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OZET

Giris: Multiparametrik prostat MRG (MpMRG) prostat kanseri tanisinda kullanilan
temel gorlintiilleme yontemidir, ancak prostatit ve prostat kanseri benzer 6zellik
gostermekte ve ayriminda ciddi zorluklar yasanmaktadir. Bu caligmanin amaci
MpMRG tetkiki yapilan hastalarda ek olarak Perfiizyon MRG (pMRG) ‘nin prostatit
ve prostat kanseri ayrimindaki basarisini tespit etmektir.

Yontem: Mart 2019 ile Aralik 2020 tarihleri arasinda MpMRG tetkiki yapilan biyopsi
ve/veya prostatektomi sonrasi PCa veya Prostatit tanis1 almig 108 hasta retrospektif
olarak incelenmigtir. Hastalarin MpMRG, pMRG ve biyopsi sonuglar
karsilagtirilmistir. Prostatit ve prostat kanseri ayriminda lezyon bdlgesinde ADC, T2,
Ktrans ve Kep degerleri dl¢iildii. Lezyonla ayn1 zondaki normal goriiniimlii alandan
ayni Olgtimler yapildi. Lezyon/Normal (L/N) doku oranlar1 hesaplandi ve prostat
kanserini belirlemedeki dogrulugu ROC analizi ile degerlendirildi. Egri altindaki
alanlar hesaplandi. Her 6l¢lim i¢in periferik ve transizyonel zondaki AUC degerleri
karsilastirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 66.02+7.45’1di. Hastalarin 52(%48.1)’si prostatit,
56(%51.9)’s1 prostat kanseriydi. Prostat kanserini belirlemede ADC L ve Ktrans L/N
diger Olclimlere gore daha yiiksek dogruluga sahip oldugu bulundu. Kanseri
belirlemede kesme degerleri ADC L i¢in <817,5 (EAA=0,925, Sensitivite % 83,9
spesifisite % 92,3), Ktrans L/N oran i¢in >2,45 (EAA:0,924, sensitivite % 89,3,
spesifisite % 84,6) olarak bulundu.

Sonug: Prostat kanseri ve prostatit ayriminda pMRG ytiksek dogruluk oranina sahiptir.
pMRG bulgularinin tanitya olan katkisi nedeniyle, inceleme protokollerine dahil
edilmesi faydali olacaktir.

Anahtar kelimeler: prostat kanseri, prostatit, MpMRG, perfiizyon 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. GIRIS

Prostat kanseri erkeklerde en ¢ok 6liime neden olan besinci kanser tiirii olup
diinyada her yil ii¢ yiiz binden fazla hasta prostat kanseri nedeni ile 6lmektedir. (1).
Prostat kanseri ozellikle yasli niifus orani fazla olan iilkelerde Onemli saglik
sorunlarindandir. Avrupa’da hastaligin insidansi zaman igerisinde artma egilimi
gostermektedir (2). Prostat kanseri organ ile sinirli oldugunda tedavi basaris1 daha
yiiksek iken ileri evre metastaz yapmis olmasi durumunda, yiiksek morbidite, mortalite
ve tedavi maliyetlerinde artisa neden olmaktadir. Prostat Spesifik Antijen (PSA) ile
tarama uygulamalarinin baglamasi ve yaygin bir bi¢cimde kullanilmasi ile prostat
kanserinde erken tan1 koymak miimkiin olmus ve prostat kanseri ile ilgili 6liimler
ozellikle 2000 yilindan sonra azalmaya baslamistir (3).

Prostat kanserinde tani; PSA oOl¢iimii, rektal muayene ve Transrektal
Ultrasonografi (TRUS) esliginde coklu biyopsi islemleri bir arada kullanilarak
konulmaktadir (4). TRUS esliginde biyopsi histopatolojik tani konulmasina katki
saglamakla birlikte bu yontemin onemli eksikligi prostat dokusunun tamaminin
goriintiilenememesidir. Buna bagli olarak kanser dokusu gozden kacabilmekte ve
yanlis negatiflik orani ytiksek ¢ikmaktadir (5).

MpMRG biyopsiye olan ihtiyact azaltmasi ve hedefe yonelik biyopsi imkamn
saglamasi ile tanida biiyiik rol oynamaktadir. Ayrica MpMRG prostat kanserinin
evrelendirilmesinde, lenf bezi metastazlarinin ve lokal yayilimin tespit edilmesinde,
secilmis olgularda aktif izlem ve aktif tedavi uygulamalarina iligkin kararlarin
verilmesinde de 6nemli bir role sahiptir (6). MpMRG prostat kanseri tanisindaki
katkisina ek olarak prostat dokusu ve prostat kanseri i¢in anatomik ve fonksiyonel
bilgilerin de elde edilmesini saglar (6). Tan1 dogrulugunu artirmak i¢in anatomik T1A
ve T2A sekanslarina dinamik kontrastli MRG, Difiizyon Agirlikli Gorlintiileme
(DAG) ve Manyetik Rezonans Spektroskopi (MRS) gibi fonksiyonel sekanslar eklenir.
Anatomik sekanslara en az iki fonksiyonel sekansin eklenmesi ile gergeklestirilen
goriintiileme Multiparametrik Manyetik Rezonans Gdoriintiilleme (Mp-MRG) olarak
adlandirilir (7).

Avrupa Urogenital Radyoloji Cemiyeti Mp-MRG degerlendirmesi i¢in ve

farklt merkezlerde yapilan degerlendirmelerde standart saglanmasi amaciyla 2012



yilinda Prostate Imaging Reporting and Data System (PI-RADS) adli bir kilavuz
yaymlamistir (8). Bu kilavuz yillar i¢inde eksiklikleri giderilerek en son 2019 yilinda
ise PI-RADS v2.1 versiyonu olarak revize edilmistir (9). Mp-MRG sonuglar1 ve PI-
RADS kilavuzunun degerlendirilmesi ile “klinik olarak anlamli kanser” (KOAK)
tanimi yapilmistir. Bu tanimlamanin amaci merkezler arasinda standardizasyon ve
klinik uygulama ile patoloji arasinda korelasyon saglamaktir. Bu tanimlamaya gore;
Gleason skoru 7 ve iizerinde olan ve/veya 0,5 ml ve lizeri hacimde olan ve/veya prostat
bezi disina uzanimi izlenen kanserler KOAK olarak ifade edilmistir (8,9). PI-RADS
kilavuzunda ayrica MpMRG’de goriilen lezyonun KOAK olma olasiligi da
hesaplanmaktadir.

Bazi durumlarda PIRADS skoru ile klinik, labaratuvar ve fizik muayene
bulgular1 uyusmamaktadir. Periferik ve/veya transizyonel zondaki prostatit odaklari
veya transizyonel zonda yer alan vaskiilarize BPH nodiilleri MpMRG’de o6zellikle
diisiik grade PCa ile benzer 6zellik gostermektedir (44, 77, 78). BPH nodiilleri kapsiil
yapistyla farklilik gostermekle birlikte prostatit ve prostat kanseri ayriminda ciddi
zorluklar yaganmaktadir.

Prostatit’te T2A goriintiilerde diisiik sinyal yogunlugu ve DAG’de kisith
difiizyon 6zelligi on plandadir. Prostat kanserinde, prostatite benzer sekilde T2A ve
difiizyon bulgulari ile birlikte ortiisen “kontrastlanma paternleri” de goriilebilmektedir
(72).

MpMRG tetkiki yapilan hastalarda prostatit ve prostat kanseri ayriminda
yasanilan zorluklar g6z oniine alindiginda taniya olan katkis1 nedeniyle ek olarak
Perflizyon MRG tetkikinin kullanimi tartisilmaktadir. Perfiizyon MRG’de prostatite
oranla yiiksek Ktrans ve Kep degerleri prostat kanserine yonlendirmektedir (79).

Calismamizda MpMRG tetkiki yapilan hastalarda ek olarak Perfiizyon MRG
bulgularmin prostatit ve prostat kanseri ayrimindaki basarisinin tespit edilmesi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PROSTAT BEZi ANATOMISi

Prostat bezi ters koniye benzeyen derin pelviste yerlesimli kapsiillii glandiiler
ve fibromuskiiler bir organdir. Gen¢ erkeklerde hacmi 20 ml kadardir, 4 cm
genisliginde 3 cm yiiksekliginde ve 2.5 cm kalinligindadir. Ust kistmda mesaneye, alt
kisimda {iriner sfinkter ve membrandz liretraya baglidir. Mesane ile komsu olan
stiperior kismi bazal kismidir, apeksi ise inferiordaki kismidir. Prostatin dort yiizi
vardir. Bunlar posterior yliz, anterior yiiz ve iki adet inferolateral yiizdiir. Posterior
yiizli rektuma komsudur ve rektumdan Denonvilliers fasiyasi ile ayrilir. Bu fasya
prostat kanserinde posterior yayilimi engelleyen bir fonksiyona sahiptir (11). Prostat
posterosiiperiorunda vas deferens ampullasi ve seminal vezikiiller vardir. Prostatin 6n
yiizii simfizis pubisin arkasinda bulunur ve puboprostatik ligamanlarla buraya
baglanir. On vyiiz ile simfizis pubis arasinda kalan bosluga Retzius boslugu
denmektedir ve bu boslukta Santorini ven pleksusu, ylizeyel dorsal ven ve yagli doku
bulunur (10). Prostatin taban1 mesaneye komsudur, bundan sonra iiretra ve detrusor
kas1 ile devam eder. Mesane boynunda devam eden diiz kaslar verumontanum
seviyesinde preprostatik sfinkteri olusturur. Apeks kismi ise ¢izgili iiretral sfinkter ile

devam etmektedir (10). Prostatin i¢inden ise ejekulatuar kanallar ve iiretra gecer (10).

