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ÖZET 

Giriş: Multiparametrik prostat MRG (MpMRG) prostat kanseri tanısında kullanılan 

temel görüntüleme yöntemidir, ancak prostatit ve  prostat kanseri benzer özellik 

göstermekte ve ayrımında ciddi zorluklar yaşanmaktadır. Bu çalışmanın amacı 

MpMRG tetkiki yapılan hastalarda ek olarak Perfüzyon MRG (pMRG) ‘nin prostatit 

ve prostat kanseri ayrımındaki başarısını tespit etmektir. 

Yöntem: Mart 2019 ile Aralık 2020 tarihleri arasında MpMRG tetkiki  yapılan biyopsi 

ve/veya prostatektomi sonrası PCa veya Prostatit tanısı almış 108 hasta retrospektif 

olarak incelenmiştir. Hastaların MpMRG, pMRG ve biyopsi sonuçları 

karşılaştırılmıştır. Prostatit ve prostat kanseri ayrımında lezyon bölgesinde ADC, T2, 

Ktrans ve Kep değerleri ölçüldü. Lezyonla aynı zondaki normal görünümlü alandan  

aynı ölçümler yapıldı. Lezyon/Normal (L/N) doku oranları hesaplandı ve prostat 

kanserini belirlemedeki doğruluğu ROC analizi ile değerlendirildi. Eğri altındaki 

alanlar hesaplandı. Her ölçüm için periferik ve transizyonel zondaki  AUC değerleri 

karşılaştırıldı. 

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 66.02±7.45’idi. Hastaların 52(%48.1)’si prostatit, 

56(%51.9)’sı  prostat kanseriydi.  Prostat kanserini belirlemede ADC L ve Ktrans L/N 

diğer ölçümlere göre daha yüksek doğruluğa sahip olduğu bulundu. Kanseri 

belirlemede kesme değerleri ADC L için ≤817,5 (EAA=0,925, Sensitivite % 83,9 

spesifisite % 92,3), Ktrans L/N oran için ≥2,45 (EAA:0,924, sensitivite % 89,3, 

spesifisite % 84,6) olarak bulundu. 

Sonuç: Prostat kanseri ve prostatit ayrımında pMRG yüksek doğruluk oranına sahiptir. 

pMRG bulgularının tanıya olan katkısı nedeniyle, inceleme protokollerine dahil 

edilmesi faydalı olacaktır. 

Anahtar kelimeler: prostat kanseri, prostatit, MpMRG, perfüzyon MRG 
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ABSTRACT 

Objective : Multiparametric prostate MRI (MpMRI) is the basic imaging method used 

in the diagnosis of prostate cancer, but prostatitis and prostate cancer have similar 

characteristics and there are serious difficulties in their differentiation. The aim of this 

study is to determine the success of Perfusion MRI (pMRI) in the differentiation of 

prostatitis and prostate cancer in patients undergoing MpMRI examination. 

Material and methods: The MpMRI imagings of 108 patients diagnosed with PCa or 

Prostatitis after biopsy and/or prostatectomy, between March 2019 and December 

2020, were analyzed retrospectively. MpMRI, pMRI and biopsy results of the patients 

were compared. ADC, T2, Ktrans and Kep values were measured in the lesion area to 

differentiate prostatitis and prostate cancer. The same measurements were made on the 

normal-appearing area in the same zone with the lesion. The Lesion/Normal (L/N) 

tissue ratios of the patients were calculated. The accuracy of lesion (L) and 

lesion/normal tissue Ktans, Kep, ADC and T2 quantitative values in detecting prostate 

cancer was evaluated by ROC analysis. The areas under the curve were calculated. 

AUC values in the peripheral and transitional zones were compared for each 

measurement. 

Result: The mean age of the patients was 66.02±7.45. 52 (48.1%) of the patients were 

prostatitis and 56 (51.9%) prostate cancer. ADC L and Ktrans L/N were found to have 

higher accuracy than other measurements in detecting prostate cancer. Cut-off values 

for detecting cancer were found to be for ADC L ≤817.5  (AUC=0.925, Sensitivity 

83.9% specificity 92.3%), for Ktrans L/N ratio ≥2.45 (AUC:0.924, sensitivity 89.3% 

specificity 84.6%.)   

Conclusion: pMRI has a high accuracy rate in distinguishing between prostate cancer 

and prostatitis. Because of the contribution of pMRI findings to the diagnosis, it would 

be beneficial to include them in examination protocols. 

Key words: prostate cancer, prostatitis, MpMRI, perfusion MRI 
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1. GİRİŞ 

Prostat kanseri erkeklerde en çok ölüme neden olan beşinci kanser türü olup 

dünyada her yıl üç yüz binden fazla hasta prostat kanseri nedeni ile ölmektedir. (1). 

Prostat kanseri özellikle yaşlı nüfus oranı fazla olan ülkelerde önemli sağlık 

sorunlarındandır. Avrupa’da hastalığın insidansı zaman içerisinde artma eğilimi 

göstermektedir (2). Prostat kanseri organ ile sınırlı olduğunda tedavi başarısı daha 

yüksek iken ileri evre metastaz yapmış olması durumunda, yüksek morbidite, mortalite 

ve tedavi maliyetlerinde artışa neden olmaktadır. Prostat Spesifik Antijen (PSA) ile 

tarama uygulamalarının başlaması ve yaygın bir biçimde kullanılması ile prostat 

kanserinde erken tanı koymak mümkün olmuş ve prostat kanseri ile ilgili ölümler 

özellikle 2000 yılından sonra azalmaya başlamıştır (3). 

Prostat kanserinde tanı; PSA ölçümü, rektal muayene ve Transrektal 

Ultrasonografi (TRUS) eşliğinde çoklu biyopsi işlemleri bir arada kullanılarak  

konulmaktadır (4). TRUS eşliğinde biyopsi histopatolojik tanı konulmasına katkı 

sağlamakla birlikte bu yöntemin önemli eksikliği prostat dokusunun tamamının 

görüntülenememesidir. Buna bağlı olarak kanser dokusu gözden kaçabilmekte ve  

yanlış negatiflik oranı yüksek çıkmaktadır (5). 

MpMRG biyopsiye olan ihtiyacı azaltması ve hedefe yönelik biyopsi imkanı 

sağlaması ile tanıda büyük rol oynamaktadır. Ayrıca MpMRG prostat kanserinin 

evrelendirilmesinde, lenf bezi metastazlarının ve lokal yayılımın tespit edilmesinde, 

seçilmiş olgularda aktif izlem ve aktif tedavi uygulamalarına ilişkin kararların 

verilmesinde de önemli bir role sahiptir (6). MpMRG prostat kanseri tanısındaki 

katkısına ek olarak prostat dokusu ve prostat kanseri için anatomik ve fonksiyonel 

bilgilerin de elde edilmesini sağlar (6). Tanı doğruluğunu artırmak için anatomik T1A 

ve T2A sekanslarına dinamik kontrastlı MRG, Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme 

(DAG) ve Manyetik Rezonans Spektroskopi (MRS) gibi fonksiyonel sekanslar eklenir. 

Anatomik sekanslara en az iki fonksiyonel sekansın eklenmesi ile gerçekleştirilen 

görüntüleme Multiparametrik Manyetik Rezonans Görüntüleme (Mp-MRG) olarak 

adlandırılır (7). 

Avrupa Ürogenital Radyoloji Cemiyeti Mp-MRG değerlendirmesi için ve 

farklı merkezlerde yapılan değerlendirmelerde standart sağlanması amacıyla 2012 
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yılında Prostate Imaging Reporting and Data System (PI-RADS) adlı bir kılavuz 

yayınlamıştır (8). Bu kılavuz yıllar içinde eksiklikleri giderilerek en son 2019 yılında 

ise PI-RADS v2.1 versiyonu olarak revize edilmiştir (9). Mp-MRG sonuçları ve PI-

RADS kılavuzunun değerlendirilmesi ile “klinik olarak anlamlı kanser” (KOAK) 

tanımı yapılmıştır. Bu tanımlamanın amacı merkezler arasında standardizasyon ve 

klinik uygulama ile patoloji arasında korelasyon sağlamaktır. Bu tanımlamaya göre; 

Gleason skoru 7 ve üzerinde olan ve/veya 0,5 ml ve üzeri hacimde olan ve/veya prostat 

bezi dışına uzanımı izlenen kanserler KOAK olarak ifade edilmiştir (8,9). PI-RADS 

kılavuzunda ayrıca MpMRG’de görülen lezyonun KOAK olma olasılığı da 

hesaplanmaktadır. 

Bazı durumlarda PIRADS skoru ile klinik, labaratuvar ve fizik muayene 

bulguları uyuşmamaktadır. Periferik ve/veya transizyonel zondaki prostatit odakları 

veya transizyonel zonda yer alan vaskülarize BPH nodülleri MpMRG’de özellikle 

düşük grade PCa ile benzer özellik göstermektedir (44, 77, 78). BPH nodülleri kapsül 

yapısıyla farklılık göstermekle birlikte prostatit ve prostat kanseri ayrımında ciddi 

zorluklar yaşanmaktadır. 

Prostatit’te T2A görüntülerde düşük sinyal yoğunluğu ve DAG’de  kısıtlı 

difüzyon özelliği ön plandadır. Prostat kanserinde, prostatite benzer şekilde T2A ve 

difüzyon bulguları ile birlikte  örtüşen “kontrastlanma paternleri’’ de görülebilmektedir 

(72). 

MpMRG tetkiki yapılan hastalarda prostatit ve prostat kanseri ayrımında 

yaşanılan zorluklar göz önüne alındığında tanıya olan katkısı nedeniyle ek olarak 

Perfüzyon MRG tetkikinin kullanımı tartışılmaktadır. Perfüzyon MRG’de prostatite 

oranla yüksek Ktrans ve Kep değerleri  prostat kanserine yönlendirmektedir (79). 

