lenfatiklerine karisir.

2.2.4. Prostatin sinir innervasyonu

Sempatik ve parasempatik innervasyonu pelvik pleksustan kaverndz siniisler
vasitasiyla saglanir. Parasempatik lifler asinuslarda sonlanmaktadir ve sekresyondan
sorumludur. Sempatik lifler ise prostatik kapsiilin ve stromanin diiz kaslarinin

kontraksiyonuna neden olur(36).

Fibromuskuler yapinin orijini detriisor kast oldugu i¢in prostatik liretranin iiriner

sfinkter fonksiyonuna katilimini saglar(37).

Sekil 3. Prostat anatomisi: Sagittal planda sematik goriniim(bladder: mesane, prostate:
prostat bezi, iirethra: tiretra)
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Sekil 4. Prostat Anatomisi, vaskiiler dolasim

2.3. Prostat Patolojileri

2.3.1. Benign prostat hipertrofisi (BPH)

Yetiskinde prostat glandi ortalama 18-20 gr agirhgindadir. BPH ile prostat

boyutlarinda zamanla artis izlenmektedir. 30 yasin altindaki erkeklerde hemen hig

goriilmezken, 41-50 yaslarindaki erkeklerde %20, 51-60 yaslarindaki erkeklerde ise

%90 oraninda goriiliir.

Histopatolojik olarak BPH epitelyal ve stromal hiicrelerin prostatin peritiretral

kisminda ¢ogalmasiyla karakterizedir. Bu hiperplastik olayin molekiiler mekanizmasi

bilinmemekle birlikte BPH olusumunda birgok faktor etkilidir.

Bazi ¢aligmalarda ailesel ve genetik faktorlerin rol oynadigi iddia edilmistir. Aile

Oykiisti onemli bir risk faktoriidiir ve muhtemelen baskin mendelian gegisin s6z konusu

oldugu disiiniilmektedir. Etnik faktor prostat kanserinin aksine siyah ve beyaz irkta esit

oranda goriiliir.
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Sigara ile ilgili olarak bir ¢ok ¢alismada BPH ile sigara arasinda ¢ok zayif bir
negatif korelasyon gosterdigi ya da iliskisiz oldugu ortaya konulmustur.

Alkol kullananlarda ve obezlerde testesterondaki diismeye bagli olarak klinik

BPH gelisme olasilig1 daha azdir.

Ozetle BPH igin iki ana faktér mutlak gereklidir. Birincisi yaslanma digeri ise
fonksiyonel testisin yani androjenik hormonlarin varligidir. Ancak histomorfolojik
calismalar BPH in bu iki ana faktor etrafinda gelisen ¢cok karmasik bir etkilesim agi

neticesinde gelistigini gostermektedir.

Benign prostat hiperplazisi sonucunda hastalarda iiriner obstriikksiyona bagli
prostatizm sikayetleri olusmaktadir. Semptomlar genellikle mesaneden idrar akiminin
obstriiksiyonuna baglidir ve idrar akim giiciinde azalma, mesanenin eksik bosalmasi, sik
sik iseme, zorlanma, sikisma ve gece idrara kalkmadir. BPH’nin ilk doénemlerinde

diisiik olan prostatizm sikayeti oran1 50-60 yas grubunda %50’lere ulasmaktadir.

Klasik olarak klinik BPH’y1 olusturan hastayr doktora getiren semptomlara
prostatizm semptomlari adi verilmekte olup bu semptomlar irritatif ve obstriiktif
semptomlar olmak iizere ikiye ayrilir. Irritatif semptomlar sikisma hissi, sik idrara

¢ikma, gece idrara ¢ikma ve idrarda yanmadir.

Obstriiktif semptomlar ise isemeye baslamada giicliikk, zayif idrar akis1 gibi
sikayetlerdir.

A

Sekil 5. Prostat bezinin sematik olarak normal goriiniimii (a),Bph‘da prostat glandinin
santral zonunda belirgin genisleme (b).
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2.3.2. Prostat inflamasyonlari

Prostatit, prostat kanseri ve benign prostat hipertrofisinden sonra prostatin ihmal
edilmis ti¢iincli hastalig1 olarak tanimlanir. Kronik prostatit geng ve orta yasl erkeklerin

%15’ini etkileyen kronik pelvik agri sendromunun bir pargasi olarak ele alinir(39).

Etkilenen hastalarin ¢ok az bir kisminda antibiyotik tedavisi gerektirecek aktif
bakteriyel infeksiyon vardir. Klinik prostatit olan bir¢ok erkegin semptomlarindan
pelvik taban miskiiler disfonksiyonu ve fonksiyonel somatik ve miyofasial agr

sendromlar1 gibi prostat disi sebepler sorumludur.

Prostatit goriinimii kanser ile karisabilir. Medikal iglemler (6rnegin sonda
takilmasi) nedeniyle olusmussa santral zon tutulur ancak medikal islem hikayesi

olmayanlarda siklikla periferik zon tutulmaktadir.

1995 yilinda National Institutes of Health(NIH) siniflamasina gore prostatitler; 4
kategoride incelenmektedir (40).

NIH Kategori 1; Akut Bakteriyel Prostatit; Prostat masaji, muayenesi,

transrektal ultrason bakteriyemiye neden olabilecegi igin kontendikedir.

NIH Kategori 2; Kronik Bakteriyel Prostatit; Prostatta lokalize bakteriyel bir

ajanin yol actig1 rekiirren idrar yolu enfeksiyonlari mevcuttur.

NIH Kategori 3;Kronik Prostatit ve Kronik Agr1 Sendromu; Bu kategoride

tan1 koymak i¢in pelvik yakinmasinin bulunmasi sarttir.

NIH Kategori 4; Asemptomatik inflamatuar prostatit; BPH ve yiiksek PSA

nedeniyle arastirilirken tanist konur.

Kronik prostatitlerde klamidya veya mikoplazma gibi spesifik ajanlarla iliskili
olabilen kronik prostatit eger etyolojik faktor bulunamazsa prostadini olarak
adlandirilir.  Mesane kanseri nedeniyle BCG tedavisi almakta olan hastalar

graniilomat6z prostatit gelismesi agisindan riskli hastalardir(41).

Akut prostatitin en sik sebebi E.Coli ve stafilokoklardir. Bu vakalarda fizik
muayenenin ve prob insersiyonunun asirt agrili olmasi nedeniyle Ozellikle akut

donemde TRUS, endorektal MR ve biyopsi gibi islemlerin uygulaniminm
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kisitlamaktadir. Akut prostatit klinik olarak rahatlikla taninabildiginden bu durum

tanida 6nemli bir problem olusturmamaktadir.

2.3.3. Diger prostat patolojileri
2.3.3.1. Prostat Taslar

Gergek prostat taglar1 prostatik dokuda ya da asinilerde gelisen taslardir.
Prostatik bir iirlin olan corpora amylacealar iizerine prostat i¢ine idrar refliisii gelismesi
sonucu kalsiyum ¢okmesi ile olusur. Cogu kalsiyum fosfat yapisinda oldugu i¢in opak
goriintirler. Cogu zaman radyolojik tetkikler sirasinda farkedilir. Diffiiz prostat tasi
olusumu prostat tiiberkiilozu agisindan anlamli olabilir. Prostat taslar1 BPH, prostatit ve

prostat kanserine eslik edebilir (42).

2.3.3.2. Prostat Kistleri

Oldukga sik goriiliir ve orta ¢izgide olanlar1 Miiller kanali artiklar1 veya utrikiil
Kistleridir. Ejekiilator kanal Kistleri, seminal vezikiil kistleri ve benign prostat

hiperplazisindeki kistik degisiklikler prostat bezinde goriilen diger kistlerdir (43).

Resim 1. Diiz grafide opak prostat taglari

ewingurologyclinic.co.uk/XRayMuseum/ProstaticStones.htm



13

Resim 2: Prostat Kistleri; US Goriintlisii (kalin beyaz ok)(a), T2 A MR Goriintiisii
(ince beyaz ok)(b)
ajronline.org/content/192/6_Supplement/S98/F17

2.3.4. Prostat kanseri
2.3.4.1. insidansi

Prostat kanseri, erkeklerde en sik tani alan malignitedir. Kansere bagli 6liimlerde
ikinci sirayr almaktadir. 2004°‘te prostat kanseri Amerikan erkeklerinde yeni tani

konmus kanserlerin {i¢te birini ve kanserlerden oliimlerin %10 unu olusturmaktadir

(44).

Yas ilerledik¢e goriilme orani artmaktadir. Insidans1 70-74 yaslar1 arasinda en
yiiksek olmakla birlikte yeni tan1 konulmus hastalarin %85°1 65 yas iizerindedir. Her ne
kadar gelismis lilkelerde daha sik goriilse de gelismekte olan {lilkelerde de goriilme
siklig1 artmaktadir. Bu nedenle yakin gelecekte iilkemizde de 6nemli saglik problemi

olacaktir.

Son yillardaki tarama c¢aligmalarinin etkisi ile prostat kanserine daha erken

yaslarda (50 li yaslarda) tan1 konulmaya baslanmaistir.

Prostat kanserinin biyolojik davranigi ¢ok farkli olup, pek ¢cogu yavas ilerleyen

sessiz kanserlerdir.
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Amerika’da yasam boyu prostat kanserine yakalanma riski %215,6 olarak

belirlenmistir. Yani 6-7 kisiden birisinin prostatinda kanser gelisme riski vardir.

Prostat spesifik antijenin rutin kullanima girmesiyle tan1 anindaki klinik ve
patolojik evrede lokalize prostat kanserinin sikligi artarken lokal ileri ve metastatik
prostat kanseri riski azalmaktadir. Giinlimiizde yeni tan1 prostat kanserlerinin yaklasik
%75 1 evre 1 c (prostat biyopsisi ile tan1 konulmus) prostat kanseri olarak karsimiza
cikmaktadir. Tan1 anindaki klinik evrede gelisen bu degisiklikler 5 ve 10 yillik sag

kalim oranlarinda da belirgin artis saglamistir.

Yeni tarama yontemlerinin yayginlasmasi ile ilerlemis prostat kanseri asamasina
gelmeden Once erken tesbiti ile son 10 yilda prostat kanserlerinin insidansinda artis

saptanmistir(45-46).

Prostat kanseri insidansi yagla birlikte artmaktadir. Ortalama yas araligi 45 ile 89
arasindadir. 39 yasin altinda prostat kanseri gelisme orani 1/10.000 iken, 40 ile 59
yasglar1 arasinda bu oran 1/103, 60 ile 79 yaslar1 arasi ise 1/8 dir (47-49).

Otopsi calismalarinda yas1 50’nin iizerinde olan erkeklerin yaklasik %30’unda,
yast 80’in iizerinde olan erkeklerin %60-70’inde insidental prostat kanseri tespit
edilirken, yasam boyunca erkeklerin %10’unda klinik olarak prostat kanseri
gelismektedir (50). Prostat kanseri irksal farkliliklar gostermektedir. Afrikan amerikan
erkeklerde Kafkas irkiyla karsilastirildiginda prostat kanserine bagli 6liimler neredeyse

2 kat fazladir (51).
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Tablo 1. Tiirkiye’de Erkeklerde En Sik Goériilen Kanser Tiirleri,2006

Tiirkiye'de En sik Goriilen 10 Kanser Tiirii Erkek 2006
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2.3.4.2. Etyoloji ve risk faktorleri

a)lrk: Zencilerde prostat kanserinin her evredeki 5 yillik yasam siiresi beyazlara
oranla diisiik oldugundan 1rkin etkisi oldugu da diisiiniilebilir. Asya’da prevalans diger
ilkelerle benzerlik gostermesine ragmen klinik prostat kanseri insidansi oldukca

diistiktiir (52).

b) Diyet: Yagh diyet seks hormonu olusumunu arttirdigi i¢in kanser
etyolojisinde rol oynamaktadir. Yagdan zengin diyet hem in vivo hem in vitro ortamda
prostat kanser hiicrelerinin proliferasyonunu uyarir. Yiiksek kalsiyum diizeyi de artmis

prostat kanser riskiyle iliskilidir (52).

c) Familyal yatkinhk: Prostat kanseri otozomal dominant gecis gosteren HPC1
geni ile iliskilidir. Prostat kanseri birinci dereceden yakinlarda genel popiilasyona gore
kanser tesbit edilme olasilig1 artmaktadir. Ornegin babasi ya da erkek kardesinde prostat
kanseri olanlarda prostat kanseri gelisme riski %15 iken hem babasi hem de erkek

kardesinde prostat kanseri olanlarda prostat kanseri riski %30 dur. Bu nedenle ailesinde
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Prostat kanseri hikayesi varsa PSA taramalarina erken baslanmasi(40-45 yasinda)
onerilmektedir (52).

e) Hormonal: Prostat glandi embriyolojik gelsimden itibaren hormonlara hassas
bir organdir. Dolasimdaki androjenler hem normal prostat gelisiminde hem de prostat
kanseri ve BPH gelisiminde rol oynarlar. Testesteron 5 alfa rediiktaz enzimi sayesinde

DHT(dihidrotestesteron)’a doniisiir (52).

Prostat maligniteleri pek c¢ok tip goOstermekle birlikte en c¢ok goriileni

adenokarsinomdur.

2.3.4.3. Klinik semptom ve bulgular

10-15 yil oncesine kadar prostat kenserli hastalarin ¢ogu klinik kanser yani
rektal muayeneden anormallik, miksiyon bozukluklari, metastazlara ait semptom ve
bulgularin olustugu donemde tesbit edilirdi. Cogunlukla biyolojik davranisi diisiik olup
yavas ilerlediginden semptom verinceye kadar uzun bir siire geger ve bu donemde tesbit
edilirdi.

Bugiin teshisde PSA basta olmak {lizere diger teshis yontemlerinin devreye
girmesi ile histolojik kanser oraninin, klinik kanserden en az 8 misli fazla oldugu
belirlenmistir (53). Tiimoriin ikiye katlanma siiresi gleason grade’ine bagl olarak 6 ay

ile 4 y1l arasinda degisebilir.

Prostat kanserlerinin %70 1 periferik zondan ve multifokal kii¢iik odaklar halinde
meydana geldiginden ilk donemlerde miksiyon sorunlari ortaya ¢ikmaz. Hastalarin
%15’ inden azinda goriilen hematiiri kanserin prostatik {iretra ve trigona invazyonu

sonucu gelisir. Hepatospermi nadirdir.

Prostat ile rektum arasinda dennonviller‘s fasyasi saglam bir bariyer olmakla

birlikte ileri everede rektuma invazyon s6z konusu olabilir.

Korpus kavernozuma invazyon ile priapismus gelisebilir. Tiimdriin trigon ve
ireter alt uglarina invazyon ve bunun sonucunda oligiiri, bobrek yetmezligi semptomlari

olusur.
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Sirtta ve kalcada devamli kemik agrilart veya siyataljik agrilar kemik
metastazlarina baglidir. Metastazlarin %80’i osteoblastik,%4” i osteolitik,%16 ‘s1 ise
miksttir (54).

Bolgesel lenfnodlarina metastaz ¢ok sik goriiliir. Bu lenfnodlar1 ¢ogunlukla alt
ekstremitelerde venoz ve lenfatik doniisiimii bozacak kadar biiyiik hacimlere erismez.

Skrotal 6dem hastaligin ileri evresinde goriiliir.

Prostat kanserli hastalarin bir kismi norolojik belirtiler gosterir. Bu belirtiler
vertebral metastazlarin gittikge geliserek epidural alana yayilimi ve mediillaya
kompresyonu sonucu olusur. Erken tan1 yontemleri ile giiniimiizde daha az goriilmekle

birlikte pelvik pleksusa yayilim sonucu erektil disfonksiyon goriilebilir.

Uzak organ metastazlar1 sonucu hemoptizi, sarilik ve cilt lezyonlar1 olusabilir.
Paraneoplastik sendromlar, dissemine intravaskiiler koagiilopati, tiimoral hiicrelerin
perilireteral lenfatikler yolu ile yayilimina bagli olarak retroperitoneal fibrozis de
goriilebilir (55).

2.3.4.4. Simiflama, evreleme, gleason skorlamasi

a. Adenokarsinoma: Prostat kanserlerinin  %98’i adenokarsinomadir.

Makroskopik olarak secilebilmesi i¢in en az 5 mm ¢apa erismis olmalidir.

Adenokarsinomun histolojik teshisi arkitektiiriine ve hiicre yapisina gore
yapilmaktadir. Prostatik intraepitelyal neoplazi(PIN) atipik hiicrelerle doseli yap1 olarak
benign karakterde prostatik asinus ya da duktuslardan olusur. Iyi diferansiye
adenokarsinomada ise, mikroasiner yapilarda proliferasyon olmakla beraber liimeni

ddseyen hiicrelerin bazal tabakas1 yoktur.

Perindral invazyon teshis i¢in oldukga iyi bir kriterdir. Sinirlerin yarisindan

fazlasiin etrafinda glandiiler yap1 mevcutsa adenokarsinom teshisi igin yeterlidir (56).