Mesane

Vaz deferens

Lateral ylz

Sekil 2.1. Prostat bezi anatomisi (12).

Posterior yuz




2.1.1. Zonal Anatomi

Prostat bezi 4 zona ayrilmistir;

Periferal zon; yaklasik glandiiler dokunun %70’ini olusturur ve en biiyiik
zondur. Kanserlerinde %701 bu zondan kaynaklanir. Duktal ve asiner komponentler
icermektedir ve bu 06zelligi nedeni ile T2-agirlikli (T2A) radyolojik goriintiilerde
kolayca ayirt edilebilmektedir (13,14).

Santral zon; transizyonel zon ile periferik zon arasinda yer alir ve yaklasik
%25°1ik boliimii olusturur. Kanserlerin %35°1 bu zondan kaynaklanir. Bu zon ejekulator
duktuslar1 cevreler. SZ sinyali T2A goriintiilerde genelde duisiik sinyallidir. Yasla
birlikte santral zon hacmi azalir (13,14).

Transizyonel zon; bezin yaklasik %5-10’unu igerir. Kanserlerin yaklasik
%25°1 bu zondan kaynaklanir. Bu zonun hiperplazisi benign prostat hiperplazisine
neden olur. T2A goriintiilerde elde edilen sinyaller degiskendir; stromada meydana
gelen hiperplazi daha fazla muskiiler ve fibroz yapi icerdigiden diisiik T2A sinyali
olusturur, glandiiler boliim daha fazla duktal ve asiner eleman igerdiginden T2A’da
yiiksek sinyalli olarak goriiliir (13,14).

Anterior fibromiiskiiler stroma; glandiiler doku yoktur, diiz kas hiicreleri ve
fibroz dokudan olusur, bundan dolayr T2A’da diisiik sinyal ile goriintiilenir (13,14)
(Sekil 2.2).

Seminal Vezikiil; Prostat bazisine komsuluk gdsteren, mesane inferiorunda
yer alan, papyon seklinde salgi bezidir. Ejakiilasyon hacminin biiylik kismini
olusturur. S1vi igerigi nedeniyle T2 A goriintiilerde yiiksek sinyalli izlenir. Ejakiilasyon
durumu ve yasa bagl olarak boyutlar1 degiskenlik gosterir (13).

Norovaskiiler Demet; Rektumun lateralinde, inferior hipogastrik pleksustan
cikan, parasempatikve sempatik lifler iceren kavernoz sinirin lifleri; seminal
vezikulleri, mesaneyi, prostatt ve korpus kavernozumlari innervasyonunu
saglamaktadir. Bu pleksus erkekte ejekulasyon, ereksiyon ve idrar kontinansindan
sorumludur (39—41). Sinir lifleri vaskuler yapilar ile Norovaskiiler demeti olusturur

(91, 92).



Periprostatik Damarlar ve Lenfatikler; Prostat bezi iliak arterlerin
dallarindan vaskiiler beslenmesini alir. Prostatik arter orijin diizeyleri arasinda
degiskenlik bulunmaktadir. Prostat bezinin beslenmesini saglayan arteryel dallar
MpMRG'de ayirt edilemez.

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

presakral lenf nodlarina drene olmaktadir (93).

Transizyonel J

A U“V

£
A ) ;
In N {4 [
¢/ . ' Santral zon
lb V

1 Anterior fibromiiskiiler
stroma

Sekil 2.2. Prostat bezinin zonal anatomisi (14)

2.2. PROSTAT KANSERIi

Prostat kanseri biitiin diinyada ve iilkemizde erkeklerde sik olarak
goriilmektedir, Amerika’da 7 erkekten biri hayati boyunca prostat kanseri tanisi
almaktadir (15). Amerika’da prostat kanseri insidansi yiliz binde 104 iken iilkemizde
yiz binde 35°dir (16). Diinyada farkli cografyalarda prevalanst degisiklik
gostermektedir, en cok Avusturalya, Kuzey Amerika ve Avrupa’nin Bat1 ve Kuzeyinde
goriilmektedir. Yapilan otopsi sonuglarina gore prostat kanseri prevalansi 30 yas iistli
erkeklerde %S5 iken, 79 yas tistiinde %59 civarindadir (17). Yasin disinda 6nemli olan
risk faktorlerine bakildiginda; hormonal faktorlerin, ¢evresel faktorlerin, metabolik
sendromun ve diyetin 6nemli olabilecegi one siiriilmiistiir (18). Prostat kanseri erken

donemde genellikle asemptomatiktir, idrar retansiyonu, diziiri, idrar akiminda azalma



gibi spesifik olmayan miiphem bulgular ile de goriilebilir. ileri dénemlerde basi
bulgular1 veya metastaz yaptig1 bolgeye gore semptomlar meydana gelebilir (19).

Tanida ise ilk yapilacak olan tarama testi olarak direkt rektal muayene (DRM)
ve PSA ol¢iimleridir. Her iki tan1 testinin de sensitivitesi diisiiktiir ve histopatolojik
incelemeye ihtiya¢ duymaktadir. Anormal rektal muayene bulgusu veya serum PSA
yiiksekligi saptandiginda en ¢ok tercih edilen yontem TRUS biyopsidir. TRUS-
biyopsi, prostatin periferik ve posterolateral kesimlerinin, 10-12 odaktan rastgele
orneklenmesidir. Anterior kesim ve distal apeks gibi bolgeler, bu yaklagimla 6rneklem
disinda kalabilmektedir (20).

PSA 6l¢iimii ve sistematik TRUS biyopsi yavas ilerleyen kanserlerde gereksiz
tedaviye neden olarak hastanin fizyolojik ve psikolojik yonden olumsuz etkilenmesine
neden olmaktadir. Sistematik biyopsilerin bir bagka bir bagka dezavantaji ise agresif
kanserleri atlama olasiligidir. Prostat kanseri teshisindeki geleneksel yontemler yiiksek
riskli hastalarin tan1 alamamasina, diigiik riskli hastalarda da gereksiz ve/veya fazla
tan1 almasina neden olabilmektedir (21)

Yeni yontemlerden MpMRG goriintiileme, PSA taramasi ve sistematik biyopsi
ile mukayese edildiginde, goriintii esliginde biyopsi yapilmasi imkani yaninda, farklh
yerlesim yerindeki lezyonlarin tespiti, dogru boyutu ve evrelendirilmesinde
kullanilabilir. MpMRG goriintiileme klinik olarak anlamli kanserleri yiiksek
sensitivitede tespit etmektedir, kiiglik ve yavas seyirli kanserleri tespit etmekte zayiftir
(22).

Biitiin kanser odaklarinin teshis edilmesinin 6nemli olmadig1 durumlarda
indeks lezyon denilen en agresif odagin tespitinin gerekliligi giderek daha ¢ok kabul
gormektedir. Bu baglamda, "klinik anlamli kanser" kavrami 6ne siiriilmiistiir. Gleason
skoru 7 ve iistiinde veya hacmi 0,5 cm?’ten biiyiik veya kapsiil digina yayilim gdstermis
timorler klinik olarak anlamli kanser(KOAK) olarak kabul edilir. Klinik anlamh
kanserlerde tedavi sonrasi niiks ve metastaz riski yiiksektir (23,24). MpMRG’nin
dogru negatiflik oran1 %95’tir (22). MpMRG biitiin avantaj ve iistlin yonlerine ragmen
gelistirilmesi gereken bir yontemdir. Bu nedenle Prostat Goriintiileme-Raporlama ve
Veri Sistemi (PI-RADS) olarak bilinen ve mpMRG i¢in standartlastirilmis puanlama
sistemini igeren rehber, “yasayan bir belge” olarak isimlendirilmis ve son 8 yilda 3 kez

revize edilmistir (22).



Gleason Skorlama Sistemi

Prostat kanserinin histopatolojik derecelendirilmesinde en ¢ok kullanilan
skorlama sistemi Gleason skorlama sistemidir. Gleason skorlama; klinik evre,
biyokimyasal rekiirrens, hastalik progresyonu, sagkalim ile iliskilidir. Skorlama
sistemine gore histolojik paternler en iyi differansiyeden en kotii diferansiyeye dogru

bes kategoriye ayrilir.