 Çalışmamızda MpMRG tetkiki yapılan hastalarda ek olarak Perfüzyon MRG 

bulgularının prostatit ve prostat kanseri ayrımındaki başarısının tespit edilmesi 

amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. PROSTAT BEZİ ANATOMİSİ 

Prostat bezi ters koniye benzeyen derin pelviste yerleşimli kapsüllü glandüler 

ve fibromusküler bir organdır. Genç erkeklerde hacmi 20 ml kadardır, 4 cm 

genişliğinde 3 cm yüksekliğinde ve 2.5 cm kalınlığındadır. Üst kısımda mesaneye, alt 

kısımda üriner sfinkter ve membranöz üretraya bağlıdır. Mesane ile komşu olan 

süperior kısmı bazal kısmıdır, apeksi ise inferiordaki kısmıdır. Prostatın dört yüzü 

vardır. Bunlar posterior yüz, anterior yüz ve iki adet inferolateral yüzdür. Posterior 

yüzü rektuma komşudur ve rektumdan Denonvilliers fasiyası ile ayrılır. Bu fasya 

prostat kanserinde posterior yayılımı engelleyen bir fonksiyona sahiptir (11). Prostat 

posterosüperiorunda vas deferens ampullası ve seminal veziküller vardır. Prostatın ön 

yüzü simfizis pubisin arkasında bulunur ve puboprostatik ligamanlarla buraya 

bağlanır. Ön yüz ile simfizis pubis arasında kalan boşluğa Retzius boşluğu 

denmektedir ve bu boşlukta Santorini ven pleksusu, yüzeyel dorsal ven ve yağlı doku 

bulunur (10). Prostatın tabanı mesaneye komşudur, bundan sonra üretra ve detrusor 

kası ile devam eder. Mesane boynunda devam eden düz kaslar verumontanum 

seviyesinde preprostatik sfinkteri oluşturur. Apeks kısmı ise çizgili üretral sfinkter ile 

devam etmektedir (10). Prostatın içinden ise ejekulatuar kanallar ve üretra geçer (10). 

 

 

Şekil 2.1. Prostat bezi anatomisi (12). 
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2.1.1.  Zonal Anatomi 

Prostat bezi 4 zona ayrılmıştır; 

Periferal zon; yaklaşık glandüler dokunun %70’ini oluşturur ve en büyük 

zondur. Kanserlerinde %70’i bu zondan kaynaklanır.  Duktal ve asiner komponentler 

içermektedir ve bu özelliği nedeni ile T2-ağırlıklı (T2A) radyolojik görüntülerde 

kolayca ayırt edilebilmektedir (13,14). 

Santral zon; transizyonel zon ile periferik zon arasında yer alır ve yaklaşık 

%25’lik bölümü oluşturur. Kanserlerin %5’i bu zondan kaynaklanır. Bu zon ejekulatör 

duktusları çevreler. SZ sinyali T2A görüntülerde genelde düşük sinyallidir. Yaşla 

birlikte santral zon hacmi azalır (13,14). 

Transizyonel zon; bezin yaklaşık %5-10’unu içerir. Kanserlerin yaklaşık 

%25’i bu zondan kaynaklanır. Bu zonun hiperplazisi benign prostat hiperplazisine 

neden olur. T2A görüntülerde elde edilen sinyaller değişkendir; stromada meydana 

gelen hiperplazi daha fazla musküler ve fibroz yapı içerdiğiden düşük T2A sinyali 

oluşturur, glandüler bölüm daha fazla duktal ve asiner eleman içerdiğinden T2A’da 

yüksek sinyalli olarak görülür (13,14). 

Anterior fibromüsküler stroma; glandüler doku yoktur, düz kas hücreleri ve 

fibröz dokudan oluşur, bundan dolayı T2A’da düşük sinyal ile görüntülenir (13,14) 

(Şekil 2.2). 

Seminal Vezikül; Prostat bazisine komşuluk gösteren, mesane inferiorunda 

yer alan, papyon şeklinde  salgı bezidir. Ejakülasyon hacminin büyük kısmını 

oluşturur. Sıvı içeriği nedeniyle T2A görüntülerde yüksek sinyalli izlenir. Ejakülasyon 

durumu ve yaşa bağlı olarak boyutları değişkenlik gösterir (13). 

Nörovasküler Demet; Rektumun lateralinde, inferior hipogastrik pleksustan 

cıkan, parasempatikve sempatik lifler iceren kavernoz sinirin lifleri; seminal 

vezikulleri, mesaneyi, prostatı ve korpus kavernozumları innervasyonunu 

sağlamaktadır. Bu pleksus erkekte ejekulasyon, ereksiyon ve idrar kontinansından 

sorumludur (39–41). Sinir lifleri vaskuler yapılar ile Nörovasküler demeti oluşturur 

(91, 92). 

 

 



5 

Periprostatik Damarlar ve Lenfatikler; Prostat bezi iliak arterlerin 

dallarından vasküler beslenmesini alır. Prostatik arter orijin düzeyleri arasında 

değişkenlik bulunmaktadır. Prostat bezinin beslenmesini sağlayan arteryel dallar 

MpMRG'de ayırt edilemez. 

Prostat lenfatikleri sırasıyla obturator, internal iliak, eksternal iliak, ana iliak ve 

presakral lenf nodlarına drene olmaktadır (93). 

 

 

Şekil 2.2. Prostat bezinin zonal anatomisi (14) 

2.2.  PROSTAT KANSERİ 

Prostat kanseri bütün dünyada ve ülkemizde erkeklerde sık olarak 

görülmektedir, Amerika’da 7 erkekten biri hayatı boyunca prostat kanseri tanısı 

almaktadır (15). Amerika’da prostat kanseri insidansı yüz binde 104 iken ülkemizde 

yüz binde 35’dir (16). Dünyada farklı coğrafyalarda prevalansı değişiklik 

göstermektedir, en çok Avusturalya, Kuzey Amerika ve Avrupa’nın Batı ve Kuzeyinde 

görülmektedir. Yapılan otopsi sonuçlarına göre prostat kanseri prevalansı 30 yaş üstü 

erkeklerde %5 iken, 79 yaş üstünde %59 civarındadır (17). Yaşın dışında önemli olan 

risk faktörlerine bakıldığında; hormonal faktörlerin, çevresel faktörlerin, metabolik 

sendromun ve diyetin önemli olabileceği öne sürülmüştür (18). Prostat kanseri erken 

dönemde genellikle asemptomatiktir, idrar retansiyonu, dizüri, idrar akımında azalma 
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gibi spesifik olmayan müphem bulgular ile de görülebilir. İleri dönemlerde bası 

bulguları veya metastaz yaptığı bölgeye göre semptomlar meydana gelebilir (19). 

Tanıda ise ilk yapılacak olan tarama testi olarak direkt rektal muayene (DRM) 

ve PSA ölçümleridir. Her iki tanı testinin de sensitivitesi düşüktür ve histopatolojik 

incelemeye ihtiyaç duymaktadır. Anormal rektal muayene bulgusu veya serum PSA 

yüksekliği saptandığında en çok tercih edilen yöntem TRUS biyopsidir. TRUS-

biyopsi, prostatın periferik ve posterolateral kesimlerinin, 10-12 odaktan rastgele 

örneklenmesidir. Anterior kesim ve distal apeks gibi bölgeler, bu yaklaşımla örneklem 

dışında kalabilmektedir (20). 

PSA ölçümü ve sistematik TRUS biyopsi yavaş ilerleyen kanserlerde gereksiz 

tedaviye neden olarak hastanın fizyolojik ve psikolojik yönden olumsuz etkilenmesine 

neden olmaktadır. Sistematik biyopsilerin bir başka bir başka dezavantajı ise agresif 

kanserleri atlama olasılığıdır. Prostat kanseri teşhisindeki geleneksel yöntemler yüksek 

riskli hastaların tanı alamamasına, düşük riskli hastalarda da gereksiz ve/veya fazla 

tanı almasına neden olabilmektedir (21) 

Yeni yöntemlerden MpMRG görüntüleme, PSA taraması ve sistematik biyopsi 

ile mukayese edildiğinde, görüntü eşliğinde biyopsi yapılması imkanı yanında, farklı 

yerleşim yerindeki lezyonların tespiti, doğru boyutu ve evrelendirilmesinde 

kullanılabilir. MpMRG görüntüleme klinik olarak anlamlı kanserleri yüksek 

sensitivitede tespit etmektedir, küçük ve yavaş seyirli kanserleri tespit etmekte zayıftır 

(22). 

Bütün kanser odaklarının teşhis edilmesinin önemli olmadığı durumlarda 

indeks lezyon denilen en agresif odağın tespitinin gerekliliği giderek daha çok kabul 

görmektedir. Bu bağlamda, "klinik anlamlı kanser" kavramı öne sürülmüştür. Gleason 

skoru 7 ve üstünde veya hacmi 0,5 cm3’ten büyük veya kapsül dışına yayılım göstermiş 

tümörler klinik olarak anlamlı kanser(KOAK) olarak kabul edilir. Klinik anlamlı 

kanserlerde tedavi sonrası nüks ve metastaz riski yüksektir (23,24). MpMRG’nin 

doğru negatiflik oranı %95’tir (22). MpMRG bütün avantaj ve üstün yönlerine rağmen 

geliştirilmesi gereken bir yöntemdir. Bu nedenle Prostat Görüntüleme-Raporlama ve 

Veri Sistemi (PI-RADS) olarak bilinen ve mpMRG için standartlaştırılmış puanlama 

sistemini içeren rehber, “yaşayan bir belge” olarak isimlendirilmiş ve son 8 yılda 3 kez 

revize edilmiştir (22). 
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Gleason Skorlama Sistemi 

Prostat kanserinin histopatolojik derecelendirilmesinde en çok kullanılan 

skorlama sistemi Gleason skorlama sistemidir. Gleason skorlama; klinik evre, 

biyokimyasal rekürrens, hastalık progresyonu, sağkalım ile ilişkilidir. Skorlama 

sistemine göre histolojik paternler en iyi differansiyeden en kötü diferansiyeye doğru 

beş kategoriye ayrılır. 

 

 

Şekil 2.3. Gleason paterni (25) 

Gleason skoru hesabı şu şekilde yapılır; en sık ve ikinci sık gözlenen paternler 

toplanır ve sonuç 2 ile 10 arasında değişen bir değerdir. Eğer tümör tek paternde 

gözlenmişse o zaman patern iki ile çarpılır ve skora ulaşılır.  Patern 4-5 varlığında 

düşük paternli tümör %5’ten az ise düşük patern derecesi skora dahil edilmez ve 

yüksek olan patern iki ile çarpılır. Eğer ikiden fazla patern mevcutsa tumoral dokuda 

en sık izlenen patern ile en yüksek dereceli paternin toplanması ile Gleason skoruna 

ulaşılır (26,27). 