Mc Neal, prostat adenokanserlerinin %68’ inin periferik zondan olustugunu
belirtmistir. Transizyonel zonda olusan kanserler genellikle hiperplastik nodiiller
igerisinde baslayan grade’i distiik (I-11) ve iyi differansiye tiimorlerdir. Bunlar
cogunlukla transizyonel zonun anterior bolimiinden meydana gelir. Bu kisim kalin

anterior fibromiiskiiler zon ile sarildigindan ve ejekiilatdr kanala uzak oldugundan
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lenfnodu metastazi, kapsiil penetrasyonu veya vezikiilo seminalis invazyonu ¢ok

seyrektir (56).

Prostat kanseri siklikla bilateral olma egilimindedir. Timorlerin %85’
multifokaldir. Ancak bilateral ya da multifokal tiimor olgularinda ana tiimorden farkl
yerde saptanan tiimor daha kiigiik ve klinik olarak 6nemsiz oldugundan evrelemede
prostata smirli hastalikta bilateral ya da unilateral hastalik ayrimimin yapilmasinin

gerekli olmadigr belirtilmektedir (56).

b. Miisinoz Adenokarsinoma: Biitiin prostat kanserlerinin %0,4’ {inii olusturur.
Digerlerinden ayirmak i¢in PSA, CEA ve PAP boyalart gereklidir. Bu tiimoriin
biyolojik davranis1 agresiftir. Miisin6z olmayan prostat kanseri gibi kemik metastazlari

yapmaya meyillidir (57).

c. Prostatik Duktal Adenokarsinoma: Papiller ve villoglandiiler yapist ile
endometrium adenokanserlerini animsatir. Cogu verumontanum civarinda prostatik
tiretraya dogru biiyiidiigiinden, prostatik tiretradan kaynaklanan papiller transizyonel
hiicreli karsinom zannedilir. Prostat adenokanserlerinin %0,4-%0,8’ini olusturur. Son
yillarda duktal adenokarsinomun patoloji raporunda 6zelliginin belirtilmesi gerektigi ve
gleason skorunun 4+4 olarak verilmesi gerektigi belirtilmektedir. Bu tiimoérlerin ¢ogu

semptom verdiginde ileri evrede olup agresif seyreder (58).

d. Saf Kiiciik Hiicreli Karsinoma: Tek basina ¢ok nadir olup, olgularin
yaklasik %50’sinde timor, prostatin kiiciik hiicreli karsinomunu ve adenokarsinomu
iceren mikst tipdedir. Ortalama sagkalim siiresi 1 yildan azdir. Adrenokortikotropik

hormon ve antiditiretik hormon salgilayan timéordiir (59).

e. Skuamoz ve Adenoskuamoz Kanserler: Prostat malignitelerinin %0,2’sini
teskil eder ve yasam siiresi oldukca kisadir. Bu tiimorler osteolitik metastaz yapar ve

ostrojen tedavisine cevap vermezler (60).

f. Sarkomatoid Karsinoma (Karsinosarkom): Cok nadirdir. Cok yiiksek
gradeli adenokarsinomatdz ve sarkomatdz alanlar icerir. Her tiirlii tedaviye direnglidir.
Prostatin en sik goriilen sarkomatdz timorii rabdomyosarkom c¢ocukluk c¢aginda
goriilmektedir. Eriskin yas grubundaki en sik goriilen sarkomatoz timor ise

leimyosarkomdur (61).
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g. Transizyonel Hiicreli Tiimorler: Prostat kanserlerinin %21-5’ini olusturur.
Prostatin primer transizyonel hiicreli kanserinde hemen daima stroma invazyonu
goriiliir. Primer prostat transizyonel hiicreli karsinomlar, mesane boynuna ve ¢evre
yumusak dokuya yayilma egilimi gosterip hastalarin %50’sinden fazlas1 T3 ya da T4
evresinde bulunur. Hastalarin %20’ sinde uzak metastazlar olup en sik tutulan yerler
kemikler, akcigerler ve karacigerdir. Prostat adenokarsinomunun aksine kemik

metastazlar1 osteolitik yapidadir (62).

1. Malign Mezensimal Tiimorler: Biitiin prostat timorlerinin %0,1-0,2’sini
olusturur. Cogu leiomyosarkom veya rabdomyosarkomdur. Rabdomyosarkom prostatin
en sik gorilen mezensimal tiimori olup Ozellikle cocukluk c¢aginda goriiliir.

Leimyosarkomlar yetiskinlerde prostatin en sik goriilen karsinomudur (63).

i. Prostatik Intraepitelyal Neoplazi (PIN): Prostatik intraepitelyal neoplazi’de
bazal tabaka intakt olmakla birlikte, hiicre proliferasyonu, niikleus ve niikleolus
hacminde artma gibi sitolojik degisiklikler vardir. Bu mikroskobik bulgulari invaziv bir
kanserin prekanserdz lezyonu olarak kabul eden otdrlerin yanisira, pek ¢ok tartigma
getiren arastirmacilar da vardir. PIN yiiksek ve diisiik gradeli PIN olmak {izere ikiye
ayrilir (64).

Diisiik gradeli PIN (LGPIN) ¢ogu zaman normal prostat dokusundan ayrilamaz.
Igne biyopsi sonucu diisiik gradeli PIN olarak rapor edilen hastalarda daha sonraki

biyopsilerde kanser riski artmamaktadir.

Yiiksek gradeli PIN (HGPIN) ise stromal invazyon gostermeyen, bazal tabakasi
korunmus sitolojik atipi gosteren proliferatif lezyondur. HGPIN alani ne kadar fazla ise
kanser odagi o kadar fazladir. HGPIN prostat adenokarsinomu gibi daha ¢ok periferik

zondan kaynaklanir.

Pek ¢ok organdaki kanser oOnciilii lezyonlarin kanser gelismesinden Once

goriilmesi kurali PIN i¢in her zaman gecerli degildir.

Yiiksek gradeli PIN tesbit edilen hastalarin bir yil sonra yapilan ikinci
biyopsilerinde %16-44,6 oraninda kanser goriilmektedir (65).

J.Atipik Kiiciik Asiner Proliferasyon (ASAP): ASAP biyolojik bir antite

olmayip kanser ve kanser ile karisabilecek benign lezyonlar1 temsil eder. ASAP diye
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tanimlanan bu lezyonlar1 genel olarak atipik olarak simiflamak daha uygundur. Atipik
taniy1 taklit eden olgularda tekrar biyopsilerde kansere rastlama orani yiiksektir (%35-
50) (66).

2.3.4.5. Evreleme ve gleason skorlamasi

Prostat kanseri heterojen bir yap1 gosterdiginden ayni timdrde iki veya daha
fazla grade bir arada bulunur. Gleason gradeleme sistemi hiicrelerdeki degisikliklerden
ziyade tiimoral glandlarin yapisal 6zelliklerini temel alir. Buna gore prostat kanseri 5
grade’e ayrilir. Preparatlarda en yaygin goriilen kanser paterninin grade’i ve preparatta
goriilen en yiiksek grade (bu alan %5 den az da olsa)’li alan toplami gleason skoru
olarak tanimlanir. Buna gore gleason skoru 2’den 10’a kadar degisebilir. Ancak
biyopsilerde gleason skoru 2-4’{in verilmemesi son yayinlarda belirtilmektedir. Gleason

skoru 2-4 iyi, 5-7 orta ve 8-10 kotii diferansiyasyon gosteren tiimorleri gosterir(67,68).

Biyopsilerde diisiik (1+1 veya 2+1 gibi) skorlar vermek klinisyeni anlamsiz
kanser yoniinde diisiinmeye sevk edeceginden yaniltici olacaktir. Gleason patern 4 ise
¢ok onemlidir. Bu paternin prognozu 3’den ¢ok daha kotiidiir. Gleason skor 4+3’ {in
prognozu 3+4’ den kotiidir. Radikal prostatektomiden sonra yapilan incelemelerde
adenokanserlerin %60’a yakininin iyi ve orta derecede differensiye, %40’ mnin ise az

differansiye (skor>7) oldugu goriilmiistiir.

Gleason 1-2: Cevre dokudan diizgiin sinirla ayrilan birbirine yakin gland

kimeleri

Gleason 3: Iri capli benign bezler arasinda kii¢iik ¢apli infiltratif paternde

kanserdz bezler
Gleason 4: Kanser6z bezlerde fiizyon ve arada stroma kaybi

Gleason 5: Solidlesme veya tek hiicre seklinde infiltrasyon adenokarsinom

morfolojisi

Gleason skorlamasi’nin prognostik 6nemi vardir; 2-4 iyi differansiye, 5-6 Orta-
iyi differansiye, 7 orta-kotii differansiye, 8-10 kotii differansiye ya da 2-6 lyi
differansiye, 7 orta differansiye 8-10 kotii differansiye tiimorii ifade eder.
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Tablo 2. 10-15 yillik gézlemler sonucu biyopsi grade’ine gore prostat kanserine bagl
metastatik hastalik ve 6liim riski

Biyopsi grade(Gleason) Metastaz riski % Oliim riski %
2-4 19 4-7
5 42 6-11
6 42 18-30
7 42 42-70
8-10 66 60-87

Prostat adenokarsinomu tanisi histolojik olarak dogrulandiktan sonra, hastaligin
evresi ya da yaygmhg ile ilgili degerlendirmeler yapilmalidir. Prostat kanseri

evrelemesinde iki amag vardir. Bunlar;
1- prognozu belirlemek
2- uygun tedaviyi segmektir.

Giintimiizde America Joint Committee on cancer (AJCC) ve International Union
Againist Cancer (UICC)’ in olusturdugu TNM evreleme sistemi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu sistem en son 2002 de giincellenmistir(69).

Bu evreleme sisteminde palpe edilemeyen veya goriintiilleme yontemleri ile
tesbit edilemeyen ama biyopside bir veya her iki lobda tesbit edilen kanser T1 ¢ olarak
siniflandirir. Kapsiile kadar gelmis ama kapsiil disina tasmadigi patoloji raporunda

belirtmis kanser T3 degil T2’ dir. Giiniimiizde en sik tesbit edilen evre T1 c dir.

Tablo 3. AJCC Prostat Kanseri Evrelendirmesi

EVRE | TNM SINIFLAMASI GLEASON SKORU PSA SEVIYESI
1 T1(a-c).NO.MO 6 ve az 10 dan az
T2a.N0.MO 6 ve az 10 dan az
2A | T1(a-c).NO.MO 7 20 dan az
T1(a-c).NO.MO 6 ve az 10-20 aras1
T2a ya da T2b.NO.MO 7 ve az 20 dan az
2B | T2c.NO.MO Herhangi bir skor Herhangi bir seviye
Tlveya T2.NO.MO Herhangi bir skor 20 ve tizeri
T1lveya T2.NO.MO 8 ve lizeri Herhangi bir seviye
3 T3(a-b).N0.MO Herhangi bir skor Herhangi bir seviye
4 T4.NO.MO Herhangi bir skor Herhangi bir seviye
Herhangi bir T.N1.MO Herhangi bir skor Herhangi bir seviye
Herhangi bir T ve N.M1 Herhangi bir skor Herhangi bir seviye




22

Tablo 4. TNM Siniflamasi

Primer tiimor (T)

Tx  Timoriin degerlendirilemedigi olgular

TO  Tumore ait higbir bulgunun olmadigi olgular

T1 Palpasyon ya da goriintiilleme yontemleriyle klinik olarak saptanamayan
olgular

Tla Rezeke edilen dokunun %5 veya daha azindan insidental histolojik saptanan
timor

T1lb Rezeke edilen dokunun %S5’ inden fazlasinda insidental histolojik saptanan
timor

Tic Igne biyopside saptanan tiimér (6rn. Yiiksek PSA degeri nedeniyle)

T2  Prostata sinirli timor

T2a Tek lobu tutan timdr

T2b Her iki lobu tutan timor

T3  Prostat kapsiiliinii agan timor

T3a Ekstrakapsiiler yayilim (tek veya cift tarafli)

T3b Vezikiila Seminalis tutulumu

Bolgesel Lenf Nodlar1 (N)

Nx  Bolgesel lenf nodiillerinin degerlendirilemedigi olgular
No Bolgesel lenf nodu metastazi bulunmayan olgular
N1 Bolgesel lenf nodu metastazi

Uzak Metastaz (M)

Mx

Uzak metastazin degerlendirilemedigi olgular

Mo

Uzak metastazi olmayan olgular

M1

Uzak metastaz

Mla

Bolgesel olmayan lenf nodu

M1b

Kemik

Mlc

Diger bolgeler
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Sekil 7. Prostat Kanseri Evreleme (T1-T4)
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2.4. Prostat Patolojilerde Tan1 Yontemleri
2.4.1. Parmakla rektal muayene (PRM)

Eski bir tam1 yontemidir. Periferik zonda yerlesen tiimdrler belli bir boyutta ise
bu yontemle palpe edilebilir. Kiigiik boyutlu ve transizyonel zon yerlesimli tiimorlerin
PRM ile tesbiti zordur. Bu nedenle PRM ile yapilan klinik evrelemenin dogruluk orani
%45-65’tir(70).Yalanc1 negatiflik %25-45 arasinda degisir.Hala 50 yasin iizerindeki
erkeklerin yilda bir kez PRM “si tavsiye edilir.

Giliniimiizde 50 yas tstii erkeklerde yillik kontrollerde yapilmasi gereken bir
muayene yontemi olan parmakla rektal muayenede; endurasyon, nodiil, yiizey
diizensizlikleri, asimetri, fiksasyon, lateral sulkusun durumu incelenmelidir. PRM’nin
subjektif bir degerlendirme olusu, duyarliliginin yalanci negatiflik nedeniyle diisiik
olusu, diisiik pozitif prediktivitesi bu yontemin tek basina bir tan1 yontemi olarak

kullanimini sinirlar (70).

Lee, TRUS ile tanimladigi 1,5 cm’den kiiciik tiimorlerin %41’inin bu yontemle
tespit edilemeyecegini saptamistir(71). Lee TRUS ile PRM’ye oranla iki kat daha fazla
kanser olgusunun tespit edilecegini sdylerken, Vallancien tek basina PRM ile TRUS a
gore daha yiliksek oranda timor tespit etmistir(71,72). PRM nin duyarliligt yas, irk ve
PSA seviyesi ile degismektedir. Geng yas ve beyaz irkda duyarlilik azalirken, PSA
seviyesinin artmasi ile duyarlilik artmaktadir. Prostat kanseri riskinin yiiksek olmasi
nedeniyle anormal PRM bulgular1 olan erkeklerde PSA sonucuna bakilmaksizin biyopsi

onerilmektedir.

Bladder

Sekil 8. Parmakla rektal muayene
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2.4.2. Prostat spesifik antijen (PSA)

Prostat spesifik antijen, 19. kromozumun kisa kolunda lokalize (19q13.4) insan
doku kallikrein ailesinin bir tiyesidir. Normalde seminal sivida yiiksek konsantrasyonda

bulunur ve semenin likefaksiyonunda gorev alir.

Prostat kanserinin ¢ogunda serum PSA miktar1 ylikselmekle beraber, organa
sinirli olanlarin %20-25’ inde 4ng/ml nin altinda seyreder. BPH 11 hastalarin yaklasik

%25’ inde ise 4 ng/ml’ in {izerindedir.

Parmakla rektal muayenesi normal, PSA’s1 2,5-4 ng/ml arasinda %18-22 lik
kanser oranlar1 bildirilmektedir. PSA’s1 4-10 ng/ml arasinda olanlarda kanser orani
%25°dir. Bir bagka ifadeyle PSA’s1 4-10 ng/ml arasinda yapilan biyopsilerin %75’ i
gereksizdir. PSA’nin prostat kanseri tanisindaki efektivitesini, dogruluk yiizdesini

arttirmak ve biyopsi sayisini azaltmak amaciyla 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
Ozgullik ve efektivitesini arttirmaya yonelik calismalarda ortaya atilmig, denenmis ve
bir Ol¢lide basarili olmus PSA tiirevleridir. PSAD, PSA’nin US ile saptanan prostat
hacmine boliinmesi ile bulunur. ilk calismalarda PSAD’m 0,15’in iizerinde olmasinin
prostat kanseri lehine olduguna dair veriler elde edilmigse de, prostat boyutundaki,
seklindeki ve epitelyal-stroma oranindaki vakalara 0Ozgiin degisiklikler bu PSA

tiirevlerinin giincel kullanimini kisitlamistir (73).

Prostat spesifik antijen hizi (velositesi) 6zgtlligii arttirmak amaciyla diger bir
PSA tiirevi olarak zaman ic¢inde kullanilmistir. PSA’nin 10 ng/ml’in altinda oldugu
olgularda, yilda 0,75 ng/ml tizerindeki artiglar %72 duyarlilik,%95 6zgiilliik ile prostat

kanseri varligini1 6ngortir.

Giintimiizde prostat hasaliklarinin benign-malign ayriminda en ¢ok kullanilan
PSA tiirevi; serbest/total PSA oranidir(s/t PSA). Bu oran ayn1 zamanda giincel olarak
kullanilmaya baglanan diger PSA alt tiplerinin arastirilmasinin temelini olusturmaktadir.
Caligmalara genel olarak goz atildiginda s/t PSA oranlar i¢in %14-25 arasinda referans
degerler kabul edildigi taktirde %95 duyarliliga karsin %40’lara varan ozgiilliik
degerleri elde edilebilmektedir.
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Histokimyasal yontemlerle anaplastik ve hormona refrakter kanserlerde PSA
membran antijeni (PSAM) yiiksek bulundugundan, bu antijenin tesbitinin evre ve

prognoz tayininde yararli olabilecegi belirtilmistir.