1. Normal salgi bezi

gorintusinde tumoral doku lyi derecede
farklilagmig

2. Salgi bezleri arasinda

daha sik destek doku
goruntusu
Orta derecede
3 Belirgin olarak farkhilagmig
kenarlara nufuz etme
(infiltasyon)

Zayf farklilasmus,
goguniukla kotu huylu,
anaplastik

5. Salg bezi gdriintiisi
nadiren gézlenir

Sekil 2.3. Gleason paterni (25)

Gleason skoru hesabi su sekilde yapilir; en sik ve ikinci sik gdzlenen paternler
toplanir ve sonug 2 ile 10 arasinda degisen bir degerdir. Eger tliimor tek paternde
gozlenmisgse o zaman patern iki ile ¢arpilir ve skora ulasilir. Patern 4-5 varliginda
diisiik paternli tiimor %35°ten az ise diisiik patern derecesi skora dahil edilmez ve
yiiksek olan patern iki ile carpilir. Eger ikiden fazla patern mevcutsa tumoral dokuda
en sik izlenen patern ile en yiiksek dereceli paternin toplanmasi ile Gleason skoruna
ulagilir (26,27).

Uluslararas1  Urolojik Patoloji Dernegi 2014 yilinda Gleason skorunda
giincelleme yapmustir, buna gore Gleason skoru prognostik agidan 5 kategoriye

ayrilmistir; ISUP grade 1-5 (28,29). Calismalarda ISUP (Uluslararas1 Urogenital



Patoloji Birligi) grade gruplarinin standart Gleason skoruna gore prognostik degerinin

daha fazla oldugu goriilmiistiir (30-32). Ayrica bu siniflandirmanin baska bir faydasi

da Gleason skor sisteminde orta siralarda yer alan Gleason skor 6’nin nispeten daha

1yi seyirli oldugunu gostermesidir (29).

Tablo 2.1. ISUP Derecelendirme

Gleason skoru ISUP evresi

2-6

7 (3+4)

7 (4+3)

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

9-10

(A NLSR SR

2.2.1. Prostat Kanserinde Multiparametrik Manyetik Rezonans

Goriintiileme:

Prostat kanserinin tanis1 PSA ve DRM bulgularina gére TRUS esliginde alinan

cok odakli prostat biyopsisi ile konulur. TRUS biyopsi, daha dnce biyopsi yapilmayan

hastalarda ilk yaklasim olarak degerlendirilmektedir. Ancak TRUS biyopsi sonucunun

negatif olmasi tekrar biyopsi yapilmasina neden olabilir (33). Bu durumlar;

Yiikselen ya da yliksek seviyede sebat eden PSA

Siipheli PRM

Multipl yiiksek derece prostatik intraepitelyal neoplazi (HGPIN)(>3)
Atipik kiiciik asiner proliferasyon (ASAP)

HGPIN’ e bitisik atipik gland yapilarinin olmasi

Izole bulgu olarak intraduktal karsinom

Avrupa Uroloji Dernegi’nin giincel kilavuzuna gore tekrar biyopsi

endikasyonu durumlarinda Mp-MRG yapilmasin1 6nermektedir( kanit diizeyi; 1a ve

Oneri diizeyi; A) (33). NCCN (National Comprehensive Cancer Network)’de benzer

sekilde prostat kanseri kilavuzu 2017 gilincellemesinde de tekrar biyopsi endikasyonu

olan hastalarda MpMRG c¢ekilmesi 6nerilmektedir (34). Mp-MRG prostat kanserinin

tan1 ve izleminde 6nemli bir yer almaktadir.



2.2.1.1. Prostat Kanseri Tamisinda Mp-MRG:

Mp-MRG, T1 agirhikli (T1A) ve T2 agirlikli (T2A) anatomik sekanslarla
fonksiyonel sekanslarin (dinamik kontrasth MRG; Dk-MRG, difiizyon agirlikh
goriintiileme; DAG ve MR spektroskopi; MRS) en az ikisinin kombine edilmesi olarak
tanimlanmaktadir (35). Yontemlerin kombinasyonu tani dogrulugunu artirmaktadir.
Prostat biyopsisi alinmasi gereken hastalarda Mp-MRG’nin klinik olarak anlamli
kanser tanis1 i¢in negatif prediktif degeri % 63-98 pozitif prediktif degerleri ise % 34-
68 arasinda degismektedir (36). Preditif degerlerdeki bu genis araliklarin radyolog
tecriilbesinden ve inceleme teknigi farkliliklarindan kaynaklandigi ifade edilmektedir.
Tecriibeli kisi ve merkezlerde Mp-MRG’nin dogruluk oranlar1 artmaktadir. Tecriibeli
bir merkezde radikal prostaktemi yapilan 100 hastanin sonuglart Mp-MRG sonuglari
ile karsilastirilmis ve hastalardan alinan 162 6rnegin %84’ Mp-MRG ile dogru olarak
tanilanmistir (37). Mp-MRG yonteminin prostat kanserini saptama durumu bazi
faktorlere gore degismektedir (38). Bu faktorler;

- Gleason skoru (GS)

- Histolojik tiimdr voliimii

- Histolojik yap1

- Lokasyon

Gleason skorunun 7’nin iistiinde timoér hacminin 2 ml’nin {istiinde oldugu
kanserlerin Radikal prostatektomi (RP) spesmeninde gleason skoru ve tiimor boyutuna
gore 1yi tasarlandiginda kanserlerin saptanma oranimin %100 oldugu goriilmektedir.
Farkl timo6r boyutu ve Gleason skoru sonuglarina gére Mp-MRG’nin kanser saptama

oranlar1 figiir 1’de verilmistir (38).

Tablo 2.2. Mp-MRG ile Kanser Saptama Oranlar1 (Gleason skoru ve tiimoér boyutuna

gore)
<0.5 0.5-2 >2
GS: 6 %21-29 9%43-54 %67-75
GS: 7 %63 %82-88 %97
GS>7 %80 993 %100




Bagka bir c¢alismada ise radikal prostektomi sonuglari ile Mp-MRG
sonuglarinin karsilastirilmistir, gleason skoru ve tiimor boyutu arttikga Mp-MRG’nin
sensitivitesinin arttigr bulunmustur. Kanseri saptama agisindan en gii¢lii belirteglerin
tiimor durumu ve boyutu oldugu, kanserin multi-fokal olmasina ragmen Mp-MRG’ nin

indeks lezyonu basarili sekilde belirleyebildigi rapor edilmistir (36).

2.2.1.2. Biyopsi Oncesi Mp-MRG:

Teorik olarak biyopsi dncesi Mp-MRG iki farkl strateji ile kullanilabilir (33);

1. KOAK oranlarim artirmak: Pozitif Mp-MRG bulgusu olan tiim hastalara
sistemik biyopsi ile birlikte MRG-hedef biyopsi (MRG-HB) yapilir; negatif Mp-MRG
bulgusu olan tiim hastalara sistematik biyopsi yapilir.

2. Biyopsi oOncesi triyaj testi olarak; Pozitif Mp-MRG bulgusu olanlara
sadece MRG-HB yapilir; negatif Mp-MRG bulgusu olan hi¢ bir hastaya biyopsi
yapilmaz.

Biyopsi o6ncesi Mp-MRG kullanilmasinda ilk strateji daha ¢ok kabul
gormektedir. Mp-MRG sonucu pozitif olan hastalarda sistematik ve hedefe yonelik
biyopsi birlikte yapilmalidir. Sadece hedefe yonelik biyopsi yapilmasit durumunda
kanserlerin %19’u, KOAK’larin ise %10’u atlanabilir (39). Hedefe yonelik biyopsi ile
sistematik biyopsi karsilastirildiginda; hedefe yonelik biyopsinin daha yiiksek klinik
olarak anlamli kanser ve daha diisiik anlamsiz kanser oranlarina sahip oldugu
gosterilmistir. Ancak bu etki dncesinde biyopsi anamnezi olmayan primer hastalarin
aksine tekrar biyopsi hastalarinda anlamhidir (40,41).

Promis ¢alismasinda ilk strateji olarak Mp-MRG ve sonrasinda en fazla ikiye
kadar MRG-hedefli TRUS biyopsi uygulamasi ilk TRUS biyopsi strateji ile
karsilagtirildiginda daha maliyet etkin oldugu ve daha fazla KOAK saptandigim
gosterilmistir (42). Hig biyopsi yapilmayan ilk defa yapilacak hastalarda triyaj testi
olarak Mp-MRG kullanilmasiin gereksiz yere yapilan biyopsileri %25 oraninda
azaltacagi belirtilmektedir (43). Fakat daha ¢ok kanita ve bilgiye ihtiyag¢ vardir.