Uluslararası Ürolojik Patoloji Derneği 2014 yılında Gleason skorunda 

güncelleme yapmıştır, buna göre Gleason skoru prognostik açıdan 5 kategoriye 

ayrılmıştır; ISUP grade 1-5 (28,29). Çalışmalarda ISUP (Uluslararası Ürogenital 
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Patoloji Birliği) grade gruplarının standart Gleason skoruna göre prognostik değerinin 

daha fazla olduğu görülmüştür (30-32). Ayrıca bu sınıflandırmanın başka bir faydası 

da Gleason skor sisteminde orta sıralarda yer alan Gleason skor 6’nın nispeten daha 

iyi seyirli olduğunu göstermesidir (29). 

Tablo 2.1. ISUP Derecelendirme 

Gleason skoru ISUP evresi 

2-6 1 

7 (3+4) 2 

7 (4+3) 3 

8 (4+4, 3+5, 5+3) 4 

9-10 5 

 

2.2.1. Prostat Kanserinde Multiparametrik Manyetik Rezonans 

Görüntüleme: 

Prostat kanserinin tanısı PSA ve DRM bulgularına göre TRUS eşliğinde alınan 

çok odaklı prostat biyopsisi ile konulur. TRUS biyopsi, daha önce biyopsi yapılmayan 

hastalarda ilk yaklaşım olarak değerlendirilmektedir. Ancak TRUS biyopsi sonucunun 

negatif olması tekrar biyopsi yapılmasına neden olabilir (33). Bu durumlar; 

- Yükselen ya da yüksek seviyede sebat eden PSA 

- Şüpheli PRM 

- Multipl yüksek derece prostatik intraepitelyal neoplazi (HGPİN)(≥3) 

- Atipik küçük asiner proliferasyon (ASAP) 

- HGPİN’ e bitişik atipik gland yapılarının olması 

- İzole bulgu olarak intraduktal karsinom 

Avrupa Üroloji Derneği’nin güncel kılavuzuna göre tekrar biyopsi 

endikasyonu durumlarında Mp-MRG yapılmasını önermektedir( kanıt düzeyi; 1a ve 

öneri düzeyi; A) (33).  NCCN (National Comprehensive Cancer Network)’de benzer 

şekilde prostat kanseri kılavuzu 2017 güncellemesinde de tekrar biyopsi endikasyonu 

olan hastalarda MpMRG çekilmesi önerilmektedir (34). Mp-MRG prostat kanserinin 

tanı ve izleminde önemli bir yer almaktadır. 
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2.2.1.1. Prostat Kanseri Tanısında Mp-MRG: 

Mp-MRG, T1 ağırlıklı (T1A) ve T2 ağırlıklı (T2A) anatomik sekanslarla 

fonksiyonel sekansların (dinamik kontrastlı MRG; Dk-MRG, difüzyon ağırlıklı 

görüntüleme; DAG ve MR spektroskopi; MRS) en az ikisinin kombine edilmesi olarak 

tanımlanmaktadır (35). Yöntemlerin kombinasyonu tanı doğruluğunu artırmaktadır. 

Prostat biyopsisi alınması gereken hastalarda Mp-MRG’nin klinik olarak anlamlı 

kanser tanısı için negatif prediktif değeri % 63-98 pozitif prediktif değerleri ise % 34-

68 arasında değişmektedir (36). Preditif değerlerdeki bu geniş aralıkların radyolog 

tecrübesinden ve inceleme tekniği farklılıklarından kaynaklandığı ifade edilmektedir. 

Tecrübeli kişi ve merkezlerde Mp-MRG’nin doğruluk oranları artmaktadır. Tecrübeli 

bir merkezde radikal prostaktemi yapılan 100 hastanın sonuçları Mp-MRG sonuçları 

ile karşılaştırılmış ve hastalardan alınan 162 örneğin %84’ü Mp-MRG ile doğru olarak 

tanılanmıştır (37). Mp-MRG yönteminin prostat kanserini saptama durumu bazı 

faktörlere göre değişmektedir (38). Bu faktörler; 

- Gleason skoru (GS) 

- Histolojik tümör volümü 

- Histolojik yapı 

- Lokasyon 

Gleason skorunun 7’nin üstünde tümör hacminin 2 ml’nin üstünde olduğu 

kanserlerin Radikal prostatektomi (RP) spesmeninde gleason skoru ve tümör boyutuna 

göre iyi tasarlandığında kanserlerin saptanma oranının %100 olduğu görülmektedir. 

Farklı tümör boyutu ve Gleason skoru sonuçlarına göre Mp-MRG’nin kanser saptama 

oranları figür 1’de verilmiştir (38). 

Tablo 2.2.  Mp-MRG ile Kanser Saptama Oranları (Gleason skoru ve tümör boyutuna 
göre) 
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Başka bir çalışmada ise radikal prostektomi sonuçları ile Mp-MRG 

sonuçlarının karşılaştırılmıştır, gleason skoru ve tümör boyutu arttıkça Mp-MRG’nin 

sensitivitesinin arttığı bulunmuştur. Kanseri saptama açısından en güçlü belirteçlerin 

tümör durumu ve boyutu olduğu, kanserin multi-fokal olmasına rağmen Mp-MRG’ nin 

indeks lezyonu başarılı şekilde belirleyebildiği rapor edilmiştir (36). 

2.2.1.2. Biyopsi Öncesi Mp-MRG: 

Teorik olarak biyopsi öncesi Mp-MRG iki farklı strateji ile kullanılabilir (33); 

1. KOAK oranlarını artırmak: Pozitif Mp-MRG bulgusu olan tüm hastalara 

sistemik biyopsi ile birlikte MRG-hedef biyopsi (MRG-HB) yapılır; negatif Mp-MRG 

bulgusu olan tüm hastalara sistematik biyopsi yapılır. 

2. Biyopsi öncesi triyaj testi olarak; Pozitif Mp-MRG bulgusu olanlara 

sadece MRG-HB yapılır; negatif Mp-MRG bulgusu olan hiç bir hastaya biyopsi 

yapılmaz. 

Biyopsi öncesi Mp-MRG kullanılmasında ilk strateji daha çok kabul 

görmektedir. Mp-MRG sonucu pozitif olan hastalarda sistematik ve hedefe yönelik 

biyopsi birlikte yapılmalıdır. Sadece hedefe yönelik biyopsi yapılması durumunda 

kanserlerin %19’u, KOAK’ların ise %10’u atlanabilir (39). Hedefe yönelik biyopsi ile 

sistematik biyopsi karşılaştırıldığında; hedefe yönelik biyopsinin daha yüksek klinik 

olarak anlamlı kanser ve daha düşük anlamsız kanser oranlarına sahip olduğu 

gösterilmiştir. Ancak bu etki öncesinde biyopsi anamnezi olmayan primer hastaların 

aksine tekrar biyopsi hastalarında anlamlıdır  (40,41). 

Promis çalışmasında ilk strateji olarak Mp-MRG ve sonrasında en fazla ikiye 

kadar MRG-hedefli TRUS biyopsi uygulaması ilk TRUS biyopsi strateji ile 

karşılaştırıldığında daha maliyet etkin olduğu ve daha fazla KOAK saptandığını 

gösterilmiştir (42). Hiç biyopsi yapılmayan ilk defa yapılacak hastalarda triyaj testi 

olarak Mp-MRG kullanılmasının gereksiz yere yapılan biyopsileri %25 oranında 

azaltacağı belirtilmektedir (43). Fakat daha çok kanıta ve bilgiye ihtiyaç vardır. 
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2.2.1.3. Prostat Kanseri Evrelemesinde Mp-MRG: 

Mp-MRG sadece tanı doğruluğunu artırmaz ayrıca kanserin lokal 

evrelemesinde de önemli faydalar sağlamaktadır. Lokal evreleme için en faydalı olan 

Mp-MRG sekansı T2A’dır. Mp-MRG’de ekstraprostatik yayılım periprostatik yağ 

dokusu içerisine ya da seminal veziküllere uzanan düşük sinyal intensitesindeki 

kitleler şeklinde görülür. D’Amico risk sınıflamasına göre eğer baskın olan Gleason 

paterni (ISUP 3) orta veya yüksek risk olan hastalara lokal evreleme için Mp-MRG 

önerilmektedir(kanıt düzeyi: 2b, öneri düzeyi:A) (33). 

Tablo 2.3.  Prostat Kanserinde D’Amico Risk Sınıflaması (44) 

 

2.2.1.4. Mp-MRG sekansları: 

Anatomik Sekanslar 

T1 ağırlıklı görüntüleme: prostat kanserinde Mp-MRG tümör odağını ve 

zonal anatomiyi net olarak belirleyemediğinden dolayı T1A görüntülemenin değeri 

sınırlıdır. T1A ağırlıklı görüntüleme lezyon saptamada kullanılmaz. Biyopsi nedenli 

kanamaların tanısında kullanılır, kanama odakları T1A incelemede hiperintens olarak 

görünmektedir (44). 

T2 ağırlıklı görüntüleme: T2A görüntüleme yüksek rezolüsyon özelliğinden 

dolayı prostat anatomisi ve kanserlerin tespitinde kullanılır. T2A görüntüleme zonal 

anatominin, prostatik kapsülün, anterior fibromüsküler stromanın, damar-sinir 

paketinin ve seminal veziküllerin görüntülenmesinde yüksek doku çözünürlüğü 

sağladığından dolayı Mp-MRG’ nin en önemli komponentidir. Periferik zondaki 

kanser odakları T2A görüntülemede hipointens görünür. Bunun yanında kronik 

prostatit, atrofi, kalsifikasyon ve radyoterapi sonrası gelişen değişikliklerde hipointens 

göründüğünden yanlış pozitifliğe neden olabilir. Böyle durumlarda kanser kararı 

vermek için fonksiyonel sekanslara bakılır. Benign prostat hiperplazisi (BPH) 
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nodülleri, transizyonel zon ve santral zon kanserleri T2A görüntülemede kanserleri 

benzer sinyal özellikleri göstermektedir. Lezyonlarda düzensiz kenarların görülmesi, 

üretraya invazyon,  anterior fibromüsküler stromaya invazyon bulgularının olması 

kanser lehine yorumlanmaya neden olur. T2A görüntüleme prostat kanserini 

göstermede veya tanı konulmasında yüksek sensitivite, düşük spesifisiteye sahiptir 

bundan dolayı fonksiyonel sekanslar ile birlikte değerlendirilerek karar verilmelidir 

(44). 