Bir mRNA belirteci olan PCA 3; PSA ile karsilastirildiginda daha yiiksek
Ozgiillik ve duyarliliga sahiptir. En 6nemli Ozelligi prostat hacmi ve prostatitden
etkilenmemesidir (73).

Prostat spesifik antijen; yasa, irka ve prostat hacmine gore degisebilir. Yas
ilerledikge PSA diizeyi artar. Siyah irkta beyaz irka gore daha yiiksektir. Prostatit,
prostat kanseri, BPH, akut iriner retansiyon ve ejekiilasyon gibi durumlarda
yiikselebilecegi gibi, prostat biyopsisi, prostat masaji ve prostata transiiretral girisimler
PSA diizeyinde gecici yiikselmelere neden olabilir. Akut prostatitden 6-8 hafta sonra

biyopsi sonrasi 4-6 hafta sonra serum PSA degerinin normale donmesi beklenir (73).

2.4.3. Prostatin radyolojik goriintiileme yontemleri
2.4.3.1. Ultrasonografi

Transabdominal Ultrason (US)’da prostat bezi mesane tabaninda diizgiin kenarli
hipoekoik bir yap1 seklindedir. Mesaneye bakan yiiziinde tiretranin girdigi yeri gosteren
V seklinde bir ¢entik vardir. Transrektal US’da santral ve periferal zonlar ekojeniteleri
acisindan birbirinden ayrilamaz. Yerlesim yerleri ile karar verilir. Bu nedenle US’da
prostat bezini periferal zon ve i¢ bez olmak tizere iki bolgeli olarak tanimlamak daha
dogrudur. I¢ bez, transizyonel zon ve santral zondan olusur. Anterior fibromiiskiiler
stroma bezin 6n-iist yiizeyinde hipoekoik bir alandir. US ile bezin hacmi 6lgtliir; 30 ml
den (30 gr) biiyiik degerlerde bez bliylimiis olarak kabul edilir. Seminal vezikiiller

mesane tabaninda, hipoekoik goriiniimdedir.

Transrektal ultrasonografinin (TRUS) Watanabe ve arkadaslar1 tarafindan 1970
ortalarinda bildirildikten sonra yaygin olarak prostat goriintiilemesinde ve prostat
biyopsisinde kullanilmaya baglanmistir (74). US’nin en Onemli yarar1 prostat
voliimiiniin dogru 6l¢iilmesi ve prostat biyopsisinin US esliginde yapilmasidir. Prostatin
anatomik yapisinin degerlendirilmesinde TRUS o6nemli bir goriintiileme yontemidir.
Prostat bezi i¢in yiiksek frekansli(7-10 MHz) prob kullanilmaktadir. Hasta dekiibit
pozisyonda olup incelemeden once rektal tuse yapilmalidir. Transrektal problar 90 ve
110 derecelik goriintii alinmasina imkan tanimaktadir. Proba kondom gegirilerek ve jel

kullanilarak rektuma yerlestirmektedir.
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Prob yerlestirilirken 6ne ve prostat bezine dogru yonlendirmek gerekmektedir.
Prostat bezi taban boliimiinden apekse kadar transvers ve longitiidinal pozisyonlarda
incelenmelidir. Inceleme seminal vezikiilleri, prostat bezini, mesane tabanini,

periprostatik alani ve rektum duvarini kapsamalidir (75).

Gri skala TRUS’da periferal zondaki malign lezyonlar hipoekoik goriilmesine
karsin; BPH, prostatit, hematom, normal doku ve Kist de hipoekoik goriilebilir. Bir
santimetreden biiyiikk olup palpe edilemeyen tiimdrlerin yaklasik %50’si TRUS’de
saptanmayabilir (76). Radikal prostatektomi sonrasi yiikselen PSA varliginda, prostatik
alandan TRUS-igne biyopsisi almmmasmin kanser yakalama duyarliligi rektal
incelemeden daha fazladir ve en fazla {iretrovezikal bileskede niiks saptanmaktadir(77).
Fakat PSA diisik degerlerde (<1,0 ng/ml) ise TRUS-igne biyopsi gerekliligi
tartigmalidir (78). Diger bir problem ise TRUS-biyopside saptanan kanserin metastatik
hastaligi ekarte edememesidir. Ayn1 zamanda TRUS-biyopsinin negatif gelmesi de
lokal niikstin olmadig1 anlamina gelmemektedir.Bu nedenlerle yiikselen PSA’da TRUS
biyopsi rutin uygulanmamaktadir (79).

Doppler ultrasonografide kan akimi ile olusturulan doppler kaymasi dlgiilerek
goriintii elde edilmektedir. Prostat kanserli bolgelerde yeni damar olusumlari ile kanserli
alan tesbit edilebilmektedir. Ancak bu yontem ile yaklagtk 1 mm ve iizerindeki
caplardai damarlar secilebilir(80). ki ¢esit doppler US kullanilmaktadir; renkli doppler
US (RDU) ve power doppler US (PDU),RDU’de ortalama doppler frekans sapmasina

gore ve PDU’de ise doppler sinyalinin total enerjisine gore goriintii olusmaktadir.

Renkli doppler US; yiiksek pozitif 6ngorii degerine sahip olmasina karsin, diisiik
duyarlilik gostermektedir (81). Bazi ¢alismalarda RDU’nin prostat kanseri tanisinda
alti-odak sistematik biyopsiye gore ek katki saglamadigi bildirilmistir (82). RDU ve
PDU ile rezistif indeks degeri Olglimii yapilarak prostat kanseri ve benign prostat
hiperplazi (BPH) ayrimi yapilabilir (83).

Kontrasthh US, sonografik kontrast ajanlarin kullanimi ile prostat vaskiiler
sisteminin gorlintiilenmesini saglar. Bu gelisme ile 50-100 pm capindaki damarlar
goriintiilenebilmektedir (84). Frauscher ve arkadaslar1 10-odak sistematik biyopsi ile

kontrastli RDU’li biyopsi yontemini karsilastiran 2 prospektif ¢alisma bildirmislerdir.
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Kontrasth RDU ile daha yiiksek SZ prostat kanserlerini saptamak miimkiin
olabilmektedir ( 84).

Ucg boyutlu US, teknolojik gelismeler sayesinde 2 boyutlu goriintii serilerinin
yapilandirilmasi ile 3 boyutlu (3B) goriintii olusturulabilmektedir. Multiplanar
ultrasonografi problarmin kullanilmasi ile ger¢cek zamanli 3B goriintiiniin gelismesi
saglanmistir (85).Bugiine kadar yapilan birka¢ adet az sayida hasta i¢eren prospektif

caligmalarda prostat kanseri tanisinda 3B US ile ek katki saglanamamuistir (85).

Elastografi, Distan baski uygulanarak US ile elastikiyetin (doku sertliginin)
degerlendirildigi bir yontemdir. Standart TRUS probu ile prostata baski yapilmakta ve
baski kaldirildiktan sonra alinan seri goriintiilerden elastogram (baski dncesi ve sonrasi
degisim) olusturulmaktadir (86). Konig ve arkadaslari anormal rektal muayene bulgusu
ve/veya yiiksek PSA’s1 olan 404 hastada ilk gergek zamanli elastografi c¢alismasini
yapmistir. Bu c¢alismada 151 hastada prostat kanseri saptanmistir ve elastografi, bu

hastalardan 127’sinde (%84,1) prostat kanserini gostermistir (87).

Elastografi ile yiiksek gradeli ve yiiksek voliimlii kanser tanisi daha rahat
konabilmektedir. Ancak bu yontemle ozellikle prostatit nedeni ile yiiksek yanlis
pozitiflik (%51.6) olabilecegi bildirilmistir (87).

Ultrasound
| probe

Sekil 9. Transrektal ultrasonografi
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Benign prostat hiperplazisinde; US incelemesi bilindigi tizere 2 sekilde

yapilabilmektedir. Bunlar transabdomimal ve transrektal US incelemleridir.

Transabdominal US: Bu yontemle asagida 6zetlenen degerlendirmeleri yapmak

olasidir.

a) Prostat voliimii ve agirligi

b) Rezidiiel idrar miktar1

c¢) Mesane duvar kalinlig1 ve agirligi

d) Intravezikal dolma defektleri (tas, timér, iireterosel vb.)
e) Distal iireterik anatomi

f) Mesane divertikiilii

g) Intravezikal prostatik protriizyon

h) Perivezikal anatomi

1) Detriisor rezistif indeksi
Transrektal US ise transabdominal US’a gore daha detayl bilgi verebilmektedir.

Standart prostat biyopsisindeki 6nemi disinda renkli veya power Doppler US
incelemeleri BPH’1 noninvaziv bir yontemle tanimlayabilmek igin siklikla kullanilmaya
baglanmistir. (88, 89). TRUS ile prostat boyutu, sekli, patolojileri disinda mesane
boynu  konfiglirasyonu,  posterior  lretra  ve  periiiretral  patolojilerde

degerlendirilebilmektedir (90, 91).
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L .. 13-01-2009-0003 VISION | FPS34D| 130cm|  MI085 1301-2009
MEDISON banijit Abdomen C3-7IM Gen.| Tis03 12:12:22 PM

[2D] G52/100dB/FA9/P90/HAR /FSI 1 [2D] G52/100dB/FA9/P90/HAR /FSI 1

Resim 3. BPH’1n US goriiniimii; 69 yasinda erkek hastada; US da prostatin transvers
capt 4,3 cm ile genislemis olup mesane tabanina basi izlenmektedir. Intraparankimal
fizyolojik kalsifikasyon alanlar1 (ok basi),median sulkusda obliterasyon izlenmiyor(ok)

Kronik prostatit; sonografik olarak duktus ejakiilatoriuslarda kalsifikasyonlar,
seminal vezikiillerde distansiyon, periprostatik kapsiilde kalinlasma ve diizensizlikler
yaninda periprostatik vendz yapilarda dilatasyon, periiiretral glandlarda irregiilariteler

ve degisik ekojenitelerde fokal kitlesel lezyonlar saptanabilmektedir.
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Resim 4. Akut Bakteriyel Prostatit, prostat boyutlar1 artmis, yaygin hipoekoik alanlar
ve 6dem dikkati cekmektedir.

Resim 5. Kronik Bakteriyel Prostatit,Prostat bezinde heterojenite ve bezin sag
kesiminde kalsifikasyonlar dikkati ¢cekmektedir(oklar) http://saglikdanisma.net/web/prostatit/

Prostat kanserinde US; Prostat kanserlerinin %60’1 hipoekoik,%30-35’i
izoekoik ve nadiren hiperekoik olabilirler. Kanser genellikle periferik zonda hipoekoik
alanlar seklinde goriiliir. Ancak displastik degisiklikler ve kronik prostatitte de benzer
goriintiiler s6z konusudur. US ‘nin periferik zon kanserlerini gostermedeki duyarliligi
%60-70 civarindadir, periprostatik yayilimi %60 oraninda gdsterir ancak

vezikiiloseminalis invazyonunu gostermede yetersizdir.


http://saglikdanisma.net/web/prostatit/
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Resim 6. Prostatik Adenokarsinoma, a: TRUS’da sol periferal zonda hipoekoik
lezyon, b:Doppler US da B modda gorillen hipoekoik nodiilde vaskiilarite
izlenmektedir. http://emedicine.medscape.com/article/457757-overview


http://emedicine.medscape.com/article/457757-overview
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2.4.3.2. Bilgisayarh tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografide; bezin boyutu ve kenar degisiklikleri, kalsifikasyon ve
kistik degisiklik saptanir. Mesanenin duvar kalinlagmasi goriilebilir. BT’ de prostatin
blytikligli 30 yasin altinda ortalama 3,1(en)x3(ylikseklik)x2,3(derinlik)cm’dir. 60-70
yaslarinda bu degerler 4,8x5,0x4,3 cm’e ¢ikar. Simfizis pubisin bir cm {istlinden gecen
kesitte  prostat  goriilmezse prostat biiyiikliigiinden  bahsedilmez.  Prostat

kalsifikasyonunun 50-70 yaslar1 arasinda goriilme oran1 %60’ dr.

BT nin lokal invazyonu gostermede 6zgiillik ve duyarliligr diisiiktiir. 1 cm’ in

tizerindeki lenfadenopatiler hakkinda bilgi verebilir.

Resim 7. Benign prostat hipetrofisi, aksiyel BT Kkesiti bezin boyutlarinda artis

http://radiopaedia.org/articles/benign-prostatic-hypertrophy
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Resim 8. Benign prostat hipertrofisi koronal BT kesiti bezin boyutlarinda artis
http://radiopaedia.org/articles/benign-prostatic-hypertrophy

Resim 6 ve 7: BPH n aksiyel ve koronal kesit BT goriiniimii, prostat
boyutlarinda artis (prostat voliimiiniin 30 gr {izerinde olmasi) Boyut artisi BPH igin

onemli bir bulgudur. Ama kesin tan1 koydurmaz.

Resim 9. Akut prostatit BT goriiniimii, prostat boyutlarinda artis ve heterojen
parankim yapist ile intraparankimal sivi koleksiyonlari izlenmektedir.


http://radiopaedia.org/articles/benign-prostatic-hypertrophy
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RadioGraphics

Resim 10. Prostat tiiberkiilozu ,abse formasyonu ,kontrastli BT goriiniimii: Prostat
glandinda hipodens diizgiin sinirli lezyon (ok basi)

RadioGraphics

Resim 11. Prostat tiiberkiilozu, kronik déonem parankimal kalsifikasyonlar,69
yasinda diabetes mellitus Oykiisii olan erkek hastada BT goriintimii: Prostat glandinda
amorf kalsifikasyonlar (ok basi) ve glandda 6zellikle periferal zonda diffiiz hipodens

alanlar (ok)
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Resim 12 .Prostat adenokarsinomu, 68 yasinda, serum PSA diizeyi 10,5 ng/ml olan
erkek hastanin kontrastli BT sinde; santral ve sol periferal zonda fokal kontrast tutan
alanlar izlenmektedir(ok). Hastada biyopsi sonucu gleason skoru: 6 olarak

raporlanmaistir.
AJR:175. August 2000

Resim 13. Prostat adenokarsinomu ,60 yasinda, serum PSA diizeyi 6,5 ng/ml olan
erkek hastada kontrastli BT de kontrast tutulumu

AJR:175. August 2000
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2.4.3.3. Diiz radyografi

Diiz rontgenogramlarda mesanede rezidii idrar varsa buna ait yumusak doku
gblgesi ve varsa simfizis pubis iizerine siiperpoze prostat taglart gorilir. VP
(intravendz pyelografi)’de prostatin orta lobunun biiyiimesi opak olmayan mesane tasini

diisiindiirecek sekilde diizgiin kenarli dolma defekti yapar.

Diuiz grafi prostat kanserinde sintigrafide saptanan metastazlarin dogrulanmasi
acisindan yararli olabilir. IVP her zaman gerekli olmamakla birlikte bdbrek
fonksiyonlari, mesanenin durumu, rezidiiel idrar, kanserin trigon ve treter alt uglarina

invazyonu ile olusan tireterohidronefrozun durumunu gostermede yararhdir.

Resim 14. Prostatik adenokarsinomu yaygin sklerotik kemik metastazlari, diiz
radyografi
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2.4.3.4. Prostatta manyetik rezonans (MR) goriintiileme

Normal prostat bezi manyetik rezonans’da T1 AG’de; prostat bezinin intensitesi
homojendir ve ¢izgili kas intensitesine uyar; ara sinyal intensitesindedir veya hafif
hipointensdir. Yiiksek sinyal intensitesindeki periprostatik yag dokusu prostatin
sinirlarini ¢izer. T2 AG’ lerde zonal anatomi farkedilir; periferal zon su igeriginin
yiiksek olmasi nedeniyle hiperintensdir, santral zon kompakt yapisi nedeniyle daha
diisiik sinyal intensitesinde goriliir. Santral ve transizyonel zon yaslilarda, benign
hipertrofi gelismesi nedeniyle heterojen yapidadir. Ondeki fibromiiskiiler alanin sinirlari
cok iyi segilemez. Seminal vezikiil igeriginin sivi olmasi nedeniyle T1 AG’de

hipointens, T2AG’de hiperintens goriiliir.

Prostatin kenar1 g¢evredeki yag dokusu nedeniyle agikca segilir. Derinde ve
periferde bu agiklik kaybolur. Kapsiil anatomik olarak da ¢evreden keskin bir sinirla
ayrilmaz. Bu nedenle prostat kanserinde kenar keskinligine bakarak kapsiil invazyonun

degerlendirilmesi zordur.

T1 agirlikli (T1A) imajlarda prostat zonal anotomisi kesin ayirt edilemese de
uniform izointens izlenir. Bu nedenle pelvik bolgenin aksiyel T1A imajlar1 baslica
intraglandiiler hemoraji, kemik metastazlari ve lenf nodlarmin belirlenmesi igin
kullanilir. T2 agirlikli (T2A) imajlarda prostatin zonal anotomisi en iy1 sekilde
goriilmektedir. Timoriin belirlenmesi, lokalizasyonu ve lokal yayilimimin tespitinde
T2A imajlar kullanilmaktadir (96). T2A goriintiilerde normal periferal zon miisinden
zengin bez igerigi nedeniyle yiiksek sinyal intensitesindedir. Periferal zondaki retikiiler

diisiik sinyal odaklar1 kollajendz septalarin olusturdugu destekleyici ag1 simgeler.