10



2.2.1.3. Prostat Kanseri Evrelemesinde Mp-MRG:

Mp-MRG sadece tam1 dogrulugunu artirmaz ayrica kanserin lokal
evrelemesinde de 6nemli faydalar saglamaktadir. Lokal evreleme i¢in en faydali olan
Mp-MRG sekans1 T2A’dir. Mp-MRG’de ekstraprostatik yayilim periprostatik yag
dokusu igerisine ya da seminal vezikiillere uzanan diisiik sinyal intensitesindeki
kitleler seklinde goriiliir. D’ Amico risk siiflamasina gore eger baskin olan Gleason
paterni (ISUP 3) orta veya yiiksek risk olan hastalara lokal evreleme i¢cin Mp-MRG
onerilmektedir(kanit diizeyi: 2b, oneri diizeyi:A) (33).

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

Diisiik risk Yiiksek risk

PSA < 10ng/ml PSA:10-20ng/mlyada | PSA > 20 ng/mlya da cT3-4yada
GS<7(ISUPgrade 1) |GS:7 (*FISUP:2/3)yada |GS> 7 (ISUP; 4/5)yada cN+
cl1-2a cT2b cT2c
| Lokalize | | | Lokal ileri

2.2.1.4. Mp-MRG sekanslari:

Anatomik Sekanslar

T1 agirhkh goriintiileme: prostat kanserinde Mp-MRG tiim6r odagini ve
zonal anatomiyi net olarak belirleyemediginden dolayr T1A goriintiilemenin degeri
stirhidir. T1A agirlikli goriintiileme lezyon saptamada kullanilmaz. Biyopsi nedenli
kanamalarin tanisinda kullanilir, kanama odaklar1 T1A incelemede hiperintens olarak
gorinmektedir (44).

T2 agirhikh goriintiileme: T2A goriintiileme yliksek rezoliisyon 6zelliginden
dolay1 prostat anatomisi ve kanserlerin tespitinde kullanilir. T2A goriintiileme zonal
anatominin, prostatik kapsiiliin, anterior fibromiiskiiler stromanin, damar-sinir
paketinin ve seminal vezikiillerin goriintiilenmesinde yiliksek doku ¢oziiniirliigi
sagladigindan dolayr Mp-MRG’ nin en O6nemli komponentidir. Periferik zondaki
kanser odaklar1 T2A goriintillemede hipointens goriinlir. Bunun yaninda kronik
prostatit, atrofi, kalsifikasyon ve radyoterapi sonrasi gelisen degisikliklerde hipointens
goriindiigiinden yanlis pozitiflige neden olabilir. Boyle durumlarda kanser karari

vermek icin fonksiyonel sekanslara bakilir. Benign prostat hiperplazisi (BPH)
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nodiilleri, transizyonel zon ve santral zon kanserleri T2A goriintiilemede kanserleri
benzer sinyal 6zellikleri gostermektedir. Lezyonlarda diizensiz kenarlarin goriilmesi,
liretraya invazyon, anterior fibromiiskiiler stromaya invazyon bulgularinin olmasi
kanser lehine yorumlanmaya neden olur. T2A goriintiilleme prostat kanserini
gostermede veya tan1 konulmasinda yiiksek sensitivite, diisiikk spesifisiteye sahiptir
bundan dolay1 fonksiyonel sekanslar ile birlikte degerlendirilerek karar verilmelidir

(44).

Fonksiyonel Sekanslar

Difiizyon agirhkh goriintiilleme: bu goriintilemede ekstraseliiler ve
intraseliiler alandaki su molekiillerinin hareketini degerlendirilir. Prostat kanserinde su
gecirgenliginin engellenmesi, intraseliiller boslugun azalmasi, hiicresel elemanlarin
yogunlugundaki artis nedeni ile su molekiillerinin difiizyonu azalir. Difiizyon kisitlilig
Mp-MRG’ de b degeri (difiizyon agirligt miktar1) ve goriiniir difiizyon katsayisi
(Apperent Coefficent Diffusion; ADC) ile 6l¢iiliir. ADC su molekiillerinin akiminin ve
mesafesinin kantitatif Ol¢limiidiir ve bu hareketler parametrik bir harita ile
gosterilebilir (ADC haritasi). Prostat kanserinde ADC degeri normal dokuya gore
diisiiktiir, b degeri ise normal dokuya gore yiiksektir. Diisiik ADC degerleri gleason
skorlar1 ile korelasyon gdsterir. ADC degeri bir 6lgiim olsa da tiimor saptamada bir
kesme degeri bulunmamaktadir. ADC degeri cihazdan cihaza ve bir ¢ok parametreye
bagl degiskenlik gosterebilmektedir (44).

Dinamik kontrasth goriintiileme: dinamik kontrastli goriintiilleme kanser
damarlanmasi hakkinda bilgi saglar. Prostat kanserinde yiiksek gecirgenlikli diizensiz
ve frajil neoanjiyogenez olugmaktadir. Dinamik kontrasli MRG gadolinyum bazl
kontrast maddelerin uygulanmasindan 6nce ve sonra T1A sekanslarinin kullanilmasi
ile elde edilir. Prostat kanserinde kontrast madde dinamigi heterojen bir yapiya
sahiptir. Genellikle Dk-MRG’ de prostat kanseri normal dokuya gore daha erken
kontrastlanma gosterir ve yiiksek konsantrasyona ulasir ve erken kontrasttan arinir.
DKk-MRG’ nin temel kisithliklar1 kanserin periferik zonda kronik prostatit ve
transizyonel zonda yiiksek vaskiilarizasyona sahip BPH nodiillerinden ayriminin zor
olmasidir. Ayrica uygulama ve yorumlanma acgisindan net bir standardizasyon

bulunmamaktadir (44).
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MR spektroskopi: bu yontemin temeli bazi kimyasal metabolitlerin
belirlenmesine dayanmaktadir. Prostat kanserinde sitrat diizeyi diismekte, kolin diizeyi
ise artmaktadir. Kolin/sitrat oran1 Gleason skoru ile korelasyon gostermektedir. Ancak
MRS prostat kanserinde inceleme siiresini uzatmasi, endorektal koil gerektirmesi,

tecriibe gerektirmesi gibi kisitliliklardan dolay: rutin olarak kullanilmamaktadir (44).

2.2.1.5. Prostat Mp-MRG Degerlendirilmesi ve Raporlandirilmasi:

Avrupa Urogenital Radyoloji Birligi tarafindan 2012 yilinda Mp-MRG
degerlendirme ve raporlamayr standardize etmek igin ‘Prostat Goriintiileme
Raporlama ve Veri Sistemi’ (Prostate Imaging Reporting and Data System; PI-RADS)
ad1 altinda bir kilavuz gelistirilmistir (45). Hazirlanan ilk kilavuz T2A, DAG, Dk-
MRG ve MRS farkli goriintiilemelerden olusan her lezyon ic¢in 6zet bir skora
dayanmaktaydi. Bir metanaliz ¢alismasini sonuglarina gore prostat kanserinde
PIRADS’1n sensitivitesinin %78, spesifisitesinin %79 ve negatif prediktif degerinin
%58-%95 oldugu rapor edilmistir (46). 2014 yilinda PI-RADS giincellenmistir ve PI-
RADS version 2 (PI-RADS v2) yayinlanmistir (47). PIRADS versiyon 2 hem radyolog
ve klinisyen arasinda ortak bir dil kullanilmasini hem de lezyonu tespit etme,
karakterize etme ve risk degerlendirmenin daha iyi yapilabilmesi i¢in gelistirilmistir.
PI-RADS versiyon 2’de KOAK; gleason skoru 7 ve iistii ve/veya 0.5 cc ve {istii timor
hacmi ve/veya ekstraprostatik uzanimi olan kanserler olarak tanimlanmustir. Ik
versiyondan farkli olarak PI-RADS v2’de her bir lezyon Mp-MRG bulgularina
dayanan tek bir puana atfedilmistir. Bunun harici MRS degerlendirmeden ¢ikarilmis

ve Dk-MRG’ ye daha az rol belirlenmistir.

Tablo 2.4. PIRADS v2’ye gdre Mp-MRG Sekanslar1 ve Teknik Ozellikleri

Sekans tipi Slice kalinhé Slice sayisi<
T2 aksiyel TSE 3 80
T2 sagital TSE 3 20
T2 koronal TSE 3 20
DAG SE-EPI 3 20
T1 Dk-MRG FFE 0.85 85x6

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 anlamli kanser olma olasilig1
verilmektedir. PIRADS skorlamada lezyonlar 1°’den 5’e kadar yerlesim yerlerine gore

skorlanir ve 4 ve 5 alan lezyonlarda biyopsi Onerilir.