 

Fonksiyonel Sekanslar 

Difüzyon ağırlıklı görüntüleme: bu görüntülemede ekstraselüler ve 

intraselüler alandaki su moleküllerinin hareketini değerlendirilir. Prostat kanserinde su 

geçirgenliğinin engellenmesi, intraselüler boşluğun azalması, hücresel elemanların 

yoğunluğundaki artış nedeni ile su moleküllerinin difüzyonu azalır. Difüzyon kısıtlılığı 

Mp-MRG’ de b değeri (difüzyon ağırlığı miktarı) ve görünür difüzyon katsayısı 

(Apperent Coefficent Diffusion; ADC) ile ölçülür. ADC su moleküllerinin akımının ve 

mesafesinin kantitatif ölçümüdür ve bu hareketler parametrik bir harita ile 

gösterilebilir (ADC haritası). Prostat kanserinde ADC değeri normal dokuya göre 

düşüktür, b değeri ise normal dokuya göre yüksektir. Düşük ADC değerleri gleason 

skorları ile korelasyon gösterir. ADC değeri bir ölçüm olsa da tümör saptamada bir 

kesme değeri bulunmamaktadır. ADC değeri cihazdan cihaza ve bir çok parametreye 

bağlı değişkenlik gösterebilmektedir (44). 

Dinamik kontrastlı görüntüleme: dinamik kontrastlı görüntüleme kanser 

damarlanması hakkında bilgi sağlar. Prostat kanserinde yüksek geçirgenlikli düzensiz 

ve frajil neoanjiyogenez oluşmaktadır. Dinamik kontraslı MRG gadolinyum bazlı 

kontrast maddelerin uygulanmasından önce ve sonra T1A sekanslarının kullanılması 

ile elde edilir. Prostat kanserinde kontrast madde dinamiği heterojen bir yapıya 

sahiptir. Genellikle Dk-MRG’ de prostat kanseri normal dokuya göre daha erken 

kontrastlanma gösterir ve yüksek konsantrasyona ulaşır ve erken kontrasttan arınır. 

Dk-MRG’ nin temel kısıtlılıkları kanserin periferik zonda kronik prostatit ve 

transizyonel zonda yüksek vaskülarizasyona sahip BPH nodüllerinden ayrımının zor 

olmasıdır. Ayrıca uygulama ve yorumlanma açısından net bir standardizasyon 

bulunmamaktadır (44). 
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MR spektroskopi: bu yöntemin temeli bazı kimyasal metabolitlerin 

belirlenmesine dayanmaktadır. Prostat kanserinde sitrat düzeyi düşmekte, kolin düzeyi 

ise artmaktadır. Kolin/sitrat oranı Gleason skoru ile korelasyon göstermektedir. Ancak 

MRS prostat kanserinde inceleme süresini uzatması, endorektal koil gerektirmesi, 

tecrübe gerektirmesi gibi kısıtlılıklardan dolayı rutin olarak kullanılmamaktadır (44). 

2.2.1.5. Prostat Mp-MRG Değerlendirilmesi ve Raporlandırılması: 

Avrupa Ürogenital Radyoloji Birliği tarafından 2012 yılında Mp-MRG 

değerlendirme ve raporlamayı standardize etmek için ‘Prostat Görüntüleme 

Raporlama ve Veri Sistemi’ (Prostate Imaging Reporting and Data System; PI-RADS) 

adı altında bir kılavuz geliştirilmiştir (45). Hazırlanan ilk kılavuz T2A, DAG, Dk-

MRG ve MRS farklı görüntülemelerden oluşan her lezyon için özet bir skora 

dayanmaktaydı. Bir metanaliz çalışmasını sonuçlarına göre prostat kanserinde 

PIRADS’ın sensitivitesinin %78, spesifisitesinin %79 ve negatif prediktif değerinin 

%58-%95 olduğu rapor edilmiştir (46). 2014 yılında PI-RADS güncellenmiştir ve PI-

RADS version 2 (PI-RADS v2) yayınlanmıştır (47). PIRADS versiyon 2 hem radyolog 

ve klinisyen arasında ortak bir dil kullanılmasını hem de lezyonu tespit etme, 

karakterize etme ve risk değerlendirmenin daha iyi yapılabilmesi için geliştirilmiştir. 

PI-RADS versiyon 2’de KOAK; gleason skoru 7 ve üstü ve/veya 0.5 cc ve üstü tümör 

hacmi ve/veya ekstraprostatik uzanımı olan kanserler olarak tanımlanmıştır. İlk 

versiyondan farklı olarak PI-RADS v2’de her bir lezyon Mp-MRG bulgularına 

dayanan tek bir puana atfedilmiştir. Bunun harici MRS değerlendirmeden çıkarılmış 

ve Dk-MRG’ ye daha az rol belirlenmiştir. 

Tablo 2.4. PIRADS v2’ye göre Mp-MRG Sekansları ve Teknik Özellikleri 

 

TSE: Turbo scin echo, SE-EPI: Spin echo-echo planar imaging, FFE: Fast field echo 
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PI-RADS skorlamada lezyonun klinik olarak anlamlı kanser olma olasılığı 

verilmektedir. PIRADS skorlamada lezyonlar 1’den 5’e kadar yerleşim yerlerine göre 

skorlanır ve 4 ve 5 alan lezyonlarda biyopsi önerilir. 

Tablo 2.5. PI-RADS Skoru ve KOAK Olasılığı 

PI-RADS Yorum 

1 Çok düşük risk-Klinik olarak anlamlı hastalık yüksek ihtimalle yok 

2 Düşük risk-Klinik olarak anlamlı kanser muhtemelen yok 

3 Orta risk-Klinik olarak anlamlı kanser olması şüpheli 
4 Yüksek risk-Klinik olarak anlamlı kanser olması muhtemel 
5 Çok yüksek risk-Klinik olarak anlamlı kanser olması kuvvetli ihtimal 
 

PI-RADS v2’de transizyonel zon ve periferik zonun her biri için ayrı ayrı 

primer belirleme sekansları tanımlanmıştır. DAG periferik zon, T2A sekansı 

transizyonel zon  için primer belirleyici sekanslar olarak kabul edilmiştir (44). 

Tablo 2.6. Periferik Zon DAG Skorları ve Bunların Karşılığı PIRADS Skorları 
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Tablo 2.7. Transizyonel Zon T2A Skorları ve Bunların Karşılığı PIRADS Skorları 

 

 

PIRADS skoru ile kanser ve KOAK oranlarında korelasyon vardır, PIRADS 

arttıkça hem genel prostat kanseri hem de KOAK oranları artmaktadır. 

Tablo 2.8. PIRADS Skorlarına göre Kanser-KOAK oranları (48) 

 

 

Radyolog lezyonu inceledikten sonra Mp-MRG sonuçlarını bir şematik 

raporda göstermeli ve lezyonları şematik raporda işaretlemelidir. Bu şematik 

raporlamanın faydaları; lezyonun yerini daha kolay belirler, patoloji sonucu ile 

karşılaştırma imkanı verir ve standardizasyon oluşur (44). 
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Şekil.2.4. Şematik raporlama örneği 

2.2.1.6. Prostat Kanserinde Hedefe Yönelik Biyopsi: 

Prostat kanseri hastalarında TRUS biyopsi standart yaklaşımdır. Bunun 

yanında kanserlerin %25-39’unun izoekoik görünmesi, her zaman hedeflenen 

bölgeden TRUS ile örnek alınamaması veya alınan örneklerin radikal prostatektomi 

spesmenleriyle uyumsuzluğu gibi nedenlerden dolayı ek yöntemlere ihtiyaç 

olmaktadır (49). Yapılan bir çalışmada prostat kanseri tanısı alan ve PIRADS 

kriterlerini taşıyan hastalarda patoloji sonuçları ile TRUS sonuçları karşılaştırılmıştır. 

Çalışmanın sonuçlarına göre TRUS eşliğinde biyopsinin özgüllüğü %48 bulunmuş ve 

TRUS biyopisinin prostat kanseri tanısı, tümörün yeri, derecesi ve yaygınlığı ile ilgili 

yeterli bilgi vermediği ifade edilmiştir (50). Bir başka çalışmada da TRUS biyopsi ile 

apeks ve orta lob lezyonlarının yakalanamayacağı bildirilmiştir (51). Bu 

kısıtlıklarından dolayı konvansiyonel TRUS’a alternatif olarak (high-resolution 

transrectal ultrasound; HiTRUS) ortaya atılmıştır. HiTRUS’un sensitivite ve 

spesifisitesinin konvansiyonel TRUS’a göre anlamlı olarak yüksek olduğu 

bulunmuştur. HiTRUS ve konvansiyonel TRUS sensitivite ve spesifisite değerleri 

sırası ile %65.2’ ye %37.7 ve %71.6’ ya %65.4’dür. İlerleyen çalışmalar sonrasında 
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HiTRUS’ nin konvansiyonel yönteme göre kanser tespit etmedeki üstünlüğü ortaya 

konulacaktır (52). 

Konvansiyonel TRUS’un önemli dezavantajlarından biri tekrarlayan 

biyopsilere ihtiyaç duyulmasıdır. Primer biyopsi sonuçlarının negatif olan hastalarda 

konvansiyonel TRUS ile tanı konulması oranları şu şekildedir; 2526 hastada tespit 

edilen 962 prostat kanserinin %77’ si 1 biyopsi ile; %91’ i 2 biyopsi ile; %97’ si 3 

biyopsi ile; %99’ u 4 biyopsi ile teşhis edilmiştir (53). İlk konvansiyonel TRUS 

biyopsisi negatif olan hastalarda klinik şüphenin devam etmesi halinde Mp-MRG 

sonucuna göre yapılacak hedefe yönelik biyopsi saturasyon biyopsisine önemli bir 

önemli bir alternatif haline gelmiştir (54). 