Periferal zon ince hipointens rim seklinde izlenen anatomik veya gergek kapsiil
ile gevrilidir. Gergek kapsiil 2-3 mm kalinliginda fibromuskuler bir tabakadir ve
prostatin yiiksek sinyal intensiteli periferal zonunu periprostatik yumusak dokulardan
ayirir. Aksiyel imajlarda gergek kapsiilin posterolateralinde sag ve solda saat 5
hizasinda diisiik sinyal intensitesinde korpus kavernozayi innerve eden sinirlerden ve
santorini vendz pleksusunun dallarindan olusan nérovaskiiler demet bulunur. Santral ve
transizyonel zonun sinyal intensitesi periferal zondan daha diisiiktiir. Anterior

fibromuskuler stroma, distal prostatik iiretra diisiik sinyal intensitesindedir.
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Proksimal iiretra foley kateter olmadan nadiren ayrilabilir. Prostatin iizerinde yer
alan vezikiila seminalisler icerigi siviyla es sinyal intensitesinde, duvarlar1 T1A ve

T2A’da diisiik sinyal intensitesi veren multipl lobiillerden olusmustur.

Vas deferensin ampullas1 seminal vezikiillerin medial kismindan gegen 3-4 mm
kalinliginda bir ¢ift tiibiiler yapidir. Vas deferens prostatik iiretraya bosalan ejakiilatuar

kanallar1 olusturmak i¢in vezikiila seminalisle birlesir.

Resim 15. Normal prostat gland1 T2A aksiyel MR goriiniimii A: sag femur basi. B:
mesane. C: sol femur basi. D: prostat. E: rektum

Resim 16. Normal prostat glandi: T1A goriintiilerde (a) zonal anatomi segilemezken.
T2A goriintiilerde (b) periferik zon hiperintens olarak net segilebilmektedir.

Okmeydani T1p Dergisi 28(1):18-24. 2012
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Benign prostat hiperplazisinde MR; T1 agirlikli serilerde bolgesel prostat
anatomisinin kaybi ve prostat glandinda boyut artisi izlenirken T2 agirlikli serilerde
hiperplaziye bagl belirgin biiylimiis prostat glandi ve santral zonda heterojenite izlenir.
Hiperintens santral bez glandiiler dokudan zengin BPH nodiillerini temsil ederken

diisiik sinyal intensiteli alanlar stromal agirlikli odaklar1 temsil eder.

Resim 17. BPH’1mn T2 agirhikh aksiyel MR goriintiisii; hiperintens glandiiler dokudan
zengin BPH nodiilii (beyaz ok).Periferik zon; hipointens i¢ cerrahi kapsiil (kivrik siyah
ok) nispeten kotii sinirh dis cerrahi kapsiil arasinda sikismistir (siyah ok).
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b

Resim 18. BPH’In T2 A koronal(a) ve aksiyel(b) planlarda goriiniimii, prostat
boyutlarinda ozellikle santral zonda belirgin artis, parankimde c¢izgisel, nodiiler

goriiniimler (oklar)
http://radiopaedia.org/articles/benign-prostatic-hypertrophy


http://radiopaedia.org/articles/benign-prostatic-hypertrophy

42

Prostatit de; nadiren goriintiilleme gereklidir. Abse veya obstriiktif miillerian
kanal kisti varligmin dislanmasinda MR goriintiileme kullanilabilir. Prostatin kronik
inflamasyonu MR’da prostat kanseriyle benzer goriintii verir. T2 agirlikli goriintiilerde
diisiik sinyal intensitesi izlenir. Prostatit; periferik zonda fokal kitle veya kapsiiler
diizensizlik olmaksizin rolatif diffiiz diisiik T2 sinyal intensitesi verebilir.

Kronik graniilomatéz prostatit MR’da  prostatik  karsinomunu  taklit
edebilmektedir. Kronik graniilomatdz prostatitte diffiiz olarak hipointens alanlar

goriilebildigi gibi periferik zonda soliter hipointens lezyonlar da goriilebilmektedir.

Akut prostatitlerde 6zellikle tedaviye direngli vakalarda abse olusumu gibi lokal
komplikasyonlar1 gostermede pelvik MR faydalidir. Boyutlart artmis 6demli goriiniimde
prostat dokusunda T2 agirlikli serilerde artmis hipointensite karsinomu taklit edebilir.
Abse gelisen olgularda MR ‘da T1A goriintillerde hipointens, T2A goriintiilerde
hiperintens kontrastli serilerde periferal kontrast tutan alan izlenir. Absede diflizyon
agirlikl goriintiilerde diffiizyon kisitlamasi prostatik karsinomu ile karigsmasina neden

olur ancak ADC degerleri prostat kanseri ile normal periferal zon arasindadir (88-95).

Indian Journal of Radiology and Imaging

Resim 19. Prostatik abse olgusu; Aksiyel T2A MRI (A) sol orta zon, santral glandda
yiiksek sinyal intensitesi (0k). Aksiyel T1A (B) heterojen sinyal intensitesi ve periferal
hiperintensite(ok). Aksiyel, kontrastli T1A (C) periferal kontrast tutan abse goriiniimii
(ok). ADC map goriintileme (E) diisik sinyal izleniyor(ok). Difiizyon agirlikli
goriintiileme (b=800) (D) lezyonda diflizyon kisitlilig1 goriiniiyor(ok).
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Son yillarda prostat kanserinin tanisi ve tedavisinde MR’1n 6nemi artmistir. MR,
bilgisayarli tomografi, ultrason ve rektal muayeneye gore tek veya her iki lobdaki
hastalig1, ekstrakapsiiler yayilimi, seminal vezikiil invazyonunu ve g¢evre organ

invazyonunu daha yiiksek dogrulukla gosterir.

Manyetik rezonansin {listiin yumusak doku kontrast1 ile multiplanar goriintiileme
saglamasi, iyonizan radyasyon yoklugu, dinamik incelemeyi miimkiin kilmasi, zonal
anatomiyi daha iyi géstermesi ve metabolik goriintiileme avantaji diger goriintiileme

yontemlerinden baslica tistiinliikleridir (97).

Manyetik rezonans; prostat ve ¢evre dokularin anatomisini en etkin gdsteren
tekniktir. Ozellikle yiiksek tesla giiciine sahip MR sistemlerinin ve endorektal koil ile
yiizeyel koillerin birlikte kullanilmasiyla prostat bezinin zonal anatomisi ve kapsiilii

oldukg¢a net degerlendirilebilmektedir.

T1 agirlikli goriintiilerde prostat bezi homojen orta sinyal intensitesinde goriiliir
ve kanser ayirtedilemez. T2 agirlikli goriintiilerde normal yiiksek sinyal intensiteli

prostat bezi igerisinde tiimdr hipointens olarak goriilebilir( 98,99).

Prostat kanseri goriintiilemesi en az 1,5T MR ile pelvik faz ve/veya endorektal
koil kullanarak yapildiginda tiimoér lokalizasyonu ve evrelemesi igin optimal
goriintiileme saglanabilir. Koillerin kombine kullanilmasi imajlara yiiksek spasiyal
rezoliisyon saglamakla birlikte ek olarak bolgesel lenf nodu metastazlarinin incelenmesi

olanagini saglamaktadir(100).

Giincel kullanimda prostat MR’nin kullanim endikasyonlart; prostat kanserinin
saptanmasi, prostat kanseri tanisi alan olgularda tedaviyi planlanmada, evrelemede,
derecelendirmede ve yeni bakis agist olarak MR ile saptanan anormal bolgeler temel

alinarak biyopsiye rehberlik etmesidir (97).

Son yillarda prostat kanserinin saptanmasinda manyetik rezonans spektroskopi
(MRS) kontrastli dinamik MR ve DAG’in kullanimi hatir1 sayilir sekilde artmaktadir
(101).

Manyetik rezonans, periferal zondaki tiimérlerin saptanmasinda ¢ok etkindir. Bu

etkinlik transizyonel zonun degerlendirilmesinde azalir(102,103).



44

Biyopsi sonrasi hemoraji, prostatin degerlendirilmesinde yanilgilara neden
olabilir. Bu nedenle biyopsiden 3-4 hafta sonra MR yapilmasi onerilmektedir. Ancak
son yillarda biyopsilerde alinan kor sayisinda artis nedeniyle bu siirenin 6-8 haftaya

uzatilmasi tavsiye edilmektedir (104).

Manyetik rezonansin ekstrakapsiiler yayiliminin gosterilmesinde %13-95
duyarliligi ve %49-97 6zgilliigl, seminal vezikiil invazyonunun gosterilmesinde %23-

80 duyarlilig1 ve %81-99 6zgiilliigi oldugu raporlanmistir (105).

Prostat kanseri evrelemesinde MR’nin dogruluk orant %54’den %93’e kadar
degismektedir (106).

Lenf nodu metastazlarinin degerlendirilmesinde kontrastsiz MR’nin BT’ye
istiinlgii yoktur ( 107). Ancak lenfotropik siipermagnetik nanopartikiiller kullanilarak
MR kullaniminin lenf nodu metastazlarinin saptanmasinda duyarliligi %100, 6zgilliigi
%95,7 bulunmustur (108).

Kemik metastazlarmin varliginda MR, spinal kord basisinin gosterilmesinde
etkindir.

Dinamik kontrastli MR’da; kanserler siklikla normal parankimden once erken
nodiiler kontrastlanma gosterir ve kontrast1 erken birakirlar. Bu patern prostat kanseri
icin 6nemli bir bulgudur ancak tan1 koydurucu degildir. Ayrica bazi prostat kanserleri

hafif-orta derecede vaskiiler olduklar1 i¢in bu metodla saptanamaz.

Prostat kanserinin saptanmasinda dinamik kontrastli MR’nin duyarliligi %73,

ozgilligi %81 bulunmustur (109).

2.4.3.5. Prostatta difiizyon agirhkh goriintilleme (DAG)

Difiizyon; dokudaki su molekiillerinin rastlantisal (brownian) hareketleridir.
Cevrede smirlayict bir yap1 yoksa bu hareket her yone dogru rastlantisal olarak devam
eder. Bu tiir difiizyona izotropik difiizyon denir. Hiicre zar1 gibi smirlayici yapilarin
varhiginda difiizyon yone bagli olmak zorundadir. Bu tiir diflizyona da anizotropik
diftizyon ad1 verilir. Normal dokulardaki sinirlanmamis difiizyon enfarkt gibi sitotoksik
0deme yol agan durumlarda hiicre sismesine bagli olarak yavaslar. Diflizyon agirlikli

goriintiiler elde etmek i¢in ¢ok hizli sekanslar kullanmak gerekir. Bu amagla diflizyonu
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Olemek i¢in EPI ya da hizli GRE sekanslar1 kullanilir. Dokudaki difiizyonu 6lgebilmek
icin kullanilacak sekansa, biri 180 derece pulsunun Oniine, digeri arkasina olmak iizere
giicleri esit olan iki adet giigli gradiyent (diflizyon gradiyentleri) eklenir (sekil 10).
Eksite edilen protonlar birinci gradiyentle defaze, ikinci gradiyentle refaze edilirler. Bu
stirecte protonlar hareket etmemisse defaze ve refaze olan miktar ayni oldugundan giicli
bir sinyal elde edilir. iki gradiyent arasinda, ortamdaki protonlar hareket nedeniyle faz
farklar1 olusturmusgsa refaze olan miktarda azalma olur ve sinyal azalir. Difiizyonun

neden oldugu bu sinyal kayb1 eksponansiyal olup su sekilde ifade edilebilir:
Sinyal=S0.eksp(-Bd)

b = difizyon agirlik faktorii, G radiyentin giicii, uygulama araligi ve siiresini

ifade eder.

D =dokunun diflizyon katsayisi. Molekiiliin fiziksel 6zellligi ve 1siya bagli bir
faktor olup bu katsayr biiylik molekiillerde (protein vb) b diisiik iken kiiciik
molekiillerde (su vb) yiiksektir.

Difiizyon agirlik faktorii (b), difiizyonu 6lgmek igin puls sekansinda uygulanan
gradiyentlerin, siirelerinin ve diger faktorlerin tiim etkilerinin toplamidir ve sekansin
difiizyona ne kadar duyarli oldugunu gosterir. Ornegin beynin T2 A gériintiisiinde bu
deger 0°dir. Formiilde gorildiigi gibi dokudaki difiizyon ve kullandigimiz yontemin
difiizyon agirlig1 arttik¢a sinyal hizla azalir.

90° 180°

| I /\[\/\/\V
RF RF PATATAY

N\ A

Gradient Gradient

Sekil 10. Difiizyon agirlik gériintiilemede EPI (ekoplanar goriintiileme) sekanst.
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Difiizyon agirlikli goriintiileme; ilk olarak Stejskal ve Taner adli arastirmacilar

tarafindan 1965 yilinda tanimlanmistir. Difiizyon duyarliligi b degeri arttikga artar.

ADC (“Apparent Diffusion Coefficient’’= Goriiniirdeki Difiizyon Katsayisi)
Haritasi: Biyolojik sistemlerde D yerine ADC (“Apparent Diffusion Coefficient’ =
Gorilintirdeki Difiizyon Katsayisi) terimi kullanilir (110). Bu denklemde elde edilen
sinyalin difiizyon agirligint b degeri yani uygulanan ekstra gradyentin giicii ve

uygulanma siiresini belirler (111).

Apparent Diffusion Coefficient (ADC) haritalar1 elde etmek i¢in biri difiizyon
gradiyentli digeri gradiyentsiz iki goriintii alinir. ADC degeri, bu iki goriintiideki sinyal
oranlarinin negatif algoritmasidir. Boylece her voksel i¢cin T2A etkisini ortadan kaldiran

matematiksel hesaplamalar yapilarak ADC haritasi elde edilmektedir.

Kisitlanmig difiizyon, parlak sinyal, diisik ADC degerleri olarak tanimlanir ve
ADC haritasinda diisiik sinyalli alanlar seklinde goriilmektedir. Hizli difiizyon ise diisiik
sinyal, yiiksek ADC degerleri olarak tanimlanir. ADC haritasinda yiiksek sinyalli
alanlar seklinde goriilmektedir (112).

Difiizyon agirhikli goriintiilemede T2 parlamasi denilen yiiksek sinyal bazen
tabloyu karistirir. ADC haritalarinda bu etki goriilmez. Bu haritada difiizyonun mutlak

degerinin saptanmasini saglanmis olur.

Onkolojide diflizyon agirlikli  goriintiilleme  peritimoral 6demi, beyin

tiimoriinden ayirmada kullanilmaktadir.

Difiizyon agirlikli goriintiileme, malign ve benign karaciger lezyonlarini, meme
ve prostat gibi seliilaritesi artmis malign lezyonlar ekstraseliiler aralikta kisitlanmig su
hareketinden dolay1r ayirmada etkilidir. DAG ile 6lcililen hareketin derecesi, spesifik
gozlemleme periyodu siiresince (diflizyon zamani) termal enerji, random hareketler
sonucunda protonlarin ortalama katettigi yoldur. DAG; doku igerisindeki suyun
diflizyon dagilimlarinin o6l¢iimiiyle saglanmaktadir. Difiizyona sensitif MR puls
sekanslart su molekiillerinin 1-20 um’nin tizerindeki yer degistirmesinin algilamasina

izin verir (113).
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Apparent Diffusion Coefficient (ADC) 6l¢iimiiniin malign ve benign lezyonlar
arasindaki lezyonlarin ayrimi igin yararli oldugu bilinmektedir. Ilk yapilan bazi
caligmalarda DAG prostat kanserli dokular1 benign dokulardan ayirabilmektedir; ¢iinkii
ADC degerleri farklidir (114).

Son zamanlara birka¢ aragtirmaci prostat kanserinin saptanmasinda DAG’in
potansiyel olarak kullanabilecegini rapor etmislerdir. Kanserli dokuda normal periferal
zondan diisik ADC degerleri oldugunu gostermislerdir (115). DAG ile prostat glandi
icersindeki yapisal degisiklikler erken donemde ortaya cikarilabilir. Normal ve kanserz
dokular arasindaki ayirim giivenilir bir sekilde kanitlanabilir. Bu sekans doku

karakteristigi hakkinda bilgiyi noninvazif sekilde vermektedir (116).