Tablo 2.5. PI-RADS Skoru ve KOAK Olasilig1

PLRADS Yorum
1 |C0k diistik risk-Klinik olarak anlamli hastalik yiiksek ihtimalle yok
2 Diisiik risk-Klinik olarak anlamli kanser muhtemelen yok

3 |Orta risk-Klinik olarak anlamli kanser olmas: siipheli
4
5

Yiiksek risk-Klinik olarak anlaml kanser olmas1 muhtemel
Cok yiiksek risk-Klinik olarak anlaml1 kanser olmasi kuvvetli ihtimal

PI-RADS v2’de transizyonel zon ve periferik zonun her biri i¢in ayr1 ayri
primer belirleme sekanslar1 tanimlanmistir. DAG periferik zon, T2A sekansi

transizyonel zon i¢in primer belirleyici sekanslar olarak kabul edilmistir (44).

Tablo 2.6. Periferik Zon DAG Skorlar1 ve Bunlarin Karsiligi PIRADS Skorlar1

DAG Ozellikier PIRADS skoru
Skor-1 ADC ve DAG' de anormallik yok PIRADS 1
Skor-2 ADC' de belli belirsiz hipointensite PIRADS 2

Skor-3 ADC' de fokal hafif/orta hipointensite ve ylksek b- dederinde

izointensite/hafif hiperintensite;

+  Dk-MRG'de fokal ve erken kontrast tutulumu negatif PIRADS 3

»  Dk-MRG'de fokal ve erken kontrast tutulumu pozitif veya es | PIRADS 4
zamanl kontrastlanma pozitif

Skor-4 ADC' de fokal belirgin hipointensite ve yuksek b- dederinde PIRADS 4
belirgin hiperintensite; < 1.5 cm

Skor-5 Skor 4’ e benzer ancak en uzun boyut > 1.5 cm ya da belirgin PIRADS 5
ekstraprostatik uzanim/invazyon
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Tablo 2.7. Transizyonel Zon T2A Skorlar1 ve Bunlarin Karsiligi PIRADS Skorlar1

T2A Ozellikler PIRADS skoru
Skor-1 Homojen orta sinyal intensitesi (normal) PIRADS 1
Skor-2 Sinurlanmus hipointens ya da heterojen kapsulll noddller PIRADS 2
Skor-3 Skor 2,4,5 e girmeyen, belirsiz sinirlari olan heterojen sinyal
intensitesi;
+  DAG skoru <4 PIRADS 3
« DAG'skoru>5 PIRADS 4
Skor-4 Mercek seklinde, sinirlanmamis, homojen, orta derecede PIRADS 4
hipointens lezyon; < 1.5 cm
Skor-5 Skor 4'e benzer ancaken uzun boyut> 1.5 cm ya da belirgin PIRADS 5
ekstraprostatik uzamm/invazyon

PIRADS skoru ile kanser ve KOAK oranlarinda korelasyon vardir, PIRADS
arttikca hem genel prostat kanseri hem de KOAK oranlar1 artmaktadir.

Tablo 2.8. PIRADS Skorlarina gore Kanser-KOAK oranlari (48)

PIRADS skoru Ihtimal Aciklama Genel CAorani KOAK orani
PIRADS 1 Cokdustuk | KOAK; yiksek intimalle yok %25 %0
PIRADS 2 Dastk KOAK; muhtemelen yok 9%20.2 %9.6
PIRADS 3 Orta KOAK; stpheli 9%24.8 %12
PIRADS 4 Yuksek KOAK; muhtemel 4639.1 9622.1
PIRADS 5 Cokyuksek | KOAK;yuksek ihtimal %86.9 972.4

Radyolog lezyonu inceledikten sonra Mp-MRG sonuglarini bir sematik
raporda gostermeli ve lezyonlar1 sematik raporda isaretlemelidir. Bu sematik
raporlamanin faydalari; lezyonun yerini daha kolay belirler, patoloji sonucu ile

karsilastirma imkant1 verir ve standardizasyon olusur (44).
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Sekil.2.4. Sematik raporlama 6rnegi

2.2.1.6. Prostat Kanserinde Hedefe Yonelik Biyopsi:

Prostat kanseri hastalarinda TRUS biyopsi standart yaklagimdir. Bunun
yaninda kanserlerin %?25-39’unun izoekoik goriinmesi, her zaman hedeflenen
bolgeden TRUS ile 6rnek alinamamasi veya alinan drneklerin radikal prostatektomi
spesmenleriyle uyumsuzlugu gibi nedenlerden dolayr ek yontemlere ihtiyag
olmaktadir (49). Yapilan bir calismada prostat kanseri tanisi alan ve PIRADS
kriterlerini tasiyan hastalarda patoloji sonuclari ile TRUS sonuglar1 karsilastirilmstir.
Calismanin sonuglaria gore TRUS esliginde biyopsinin 6zgiilliigli %48 bulunmus ve
TRUS biyopisinin prostat kanseri tanisi, tiimdriin yeri, derecesi ve yaygmlig ile ilgili
yeterli bilgi vermedigi ifade edilmistir (50). Bir baska calismada da TRUS biyopsi ile
apeks ve orta lob lezyonlarinin yakalanamayacagi bildirilmistir (51). Bu
kisitliklarindan dolay1 konvansiyonel TRUS’a alternatif olarak (high-resolution
transrectal ultrasound; HiTRUS) ortaya atilmigtir. HiTRUS’un sensitivite ve
spesifisitesinin  konvansiyonel TRUS’a gore anlamli olarak yiiksek oldugu
bulunmustur. HITRUS ve konvansiyonel TRUS sensitivite ve spesifisite degerleri

strasi ile %65.2° ye %37.7 ve %71.6° ya %65.4’diir. Ilerleyen ¢alismalar sonrasinda
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HiTRUS’ nin konvansiyonel yonteme gore kanser tespit etmedeki iistiinliigli ortaya
konulacaktir (52).

Konvansiyonel TRUS’un oOnemli dezavantajlarindan biri tekrarlayan
biyopsilere ihtiya¢ duyulmasidir. Primer biyopsi sonuglarinin negatif olan hastalarda
konvansiyonel TRUS ile tan1 konulmasi oranlart su sekildedir; 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 teshis edilmistir (53). Ik konvansiyonel TRUS
biyopsisi negatif olan hastalarda klinik sliphenin devam etmesi halinde Mp-MRG
sonucuna gore yapilacak hedefe yonelik biyopsi saturasyon biyopsisine dnemli bir

onemli bir alternatif haline gelmistir (54).

2.3. PERFUZYON MANYETIiK REZONANS GORUNTULEME

Prostat dokusunun kontrastlanmasi heterojen karakterdedir. Bu 6zelliginden
dolay1 kontrastli konvansiyonel MRG goriintiilemede kontrast dncesi ve sonrasi elde
edilen goriintiiler kanser tanis1 koymak icin yeterli degildir (55). Kanserli doku ile
normal dokunun goriintiilenmesi ve kontrastlanma 6zelliklerini degerlendirmek igin
yiiksek temporal rezoliisyonlu DkMRG goriintiiler gereklidir. DKMRG prostat gland
parankimindeki permabilite ve vaskiilarite degisikliklerini gostermek i¢in kullanilan
bir yontemdir. DkMRG diisiik molekiil agirlikli intravendz gadolinyum igeren kontrast
maddenin enjeksiyonundan 6nce, enjeksiyon esnasinda ve enjeksiyondan sonra alinan
hizl1 T1A gradient eko goriintiilerdir (47). Bu goriintiiyii elde etmek i¢in bazi anatomik
Olctimlerden vazgecilir (56). Diger dokularin kanserlerinde oldugu gibi prostat
kanserinde de gadolinyum iceren kontrast madde normal dokuya gore daha erken
tutulur. Erken tutulum kontrast madde verilmesinden sonraki femoral arterde
maddenin ilk gecisinden sonraki 10 saniyede goriiliir. Bu siire ¢esitli faktorlere gore
degisebilir; enjeksiyon hizi, inceleme kalitesi, ¢Oziiniirliikk, kardiyak performans.
Prostat kanserinin kontrast madde tutulum o6zelligi diger dokularin tutulum
ozelliklerine gore daha heterojen ve degiskendir. Baz1 maligniteler kontrast maddeyi
daha uzun tutarken bazilar1 erken yikanma (wash-out) gosterir. Klinik olarak
degerlendirdigimizde ise kontrast tutulumunun olmasi kanser oldugunu gostermez,
olmamas1 da kanser olmadigin1 kanitlamaz. Dinamik kontrastli MRG’de stipheli bir

lezyon goriiliirse bu T2A ve DAG’da tekrar degerlendirilmelidir (57). DkMRG prostat
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Mp-MRG’nin bilesinlerinden olmasina ragmen PIRADS degerlendirme ve kategori
belirlerken T2A ve DAG’a gore ikinci planda yer almaktadir. Maliyet fayda
baglaminda degerlendirildiginde tarama amacli yapilan tetkiklerde DKMRG
kullanilmasi tartisilmaktadir. Ancak tedavi sonrasinda lokal niiks takibi i¢in dinamik
kontrastli MRG incelemesi 6nemlidir. Bir lezyon sahasinin kontrastlanmasi kalitatif,
kantitatif veya semikantitatif degerlendirilebilir. Dinamik kontrastlhi MRG’de en ¢ok
tercih edilen her goriintiiniin ayr1 olarak gorsel incelenmesinin yapildig1 kalitatif
degerlendirmedir (56).