2.3. PERFÜZYON MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME 

Prostat dokusunun kontrastlanması heterojen karakterdedir. Bu özelliğinden 

dolayı kontrastlı konvansiyonel MRG görüntülemede kontrast öncesi ve sonrası elde 

edilen görüntüler kanser tanısı koymak için yeterli değildir (55). Kanserli doku ile 

normal dokunun görüntülenmesi ve kontrastlanma özelliklerini değerlendirmek için 

yüksek temporal rezolüsyonlu DkMRG görüntüler gereklidir. DkMRG prostat gland 

parankimindeki permabilite ve vaskülarite değişikliklerini göstermek için kullanılan 

bir yöntemdir. DkMRG düşük molekül ağırlıklı intravenöz gadolinyum içeren kontrast 

maddenin enjeksiyonundan önce, enjeksiyon esnasında ve enjeksiyondan sonra alınan 

hızlı T1A gradient eko görüntülerdir (47). Bu görüntüyü elde etmek için bazı anatomik 

ölçümlerden vazgeçilir (56). Diğer dokuların kanserlerinde olduğu gibi prostat 

kanserinde de gadolinyum içeren kontrast madde normal dokuya göre daha erken 

tutulur. Erken tutulum kontrast madde verilmesinden sonraki femoral arterde 

maddenin ilk geçişinden sonraki 10 saniyede görülür. Bu süre çeşitli faktörlere göre 

değişebilir; enjeksiyon hızı, inceleme kalitesi, çözünürlük, kardiyak performans. 

Prostat kanserinin kontrast madde tutulum özelliği diğer dokuların tutulum 

özelliklerine göre daha heterojen ve değişkendir. Bazı maligniteler kontrast maddeyi 

daha uzun tutarken bazıları erken yıkanma (wash-out) gösterir. Klinik olarak 

değerlendirdiğimizde ise kontrast tutulumunun olması kanser olduğunu göstermez, 

olmaması da kanser olmadığını kanıtlamaz. Dinamik kontrastlı MRG’de şüpheli bir 

lezyon görülürse bu T2A ve DAG’da tekrar değerlendirilmelidir (57). DkMRG prostat 
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Mp-MRG’nin bileşinlerinden olmasına rağmen PIRADS değerlendirme ve kategori 

belirlerken T2A ve DAG’a göre ikinci planda yer almaktadır. Maliyet fayda 

bağlamında değerlendirildiğinde tarama amaçlı yapılan tetkiklerde DkMRG 

kullanılması tartışılmaktadır. Ancak tedavi sonrasında lokal nüks takibi için dinamik 

kontrastlı MRG incelemesi önemlidir. Bir lezyon sahasının kontrastlanması kalitatif, 

kantitatif veya semikantitatif değerlendirilebilir. Dinamik kontrastlı MRG’de en çok 

tercih edilen her görüntünün ayrı olarak görsel incelenmesinin yapıldığı kalitatif 

değerlendirmedir (56). 

Semikantitatif değerlendirmede gadolinyum konsantrasyon-zaman eğrileri 

çıkarılır. Bu eğrilere göre wash-out, washin eğrileri, eğrinin altındaki alan, maksimum 

sinyal intensite oranı ve pik zamanı gibi diğer parametreler değerlendirilir. Bu 

hesaplamalar günümüzde yazılım programları ile yapılabilir. Bu programlar ile hacim 

transfer sabiti (K trans) ve ekstraselüler alan ve plazma arasındaki ters reflü hızı (Kep) 

hesaplaması yapılabilir ve kantitatif değerlendirme imkanı vermektedir.  K trans 

değerlerinin renkli olarak haritalanması kontrastlanmanın daha iyi ayırt edilmesini 

sağlar (56). Kantitatif ölçümlerin standardizasyon imkanı vermesi mümkün iken farklı 

yazılım ve MR cihazlarının kullanılması standardizasyon oluşumunu engellemektedir. 

Bu nedenle çok merkezli çalışmaların güvenilirliği daha azdır (58). Semikantitatif 

değerlendirmede kontrastlanma dinamiği üç farklı eğri tipi gösterir. Tip 1 dinamik; 

kontrast sonrasında sürekli intensite artışı gösteren lezyonlarda görülür. Tip 2 dinamik 

hızlı bir şekilde kontrastlanan ve maksimum seviyeye ulaşan zamanla yoğunluğu 

değişmeyen plato çizen lezyonlar için kullanılır. Tip 3 ise wash-out gösteren yani hızla 

kontrastlanıp pik sonrası intensitesi zamanla tekrar düşmeye başlayan lezyonların 

dinamiğidir. Kanser açısından en olası olan kontrastlanma dinamiği tip 3’tür. Ancak 

tip 1 ve tip 2 dinamikleri de kanserlerde görülebilir (58). 

Kantitatif ölçümler ise farmakokinetik teknikler kullanarak kontrast maddenin 

konsantrasyon değişim paterninin belirlenmesine dayanmaktadır. Yapılan birkaç 

deneysel çalışmadan sonra birkaç farmakodinamik model ortaya atılmıştır (59-61). Bu 

modellerin temeli kontrast maddedeki değişimi ölçmeye dayanır. Kantitatif ölçümler 

için kullanılan birkaç parametre vardır. Bunlardan biri; kontrast maddesinin kandan 

interstisyel boşluğa transfer edilme hızını ifade eden K trans hacim transfer sabitidir. 

Bu sabit kanser dokusunun sirkülasyon ve mikrosikülasyonunu sağlayan yüzey alanını 
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gösterir. Bir diğer parametre ise reflü sabiti (Kep)’dir. Kep kontrast maddenin 

ekstraselüler ve ekstravasküler alandan intravasküler alana geri dönüş hızını ifade eder. 

Ekstravasküler-ekstraselüler sızıntı hacim oranı (Ve=K trans / Kep) ağırlıklı 

olarak ekstravasküler-ekstraselüler alan kontrast madde yüzdesini yansıtır. Eğri 

altındaki alan (iAUC) kan akışı, perfüzyon ve interstisyel boşluk ile ilişkilidir ve genel 

tümör kan akışını, genel perfüzyon ve tümör interstisyel boşluk indeksini temsil eder 

(62). 

Şekil 2.5. Gadolinyum konsantrasyon) - zaman eğrisi 

2.4. PROSTATİT 

Prostatit günlük hasta deneyimleri içinde en can sıkan sorunlardan biridir. 

Bunun nedenleri prostatitin genel kabul görmüş bir tanımlamasının olmaması, 

bakteriyel kaynaklılar dışındakilerin tedavisinin olmaması ve tam tanı koydurucu bir 

özelliğinin olmamasıdır (63). 20 yaş üstündeki erkeklerin; %2–12si hayatlarının belli 

bir döneminde prostatit semptomlarına sahip olmaktadır ve bunların da yaklaşık olarak 

%10’u bakteriyel prostatittir (Akut veya kronik) (64-68). Meares adlı araştırmacı, 

erkeklerde enfeksiyonların uretraya, prostata veya mesaneye lokalizasyonunu 

saptamaya yarayan segmente edilmiş kültür tekniklerini geliştirmiştir (69). Bu 

sınıflamaya göre; 

- Kategori I: Akut bakteriyel prostatit, 

- Kategori II: Kronik bakteriyel prostatit, 

- Kategori III: Kronik prostatit/kronik pelvik ağrı sendromu (CP/CPPS), 
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- Kategori IV: Asemptomatik inflamatuvar prostatit 

Prostatik inflamasyonun; prostatın büyümesini, BPH semptomlarının 

progresyonunu ve de prostatiti etkileyen önemli bir faktör olduğu düşünülmektedir. 

Kronik inflamasyon/ nöroinflamasyon; kuşattığı nöral dokuları moleküler, yapısal ve 

fonksiyonel düzeylerde etkileyen immün sistemin doğal, düzensiz akut faz yanıtının 

bir sonucudur. Klinik gözlemler, BPH ve CP/CPPS ile kronik inflamasyonun korele 

olduğunu ileri sürmektedir (70). 

Tablo 2.9. Prostatit Risk Faktörleri 

BPH Genito-üriner enfeksiyonlar 
Uretrit Uretral striktür 
Fimozis Cinsel yolla geçen hastalık öyküsü 

Prostatın manipülasyonu İmmun sistemin baskılanması 
Epididimit Uretral kateterizasyon 

Orşit Üriner sistem enfeksiyonu 

Sistoskopi TRUSG-prostat biyopsisi 

Transuretral cerrahi Poligamik bir cinsel yaşam 

 

Prostatit tanısında Görüntüleme: Tercihe bağlıdır (2:A), Başlangıcta yeri 

yoktur (71). 

TRUSG veya BT: başlangıç tedavisine dirençli olgularda prostat absesini 

dışlamak için endikedir (72). 

Mesane USG: ciddi obstruktif semptomları veya üriner retansiyon şüphesi 

olanlarda endikedir (72). 

Multiparametrik MRG: Akut prostatit’te T2 ağırlıklı görüntü’de düşük 

sinyal yoğunluğu ve kısıtlı difuzyon özelliği ön plandadır, ancak prostat kanseri ile 

örtüşen “enhancement paternleri de görülebilmektedir. Prostat absesi dışında, ayırıcı 

tanıda klinik bulgular dikkate alınmalıdır (72). 

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET): Kategori I prostatitin rezolüsyonunun 

değerlendirilmesi mümkün olabilmektedir (72). 

Tedavi: Akut bakteriyel prostatit(ABP) tedavi edilirken şu faktörler mutlaka 

göz önünde bulundurulmalıdır; potansiyel ürosepsis, antimikrobiyal ajanın seçimi, 

hastaneye yatırılma için risk faktörlerinin olup olmaması, üriner retansiyon gelişimi 

(%10) (73). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. HASTA SEÇİMİ 

Ankara Şehir Hastanesi'nde Radyoloji Anabilim Dalı’nda Mart 2019 ile Aralık 

2020 tarihleri arasında MpMRG tetkiki yapılan, biyopsiyle ve/veya prostatektomi 

sonrası  PCa ve/veya Prostatit tanısı almış hastalar retrospektif olarak hastane bilgi 

sisteminden taranmıştır. Toplamda 130 hastaya ulaşılmış olup artefaktlar nedeni ile 

görüntü kalitesi değerlendirmeye elverişli olmayan 7 hasta, inceleme protokolü uygun 

olmayan 6 hasta, böbrek fonksiyon bozukluğu nedeniyle kontrast madde verilemeyen 

5 hasta ve histopatolojik doku incelemesi merkezimizde yapılmamış olan 4 hasta 

çıkarılmıştır. Çalışmamıza toplamda 108 hasta dahil edilmiştir. Çalışma için Ankara 

Şehir Hastanesi Etik Kurul onayı alınmış olup, hastalardan ayrıca aydınlatılmış onam 

alınmamıştır. 