Diflizyon agirlikli goriintileme’de prostat kanser lezyonlart artmig hiicre
yogunluguna bagli olarak suyun kisitli hareket edebilmesinden otiirii “diflizyonu
kisitlanmis alanlar” olarak tespit edilir. DAG datasindan elde olunan Apparent
Diffusion Coefficient (ADC) haritalarinda prostat kanseri lezyonlar1 hipointens odaklar
olarak izlenirler. Bu 6zellik prostat kanserinin saptanmasinda kullanilabilir. Ancak T2
agirliklt goriintiilere belirgin istlinliigii saptanmamustir. Ancak radyoterapi (RT) ya da

cerrahi sonrasi niiks diistiniilen hastalarda 6nerilmektedir (117).
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c.ADC
Resim 20. a—c. Total PSA degeri 9.5, serbest PSA degeri 2.2 ve Gleson skoru 6 (3+39
olan 65 yasindaki hastada; malign 6zellikteki timor (beyaz ok), T2A goriintiide (a) ve
ADC haritada (c) sol periferik zonda hipointens; DAG’de (b) ise difiizyon kisitlamasina
bagl olarak hiperintens izlendi. Bu alandan 6lgiim yapildiginda ADC degeri 0,956
bulundu.

b.diflizyon c.ADC
Resim 21. Total PSA degeri 8,5, Serbest PSA degeri 2,6 ve Gleason Skoru 9 (4+5) olan
71 yasindaki hastada; malign 6zellikteki tiimor (beyaz ok), T2A goriintiide (a) ve ADC
haritada (c) sol periferik zonda hipointens; DAG’de (b) ise diflizyon kisitlamasina bagl
olarak hiperintens izlendi. Bu alandan 6l¢iim yapildiginda ADC degeri 0,781 bulundu.
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2.4.4. TRUS Egsliginde Yapilan Biyopsiler

Serum PSA diizeyi yiiksek ve/veya rektal muayenede kanser siiphesi tesbit
edilen erkeklerde histopatolojik tani igin TRUS esliginde prostat biyopsisi alinmasi

standart tan1 yontemi haline gelmistir.

Yaygin kullanilan bir yontem olmasina ragmen, ultrasonografi esliginde yapilan
prostat biyopsilerinde hasta hazirligi ve teknigiyle ilgili bir standardizasyon heniiz
gelistirilememistir. Ozellikle fissiir, fistiil, abse, hemoroid ve infeksiyon gibi anorektal

hastaliklar1 olanlarda biyopsi esnasinda agr1 sikayetlerinin belirgin oldugu bildirilmistir.

Bu nedenle hastalarda biyopsi islemi mutlaka bir analjezi/ anestezi esliginde,
gerekirse islemin transperineal veya transperitoneal yapilmasi Onerilmektedir (
118,119). Kolay uygulanabilir bir yontem olmasi, ciddi diizeyde yan etkilerinin az
olmasi, hastanede yatis gerektirmemesi bu islemin poliklinik sartlarinda da

uygulanabilmesi bu yontemin baslica avantajlaridir.

a. Transrektal Ultrasonografi Esliginde Prostat Biyopsisi Endikasyonlar: ve
Kontrendikasyonlar1: Transrektal ultrasonografi esliginde prostat biyopsisi, kanser
stiphesi olan 10 yilin iizerinde yasam siiresi beklenen hastalarda yapilmaktadir.

Derweesh ve arkadaslar1 biyopsi endikasyonlarini su sekilde siralamislardir;
— Semptomatik prostat kanser siiphesi (6rn; kemik metastazi, kord basisi)

— Prostat kanseri i¢in tarama yapilan 10 yildan fazla yagam beklentisi olan, 50

yasin lizerinde asemptomatik hastalar
— PSA diizeyine bakmaksizin, PRM’de prostatta asimetri veya nodiil olmas1
— PSA’nin yastan bagimsiz 4 ng/dl’den yiiksek olmasi
— 60 yasin altinda PSA 2,5 ng/dl’den yiiksek olmasi
— 40 yasinda PSA’nin 0,6 ng/dl’den yiiksek olmasi
— Artan PSA velositesi (yilda 0.75-1,0 ng/dI’den fazla artis)

— Ik biyopsi éncesi PSA’s1 10 ng/dl altinda olan hastalarda serbest PSA/PSA

orani %10’un altinda olmasi
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— Semptomatik BPH’l1 hastalarda girisim Oncesi (6rnegin; cerrahi tedavi veya 5

alfa rediiktaz inhibotorii baglamadan)
— Sistoprostatektomi veya ortotopik tiriner diversiyon 6ncesi

— Yiiksek dereceli prostatik intraepitelyal neoplazi (PIN) veya atipik kiigiik
asiner proliferayson (ASAP) tanisi sonrasi izlem biyopsilerinde (3-6 ay)

— Second-line tedavi oncesi basarisiz radyoterapiyi gostermede Onerilmektedir
(120).

Biyopsinin kontrendike oldugu durumlar ciddi koagiilopati, agrili anorektal
durumlar, rektum tiimori, siddetli immiinsiipresyon, akut prostatit ve son 6 hafta i¢inde
gecirilmis bakteriyel prostatittir. Biyopsinin transrektal yoldan gerceklestirilemedigi
siddetli hemoroid, anal fissiir, abdominoperineal rezeksiyon gibi nedenlerle sakincali

veya imkansiz ise, biyopsi transperineal yoldan gerceklestirilebilir.

b. Hasta Hazirhgi: Transrektal US esliginde biyopsi yapilacak her hasta
yapilacak islemin riskleri ve faydalar1 agisindan bilgilendirilmeli ve hasta onam formu
alimmalidir. Tiim hastalar implant, kalp kapak hastaligi, protez, alerji ve akut prostatit
semptomlari agisindan sorgulanmalidir. Antikoagiilan ilaglardan asetil salisilik asit
biyopsiden 7-10 giin once, warfarinin ise tedaviyi baslayan hekimle gorisiilerek

girisimden birkag giin dnce kesilmesi yeterlidir ( 121).

c. Antibiyotik Profilaksisi: Biyopsi 6ncesi profilaktik antibiyotik kullaniminin
gerekliligi literatiirde yapilmis prospektif, randomize, kontrollii ¢alismalarda ortaya
konmustur. En sik kullanilan protokol biyopsi isleminden 1 saat once ve 2-3 giin
sonrasina kadar oral fluorokinolon kullanimidir (122). 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 6nerilmektedir (123).

d. Rektum Temizligi: Rektum temizligi ig¢in biyopsi islemi Oncesi lavman

seklinde kullanilan bir uygulamadir.

e. Hasta Pozisyonu: Genellikle tercih edilen sol lateral dekiibit pozisyonudur.
Klinisyenin tercihi veya hastanin durumuna gore sag lateral dekiibit veya litotomi

pozisyonunda da islem yapilabilir (124).
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f. Transrektal Ultrasonografi Esliginde Biyopside Anestezi: Yapilan
caligmalarda prostat biyopsisinin agrili bir islem oldugu gosterilmistir(12, 13). Agr1 ve
rahatsizlig1 azaltmak amaciyla birgok farkli yontem uygulanmistir. Bunlar; lokal
anestezi (periprostatik sinir blokaji, intraprostatik anestezi ve pudendal sinir blokaj1),
Intrarektal anestetik jel (lidokain veya prilokain),sedasyon (tramadol, propofol,
midazolam ve azot oksit) ve analjezidir. Giinlimiizde standart yontem olarak

periprostatik blokaj kullanilmaktadir.

g. Transrektal Ultrasonografi Esliginde Biyopsi Komplikasyonlari: Prostat
biyopsi isleminin komplikasyonlarint hematospermi (%37,4),1 giinden fazla siiren
hematiiri (%14,5), 2 giinden az siiren rektal kanama (%2,2), prostatit (%1),ates (>38,5 -
%0,8), epididimit ve girisim gerektiren rektal kanama (%0,7), liriner retansiyon (%0,2)

olarak sayabiliriz (125).

h. Transrektal Ultrasonografi Prostat Biyopsi Teknikleri: Prostat
ultrasonografisi transabdominal, transperineal ya da transrektal yoldan uygulanabilir.

Transabdominal ve transperineal yontemler &6zel bir cihaza ya da hasta

hazirligina gerek olmaksizin uygulanabilirler.

Ancak her iki yontem de, verdikleri tanisal bilgi agisindan TRUS ’un gerisinde
kalmaktadir. Fakat transabdominal ve transperineal metodlar, hastanin rektumunun
olmadigi durumlar, ornegin abdominoperineal rezeksiyon geg¢irmis hastalarda
kullanilabilir. Ancak bazi arastirmacilar transperineal ultrasonografinin ¢oziiniirliigiiniin
yetersiz oldugunu belirtmisler, genel anestezi altinda transiiretral ultrasonografi ile

prostat biyopsilerinin bu tiir hastalarda daha rahat yapilacagini bildirmislerdir (126).

Transrektal US ’a 6ncelikle hem sagital hem transvers planda prostat tabanindan
apekse dogru goriintiilenerek ve hacmi hesaplanarak baglanmalidir. Cogu modern US
cihazlart prostat goriintileme igin otomatik olarak ayarlanmigtir ve herhangi bir

lezyonun lokalizasyonu ve 6zelligi rahat¢a tanimlanabilir.

Transrektal US probu ile uyumlu 18 Gauge tam otomatik tru-cut biyopsi igneleri
bu islemde siklikla kullanilir. Bu yontem ile saniyeden kisa bir siirede doku 6rnegi
alarak manuel manupiilasyonun verdigi rahatsizligi, ezilme artefaktlarini ve manuel

yolla alinan dokularda goriilen hemorajiyi ortadan kaldirir.
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Transrektal US goriintiisii ignenin ilerlemesi beklenen yolu gosteren kilavuz
cizgiyle aynmi hizaya getirilmelidir. Biyopsi ignesi 0,5 cm ilerletilir ve sonrasindaki 1,5
cm’lik dokudan 6rnek alinir (127).

Alinan biyopsi pargalar1 alindiklari yere gore ayrilip, %10’luk formol iginde

patoloji boliimiine gonderilir.

Transrektal US esligindeki prostat biyopsisi dnceleri lezyona yonelik yapilmistir.
Lezyona yonelik biyopsiler sadece TRUS velveya radyoterapide silipheli olan
odaklardan alinmaktaydi. Ancak alt1 kadran biyopsi tekniginin tarif edilmesinden sonra
lezyon biyopsileri daha az oranda yapilmaktadir. Alti kadran biyopside daha fazla
sayida kor alinacaksa (10 kor ve istii) lezyondan alinan biyopsilerin degeri ¢ok

diismektedir ve 6nerilmemektedir (128).

Hodge ve arkadaslar1 ilk sistematik biyopsiyi, alti kadran “sekstant” biyopsi
olarak tanimlamislardir. Bu klasik yontemde biyopsi parasagital diizlemde her iki
prostat lobunun taban, orta kesim ve apeksinden 6zellikle periferik zonlara denk gelecek
sekilde toplam 6 kadrandan alinmaktadir (129). Lezyon biyopsilerinden {istiin olmakla
birlikte bu yontemde de %15 ile %34 arasinda degisen oranda kanserin atlanabilecegi
bildirilmistir. Bu yontemin en Onemli 2 dezavantaji periferik zonun yetersiz
orneklenmesi ve farkli prostat hacimlerini kompanse edecek esnekligin olmamasidir.
Alt1 kadran biyopsi sisteminin duyarliligi sadece 2 cm’den biiyiik kanserler goz Oniine
alinirsa %83,3, PZ kanserlerinde %71,4, bu ikisi i¢in 6zgilligi ise sirasiyla %97,3 ve
%97,2°dir. Oysa TZ kanserlerinde alti kadran biyopsinin duyarliligi %33,3’¢
diismektedir (130).

Prostat kanseri %70 oraninda periferal zondan ve ozellikle bu bdlgenin

posterolateral boliimiinden kaynaklanir.

Stamey, laterale yonlendirilen biyopsiler ile prostat kanserinin en sik
kaynaklandigi PZ’nin daha iyi orneklenebilecegini gostermislerdir (131). Prostat
kanserinin %21-24i TZ’den kaynaklanir. Bu olgularin %55’inde tiimor hacmi 0,5
cm®den azdir. Benzer sekilde alinan parga sayismin arttirilmasi ve TZ biyopsilerinin
standart biyopsiye eklenmesi ile kanser saptama oraninin artacagi bildirilmistir (132).
Bununla birlikte cogu yazar negatif alt1 kadran biyopsili olgularin rebiyopsilerinde TZ

biyopsilerinin daha degerli oldugu konusunda hemfikirdir. Sonu¢ olarak TZ
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biyopsilerinde kanser saptama orani literatiirde %2-31 arasinda degisen farklilik

gostermektedir ve giincel yaklagimda ilk biyopside TZ 6rneklenmesi dnerilmemektedir

(133,134).

Biyopsi sayisinin prostat hacmine gore ayarlanmasi tartisilan konulardan biridir.
Yapilan caligmalarda prostat hacmi 50 cc’den kiiclik oldugunda 12, biiylik oldugunda
18 adet biyopsi alinmasi onerilmektedir (135). Bu sekilde alinan biyopsilerle saptanan
timorlerin %83’linde gleason skoru 6’nin iizerindedir. Saptanan bu timoérler klinik

onem arzetmektedirler.

Eskigorap¢1 ve arkadaslar1 prostat hacmi 15-35 cc arasinda olan hastalarda 8 adet

biyopsinin yeterli oldugunu bildirmislerdir.

Son yillarda ¢ok sayida aragtirmaci tarafindan standart alti kadran teknige
alternatif olarak 8-13 kor biyopsi alinmasi Onerilmistir. Bu 6neri kilavuzlarda yerini

almis olup bu sayede kanser saptama oranlarinin arttigi bildirilmistir.

Tekrar biyopsinin endikasyonlar1 yiikselen ve/veya direngli PSA yiiksekligi,
stipheli rektal muayene ve atipik kiiciik asiner proliferasyondur. Negatif tekrar

biyopsilere ragmen kanser siiphesi varsa MR esliginde biyopsiler yapilabilir (136).

Satiirasyon biyopsisi ile prostat kanseri saptama oran1 dnceki biyopsilerde alinan
kor sayisi ile iliskilidir. Ozel durumlarda transperineal olarak da yapilabilmektedir
(137,138).
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Close-up view
of the prostate

Sekil 11. Transrektal ultrasonografi esiginde biyopsi teknigi
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Cekim Protokolii

Calismamiz icin Atatiirk Universitesi T1bbi Etik Kurulundan 11.02.2011 tarih ve
2011/023 sayili karar ile onay alindi. Calismaya dahil edilen tiim hastalar tetkikin

Igerigi, amaci ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve onaylar1 alindi.

Ocak 2011 ile Ocak 2012 tarihleri arasinda, Uroloji klinigine prostatizm
sikayetleri ile bagvuran, 40 yas Ustli, parmakla rektal muayene ile malignite siiphesi
tastyan ve serum PSA diizeyleri 4 ng/ml ve iizerinde olan, TRUS esiginde biyopsi
endikasyonu bulunan olgulara radyoloji klinigimizde pelvik MR ve DAG c¢ekimi
yapildi.

Bu amagla tiim hastalarin MR ¢ekimi i¢in; genel MR ve iv gadolinyum

kontrendikasyonlar aragtirildi.

Calismaya dahil edilen 25 hastaya DAG c¢ekimi sonrasi biyopsi yapilirken, MR
¢ekiminden Once prostat biyopsisi yapilmis olan 19 hastada ise biyopsiye sekonder
gelisen hemorajik alanlar difiizyon ve ADC degerlerini etkileyebileceginden MR

inceleme biyopsiden en az 4-6 hafta sonra yapildi.

Barsak hareket artefaktini engellemek i¢in incelemeden 1 gilin 6nce s1v1 diyet ve

hafif purgatif verilmesi 6nerildi.

Hastalara MR ¢ekiminde dolu mesane goriintiileri igin idrara sikistirildiktan

sonra ¢ekim yapildu.

Hastalara 1,5 tesla MR (Siemens Magnetom Avanto) ile yapilan g¢ekimde

cihazdaki; prostata yonelik ¢ekim protokolii esas alindi. Cekim protokolii sirasiyla;

Pelvik goriintiilleme: Pelvik faz dizilimli koil ile T1A aksiyel goriintiileme
(kesit kalinligt 6 mm), T2A sagittal (4 mm),T2A koronal (6 mm), T2 A aksiyel yag

baskili (6 mm) sekanslar alindi.

Pelvik faz dizilimli koil ile prostat goriintiileme: T1A aksiyel T2A sagittal (4
mm), T2A koronal (6 mm), T2A aksiyel yag baskili (3,5 mm) sekanslar alindi.
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Difiizyon agirhkh goriintiileme: Aksial difiizyon agirlikli single-shot eko
planar goriintileme (SSEPG) uygulandi. Goriintiileme parametreleri: Kesit kalinlig

4mm, FOV: 20 x 20 cm TR/TE: 4300/84, b degerleri 50,400,800 s/mm? alind..

Dinamik Kontrasth MR goriintilleme: T1 Ug boyutlu (3B) volume
interpolated breathold (VIBE) prekontrast ve T1 ii¢ boyutlu (3B) volume interpolated
breathold (VIBE) postkontrast sekansi uygulandi. IV gadolinyum (0,1 mmol/kg)
injeksiyonu &ncesi ve sonrasi inceleme yapildi. Injeksiyon hizi 4 ml/snn ve total

injeksiyon siiresi 5 saniye olacak sekilde ayarlandi.

Dinamik inceleme 3 fazli olup 0-30-180 saniyelerde dinamik kontrastli ¢ekim

yapildi.

Toplam tetkik siiresi yaklasik 20 dakika olarak ayarlandi.