Semikantitatif degerlendirmede gadolinyum konsantrasyon-zaman egrileri
cikarilir. Bu egrilere gore wash-out, washin egrileri, egrinin altindaki alan, maksimum
sinyal intensite orani ve pik zamam gibi diger parametreler degerlendirilir. Bu
hesaplamalar giliniimiizde yazilim programlari ile yapilabilir. Bu programlar ile hacim
transfer sabiti (K trans) ve ekstraseliiler alan ve plazma arasindaki ters reflii hizi (Kep)
hesaplamas1 yapilabilir ve kantitatif degerlendirme imkani1 vermektedir. K trans
degerlerinin renkli olarak haritalanmas1 kontrastlanmanin daha iyi ayirt edilmesini
saglar (56). Kantitatif dl¢ltimlerin standardizasyon imkani vermesi miimkiin iken farkl
yazilim ve MR cihazlariin kullanilmasi standardizasyon olusumunu engellemektedir.
Bu nedenle ¢cok merkezli calismalarin giivenilirligi daha azdir (58). Semikantitatif
degerlendirmede kontrastlanma dinamigi ti¢ farkli egri tipi gosterir. Tip 1 dinamik;
kontrast sonrasinda siirekli intensite artig1 gdsteren lezyonlarda goriiliir. Tip 2 dinamik
hizli bir sekilde kontrastlanan ve maksimum seviyeye ulasan zamanla yogunlugu
degismeyen plato ¢izen lezyonlar i¢in kullanilir. Tip 3 ise wash-out gosteren yani hizla
kontrastlanip pik sonrasi intensitesi zamanla tekrar diismeye baslayan lezyonlarin
dinamigidir. Kanser agisindan en olasi olan kontrastlanma dinamigi tip 3’tiir. Ancak
tip 1 ve tip 2 dinamikleri de kanserlerde goriilebilir (58).

Kantitatif 6l¢timler ise farmakokinetik teknikler kullanarak kontrast maddenin
konsantrasyon degisim paterninin belirlenmesine dayanmaktadir. Yapilan birkag
deneysel caligmadan sonra birka¢ farmakodinamik model ortaya atilmistir (59-61). Bu
modellerin temeli kontrast maddedeki degisimi dlgmeye dayanir. Kantitatif 6l¢iimler
i¢cin kullanilan birkag parametre vardir. Bunlardan biri; kontrast maddesinin kandan
interstisyel bosluga transfer edilme hizini ifade eden K trans hacim transfer sabitidir.

Bu sabit kanser dokusunun sirkiilasyon ve mikrosikiilasyonunu saglayan yiizey alanini
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gosterir. Bir diger parametre ise reflii sabiti (Kep)’dir. Kep kontrast maddenin
ekstraseliiler ve ekstravaskiiler alandan intravaskiiler alana geri doniis hizin1 ifade eder.

Ekstravaskiiler-ekstraseliiler sizint1 hacim oran1 (Ve=K trans / Kep) agirlikli
olarak ekstravaskiiler-ekstraseliiler alan kontrast madde yiizdesini yansitir. Egri
altindaki alan (1IAUC) kan akis, perfiizyon ve interstisyel bosluk ile iliskilidir ve genel
tiimor kan akisini, genel perflizyon ve tiimor interstisyel bosluk indeksini temsil eder

(62).
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2.4. PROSTATIT

Prostatit giinliik hasta deneyimleri i¢cinde en can sikan sorunlardan biridir.
Bunun nedenleri prostatitin genel kabul gérmiis bir tanimlamasinin olmamasi,
bakteriyel kaynaklilar disindakilerin tedavisinin olmamasi ve tam tan1 koydurucu bir
ozelliginin olmamasidir (63). 20 yas iistiindeki erkeklerin; %2—12si hayatlarinin belli
bir doneminde prostatit semptomlarina sahip olmaktadir ve bunlarin da yaklagik olarak
%10’u bakteriyel prostatittir (Akut veya kronik) (64-68). Meares adl1 arastirmaci,
erkeklerde enfeksiyonlarin uretraya, prostata veya mesaneye lokalizasyonunu
saptamaya yarayan segmente edilmis kiiltiir tekniklerini gelistirmistir (69). Bu
siniflamaya gore;

- Kategori I: Akut bakteriyel prostatit,

- Kategori II: Kronik bakteriyel prostatit,

- Kategori III: Kronik prostatit/kronik pelvik agr1 sendromu (CP/CPPS),
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- Kategori IV: Asemptomatik inflamatuvar prostatit

Prostatik  inflamasyonun; prostatin  biiylimesini, BPH semptomlarinin
progresyonunu ve de prostatiti etkileyen dnemli bir faktdr oldugu diistiniilmektedir.
Kronik inflamasyon/ ndéroinflamasyon; kusattig1 néral dokular1 molekiiler, yapisal ve
fonksiyonel diizeylerde etkileyen immiin sistemin dogal, diizensiz akut faz yanitinin
bir sonucudur. Klinik gézlemler, BPH ve CP/CPPS ile kronik inflamasyonun korele
oldugunu ileri siirmektedir (70).

Tablo 2.9. Prostatit Risk Faktorleri

BPH Genito-liriner enfeksiyonlar
Uretrit Uretral striktiir

Fimozis Cinsel yolla gecen hastalik oykiisii
Prostatin manipiilasyonu Immun sistemin baskilanmasi
Epididimit Uretral kateterizasyon

Orsit Uriner sistem enfeksiyonu
Sistoskopi TRUSG-prostat biyopsisi
Transuretral cerrahi Poligamik bir cinsel yasam

Prostatit tamisinda Goriintiileme: Tercihe baghdir (2:A), Baglangicta yeri
yoktur (71).

TRUSG veya BT: baslangi¢ tedavisine direngli olgularda prostat absesini
dislamak icin endikedir (72).

Mesane USG: ciddi obstruktif semptomlar1 veya liriner retansiyon siliphesi
olanlarda endikedir (72).

Multiparametrik MRG: Akut prostatit’te T2 agirlikli goriintii’de diisiik
sinyal yogunlugu ve kisitli difuzyon 6zelligi 6n plandadir, ancak prostat kanseri ile
Ortiisen “enhancement paternleri de goriilebilmektedir. Prostat absesi disinda, ayirici
tanida klinik bulgular dikkate alinmalidir (72).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET): Kategori I prostatitin rezolliisyonunun
degerlendirilmesi miimkiin olabilmektedir (72).

Tedavi: Akut bakteriyel prostatit(ABP) tedavi edilirken su faktorler mutlaka
g6z Oniinde bulundurulmalidir; potansiyel iirosepsis, antimikrobiyal ajanin secimi,
hastaneye yatirilma i¢in risk faktorlerinin olup olmamasi, iiriner retansiyon gelisimi

(%10) (73).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECIiMi

Ankara Sehir Hastanesi'nde Radyoloji Anabilim Dali’nda Mart 2019 ile Aralik
2020 tarihleri arasinda MpMRG tetkiki yapilan, biyopsiyle ve/veya prostatektomi
sonrast PCa ve/veya Prostatit tanis1 almis hastalar retrospektif olarak hastane bilgi
sisteminden taranmistir. Toplamda 130 hastaya ulasilmis olup artefaktlar nedeni ile
goriintii kalitesi degerlendirmeye elverisli olmayan 7 hasta, inceleme protokolii uygun
olmayan 6 hasta, bobrek fonksiyon bozuklugu nedeniyle kontrast madde verilemeyen
5 hasta ve histopatolojik doku incelemesi merkezimizde yapilmamis olan 4 hasta
cikarilmistir. Calismamiza toplamda 108 hasta dahil edilmistir. Calisma i¢in Ankara
Sehir Hastanesi Etik Kurul onay1 alinmis olup, hastalardan ayrica aydinlatilmis onam

alinmamustir.

3.2. PROSTAT MpMRG INCELEME PROTOKOLU

Calismaya dahil edilen hastalarin prostat MpMRG incelemeleri, GE Marka
SIGNA™ Pioneer 3T (Milwaukee, USA) giiciinde MRG cihazinda pelvik koil ile
multiplanar T2A, aksiyel DAG (b=1400 sn/mm?2), aksiyel dinamik kontrasth
inceleme ve post-kontrast T1A goriintiiler aortik bifurkasyon diizeyinden itibaren elde
olunmustur. DkMRG’de 1se diisiik molekiil agirlikli gadolinyum igeren kontrast
maddenin (0,1-0,2 mmol/kg konsantrasyonda ve 2-4 ml/sn’lik bir enjeksiyon hizi ile)
intravendz yoldan verilmesi oncesi, verilmesi sirasinda ve sonrasinda 5-6 sn’de bir 3
mm kesit kalinliginda aksiyel kesitler tiim prostat dahil edilecek sekilde 270-300 sn

siire boyunca hizli gradient eko T1A sekanslar elde olunmustur.