3.2. PROSTAT MpMRG İNCELEME PROTOKOLÜ 

Çalışmaya dahil edilen hastaların prostat MpMRG incelemeleri, GE Marka 

SIGNA™ Pioneer 3T (Milwaukee, USA) gücünde MRG cihazında  pelvik koil ile 

multiplanar T2A, aksiyel DAG (b=1400 sn/mm2), aksiyel  dinamik kontrastlı 

inceleme ve post-kontrast T1A görüntüler aortik bifurkasyon düzeyinden itibaren elde 

olunmuştur. DkMRG’de ise düşük molekül ağırlıklı gadolinyum içeren kontrast 

maddenin (0,1-0,2 mmol/kg konsantrasyonda ve 2-4 ml/sn’lik bir enjeksiyon hızı ile) 

intravenöz yoldan verilmesi öncesi, verilmesi sırasında ve sonrasında 5-6 sn’de bir 3 

mm kesit kalınlığında aksiyel kesitler tüm prostat dahil edilecek şekilde 270-300 sn 

süre boyunca hızlı gradient eko T1A sekanslar elde olunmuştur. 

3.3. PROSTAT MpMRG ANALİZİ ve GÖRÜNTÜ 
DEĞERLENDİRİLMESİ 

Hastaların prostat MpMRG’leri iş istasyonu kullanılarak prostat MpMRG 

konusunda deneyimli iki radyolog tarafından konsensusla değerlendirilmiştir. 

Gözlemciler T2A, DAG, Perfüzyon ve DkMRG’leri bir arada değerlendirmiştir. Her 

iki radyolog lezyonları birbirinden bağımsız PI-RADS v2’de yer alan kriterler ile 

değerlendirmiştir. ADC, T2A ve perfüzyon parametrelerinin kantitatif 
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değerlendirilmesi için hastaların MpMRG görüntüleri PACS sisteminden MRG iş 

istasyonuna aktarıldı. ADC, perfüzyon haritaları, DAG, T2A sekanslar korele edilerek 

lezyon lokalizasyonu belirlendi. MRG’de izlenen lezyon lokalizasyonuna kantitatif 

değer için yüksek Ktrans değerinin ölçüldüğü lezyon bölgesine, lezyonun %25'inden 

az olmamak koşulu ile 3-30mm2 alana sahip eliptik ROI (Region Of Interest) 

yerleştirildi. Bu düzeyden 3 ölçüm yapılarak ortalama değerler hesaplandı. Ayrıca 

lezyon düzeyindeki eliptik ROI kopyalanarak özel yazılımla tüm sekans ve perfüzyon 

parametrelerine otomatik olarak yerleştirildi. Daha sonra bu düzeyden ADC, T2A, K 

trans ve Kep'in otomatik kantitatif ölçümleri yapıldı. Lezyonla aynı zondaki normal 

görünümlü doku alanında ADC değerinin en yüksek çıktığı düzeyden benzer şekilde 

ölçümler yapılarak hem lezyonun hem de lezyon/normal doku oranının kantitatif 

değerleri hesaplandı ve bu ölçümlerin ortalama değerleri kaydedildi. 

3.4. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Verilerin analizinde SPSS22 programı kullanılmıştır. Normal dağılım testi 

olarak Kolmogrov Smirnow testi kullanılmıştır. Veriler; ortalama, standart sapma, 

medyan, minimum, maksimum değerler olarak sunulmuştur. Analizlerde t testi, Mann 

Whitney U testi, ROC analizi kullanılmıştır. p<0.05 değeri istatistiksel olarak önemli 

kabul edilmiştir. Lezyon ve lezyon/normal doku Ktans, Kep, ADC ve T2 kantitatif 

değerlerinin prostat kanserini belirlemedeki doğruluğu ROC analizi ile değerlendirildi. 

Her bir ölçüm için ROC eğrileri elde edildi. Eğri altındaki alanlar hesaplandı. Her 

ölçüm için periferik ve transizyonel zondaki AUC değerleri karşılaştırıldı. Her bir 

zonda AUC değeri en yüksek olan parametre için yanlış pozitiflik ve yanlış negatiflik 

oranlarının en düşük olduğu tanısal değer kesme değeri olarak belirlendi. Belirlenen 

kesme değeri üzerinden bu parametreler için doğruluk oranları hesaplandı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen 108 erkek hastanın yaş ortalaması 66.02±7.45’dir. 

Hastaların 52(%48.1)’sinin patoloji sonucu prostatit 56(%51.9)’sının prostat 

kanseriydi. Hastaların klinik  ve radyolojik özellikleri Tablo 4.1.’de verilmiştir. 

Tablo 4.1. Hastaların Klinik ve Radyolojik Özellikleri 

Patoloji Gleason Skoru   

Prostatit 52 48,1 

Prostat Kanseri (Gleason skor 3+3) 23 21,3 

Prostat kanseri (Gleason > 3+3) 33 30,6 

PIRADS Skoru   

Çok düşük risk(1) 7 6,5 

Düşük risk(2) 19 17,6 

Orta risk(3) 19 17,6 

Yüksek risk(4) 36 33,3 

Çok yüksek risk(5) 27 25,0 

Zon   

Periferik zon 63 58,3 

Transizyonel zon 45 41,7 

Kontrastlanma Tipi   

Tip 1 22 20,3 

Tip 2 47 43,5 

Tip 3 39 36,1 

 

Hastaların Mp-MRG ve perfüzyon MR ölçüm değerleri Tablo 4.2.’de 

verilmiştir. 

Tablo 4.2. Tüm Hastaların Mp-MRG ve Perfüzyon MRG Ölçüm Değerleri 

Ölçümler X S.S. Median Min. Max. 

ADC Lezyon(mm2/s) 826,94 198,47 820,00 400,00 1300,00 

ADC PZ oran (L/N) 0,51 0,13 0,51 0,25 0,75 

ADC TZ oran(L/N) 0,60 0,14 0,61 0,31 1,04 

T2 oran PZ(L/N) 0,55 0,16 0,51 0,22 1,43 

T2 oran TZ(L/N) 0,74 0,67 0,68 0,28 7,50 

Ktrans oran  (L/N) 3,50 3,39 2,59 0,95 24,30 

Kep oran(L/N) 2,17 1,72 1,71 0,49 16,55 

(X:ortalama,S.S:standart sapma) 
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Prostatit ve prostat kanseri grupları arasında MRG ölçüm değerleri 

karşılaştırılmıştır.   Prostat kanserinde Ktrans L, Ktrans oran  (L/N) ve Kep L, Kep 

oran (L/N) değerleri anlamlı olarak yüksek bulundu. Prostatit vakalarında ise ADC L, 

periferik zon ADC oran (L/N), transizyonel zon ADC oran(L/N), T2 Lezyon, periferik 

zon T2 oran (L/N) değerlerinin anlamlı olarak yüksek olduğu saptandı (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3.  Prostatit ve Kanser Varlığına Göre Ölçümlerin Karşılaştırılması 

 

(ADC: mm2/s, T2 L: ms) (X:ortalama,S.S:standart sapma,L/N: lezyon/normal doku 

oranı) 

 

Prostatit, Gleason 3+3 ve Gleason >3+3 kanserlere göre ölçüm değerleri 

karşılaştırıldığında; lezyon ADC, Periferik Zon ADC oran (L/N), Transizyonel Zon 

ADC oran (L/N), lezyon T2 değeri, Ktrans ve Kep oranı (L/N) değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4.  Prostatit ve Düşük-Yüksek Grade Kanser Varlığına Göre Ölçümlerin 
Karşılaştırılması 

(ADC: mm2/s, T2 L: ms) (X:ortalama,S.S:standart sapma,L/N: lezyon/normal doku oranı) 
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Zonal ayrım yapmaksızın prostat lezyonlarında prostatit ve PCa tanısı 

ayrımında karar vermede Mp-MRG ve perfüzyon MRG ölçümleri için ROC analizleri 

tabloda verilmiştir. ADC L ve Ktrans L/N prostatit ve kanser ayrımında çok iyi tanı 

testi olduğu ve ADC L için  düşük değerlerin , Ktrans L/N oranın ise yüksek değerlerin 

kanser lehine olduğu saptandı (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Zonal Ayrım Yapmaksızın Eğri Altında Kalan Alanlar 

 

(ADC: mm2/s, T2 L: ms) (X:ortalama,S.S:standart sapma,L/N: lezyon/normal doku oranı) 
 

 

 

Grafik 4.1. Zon Ayrımı Yapmaksızın Eğri Altında Kalan Alanları Karşılaştırma 
Grafiği 

ADC L, Ktrans L/N oran için kesme değerleri ve bu kesme değerleri için 

sensitivite, spesifisite ve olabilirlik oranları tabloda verilmiştir. Optimal kesme 
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değerleri ADC L için 817,5 (altındaki değerler kanser lehine) (EAA=0,925, 

Sensitivite=83,9 spesifisite=92,3), Ktrans L/N oran için 2,45 (üstündeki değerler 

kanser lehine) olarak bulundu (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Zon Ayrımı Yapmaksızın Prostat Lezyonları için Kesme Değerleri 

 K.D. Sensitivite Spesifisite LR+ LR- 

ADC L (mm2/s) 817,5 83,9 92,3 10,89 0,17 

Ktrans L/N oran 2,45 89,3 84,6 5,79 0,12 

(L/N oran:Lezyon/Normal Doku oranı, K.D.:Kesme değeri) 

 

Periferik zon lezyonları karşılaştırıldığında, prostatit ve prostat kanseri 

vakalarında ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu bulundu. 

Periferik zonda bulunan kanser vakalarında Ktrans oran (L/N), Kep oran (L/N) ölçüm 

değerlerinin prostatit vakalarına göre anlamlı olarak yüksek olduğu saptandı. Prostatit 

vakalarında lezyon ADC, ADC oranı (L/N), lezyon T2 değeri ve T2 oranı (L/N) 

değerlerinin prostat kanserine göre anlamlı olarak yüksek olduğu bulundu (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Periferik Zon Lezyonları Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

(ADC: mm2/s, T2 L: ms) (X:ortalama,S.S:standart sapma,L/N: lezyon/normal doku oranı) 

 

Periferik zondaki lezyonlarda prostatit ve kanser tanı ayrımında karar vermede 

Mp-MRG ve perfüzyon MRG ölçümleri için ROC analizleri tablo 4.8’de verilmiştir. 