3.2. Radyolojik Degerlendirme

Belirlenen ¢ekim protokolii dahilinde elde olunan tiim goriintiiler is istasyonu
(Leonardo, Siemens Healthcare AG, For- chheim, Germany)’na gonderildi. Olgularin
Klinik ve laboratuar bilgisi olmaksizin, dnce konvansiyonel goriintiiler ardindan DAG

ve ADC haritalar1 degerlendirildi. ADC haritalarindan kantitatif 6lgtimler yapildi.

Prostat apeks, baz ve orta gland olmak iizere 3 kisimda incelendi. Prostatin en
genis transvers kisminin superiorunda kalan kesim baz, en genis transvers cap ile
verumontanumdaki ejakiilator kanal orifisleri arasinda kalan kesim orta gland ve orta

glandin inferiorunda kalan kesim ise apeks olarak degerlendirildi.

Prostat bezi; tranvers planda apeks, orta ve baz kesimleriyle, longutidinal planda
periferik ve santral zonun olusturdugu kadranlar ile bezin sag ve sol kesimi igin 6’sar
kadran ( sag-sol apeks perifer, sag-sol apeks perifer medial, sag-sol orta perifer, sag-sol
orta perifer medial, sag-sol bazal perifer, sag-sol bazal perifer medial) ve sag-sol
transizyonel kadranla birlikte olmak tizere toplam 14 kadran (sag-sol i¢in 6 kadran ve

sag-sol transizyonel kadran) ‘da incelendi.
Konvasiyonel MR goriintiilerin degerlendirilmesinde;

Pelvise yonelik alinan T1A ve T2A goriintiilerde pelvik organlar, kemik ve

yumusak dokular degerlendirildi. Ozellikle prostat adenokarsinomu tesbit edilen
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olgularda metastaz agisindan komsu organ invazyonu, pelvik lenf nodu tutulumu
degerlendirildi. Ozellikle goriintii alanina giren pelvis kemikleri metastaz acisindan

incelendi ve bulgular kaydedildi.
Prostata yonelik alinan MR goriintiilemede,

T1A gorintiiler; prostat bezinde hemorajiyi gostermede Onemli bir
gorlntiilemedir. Ancak bu goriintiileme prostat bezinin zonal anatomisini
degerlendirmede yetersiz kalmaktadir. Tiim hastalarin TIA goriintiilerinde hemorajik

alanlarin olup olmadig1 degerlendirildi.

T2A goriintiiler; TIA gortntilerin aksine prostatin anatomisi hakkinda daha
ayrintili bilgiler vermektedir. Bu sekansda prostat bezinde santral ve periferal zonlarin
anatomisi ve yine prostat komsulugundaki anatomik yapilar degerlendirildi. Prostatin

sagittal ve transvers planda c¢aplar1 6lgiildii.

T2A goriintiilerde parankimde hiperintens ve hipointens lezyon varligi
degerlendirildi. Fokal veya nodiiler hipointensite veya belirgin diffiiz hipointensite

varlig1 malignite bulgusu olarak kaydedildi.

Dinamik kontrastli serilerde; ozellikle T2A goriintiilerde malignite agisindan
siipheli bulunan lezyon alanlarinin kontrast tutulum 6zellikleri degerlendirildi. Kontrasti
erken birakan bir bagka deyisle erken washout gosteren lezyon alanlari malignite lehine
anlamli bulundu. Bu alanlar daha sonra DAG’de ayrintili incelenerek ADC haritalarinda

Olctim yapildu.
DAG ve ADC haritalarinin degerlendirilmesinde;

Tim olgularin b400 ve b800 ic¢in verifiye edilen diflizyon agirlikli
goriintiilerinden elde edilen ADC haritalar ile kantitatif dlgiimler yapildi. Gri skala
ADC haritasinda; TRUS esliginde yapilan biyopside de esas alinan 14 kadrandan, her
kadrandan ozellikle diisiik intensiteli veya daha siyah goriinen alanlardan cihazin
dlgebildigi en diisiik ( 20 mm? ¢ap,5 piksel) daire seklinde ilgi alan1 (ROI = “region of
interest”) kullanilarak oSlgtimler yapildi. 14 kadranin her birinden en az iki 6lglim

yapildi. Olgiilen en diisiik deger o kadran igin ADC degeri olarak kabul edildi.
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3.3. Transrektal Ultrasonografi Esliginde Biyopsi Yontemi ve Patolojik
Degerlendirme

Calismaya dahil edilen 44 hastaya Atatiirk Universitesi Uroloji Kliniginde
irolog tarafindan TRUS esliginde 14 kadrandan randomize tru-cut biyopsi yapildi.

Biyopsi planlanan hastalara islem yapilmadan 6nce yapilacak islem ve islem
sirasinda ya da sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlar hakkinda bilgi verildi.
Enfeksiyon varliginda girisimsel islem uygulanmasi; yliksek ates, idrar yapmada
zorlanma gibi semptomlarla seyreden akut prostatite neden olabilecegi i¢in, biyopsiden
once tiim hastalardan idrar 6rnegi alinarak idrar tetkiki ve idrar kiiltiriinde enfeksiyon
varhigi arastirildi. Calismaya dahil ettigimiz 44 hastanin biyopsi 6ncesinde alinan idrar

tetkikleri ve kiiltiirlerinde enfeksiyon bulgusuna rastlanmamustir.

Enfeksiyon olmasa bile biyopsi yapilacak tiim hastalara rutin olarak; biyopsiden
bir giin 6nce baslanip biyopsiden 3 sonrasina kadar devam edilmek tizere kinolon grubu
antibiyotik baslandi. Biyopsi yapilma tarihinden en az 8-10 giin oncesinden aspirin ve
tiirevi ( kumadin vb) ilaglar kanama komplikasyonlarini énlemek i¢in kesildi. Hastalara

bu ilaglarin biyopsiden sonra 10 giine kadar kullanmamasi gerektigi sdylendi.

Biyopsi sabahinda ultrasonografik artefaktlar1 azaltmaya yonelik rektum
temizligi i¢in lavman yaptirildi. Biyopsi lokal anestezi altinda uygulandigindan
hastalarda aglik sart1 aranmadi.

Biyopsi isleminde; once hastaya lateral dekiibit pozisyon verildi. Prob gegisini
kolaylastirmak igin lokal anestezik igeren jel esliginde 7.5 MHz transrektal prob (Nemio
20. Toshiba. Japan PVM-740RT Endocavity Biplane Probe) ile rektuma girilerek
prostat goriintiilendi. Proba 18G tru-cut otomatik igne tabancasi yerlestirildi.

Islem sirasinda olusacak agriyr azaltmak igin %2’ lik lidokain ile periprostatik
sinir blokaj1 yapildi.

Prostattan sag apeks perifer, sag apeks perifer medial, sag orta perifer, sag orta
perifer medial, sag bazal perifer, sag bazal perifer medial, sol apeks perifer, sol apeks
perifer medial, sol orta perifer, sol orta perifer medial, sol bazal perifer, sol bazal perifer
medial, sag transizyonel ve sol transizyonel olmak tizere toplam 14 kadrandan 1 kez

biyopsi alind1.

Alman doku ornekleri alkol igeren siselere konuldu(Holland soliisyonu). Her bir

sisenin lizerine alindi1g1 kadranin ismi yazilarak patoloji labaratuarina gonderildi.


http://kpiultrasound.com/Ultrasound-Probes/PVM-740RT/flypage_images.html
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Biyopsi islemi sonrasinda antibiyotik profilaksisine ragmen %0, oraninda
yiiksek ates, titreme ve idrar yapmada zorlukla seyreden akut prostatit ve rektal kanama,
hematiiri gibi biyopsi sonrasi gelisebilecek gegici durumlar hakkinda hastalar
bilgilendirildi.

Patoloji tarafindan mikroskobik inceleme; MR bulgularindan habersiz olarak

yapildi.

Benign ve malign bulgular rapor edildi. Malign rapor edilen dokularda toplam

gleason skoru hesaplandi.

Sekil 12 a: 14 kadran biyopsi teknigi sematik gortiniimii

Sekil 12 b: 14 kadran biyopsi teknigi sematik goriiniimii 1.sag apeks perifer, 2.sag
apeks perifer medial, 3.sag orta perifer,4. sag orta perifer medial, 5.sag bazal perifer,
6.sag bazal perifer medial, 7.sol apeks perifer, 8.sol apeks perifer medial, 9.sol orta
perifer, 10.sol orta perifer medial, 11.sol bazal perifer, 12.sol bazal perifer medial,
13.sag transizyonel ve 14.sol transizyonel
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3.4. istatistiksel Analiz

Her bir hasta igin yas, serum total PSA degerleri (ng/dl), prostat hacmi (gr),
patolojik sonug¢ (benign—malign),patolojik tan1 (adenokarsinom, kronik prostatit,
BPH),malign hastalar i¢in gleason skoru, prostatin 14 kadranin herbirinden 6lgiilen en
diisiik ADC degerleri ve patoloji sonuglarina gore benign ve malign kadranlar degisken
kriterler olarak belirlendi. Bu degisken veriler SPSS 18 adi verilen istatistiksel veri

programina aktarildu.

Tanimlayic1 analizde veriler sayi, yiizde, ortalama ve standart sapma olarak
verildi. Verilerin normal dagilimi Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi. Malign ile
benign kadranlarda saptanan ADC degerlerinin karsilastirilmasi, benign ve malign hasta
grubunun ADC degerlerinin ve PSA degerlerinin istatistiksel analizinde Mann-Whitney
U testi, yas ve prostat hacmi degerlerinin karsilastirilmasinda ise Student t testi
kullanildi. Gleason Skorlamasi ile malign kadranlarin ADC degerlerinin ortalamalari
arasinda korelasyon olup olmadigini gostermek igin Spearman's rho korelasyon testi
kullanildi. Kadranlarin ADC degerlerine bakarak benign-malign kadran tahmini
yapabilmek i¢in gereken esik degerini hesaplamak i¢in ROC analizi uygulandi.
[statistiksel énemlilik diizeyi i¢in p<0,05 degeri baz alindu.

Transrektal ultrasonografi ile yapilan biyopsilerin patoloji sonucuna gore;
caligmaya dahil edilen toplam 44 hastanin 23 (%52,3)’1i benign, 21(%47,7)’i ise malign
grubu olusturmaktadir. Patolojik tanilarina goére ise benign grubun 5 (%21,7)’ini kronik
prostatit, 18 (%78,3)’ini BPH, malign gruptaki 21’in hastanin tamamini ise

adenokarsinom olusturmaktadir. Malign grupta ortalama gleason skoru 7 bulunmustur.,

Tablo 5. Patoloji sonucuna gore hasta gruplar1 ve yiizdeleri

Patoloji Sonucu siklik yiizde(%)
BPH 18 78,3
Benign Kronik Prostatit 5 21,7
Total 23 100,0
Malign Prostat Adenokarsinomu 21 100,0
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Tablo 6. Biyopsi sonucuna gore benign ve malign kadranlarin yiizdelik dagilimlar

hasta sayisi t;l;)gf;ze;zl;:lslll ADC deger; ;);l(;sl:len kadran
N 44 616 616
kadranlarin patoloji sonucu sikhik Yiizde(%)
Benign 508 82,5
Malign 108 17,5
Total 616 100,0

44 hastanin her birinin 14 kadranindan toplamda 616 kadrandan biopsi yapildu.
Biyopsi sonucuna gore 508 (%82,5) kadran benign, 108 (%17,5) kadran malign olarak
raporlandi (Tablo 5).

Tablo 7. Tiim hastalarin yas, PSA, prostat hacmi, gleason skoru ve her bir kadrandan
Ol¢iilen ADC degerlerinin agiklayici bilgileri

Tamimlayic Istatistik

N Minimum | Maximum | Ortalama Sta_ndart
Deviasyon

Yas 44 53 87 68,68 8,377
PSA(ng/dl) 44 4,3 150,0 22,550 33,4557
Prostat hacmi(gr) 44 17 120 60,32 26,782
Gleasonskoru 21 5 10 7,33 1,461
Sag apeks perifer 44 0,72 1,96 1,4882 0,32231
Sagapeksperifermedial| 44 0,76 2,09 1,4450 0,36021
Sag orta perifer 44 0,34 2,08 1,4168 0,36146
Sag orta perifer medial| 44 0,11 1,97 1,2948 0,36256
Sag bazal perifer 44 0,10 2,12 1,3959 0,37611
Sagbazalperifer mediall 44 0,22 2,73 1,3405 0,44723
Sol apeks perifer 44 0,26 2,07 1,4580 0,47457
Solapeksperifermedial 44 0,67 2,20 1,5564 0,36489
Sol orta perifer 44 0,73 1,90 1,4066 0,34192
Sol orta perifer medial 44 0,46 1,99 1,3757 0,33808
Sol bazal perifer 44 0,19 2,23 1,3595 0,39398
Sol bazalperifermedial 44 0,65 1,85 1,3916 0,32412
Sagtransizyonel 44 0,59 1,97 1,4207 0,34453
Sol transizyonel 44 0,30 2,22 1,5243 0,38361
Valid N (listwise) 21




Tablo 8. Benign ve malign grupta yas, PSA, prostat hacmi, gleason skoru ve her bir
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kadrandan 6l¢iilen ADC degerlerinin agiklayici bilgileri

Tanimlayici istatistik

Standart
Patoloji sonucu N Minimum{Maximum(Ortalamal  deviasyon
Yas 23 53 80 66,91 8,831
PSA(ng/dl) 23 4,3 33,0 8,570 5,7055
Prostat hacmi (gr) 23 25 107 68,00 22,181
Gleason skoru 0
Sagapeksperifer 23 1,19 1,96 1,6322 ,18577
Sagapeksperifermedial 23 1,35 2,09 1,6257 ,17299
Sagortaperifer 23 1,12 2,08 1,5100 ,25914
Sagortaperifermedial 23 1,12 1,97 1,4630 ,22746
= Sagbazalperifer 23 1,07 1,77 1,4578 ,19591
'g Sagbazalperifermedial 23 1,16 2,73 1,5061 ,32371
M |Solapeksperifer 23 1,10 2,07 1,6609 ,24183
Solapeksperifermedial 23 1,14 2,20 1,6696 ,29041
Solortaperifer 23 1,06 1,90 1,4826 ,21533
Solortaperifermedial 23 1,10 1,99 1,4391 ,20239
Solbazalperifer 23 1,06 1,92 1,4452 ,22522
Solbazalperifermedial 23 1,11 1,80 1,4843 ,18392
Sagtransizyonel 23 1,14 1,97 1,5013 ,19569
Soltransizyonel 23 1,22 2,22 1,6522 27777
Toplam 23
Yas 21 56 87 70,62 7,586
PSA(ng/dl) 21 4,3 150,0 37,862 43,5857
Prostat hacmi(gr) 21 17 120 51,90 29,305
Gleason skoru 21 5 10 7,33 1,461
Sagapeksperifer 21 0,72 1,88 1,3305 ,36801
Sagapeksperifermedial 21 0,76 1,78 1,2471 ,40916
Sagortaperifer 21 0,34 1,88 1,3148 ,43140
Sagortaperifermedial 21 0,11 1,77 1,1105 ,39683
=4 Sagbazalperifer 21 0,10 2,12 1,3281 ,50267
= [Sagbazalperifermedial 21 0,22 1,88 1,1590 ,49866
= Solapeksperifer 21 0,26 1,94 1,2357 ,56629
Solapeksperifermedial 21 0,67 1,93 1,4324 ,40325
Solortaperifer 21 0,73 1,90 1,3233 43177
Solortaperifermedial 21 0,46 1,92 1,3062 ,43702
Solbazalperifer 21 0,19 2,23 1,2657 ,51014
Solbazalperifermedial 21 0,65 1,85 1,2900 ,40978
Sagtransizyonel 21 0,59 1,85 1,3324 ,44433
Soltransizyonel 21 0,30 1,85 1,3843 ,43833
Toplam 21
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Malign ile benign kadranlarda saptanan ADC degerleri arasindaki farkin

istatistiksel anlamliligini belirlemek igin Mann-Whitney U testi kullanildi.

Mann-Whitney U testi ile 616 kadranda olgiilen ADC degerleri ile biyopsi
sonucuna gore malign ve benign kadanlarin ortalama ADC degerleri karsilagtirildi.
Buna gore benign kadranlarin ortalama ADC degeri 1,5 + 0.30 x 10 mm?/s, malign
kadranlarin ortalama ADC degeri 0,90+ 0.23 x 10 mm?s bulundu. Bu sonuglar ile
benign grubun ADC ortalamasi malign gruptan daha yiiksek bulundu ve bu farklilik
istatiksel olarak anlamliydi. (p=0.000) (Tablo 8)

Tablo 9. Biyopsi sonucuna gore benign ve malign kadranlarin minimum, maksimum ve
ortalama ADC degerleri

Tamimlayic Istatistik
Biyopsi N | Minimum | Maximum | Ortalama Sta_ndart
Deviasyon
Benign ADC 508 0,11 2,73 1,5280 0,30371
Malign ADC 108 0,10 1,80 0,9095 0,23724

Prostatin malign ve benign kadranlar arasindaki istatiksel anlamli farkliligin
benign ve malign hasta grubunda da olup olmadigint saptamak i¢in her bir hastanin 14
kadrandan alman ADC degerlerinin ortalamasi ile patoloji sonuglarini karsilagtirmak
icin yine Mann-Whitney U testi kullanildi. Malign hasta grubunda ortalama ADC degeri
1.29+0.21x10°mm?s, benign hasta grubunda ise 1,53+0,10x10°mm?%s bulundu.
Yapilan analiz sonucu benign ve malign hasta grubundaki ortalama ADC degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. (z=-4,124 ve p=0,000)(Tablo 9)
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Tablo 10. Biyopsi sonucuna gore benign ve malign hasta grubunda ortalama ADC

degerleri
Patoloji sonucu N | Ortalama Sta_ndart Standart hata
deviasyon
Ortalama Benign 23 1,5379 0,10247 0,02137
ADC Malign 21 1,2900 0,21688 0,04733

Benign ve malign hasta grubunda yas, PSA degeri ve prostat hacimleri

arasindaki iliskiyi gostermek i¢in Mann Whitney U testi yapildi.