3.3. PROSTAT MpMRG ANALIZi ve GORUNTU
DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin prostat MpMRG’leri is istasyonu kullanilarak prostat MpMRG
konusunda deneyimli iki radyolog tarafindan konsensusla degerlendirilmistir.
Gozlemciler T2A, DAG, Perflizyon ve DkMRG’leri bir arada degerlendirmistir. Her
iki radyolog lezyonlar1 birbirinden bagimsiz PI-RADS v2’de yer alan kriterler ile
degerlendirmistir. ADC, T2A ve perflizyon parametrelerinin  kantitatif
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degerlendirilmesi i¢in hastalarin MpMRG goriintiileri PACS sisteminden MRG is
istasyonuna aktarildi. ADC, perfiizyon haritalari, DAG, T2A sekanslar korele edilerek
lezyon lokalizasyonu belirlendi. MRG’de izlenen lezyon lokalizasyonuna kantitatif
deger icin yiiksek Ktrans degerinin 6l¢iildiigii lezyon bolgesine, lezyonun %25'inden
az olmamak kosulu ile 3-30mm?2 alana sahip eliptik ROI (Region Of Interest)
yerlestirildi. Bu diizeyden 3 6l¢iim yapilarak ortalama degerler hesaplandi. Ayrica
lezyon diizeyindeki eliptik ROI kopyalanarak 6zel yazilimla tiim sekans ve perfiizyon
parametrelerine otomatik olarak yerlestirildi. Daha sonra bu diizeyden ADC, T2A, K
trans ve Kep'in otomatik kantitatif 6l¢timleri yapildi. Lezyonla ayni zondaki normal
goriiniimlii doku alaninda ADC degerinin en yiiksek ¢iktig1 diizeyden benzer sekilde
Olclimler yapilarak hem lezyonun hem de lezyon/normal doku oraninin kantitatif

degerleri hesaplandi ve bu dlgiimlerin ortalama degerleri kaydedildi.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde SPSS22 programi kullanilmistir. Normal dagilim testi
olarak Kolmogrov Smirnow testi kullanilmistir. Veriler; ortalama, standart sapma,
medyan, minimum, maksimum degerler olarak sunulmustur. Analizlerde t testi, Mann
Whitney U testi, ROC analizi kullamilmistir. p<0.05 degeri istatistiksel olarak onemli
kabul edilmistir. Lezyon ve lezyon/normal doku Ktans, Kep, ADC ve T2 kantitatif
degerlerinin prostat kanserini belirlemedeki dogrulugu ROC analizi ile degerlendirildi.
Her bir dl¢lim i¢in ROC egrileri elde edildi. Egri altindaki alanlar hesaplandi. Her
Olctim igin periferik ve transizyonel zondaki AUC degerleri karsilastirildi. Her bir
zonda AUC degeri en yiiksek olan parametre i¢in yanlis pozitiflik ve yanlis negatiflik
oranlarinin en diisiik oldugu tanisal deger kesme degeri olarak belirlendi. Belirlenen

kesme degeri lizerinden bu parametreler i¢in dogruluk oranlar1 hesaplandi.
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4. BULGULAR
Calismaya dahil edilen 108 erkek hastanin yas ortalamasi 66.02+7.45 dir.

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

kanseriydi. Hastalarin klinik ve radyolojik 6zellikleri Tablo 4.1.’de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin Klinik ve Radyolojik Ozellikleri

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

Cok diigiik risk(1) 7 6,5
Diistik risk(2) 19 17,6
Orta risk(3) 19 17,6
Yiiksek risk(4) 36 33,3
Cok yiiksek 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

Hastalarin Mp-MRG ve perfiizyon MR o6l¢ciim degerleri Tablo 4.2.°de

verilmistir.

Tablo 4.2. Tiim Hastalarin Mp-MRG ve Perfiizyon MRG Olgiim Degerleri

Ol¢iimler 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 0,22 143
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 gruplari arasinda MRG Olglim degerleri
kargilastirilmistir.  Prostat kanserinde Ktrans L, Ktrans oran (L/N) ve Kep L, Kep
oran (L/N) degerleri anlaml1 olarak yiiksek bulundu. Prostatit vakalarinda ise ADC L,
periferik zon ADC oran (L/N), transizyonel zon ADC oran(L/N), T2 Lezyon, periferik
zon T2 oran (L/N) degerlerinin anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Prostatit ve Kanser Varligia Gore Olgiimlerin Karsilastiriimasi

Prostatit Prostat kanseri
X S.S. | Medyan X S.S. [ Medyan P
ADC Lezyon 971,35 | 14805 977,50 | 692,84 | 13522 | 700,00 <0.001
ADC PZ oran(L/N) 0.61 0.09 0.61 043 0,09 0,42 <(0.001
ADC TZ oran(L/N) 0.70 0.11 0.69 0,51 0,11 0.52 <0.001
T2 Lezyon 751,15 [ 12021 | 73250 | 663.61 | 12259 | 665.00 =0.001
T2 oran PZ(L/N) 0,59 0,13 0,60 0,51 0,17 0,48 0.001
T2 oran TZ(L/N) 0,70 0,13 0,69 0,77 0,93 0,65 0.193
Ktrans oran (L/N) 1,88 0,79 1,68 5.00 4.12 3.37 <0.001
Kep oran(L/N) 1.62 0.75 1.42 2.69 2.17 237 <0.001

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

orani)

Prostatit, Gleason 3+3 ve Gleason >3+3 kanserlere gore Ol¢iim degerleri
karsilastirildiginda; lezyon ADC, Periferik Zon ADC oran (L/N), Transizyonel Zon
ADC oran (L/N), lezyon T2 degeri, Ktrans ve Kep oram1 (L/N) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Prostatit ve Diisiik-Yiiksek Grade Kanser Varligia Gére Olgiimlerin

Karsilastirilmasi
Prostatit Kanser (Gleason 3+3) Kanser (Gleason > 3+3)
X S.5. | Medyan X S.5. | Medyan X 8.5. | Medyan P
ADCL 97135 [ 14805 [ 97750 [ 76630 | 10792 | 73500 | 641,64 | 12977 | 650,00 [ <0.001

ADCPZ(L/N) | 061 0.09 0.61 045 0,08 045 0.41 0,09 040 | <0.001
ADCTZ (L/N) | 0.70 0.11 0.69 0.57 0.08 0.58 0.47 0.10 045 | <0.001
T2L 75115 12021 | 73250 | 71217 | 8882 | 71500 | 629.76 | 13240 | 615.00 | <0.001
T2 PZ(L/N) 0,59 0,13 0,60 0,50 0,11 049 0,51 0,20 048 0.012
T2 TZ (LIN) 0,70 013 0,69 0,69 0,13 073 0,83 121 063 0.881

Ktrans (L/N) 1.88 0,79 1,68 445 4.66 295 537 3.13 388 | <0.001
Kep (L'N) 1,62 0.75 142 285 3.13 231 2.57 1.15 244 0.004

(ADC: mm2/s, T2 L: ms) (X:ortalama,S.S:standart sapma,L/N: lezyon/normal doku orani)
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Zonal ayrim yapmaksizin prostat lezyonlarinda prostatit ve PCa tanisi
ayriminda karar vermede Mp-MRG ve perfiizyon MRG 6lgtimleri i¢in ROC analizleri
tabloda verilmistir. ADC L ve Ktrans L/N prostatit ve kanser ayriminda ¢ok iyi tani
testi oldugu ve ADC Ligin diislik degerlerin , Ktrans L/N oranin ise yiiksek degerlerin
kanser lehine oldugu saptandi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Zonal Ayrim Yapmaksizin Egri Altinda Kalan Alanlar

Degiskenler EAA S.H. p %95 C.1

Alt sunr Ut strur
ADCL 0,925 0.028 0.000 0871 0979
T2 Lezyon 0.683 0,051 0,001 0,583 0.782
Ktrans L/'N 0924 0,026 0.000 0873 0975
KepL/N 0.737 0.048 0.000 0.644 0.831

(ADC: mm2/s, T2 L: ms) (X:ortalama,S.S:standart sapma,L./N: lezyon/normal doku orant)
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Grafik 4.1. Zon Ayrimi1 Yapmaksizin Egri Altinda Kalan Alanlar1 Karsilagtirma
Grafigi

ADC L, Ktrans L/N oran icin kesme degerleri ve bu kesme degerleri icin

sensitivite, spesifisite ve olabilirlik oranlar1 tabloda verilmistir. Optimal kesme
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degerleri ADC L i¢in 817,5 (altindaki degerler kanser lehine) (EAA=0,925,