ADC L, ADC L/N oranı, Ktrans L/N oranı ve Kep L/N oranının karar vermede çok iyi 

tanı testleri olduğu bulundu (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8.  Periferik Zon Ölçümleri için Eğri Altındaki Alanlar 

 

(ADC: mm2/s, T2 L: ms) (EAA:Eğri altında kalan alan,S.H:standart hata) 

 

 

 

Grafik 4.2. Periferik Zon Eğri Altında Kalan Alanları Karşılaştırma Grafiği 
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Periferik zon lezyonlarında ADC L, ADC L/N, Ktrans L/N oranının prostatit 

ve kanser ayrımında çok iyi tanı testi olduğu görülmektedir. ADC L ve ADC L/N oran 

için düşük değerlerin, Ktrans L/N oran ve Kep L/N oranı için ise yüksek değerlerin 

kanser lehine yorumlanabileceği görülmektedir. ADC L, ADC L/N,  Ktrans L/N oran 

ve Kep L/N oranı için kesme değerleri ve bu kesme değeri için sensitivite, spesifisite 

ve olabilirlik oranları tablo 4.9’da verilmiştir. Optimal kesme değerleri ADC L için 

887,5 (altındaki değerler kanser lehine), ADC L/N oran için 0,5638 (altındaki değerler 

kanser lehine), Ktrans L/N oran için 2,39 (üstündeki değerler kanser lehine) ve Kep 

L/N oran için 1,65 (üstündeki değerler kanser lehine) olarak bulundu. Bu ölçüm 

değerleri içinde yanlış pozitiflik ve yanlış negatiflik oranlarının en düşük olduğu 

tanısal değer ADC L/N oranıdır (Sensitivite % 93,2 spesifisite % 94,7). Pozitif 

olabilirlik oranı (doğru pozitif/yanlış pozitif) 17,58 , negatif olabilirlik  (yanlış 

negatif/doğru negatif) oranı ise 0,07’dir (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9.  Periferik Zon Lezyonları için Kesme Değerleri 

 K.D. Sensitivite Spesifisite LR+ LR- 

ADC L (mm2/s) 887,5 90,9 89,5 8,65 0,10 

ADC L/N oran 0,56 93,2 94,7 17,58 0,07 

Ktrans L/N oran 2,39 93,2 89,5 8,87 0,07 

Kep L/N oran 1,65 75,0 84,2 4,74 0,29 

(L/N oran:Lezyon/Normal Doku oranı, K.D.:Kesme değeri) 
 

Transizyonel zon lezyonları karşılaştırıldığında, prostatit ve prostat kanseri 

vakalarında ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptandı. 

Transizyonel zonda bulunan kanser vakalarında Ktrans oran (L/N) ölçüm değerinin 

prostatit vakalarına göre anlamlı olarak yüksek olduğu bulundu. Prostatit vakalarında 

lezyon ADC, ADC oran (L/N) ve lezyon T2 değerlerinin prostat kanserine göre 

anlamlı olarak yüksek olduğu bulundu (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.10.  Transizyonel Zon Lezyonları Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

 Prostatit (n=33) Prostat kanseri (n=12) 

 X S.S. Medyan X S.S. Medyan 

ADC L (mm2/s) 934,39 142,31 970,00 690,42 109,16 690,00 

ADC TZ (L/N) 0,67 0,10 0,68 0,51 0,09 0,53 

T2 L (ms) 722,27 98,99 705,00 645,42 106,08 622,50 

T2 TZ (L/N) 0,68 0,12 0,68 0,65 0,12 0,61 

Ktrans (L/N) 2,00 0,91 1,88 5,59 5,27 3,09 

Kep (L/N) 1,76 0,84 1,54 2,26 1,08 2,33 

(X:ortalama,S.S:standart sapma,L/N: lezyon/normal doku oranı) 

 

Transizyonel zondaki lezyonlarda prostatit ve kanser tanı ayrımında karar 

vermede Mp-MRG ve perfüzyon MRG ölçümleri için ROC analizleri tablo 4.11’de 

verilmiştir. ADC L, ADC L/N oranı, Ktrans L/N  oranının karar vermede çok iyi tanı 

testleri olduğu bulundu (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11.  Transizyonel Zon Ölçümleri için Eğri Altındaki Alanlar 

 

(ADC: mm2/s,T2 L: ms) (EAA:Eğri altında kalan alan,S.H:standart hata) 
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Grafik 4.3. Transizyonel Zon Eğri Altında Kalan Alanları Karşılaştırma Grafiği 

Transizyonel zon lezyonlarında ADC L ve ADC L/N oranının prostatit ve 

kanser ayrımında çok iyi tanı testi olduğu ve düşük değerlerin kanser lehine, Ktrans 

L/N oranı için ise yüksek değerlerin kanser lehine olduğu saptandı. ADC L, ADC L/N,  

Ktrans L/N oranı için kesme değerleri ve bu kesme değeri için sensitivite, spesifisite 

ve olabilirlik oranları tablo 4.12’de verilmiştir. Optimal kesme değerleri ADC L için 

825 (altındaki değerler kanser lehine), ADC L/N oran için 0,6155 (altındaki değerler 

kanser lehine), Ktrans L/N oran için 2,83 (üstündeki değerler kanser lehine) olarak 

bulundu. Bu ölçüm değerleri içinde yanlış pozitiflik ve yanlış negatiflik oranlarının en 

düşük olduğu tanısal değer ADC L’dir. Pozitif olabilirlik oranı 7,57 ,negatif olabilirlik 

oranı  ise 0,09’dur (Tablo 4.12). 

Tablo 4.12.  Transizyonel Zon Lezyonları için Kesme Değerleri 

 K.D. Sensitivite Spesifisite LR+ LR- 

ADC L (mm2/s) 825 91,7 87,9 7,57 0,09 

ADC L/N 0,61 83,3 75,8 3,44 0,22 

Ktrans L/N 2,83 75 87,9 6,19 0,28 

(L/N oran:Lezyon/Normal Doku oranı, K.D:Kesme değeri) 
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Patoloji skoruna göre kontrastlanma paterni sonuçları karşılaştırıldığında Tip 1  

kontrastlanma paterninin prostatitlerde, Tip 3 kontrastlanma paterninin ise prostat 

kanserlerinde anlamlı olarak yüksek olduğu saptandı (Tablo 4.13). 

Tablo 4.13.  Patoloji Skoru ile Kontrastlanma Paterni Arasındaki İlişki 

 

Patoloji 

Prostatit Gleason 3+3 

Kontrastlanma Tipi Tip 1  18 4 

 34,6 17,39 

Tip 2  25 10 

 48 43,4 

Tip 3  9 9 

 17,3 39,13 
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4.1. OLGU ÖRNEKLERİ 

1. Olgu (Prostat Kanseri) 

 

 

Şekil 4.1. Biyopsi ile Gleason 3+4 PCa tanısı almış hastanın Prostat  ADC (sol) ve  
T2A (sağ)  görüntüleri 

55 yaşındaki hastanın Prostat ADC ve T2A görüntüleri. 30 mm2 alana sahip 

ROİ'ler ile yapılan ölçümlerde ADC değeri :1,149x 10-3 mm2/s ,T2A değeri:1061 ms 

ölçülmüştür. Hastanın PSA'sı 5.4 ng/ml'dir. Belirgin kısıtlı difüzyon bulgusu 

izlenmemekle birlikte hastada midgland sol periferal zondaki asimetrik kalınlık artışı 

ve PSA yüksekliği olası malignensi açısından şüphe uyandırmaktadır. Belirgin sınır 

veren kitle formasyonu izlenmemektedir. 

 

 

Şekil 4.2. Kep (sol) ve Ktrans (sağ) haritaları 
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Hastanın farmakokinetik incelemesinde, Kep ve Ktrans haritalarında artmış 

değerler kırmızı ile gösterilmektedir. 30 mm2'lik alana sahip ROİ'ler ile lezyon 

düzeyinden  ve simetriğindeki normal zondan yapılan ölçümlerde K trans 

Lezyon/Normal doku oranı:9.48, Kep L/N doku oranı:4.62 ölçülmüştür. 

 

 

Şekil 4.3. Gleason 3+4 PCa tanısı alan  hastanın kontrastlanma-zaman eğrisi 

Lezyon lokalizasyonuna ait ölçümlerde (beyaz ok), lezyonun erken 

kontrastlanması ve akabinde yıkanma gösterdiği dikkati çekmektedir (Tip 3 

kontrastlanma paterni). 
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2.Olgu (Prostat Kanseri) 

 

 

Şekil 4.4. PCa  hastasının sırasıyla T2A, DWI ve ADC görüntüsü 

Biyopsi ile Gleason 4+3 tanısı almış 56 yaşındaki hastanın prostat MRG'sinde 

sol Pzp'de T2A ve ADC görüntülerinde hipointens, DAG'de hiperintens lezyon alanı 

izlenmektedir. 

 

 

Şekil 4.5. PCa hastasının sırasıyla soldan sağa Ktrans ve Kep haritaları 

Sol Pzp'de PIRADS 4 olarak değerlendirilen lezyonun Ktrans L/N oranı:2,92, 

Kep L/N oranı: 1,78 olarak ölçülmüştür. 
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3. Olgu(Prostatit) 

 

 

Şekil 4.6. Biyopsi ile prostatit tanısı almış hastanın K trans (sol) ve Kep (sağ) 
perfüzyon haritaları 

Lezyon sağda transizyonel zonu tutmaktadır. PIRADS 3 olarak değerlendirilen 

hastanın Ktrans Lezyon/Normal doku oranı: 1.94 ölçülmüştür. 