Test sonucuna gore PSA degerleri malign hasta grubunda ( ortalama 27,62

ng/dl), benign gruba (ortalama 17,83 ng/dl) gore daha yiiksek olup veriler istatistiksel
olarak anlamli bulundu (z=-2,527 ve p=0,011) (Tablo 10).

Prostat hacimleri i¢in yapilan analizde; prostat hacmi benign hasta grubunda

(ortalama 68,00 gr) malign gruba (ortalama 51,90 gr) gore daha yiiksek bulundu.
Veriler istatistiksel olarak anlamliydi. (z=-2,527 ve p=0,045) (Tablo 10).

Hasta yaslar1 ile malign ve benign grup arasinda yapilan analizde istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 10).

Tablo 11.Malign ve benign hasta gruplarimin ortalama yas, prostat hacmi ve PSA
degerleri agisindan karsilastirilmasi

Patoloji Sonucu N Ortalama
Yas Benign 23 66,91
Malign 21 70,62
Prostat Benign 23 68,00
hacmi(gr) Malign 21 51,90
Benign 23 17,83
PSA(ng/d]) Malign 21 27,62

Prostat kanserli hastalarda histopatolojik olarak malignite derecesini gostermek

icin en sik kullanilan Gleason Skorlamasi ile malign kadranlarin ortalamasi arasinda
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korelasyon olup olmadigini gostermek i¢in Spearman's rho korelasyon testi kullanildi.
Ancak istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 11).

Tablo 12. Malign kadranlarin ortalama ADC degeri ile malign gruptaki ortalama
Gleason skoru karsilagtirilmasi

Korelasyon
Gleason Malign kadranlarin
ADC degerlerinin
skoru
ortalamasi
Korelasyon katsayisi 1,000 -,066
o | Gleason skoru z degeri (Sig. 2-tailed) . 778
o N 21 21
c .
g Malign Korelasyon katsayisi -,066 1,000
] ka‘ia[l;?“n 7 degeri(Sig. 2-tailed) 0,778
n 5 ..
degerlerinin N 21 21
ortalamasi

Toplam 44 hastada toplamda 616 kadrandan 6lgiilen ADC degerleri ile benign
malign kadran ayrimi yapabilmek i¢in gereken esik degeri hesaplamak i¢in ROC analizi
yapild1. Istatiksel olarak anlamli ROC analizi elde edildi (egri altinda kalan alan = 0,93,
p=0,000)(Tablo 12).

ROC analizine gore optimal spesifite ( %86) ve sensitivite (%91)’ye karsilik
gelen deger olan 1,25x 10 ® mm?/s esik deger olarak kabul edildi (Tablo 13). Buna gére
¢alismada ADC degeri; 1,25x 10° mm%s ve iizerinde olanlar benign bu degerin
altindakiler ise malign kadran olarak kabul edildi (Tablo 13).

Tablo 13. ROC analizi (p=0,000)

Biyopsi Kadranlar
Malignite pozitif 108
Malignite negatif 508
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ROC Curve
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0,939 0,012 0,000 0,914 0,963

Tablo 14. Kesme(Cut Off) Degerleri Sensitivitite ve 1-Spesifite degerleri

1.170 0.842 0.086
1.185 0.842 0.092
1.194 0.842 0.098
1.205 0.870 0.104
1.214 0.870 0.110
1.225 0.879 0.114
1.234 0.888 0.120
1.245 0.907 0.127
1.255 0.917 0.134
1.265 0.916 0.139
1.275 0.916 0.145
1.285 0.916 0.149
1.295 0.916 0.161
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ADC haritalarindan yaptigimiz 6l¢iimler ve ROC analizinden elde edilen esik
degeri ile toplam 616 kadranda ADC degeri 1,25 x10° mm?%s ve iizerinde olan 453
kadran benign, 1,25 x10° mm?/s altinda kalan 163 kadran malign olarak kabul edildi.
Daha sonra bu malign ve benign kadranlar, biyopsi sonuglarindaki malign ve benign
kadranlar ile karsilastirildi. Yapilan karsilastirmada %86,6 spesifite, %91,7 sensitivite
oranlartyla; yaptigimiz ¢alisma ile biyopsi sonucuna gore toplam 108 malign kadranin

98’ine, toplam 508 benign kadranin 443’iine dogru tan1 konulmustur (Tablo 14,15).

Tablo 15. ROC analizine gére malign ve benign hasta grubunda gergek pozitif-negatif
ve yalanci pozitif-negatiflik oranlari

Kesim noktasi(cut Kadranlar TOPLAM
off) degeri MALIGN BENIGN
ADC<1.25 98 (gergek pozitif) 65 (yalanci pozitif) 163
ADC>1,25 10 (yalanci negatif) 443 (gergek negatif) 453
TOPLAM 108 508 616

Tablo 16. istatistik analiz sonucunda testin duyarlilik ve spesifite oranlart

PERFORMANS DEGERLENDIRILMESI ADC
Sensitivite %91,7
Spesifite %86,6
Pozitif Prediktif Deger %60
Negatif Prediktif Deger %97,7
Dogruluk %87,8
ROC Analizi ile Egri Altinda Kalan Alan (Area) © 9(?1? ?(,)’%63)
(%95 CI)(confidence intervale =giivenilirlik orani) ' ’
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3.5. Olgulardan Ornekler

Olgu 1: PSA diizeyi 105 ng/ml olan 81 yasindaki olgunun T2 A aksiyel gorintii
ve gri skala ADC haritasinda difiizyon kisitlamasini gosteren alanda hipointensite
izleniyor. Bu alanda en diisiik kantitatif ADC degeri 0.1x10™° mm?¥s 6lgiildii. Patoloji

sonucunda adenokarsinom Gleason (9=5+4) saptandi.
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Olgu 2: PSA diizeyi 80 ng/ml olan 77 yasindaki olgunun T2 A aksiyel gorintii
ve gri skala ADC haritasinda difiizyon kisitlamasini gosteren alanda hipointensite
izleniyor. Bu alanda en diisiik kantitatif ADC degeri 0.46x10™° mm?/s ol¢iildii. Patoloji

sonucunda adenokarsinom Gleason (8=4+4) saptandi.

BAHATTIN ARAS, M, 19511110 Ataturk Universitesi/B539D5/
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Olgu 3: PSA diizeyi 55 ng/ml olan 74 yasindaki olgunun T2 A aksiyel gorintii

ve gri skala ADC haritasinda difiizyon kisitlamasini gosteren alanda hipointensite

izleniyor. Bu alanda en diisiik kantitatif ADC degeri 0.78x10™° mm?/s ol¢iildii. Patoloji

sonucunda adenokarsinom Gleason (9=5+4) saptandi.
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Olgu 4: PSA diizeyi 100 ng/ml olan 75 yasindaki olgunun T2 A aksiyel goriinti
ve gri skala ADC haritasinda diflizyon kisitlamasini gdsteren alanda hipointensite ve
vezikiiloseminalis invazyonu izleniyor. Prostat glandinda en diistik kantitatif ADC degeri
0.75x10° mm?/s dlciildii. Patoloji sonucunda adenokarsinom Gleason (10=5+5) saptandi

izleniyor.
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Olgu 5: PSA diizeyi 49 ng/ml olan 75 yasindaki olgunun T2 A aksiyel gorintii
ve gri skala ADC haritasinda difiizyon kisitlamasini gosteren alanda hipointensite
izleniyor. Bu alanda en diisiik kantitatif ADC degeri 0.65x10™° mm?/s ol¢iildii. Patoloji

sonucunda adenokarsinom Gleason (8=5+3) saptandi.
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Olgu 6: PSA diizeyi 4.8 ng/ml olan 65 yasindaki olgunun T2 A aksiyel gorintii
ve gri skala ADC haritasinda difiizyon kisitlamasini gosteren alanda hipointensite
izleniyor. Bu alanda en diisiik kantitatif ADC degeri 0.77x10™° mm?/s 6l¢iildii. Patoloji
sonucunda adenokarsinom Gleason (6=3+3) saptandi.

MITAG M amaaii RS = = WIS I Ldarh om wwla WAIVTR
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Olgu 7: PSA diizeyi 20 ng/ml olan 71 yasindaki olgunun T2 A aksiyel gorintii
ve gri skala ADC haritasinda difiizyon kisitlamasini gosteren alanda hipointensite
izleniyor. Bu alanda en diisiik kantitatif ADC degeri 0.75x10™° mm?/s 6l¢iildii. Patoloji

sonucunda adenokarsinom Gleason (6=3+3) saptandi.
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Olgu 8: PSA diizeyi 6.6 ng/ml olan 65 yasindaki olgunun T2 A aksiyel goriintii
ve gri skala ADC haritasinda diflizyon artis1 gésteren alanlarda hiperintensite izleniyor.
Bu alanlarda ortalama kantitatif ADC degeri 1.41 x10° mm?¥s olgiildi. Patoloji

sonucunda BPH saptandi.
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Olgu 9: PSA diizeyi 5.7 ng/ml olan 80 yasindaki olgunun T2 A aksiyel gorintii
ve gri skala ADC haritasinda prostat bezinde diffiiz heterojenite dikkati ¢ekmektedir.
Degisik kadralardan yapilan Olgiimlerde ortalama kantitatif ADC degeri 1.44 x10®

mm?/s Ol¢iildii. Patoloji sonucunda kronik prostatit saptandi.
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4. TARTISMA

Prostat kanserinin yasla birlikte insidans1 artmaktadir. Erkeklerde kanserlerden
ikinci sirada Olim sebebi olup hala 6nemli bir saglik problemi olmaya devam
etmektedir. Erken tesbiti ile kiiratif olmasi ve yavas biiyiiyen bir kanser olmasi
nedeniyle hastaligin erken tanisi i¢in etkin yeni tani ve tarama yOntemlerinin
arastirilmasi giindeme gelmistir. Yeni prostat kanseri tanis1 almis hastalarin yaklagik
%751, 65 yas ve lizeridir. Prostat kanserinin erken evrede yakalanmasini saglayan tan
yontemleri sayesinde 1970’lerden bugiine 50-59 yas arasi erkeklerde prostat kanseri
insidansimin belirgin bir sekilde arttigi saptanmistir. Bu sayede daha erken yaslarda
prostat kanserine tan1 konulabilmistir. Bu sayede prostat kanseri giderek orta yas

hastalig1 olmaya baslamistir.

Prostat kanseri insidansindaki artisla birlikte tan1 zamanindaki prostat kanseri
evresinde de bir degisiklik olmustur. PSA’nin uygulamaya girmesinden bugiine,
metastatik hastalik insidansi azalirken, erken evre lokalize hastalik insidansi ise artis
gostermistir (139). Bu yiizden prostat kanseri taramasi olduk¢a onemlidir. Boylece
prostat kanseri taramasinin, tani anindaki yas ve evresi giderek kiiclilmektedir. Bu
bulgularla beraber son arastirmalar ile prostat kanseri ig¢in yeni tarama yontemlerine

yonelik caligmalar artmaktadir.

Prostat kanserinin mortalitesi Amerika Birlesik Devletleri’'nde son yillarda
azalma gosterirken, Avrupa’nin bazi bolgelerinde mortalite orani ayni seviyede
kalmistir. Ancak Amerika Birlesik Devletleri’ndeki prostat kanseri mortalite oranindaki
bariz azalmaya paralel olarak, diinya genelinde de mortalite oraninda azalma egilimi

izlenmektedir.

Mortalite oranindaki azalmada tarama ve tedavi yontemlerindeki gelismelerin
etkisi biyiiktir. Hankey ve arkadaslarinin yaptigi calismada, prostat kanseri
insidansindaki azalmalarin ve hastaligin biiylik cogunlugunun ge¢ evre hastalik
olmaktan cikip, erken evre hastalik haline gelmesinde prostat kanseri taramasinin
katkilarindan dolayr oldugu sonucuna varilmigtir (140). Ancak prostat kanseri
taramasinin, prostat kanseri mortalite oranindaki azalmaya dogrudan etkili olup

olmadigi agik degildir (141).
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Prostat kanserine bagli mortalite oranini azaltmak amaciyla son yillarda prostat

kanseri taramasi biiylik 6nem kazanmistir. Bu tarama i¢in giinlimiizde asemptomatik

erkeklerde en sik PRM ve PSA 6lgiimii kullanilmaktadir.

Parmakla rektal muayene, kanserli olgularin yaklasik %23-45’inde tan1 koymada
yetersizdir. Bu hastalara PSA diizeyleri ve TRUS bulgularina bakilarak biyopsi
yapilmalidir. PRM deneyimli kisiler tarafindan yapildiginda tani degeri artmakla
birlikte; PRM de saptanan prostat kanserlerinin %50’ sinden fazlasi ileri evrededir.

Prostat spesifik antijenin yaygin kullanimi, PRM’nin tani degerini arttirmustur.
PSA, prostat kanseri i¢in en yiiksek prediktif degere sahip olmasina ragmen prostatinda
herhangi bir patoloji olan erkeklerde her zaman yiiksek PSA degerleri goriilmeyebilir.
Ayrica PSA sadece prostat kanserine bagl yiikselmez. Bununla birlikte prostat kanserli
olgularin yaklasik %25’ inde esik deger olarak rapor edilen 4 ng/dl’den daha diisiik PSA
degerlerine rastlanilmaktadir. Caligmamiza 4 ng/dl ve ilizeri PSA degerleri saptanan

olgular dahil edilmis olup olgularimizda en diisitk PSA degeri 4.3ng/d1’dir.

Parmakla rektal muayene ile %23-45 oraninda prostat kanseri atlanilmaktadr.
Bu hastalara eslik eden yiiksek PSA seviyeleri ve anormal TRUS bulgular1 nedeniyle
biyopsi yapilmakta ve bdylece prostat kanseri tanist konulmaktadir (142). PRM ile
tanis1 konulan prostat kanserlerinin %50’den fazlas1 ileri evrededir. Deneyimli kisiler
tarafindan yapilan PRM daha yararl bilgiler saglamaktadir. Ancak yine de kanserlerin
biiylik bir kismi atlanmaktadir. PRM ile saptanan kanserler genellikle ileri evre

olduklari i¢in tedaviye yanitlar1 da ayni1 oranda azalmaktadir.

Transrektal ultrasonografi tek basina prostat kanseri i¢in bir tarama yontemi
olarak One siiriilmiis olsa da, smirh duyarliligr ve o6zgilligii, diisiik prediktif degeri
nedeniyle tarama yontemi olarak ¢ok fazla ilgi gérmemistir. TRUS biyopsilerde yanlis
negatiflik orani oldukca yiiksektir (143). TRUS’da goriilen ¢ogu hipoekoik lezyondan
kanser tesbit edilememesi ve PRM ile palpe edilemeyen, 1 cm’den kiigiik ¢aptaki

kanserlerin yaklasik yaris1 US ile tesbit edilememektedir.

TRUS erken evre prostat kanseri tanisi igin yeterli degildir. Ozellikle kanser
riski tasiyan erkeklerde prostat dokusunun genis Orneklemesini gdstermesi agisindan

yararlhidir.
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Parmakla rektal muayene bulgular1 ve PSA diizeyi 1s18inda TRUS esliginde
prostat biyopsisi ile prostat kanserine yonelik tarama yapilmasi da halen tartismali bir
konudur (144). Bu bilgiler dahilinde ortak goriis; prostat kanserine yonelik taramanin,
prostat kanseri insidans ve mortalitesinde azalma sagladigi i¢in prostat kanserine erken
tan1 koymanmn onemli oldugu ve tanmiya yardimci olacak yeni tarama yontemleri

gelistirmeye yonelik ¢alismalar gerektigi yoniindedir.

Giliniimiizde kabul edilen ortak fikir, yasama siiresi 10 yildan daha fazla
beklenen, asemptomatik erkeklerde prostat kanserini erken evrede yakalamak i¢in tani

ve tarama yontemlerine 50 yasindan itibaren baslanilmasi gerektigidir.

Prostat kanseri tanisinda giiniimiizde halen altin standart olarak PRM bulgulari
ve serum PSA diizeyleri ile TRUS esliginde prostat biyopsisi kullanilmaktadir. Ancak
TRUS biyopsisinin de ¢esitli eksik yonleri vardir. Bu teknikte randomize biyopsi
yontemi kullanilmaktadir. Randomize yontemin bir¢ok dezavantaji bulunmaktadir.
Randomize yontemle; kanser odagi atlanabilir ve normal prostat dokusundan gereksiz
biyopsi alimmasi bezde komplikasyon riskini arttirabilir. Biyopsi sonucu negatif
cikmasina ragmen yiiksek PSA diizeyleri devam eden hastalara yapilan miikerrer
biyopsilerde 6nceki biyopsi alanlarinin belirlenmesinde zorluklar olusabilir. Tim bu
nedenlerden dolay1 prostat kanseri tanisin1 dogru sekilde koyacak ve lokalizasyonunu

belirleyecek bir goriintiilleme modalitesine ihtiyag duyulmaktadir (145).