 

 

Şekil 4.7. Prostatit olgusunun kontrastlanma zaman eğrisi 

Lezyon düzeyinden yapılan ölçümlerde erken kontrastlanma paterni gösterdiği 

sonrasında belirgin yıkanmanın olmaması dikkati çekmektedir(Tip 2 kontrastlanma 

paterni). 
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5. TARTIŞMA 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) prostat kanserinin 

evrelendirilmesinde, lenf bezi metastazlarının ve lokal yayılımın tespit edilmesinde 

önemli bir role sahiptir; ancak MRG'de prostatit ve prostat kanseri benzer özellik 

göstermekte ve ayrımında ciddi zorluklar yaşanmaktadır (77-78). Bu çalışmada hem 

lezyondan hem de aynı zondaki normal görünümlü prostat dokusundan elde edilen 

parametreler (ADC, T2, Ktrans ve Kep L/N) kullanılarak prostat kanseri ve prostatit 

ayrımının yapılması amaçlandı. 

 Çalışmamızda zonal ayrım yapılarak MpMRG ve perfüzyon MRG’nin 

periferik ve transizyonel zon lezyonlarının ayrımındaki başarısı incelenmiş ve 

periferik zon lezyonlarını belirlemede daha başarılı bulunmuştur. Transizyonel zonda 

periferik zona oranla yaygın olarak BPH nodülleri bulunmaktadır. BPH nodülleri 

kapsül yapısı ile farklılık göstermekle birlikte prostatit odakları ve PCa gibi erken 

kontrastlanmakta  ve DAG’larda kısıtlamaya neden olabilmektedir (44, 77, 78). Bu 

durum transizyonel zonda, periferik zona oranla lezyonların ayrımındaki başarı oranını 

düşürmektedir. 

Kontrast maddenin (Gadolinyum) uygulanmasından sonra dokuların sinyal 

yoğunluğu değerlendirilerek, incelenen alanın neovaskülarizasyonu ve bu düzeydeki 

mikrovasküler değişiklikler hakkında bilgi edinilebilmektedir. Bunun için sinyal 

intensitesi zaman eğrileri tipi ve bu eğrilerden elde edilen kantitatif parametreler 

kullanılmaktadır. Prostatitte inflamasyona bağlı gelişen geçirgenlik ve vaskülarite 

artışı nedeniyle, prostat kanserinde ise neovaskülarizasyona bağlı kan akımındaki ve 

vasküler geçirgenlikteki artışa bağlı olarak erken kontrastlanma izlenebilmektedir, 

ancak kanser lezyonlarında izlenen hızlı kontrast yıkanması genel olarak prostatitlerde 

izlenmemektedir (58, 95). Bizim çalışmamızda 56 prostat kanseri lezyonunun 52'si, 

52 prostatit lezyonunun 34'ü  erken kontrastlanma paterni gösterirken, kanser 

lezyonlarının 30'unda, prostatit lezyonlarının ise sadece 9'unda yıkanma izlenmiştir. 

Çalışmamızda  prostat kanseri olgularında prostatit olgularına göre Ktrans L, 

Ktrans oran  (L/N), Kep L ve  Kep oran (L/N) değerleri anlamlı olarak yüksek bulundu. 

Kanser dokusunda  Ktrans ve Kep  değerlerindeki artışın; tümöral anjiogeneze bağlı 
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olarak kan akımındaki artışa, mikrovasküler yoğunluğun ve vasküler geçirgenliğin 

artmasına bağlı olduğu belirtilmiştir (94). 

“Sureka ve arkadaşları” (79) tarafından prostat kanserini kronik prostatitten 

ayırt etmek için yapılan çalışmada ADC L/N, Ktrans L/N, Kep L/N oran değerleri 

hesaplanmıştır. Çalışmalarına biyopsi ile kanıtlanmış 14 prostat kanseri ve 18 kronik 

prostatit vakası dahil etmişlerdir. Perfüzyon MRG parametrelerinden Ktrans oran 

(L/N) ,  Kep L ve Kep oranı (L/N) PCa'yı prostatitten ayırt etme konusunda umut verici 

olarak belirtmişlerdir. Ktrans oranı (L/N) için optimum kesme değeri; 1.49 (sensitivite 

% 85.7, spesifisite % 61.1), Kep L için optimal kesme değeri 0.86 ( sensitivitenin % 

85.7, spesifisitenin % 66.7 ) ve Kep oranı (L/N) için kesme değeri ise 1.34 birim ( 

sensitivitenin % 78.6, spesifisitenin % 66.7) olarak bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda 

PZ'de Ktrans oran (L/N) için kesme değeri  2.39 (sensitivite: % 93,2, spesifisite 89,5), 

Kep oran (L/N) için kesme değeri 1,65 (sensitivite: % 75, spesifisite: % 84,2) birim 

bulundu. “Uysal ve arkadaşları” (83) çalışmalarına toplam 138 hastayı (94 PCa ve 44 

prostatit) dahil etmişlerdir. Çalışmalarında ADC, Ktrans ve Kep lezyon/normal doku 

oranlarının kanser ve prostatit dokusunda istatistiksel olarak önemli düzeyde farklı 

olduğu bulunmuştur. Bulunan sonuçlar ADC L/N için EAA=0,879, Ktrans L/N için 

EAA=0,673 ve Kep L/N için EAA=0,920'dir. Çalışmamızda PZ'de ADC L/N için 

EAA: 0,951, Ktrans L/N için EAA: 0,976 ve  Kep L/N için EAA: 0,833 saptandık. 

Bizim çalışmamızda her iki çalışmaya göre daha yüksek doğruluk oranlarına 

ulaşılmıştır. Bu farklılığın zonal ayrımın yapılmış olmasından ve ölçüm tekniğindeki 

farklılıklardan kaynaklandığını düşünüyoruz. 

“Wei ve arkadaşları”  tarafından yapılan çalışmada  normal prostat ve kanser 

(Gleason score≥3+3) dokusundan yapılan kantitatif ölçümlerin önemli derece farklı 

olduğu belirtilmiştir (81).  Prostat kanseri ayrımında pMRG parametrelerinden Ktrans  

ve Kep değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğunu bulmuşlardır. Bizim 

çalışmamızda da Ktrans ve Kep değerleri istatistiksel olarak anlamlı bulundu ancak 

bizim kesim noktalarımız daha yüksek saptandı. Bu durumun bizim çalışmamızda 

kanser ve prostatit ayrımı yapılmasından kaynaklandığını düşünüyoruz. 

“Nagel ve arkadaşlarının” çalışmasında 116 hastanın sonuçları retrospektif 

olarak incelenmiştir ve ADC’nin kanser ve prostatit ayrımındaki yerine bakılmıştır. 

Prostatit, düşük grade PCa (Gleason 2-3) ve yüksek grade PCa (Gleason 4-5)’inde 
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ADC değerleri sırasıyla 1.22, 1.08 ve 0.88 × 10(-3) mm(2)/s olarak bulunmuştur. 

Prostatit dokularında ADC medyan değerleri, düşük ve yüksek grade prostat 

kanserlerine göre istatistiksel olarak önemli düzeyde yüksek bulunmuştur (80). Bizim 

çalışmamızda da prostatit ve PCa'da benzer ADC değerleri saptandı. 

Genel olarak çalışmamızda benzer diğer çalışmalara göre kesim noktaları ve 

bulunan kesim noktalarına göre sensitivite, spesifisite ve doğruluk oranları daha 

yüksek bulundu. Bu durumun lezyon düzeyinden yapılan ölçümlerde daha küçük alana 

sahip ROI kullanılarak, ADC değeri düşük, Ktrans değeri en yüksek olan 

lokalizasyonun belirlenmesinden ve zonal ayrımın yapılmış olmasından 

kaynaklandığını düşünüyoruz. ROI kullanımı ve boyutları ile çeşitli çalışmalar 

literatürde yer almaktadır. DAG'de benign ve malign lezyonların ayrımında,  küçük 

ROI kullanımının büyük ROI' ye oranla daha başarılı sonuçlar elde ettiği bildirilmiştir 

(96, 97). ROI alanının lezyonunun tamamını kaplaması durumunda, lezyonun içerdiği 

hemorajik, kistik ve/veya nekrotik komponentine bağlı olarak ADC normalden 

yüksek, Ktrans ve  Kep değerleri ise  normalden daha düşük çıkabilmektedir. 

Oran (L/N) ölçümü için lezyonla aynı zondaki normal doku alanı seçilirken; 

MRG'de ADC değeri en yüksek olan lokalizasyon belirlenmiştir. Bunun nedeni olarak 

PCa'ya ileri yaş grubunda genel olarak kronik prostatit eşlik etmektedir (64, 68). Bu 

durum göz önüne alındığında, lezyonla aynı zondaki normal doku alanı seçiminde; 

ADC değerinin en yüksek olduğu lokalizasyon prostatit şüphesi açısından en düşük 

olasılıklı alan olarak değerlendirilmiştir. Ölçümlerle alakalı olarak belirtilen bu 

durumlar dikkate alınmadığında doğruluk oranları beklenenden daha düşük 

çıkabilmektedir. 

Çalışmamızın kısıtlılıklarından ilki, hastaların seçilmiş grup içerisinden 

retrospektif olarak taranmasıdır. İkinci olarak hastalarımızın büyük bir kısmını TRUS 

rehberliğinde yapılan biyopsiler oluşturmaktadır. TRUS biyopside yanlış negatiflik 

oranının yüksekliği göz önüne alındığında MRG füzyon biyopsi veya gold standart 

prostatektomi sonrasında yapılacak incelemelerde patoloji sonuçları arasında 

farklılıklar olabilmektedir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmamızın sonuçlarına göre  prostat kanseri ve prostatit ayrımında    pMRG 

yüksek doğruluk oranına sahiptir. Ayrıca lezyonlar kontrastlanma paterni ile birlikte 

değerlendirildiğinde daha doğru sonuçlar vermektedir. Bunun yanında  Biparametrik 

MRG inceleme süresinin kısa olması ve kontrast madde maruziyetinin olmamasıyla 

ön plana çıksa da çalışmamızın sonuçları ve diğer çalışmalar göz önüne alındığında 

tanıya olan katkısı nedeniyle DkMRG ve pMRG kullanımı  gerekmektedir. Burdaki 

asıl problem özellikle farmakokinetik çalışmaların sonuçlarındaki farklılık ve buna 

bağlı olarak ortaya çıkan  yorumlamadaki standardizasyon gerekliliğidir. 

 Sonuç olarak prostatit ve prostat kanseri ayrımında perfüzyon MRG 

bulgularının tanıya olan katkısı nedeniyle, inceleme protokollerine dahil edilmesi 

faydalı olacaktır. 
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