ADC degeri, difiizyon agirlikli MR goriintiilerinden hesaplanan kantitatif bir
parametredir ve ekstraseliiler ekstravaskiiler bosluktaki su difiizyonu ile kapiller

perfiizyonun kombine etkisinin gostergesidir (146).

Prostat kanserinde normal bez yapisi harap olur ve yerini kanser hiicreleri ve
fibrotik stroma alir. Bu degisiklikler kanser dokusunda su molekiillerinin hareketlerinin
kisitlanmasina, dolayisiyla diflizyonun azalmasimna ve ADC degerlerinin diismesine

neden olur (147).

Prostat bezindeki normal ve kanserli dokularin ayirt edilmesi ile ilgili yapilmis

pek ¢ok calisma mevcuttur.

Literatiirde normal prostat periferi (1,60-1,97x10° mm?s), gecis zonu (1,27-
1,79x10° mm?s) ve prostat kanseri (0,98-1,38x10° mm?%s) i¢in bildirilen ADC
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degerleri degiskenlik gostermektedir. Bizim olgularimizda malign hastalarda malign

kadranlarin ortalama ADC degeri 0.90x10° mm?/s Olciilmiistiir.

Bu degiskenlik difiizyon gradiyentinin kuvveti (300-1000 s/ mm?) ve manyetik
alandan (1,5-3 T) kaynaklaniyor olabilir (148-152). Goriintiintin sinyal-giiriiltii oraninin
b degerinden olumsuz olarak etkilendigi gosterilmistir; ancak bu durum sekanslari

kapiller kan akim1 veya soluk alip vermeye daha duyarli hale getirmemektedir (153).

DAG incelemesinin elde edilis siiresinin kisa olmasi ve tiimorlerle normal
dokular arasinda yliksek kontrast saglamasi gibi avantajlar1 vardir. Ancak ¢oziiniirligii
diisiiktiir ve manyetik alan homojenizasyonu biyopsi sonrasi kanama gibi nedenlerle
bozulabilir (147). Hemorajik dokular diisik ADC degerleri nedeniyle DAG
incelemesinde hiperintens odaklar seklinde goriilebileceginden hemorajileri yanliglikla
kanser gibi yorumlamamak i¢in dikkat edilmelidir. Calismaya dahil edilen 19 hastada
biyopsi sonrasi en az 4-6 hafta sonrast MR ¢ekimi yapilmis olup bu hastalarda TIA

goriintlilerde hemoraji bulgusuna rastlanmamastir.

Diflizyon agirlikli goriintiileme tekniginin avantaji; tiimorlerin baskilanmis
zemin sinyali lizerinde belirgin olarak saptanabilmesidir. Malign lezyonlarin hepsi
yiiksek sinyalleri nedeniyle DAG ile kolayca goriilebilmektedir. Calismamiza dahil
edilen 21 hastada ROC analizinden elde olunan 1.25x10°mm?/s esik degeri ile biyopsi
sonucuna gore malignite saptanan toplam 108 kadranin 98’ine dogru tan1 konulmustur.
Bu malign kadranlarda literatiirdeki bulgulara benzer olarak DAG’de yiiksek sinyal,
ADC haritalarinda ise diisiik sinyal ve 1.25x10°mm?s ‘den diisiik ADC degerleri

saptanmistir.

Difiizyon agirlikli gériintiileme; uzun siire soluk tutamayan, yasli, obez ve agir
hastalarda da kullanilabilmektedir. Her ne kadar goriintii kalitesini bozan artefaktlar

mevcutsa olsa da taniy1 etkileyecek diizeyde degildir.

Diflizyon agirhikli goriintiileme rutin abdominal goriintiileme protokollerine
eklenebilir. Bdylece prostat kanserlerinde baskilanmis zemin {izerinde lezyonlar ve
ozellikleri daha gilivenli olarak degerlendirilebilir. ADC haritalarinin  kullanilmasi
prostat kanseri tanisina katki saglar. DAG incelemenin bir diger avantaji kantitatif
Ol¢iimler elde edilerek; daha sonra tedavi yamitinin degerlendirilmesine imkan

saglamasidir (154).
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Tamada ve arkadaslar1 prostat bezinin ADC degerlerinin yasla birlikte arttigini
gostermistir (155). Ayrica ADC degerlerinin prostatin periferik ve gegis zonlarindaki
degisik bolgelerde uniform bir dagilim gosterdigini bildirmistir. Timorlerin ADC
degerleri normal parankime gore belirgin derecede diisiiktiir; ancak algilayici islemli
karakteristik ROC analizi tiimorlerin saptanmasi i¢in giivenilir bir esik deger ortaya
koymamistir. Bizim c¢alismamizda ROC analizinden elde edilen esik ADC degeri
1.25x10°mm?/s olup literatiirde gecen ADC degerleri ile benzerlik gostermektedir.
Ancak bu degerler birbirine yakin olmasina ragmen malign ve benign ayrimi i¢in kesin

bir ADC esik degeri ortaya konulamamastir.

Haider ve arkadaslart T2 agirlikli gorintilerle DAG incelemesinin birlikte
degerlendirilmesinin tek bagma T2 gorintilerinin degerlendirilmesinden daha iyi
oldugunu bildirmistir (156). Calismamizda T2A gorintiilerde tesbit edilen hipointens
alanlardan, ADC haritalarinda yaptigimiz Ol¢timler ile disik ADC degerleri
saptanmistir. Boylece T2A goriintiiler ile ADC haritalarinin birlikte degerlendirilmesi

malign odaklarin tesbitini arttirmaktadir.

Miao ve arkadaslari Prostat kanserlerinde DAG incelemesinin performansinin
T2 agirlikli goriintiilemeden daha iyi oldugunu bulmustur (157). Prostat bezinin DAG
incelemesini 3T MR cihazi ile yapan arastirmacilar yiiksek ¢oziiniirlik nedeniyle daha
iyi sonuglar elde ettiklerini bildirmistir (157). Calismamizda 1,5 tesla MR cihazi ile

goriintlileme yapilmistir.

Ren ve arkadaslart DAG ile normal prostat bezi, benign prostat hiperplazisi
(BPH) nodiilleri, kistler ve karsinomlarin ayriminin yapilabildigini bildirmistir (158).
Calismamizda %91,7 sensitivite, % 86,6 spesifite ile malign hasta grubunda, benign
hasta grubuna (BPH, kronik prostatit) gére ADC degerleri anlamli derecede diisiik

bulunmus olup DAG ile malign benign ayrimi yapilabilmistir.

Sato ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada, 23 prostat kanserli hastanin prostata
yonelik elde edilen difiizyon agirlikli MR goriintiilerinden ADC  haritalar
olusturulmustur. Bu ADC haritalarinda, her bir hastanin kendi prostat dokusu igerisinde,
yapilan prostat igne biyopsisinde belirlenen kanser dokusu tespit edilen ve edilmeyen
prostat dokusu lokalizasyonlarina yerlestirilen ROI ile Ol¢limler yapilmistir. Bu

Olctimler sonucunda, her bir hastanin prostat dokusu icerisinde hem periferik hem de
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transizyonel zonda kanser igeren prostat dokularinda, kanser igcermeyen prostat
dokularina kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisik ADC degerleri

bulmuslardir (159).

Hosseinzadeh ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada ise prostat kanseri tanisi almis
10 hastaya prostata yonelik difiizyon agirlikli MR goriintiileme tetkiki uygulanmastir.
Hem prostat biyopsisi verilerinden haberdar olmadan, hem de biyopsi verilerinden
haberdar olarak olusturulan ADC haritalarindan yapilan 6l¢iimlerde, malign olan prostat
dokularindan elde edilen ortalama ADC degerleri, malign olmayan prostat dokularindan

elde edilen ADC degerlerinden anlamli olarak diisiik tespit edilmistir (160).

Gibbs ve arkadasglarmmin yaptigi benzer c¢alismalar sonucunda da, prostat
adenokarsinom odagi bulunan prostat alanlarinin ADC degerleri normal prostat
dokusunun ADC degerlerine gore, yukarida belirtilen ¢alismalarla uyumlu olarak
anlamli sekilde daha diisiik bulunmustur (161). Calismamizda yukarida sozii edilen
aragtirmalara benzer sonuglar elde edilmis olup malign hasta grubunda ADC degeri
1.53x10mm?/s, benign hasta grubunda ise 1.29x10°mm?s olup malign hasta grubunda

ADC degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunmustur.

Prostat kanseri i¢in en ¢ok kullanilan ve altin standart olarak kabul edilen tani ve
tarama modalitelerine ragmen prostat kanseri tanisina yonelik hala yeni yontem ve
enstriimanlara ihtiyag duyulmaktadir. Ozellikle prostata yonelik farkli bir yontem olarak
difizyon agirlikli MR tetkiki; prostat kanseri tanisinda ve prostat kanserinin diger
benign prostatik patolojilerden ayirt edilmesindeki yerini ve kullanimini belirlemeye
yonelik yapilan arastirmalarda anlamli bulgular saptanmistir. Bu ¢alismamizda biyopsi
sonucu prostat kanseri rapor edilen hastalar ile biyopsi sonucu benign rapor edilen
hastalarda yapilan karsilagtirmada, hem b 400, hem de b 800 gradiyent degerleri i¢in
daha diisiik ADC degerleri tespit edilmistir.

Prostat kanserli dokuda BPH’l1 dokuya kiyasla daha diisik ADC degerlerinin
saptanmasi, normal prostat dokusunun vyerine patolojik dokunun yer almasiyla
aciklanabilir. Prostat bezinin normal glandiiler mimarisi, agregasyon gdsteren 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 (162).
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Yiiksek serum total PSA seviyeleri diismeden yiiksek seyreden ve yapilan
prostat biyopsi sonuglar1 negatif olarak belirlenen hastalarda tekrarlanacak prostat

biyopsisi transizyonel zonu hedef almalidir (163). Transizyonel zonun 6zellikle hedef

3 -
alindigi bu durumlarda dahi 2 cm den kiiciik timor odaklart kolaylikla
atlanabilmektedir (164).

Bu hastalarda konforlu olmayan invaziv bir yontem olan biyopsinin tekrari
hastanin tolere etmesi agisindan dezavantaj olmakla birlikte olas1 komplikasyon riskini
de arttirmaktadir. Bu hastalarda DAG bulgular esliginde kesin biyopsi lokalizasyonu
saptanabilir. Ozellikle kolay atlanan tesbiti zor transizyonel zon kanserlerine tani
koymak acisindan yarar saglamaktadir. Calismamizda prostat bezinin sag ve sol
kesiminde transizyonel zondan biyopsi alinmis olup ADC haritalarinda bu transizyonel

zonlardan 6l¢iim yapilmistir.

Diflizyon agirlikli goriintiileme ile tiim prostat dokusu goriintiilenebilmektedir.
Elde olunan ADC haritalar1 ile randomize biyopsi de denk getirilemeyen lezyon

odaklar1 s6zii edilen ADC haritalarinin detayli incelenmesi ile saptanabilir.

Tekrarlanan prostat biyopsileri ile malignite saptanamayan ancak PSA
diizeylerindeki yiikseklikleri sebat eden olgularda, difiizyon agirliklit MR incelemesi ile
ADC haritalarinda siipheli ve diisik ADC degerleri Olgiilen alanlar tesbit
edilebilmektedir.

Tekrarlanan biyopsilerin ADC haritalar1 klavuzlugunda yapilmasi ve boylece
random biyopsi ile atlanan hastalarda hedef biyopsi lokalizasyonu belirlemesi ile

biyopsi tekrari azaltilabilir.

Calismamizda %90,7 sensitivite, %87,2 spesifite ile ¢alismaya dahil edilen 44
hastanin malign ve benign kadranlarda ADC haritalarindan elde edilen ortalama ADC

degerleri yukarida sozii edilen literatiir ¢alismalari ile uyumlu bulunmustur.

Tim bulgulardan hareketle insidansi giderek artan ve erkeklerde kanserlerden
ikinci 6lim nedeni olan prostat kanserinin erken tanisinda ve diger benign prostat
hastaliklardan ayirtedilmesinde standart olarak kullanilan PRM, serum PSA degeri ve
TRUS esliginde biyopsiye alternatif olmaktadir. DAG; 6zellikle bu yontemlerin yetersiz
kaldig1 durumlarda, tekrarlayan biyopsi sikligim1 azaltmak icin giderek daha yaygin
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kullanilan bir yontem olmaktadir. Biyopsi tekrari durumunda biyopsiye hedef alani
olusturmada DAG ile ADC haritalar1 taniya katki saglamakta ve biyopsiye rehberlik

etmektedir.

Prostat kanseri i¢in higbir labaratuar, radyolojik yontem ve biyopsi tek basina
tan1 koydurucu degildir. TRUS esliginde biyopsi hala altin standart olmasina ragmen
ozellikle randomize biyopsilerde malignite odaklari atlanabilir. Tekrarlanan biyopsiler
bezde komplikasyon riskini arttirabilir. Tiim bu sebeplerden dolay1 yeni tarama ve tani
yontemlerine ihtiyag duyulmasi radyolojik yontemlerin 6nemi giderek arttirmaktadir.
Boylece malign dokularda kisitlanmis diflizyonu gosteren DAG ve ADC haritalari

sayesinde biyopside gbzden ka¢an malignite odaklar1 saptanabilmektedir.

Manyetik rezonnas, DAG ile biyopsinin birlikte degerlendirilmesi o6zellikle
biyopsi tekrar1 durumlarinda randomize biyopsi yerine MR’1n rehberliginde kontrollii

yapilmasi daha etkin tan1 konulmasina yardime1 olacaktir.

5.SONUC:

Diflizyon agirlikli goriintiileme; hem calismamizda, hem de literatiirdeki benzer
caligmalarda yiiksek sensitivite ve spesifite oranlar1 ile prostat bezi hastaliklari ayirict
tanisinda etkin bir yontem olmaktadir. DAG’de; tespit edilen malign odaklardaki ADC
degerleri, benign odaklara kiyasla anlamli derecede diisiiktiir. Boylece difiizyon agirlikli
goriintileme ve ADC haritalarindan elde edilen dlgimler sayesinde prostat bezinde
malign ve benign odaklar ayirtedilerek prostat kanserine erken evrede tani
konulabilmektedir. Ancak prostat kanseri i¢in diger tani ve tarama yontemlerinde
oldugu gibi DAG ‘nin de tek basina bu hastaliga tan1 koymadaki basarisi smirhdir.
Ciinki tek basina DAG ile malign odaklarin gézden kagmasi ve yine ADC haritalarinda
malign odaklarin bir kisminin 6lgim dis1 kalmasi gibi durumlar sézkonusu

olabilmektedir.

Parmakla rektal muayenesi pozitif, serum PSA degerleri yiiksek, prostat
malignite sliphesi tasiyan ve biyopsi endikasyonu konulan, 40 yas iistli erkek hastalarin
rutin tan1 ve tarama yontemlerine difiizyon agirlikli goriintiilenin eklenmesi ile oldukga

yararli sonuglar elde edilmektedir. Bununla birlikte 6zellikle persistant serum PSA
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diizeylerine ragmen negatif biyopsi sonuglari nedeniyle tekrar biyopsiye aday hastalarda
DAG’nin kullanilmasi1 biyopsi sikligin1 azaltmaktadir. Boylece invaziv islem sikligi ve
sonrasinda gelisebilecek komplikasyon olasiligi azalmaktadir. Bununla birlikte DAG;
ADC haritalarinda tesbit edilen siipheli alanlardan kontrollii biyopsi yapilmasina olanak

saglamaktadir.

Sonug olarak prostat bezi hastaliklar1 ayiric1 tanisinda DAG ¢ok degerli bilgiler
saglamaktadir. Literatirde DAG ‘nin prostat bezi hastaliklarindaki tani1 degerini
arastirmaya yonelik ¢ok sayida bilimsel ¢calisma yapilmis ve yiiksek spesifite-sensitivite
oranlar1 ile anlamli bulgular elde edilmistir. Buna ragmen prostatin insitu evredeki
prekanser6z lezyonlar ve maligniteyi taklit eden benign patolojiler gibi durumlarinda
ayirict tanida DAG’nin roli tartigmalidir. Bu olgularda diisik ADC degerleri yalanci
pozitif sonuglara neden olmaktadir. Yapilan ¢ok sayida ¢alismaya ragmen hala prostat
glandindaki malign ve benign odaklarin ayrimi i¢in kesin bir ADC esik degeri ortaya
konulamamistir. Degisik calismalarda farkli ADC esik degerlerinden sozedilmektedir.
Bu yilizden malign ve benign ayirim icin ¢ok giivenilir ADC esik degeri saptamaya
yonelik, maligniteyi taklit eden olgular1 da kapsayan daha genis hasta serilerinden

olusan kapsamli aragtirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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