Sensitivite=83,9 spesifisite=92,3), Ktrans L/N oran i¢in 2,45 (listiindeki degerler
kanser lehine) olarak bulundu (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Zon Ayrim1 Yapmaksizin Prostat Lezyonlari i¢in Kesme Degerleri

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 orani, K.D.:Kesme degeri)

Periferik zon lezyonlar1 karsilastirildiginda, prostatit ve prostat kanseri
vakalarinda Ol¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bulundu.
Periferik zonda bulunan kanser vakalarinda Ktrans oran (L/N), Kep oran (L/N) dl¢tim
degerlerinin prostatit vakalarina gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi. Prostatit
vakalarinda lezyon ADC, ADC oran1 (L/N), lezyon T2 degeri ve T2 oram1 (L/N)

degerlerinin prostat kanserine gore anlamli olarak yiiksek oldugu bulundu (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Periferik Zon Lezyonlar1 Olgiimlerinin Karsilastirilmas:

Prostatit (n=19) Prostat kanseri (n=44)
X 8.8, | Medyan X S.8. Medyan p
ADCL 103553 | 138,73 [ 1045 6935 | 1426 | 705,00 | <0.001
ADCPZ(L/N) 0.63 0.07 0.60 043 0.09 043 =0.001
T2 801,32 | 139.07 | 815,00 | 66857 | 1273 75.00 | <0.001
T2 PZ (L/N) 0,58 0,12 0,61 0,52 0,18 0,48 0.026
Ktrans (L/N) 1,67 0,47 1,55 483 3.81 3.46 <0.001
Kep (L/N) 1,37 0.49 1.40 2.80 2.38 2.37 =0.001

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

Periferik zondaki lezyonlarda prostatit ve kanser tan1 ayriminda karar vermede
Mp-MRG ve perflizyon MRG 6l¢iimleri i¢in ROC analizleri tablo 4.8’de verilmistir.
ADC L, ADC L/N orani, Ktrans L/N oran1 ve Kep L/N oraninin karar vermede ¢ok iyi
tani testleri oldugu bulundu (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Periferik Zon Olgiimleri icin Egri Altindaki Alanlar

Degiskenler EAA S.H. P % 95 C.L
Alt simir Ust simir

ADCL 0,962 0.020 <0,001 0,923 1,000
ADCPZL/N 0.951 0.026 <0.001 0.900 1.000
T2 Lezyon 0.748 0,071 0,002 0.609 0,888
T2L/N 0,678 0,072 0,026 0,537 0,820
Ktrans L/N 0,976 0,016 <0,001 0,946 1,000
Kep L/N 0.833 0.051 <0.001 0.732 0,933

(ADC: mm2/s, T2 L: ms) (EAA:Egri altinda kalan alan,S.H:standart hata)
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Grafik 4.2. Periferik Zon Egri Altinda Kalan Alanlar Karsilastirma Grafigi
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Periferik zon lezyonlarinda ADC L, ADC L/N, Ktrans L/N oraninin prostatit
ve kanser ayriminda ¢ok iyi tani testi oldugu goriilmektedir. ADC L ve ADC L/N oran
icin diisiik degerlerin, Ktrans L/N oran ve Kep L/N orani i¢in ise yiiksek degerlerin
kanser lehine yorumlanabilecegi goriilmektedir. ADC L, ADC L/N, Ktrans L/N oran
ve Kep L/N orani i¢in kesme degerleri ve bu kesme degeri i¢in sensitivite, spesifisite
ve olabilirlik oranlar tablo 4.9°da verilmistir. Optimal kesme degerleri ADC L igin
887,5 (altindaki degerler kanser lehine), ADC L/N oran i¢in 0,5638 (altindaki degerler
kanser lehine), Ktrans L/N oran icin 2,39 (istiindeki degerler kanser lehine) ve Kep
L/N oran icin 1,65 (istlindeki degerler kanser lehine) olarak bulundu. Bu 6l¢iim
degerleri i¢inde yanlis pozitiflik ve yanlis negatiflik oranlarinin en disiik oldugu
tanisal deger ADC L/N oranidir (Sensitivite % 93,2 spesifisite % 94,7). Pozitif
olabilirlik orami (dogru pozitif/yanhs pozitif) 17,58 , negatif olabilirlik (yanlis
negatif/dogru negatif) orani ise 0,07’dir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Periferik Zon Lezyonlart i¢cin Kesme Degerleri

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 orani, K.D.:Kesme degeri)

Transizyonel zon lezyonlar karsilastirildiginda, prostatit ve prostat kanseri
vakalarinda Olgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi.
Transizyonel zonda bulunan kanser vakalarinda Ktrans oran (L/N) 6l¢iim degerinin
prostatit vakalarina gére anlamli olarak yiiksek oldugu bulundu. Prostatit vakalarinda
lezyon ADC, ADC oran (L/N) ve lezyon T2 degerlerinin prostat kanserine gore
anlaml olarak yiiksek oldugu bulundu (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Transizyonel Zon Lezyonlar1 Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

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 orant)

Transizyonel zondaki lezyonlarda prostatit ve kanser tani ayriminda karar

vermede Mp-MRG ve perfiizyon MRG o6l¢iimleri i¢cin ROC analizleri tablo 4.11°de

verilmistir. ADC L, ADC L/N orani, Ktrans L/N oraninin karar vermede ¢ok iyi tan1
testleri oldugu bulundu (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Transizyonel Zon Olgiimleri icin Egri Altindaki Alanlar

Degiskenler EAA S.H. p %95 C.1.

Alt simr Ust s
ADCL 0.929 0.039 =0.001 0.852 1.000
ADCTZ LN 0.876 0.052 <0.001 0.774 0.978
T2 Lezyon 0,729 0,092 0,020 0,548 0,909
Ktrans L/N 0,869 0.054 <().001 0,762 0.975

(ADC: mm2/s,T2 L: ms) (EAA:Egri altinda kalan alan,S.H:standart hata)
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Grafik 4.3. Transizyonel Zon Egri Altinda Kalan Alanlar1 Karsilastirma Grafigi

Transizyonel zon lezyonlarinda ADC L ve ADC L/N oraninin prostatit ve
kanser ayriminda ¢ok iyi tani testi oldugu ve diisiik degerlerin kanser lehine, Ktrans
L/N orant i¢in ise yiiksek degerlerin kanser lehine oldugu saptandi. ADC L, ADC L/N,
Ktrans L/N oran1 i¢in kesme degerleri ve bu kesme degeri icin sensitivite, spesifisite
ve olabilirlik oranlar1 tablo 4.12°de verilmistir. Optimal kesme degerleri ADC L i¢in
825 (altindaki degerler kanser lehine), ADC L/N oran i¢in 0,6155 (altindaki degerler
kanser lehine), Ktrans L/N oran i¢in 2,83 (iistiindeki degerler kanser lehine) olarak
bulundu. Bu 6l¢iim degerleri icinde yanlis pozitiflik ve yanlis negatiflik oranlarinin en
diisiik oldugu tanisal deger ADC L’dir. Pozitif olabilirlik oran1 7,57 ,negatif olabilirlik
orani ise 0,09°dur (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Transizyonel Zon Lezyonlar1 i¢cin Kesme Degerleri

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 orani, K.D:Kesme degeri)
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Patoloji skoruna gore kontrastlanma paterni sonuglari karsilastirildiginda Tip 1
kontrastlanma paterninin prostatitlerde, Tip 3 kontrastlanma paterninin ise prostat

kanserlerinde anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Patoloji Skoru ile Kontrastlanma Paterni Arasindaki Iliski

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 ORNEKLERI

1. Olgu (Prostat Kanseri)

-

Sekil 4.1. Biyopsi ile Gleason 3+4 PCa tanisi almis hastanin Prostat ADC (sol) ve
T2A (sag) goriintiileri

55 yasindaki hastanin Prostat ADC ve T2A goriintiileri. 30 mm?2 alana sahip
ROI'ler ile yapilan 6lgiimlerde ADC degeri :1,149x 10-3 mm2/s ,T2A degeri: 1061 ms
Olclilmistiir. Hastanin PSA'st 5.4 ng/ml'dir. Belirgin kisith diflizyon bulgusu
izlenmemekle birlikte hastada midgland sol periferal zondaki asimetrik kalinlik artis1
ve PSA yiiksekligi olas1 malignensi agisindan sliphe uyandirmaktadir. Belirgin sinir

veren kitle formasyonu izlenmemektedir.

Sekil 4.2. Kep (sol) ve Ktrans (sag) haritalar
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Hastanin farmakokinetik incelemesinde, Kep ve Ktrans haritalarinda artmis
degerler kirmizi ile gosterilmektedir. 30 mm2'lik alana sahip ROl'ler ile lezyon
diizeyinden  ve simetrigindeki normal zondan yapilan O6l¢iimlerde K trans

Lezyon/Normal doku oran1:9.48, Kep L/N doku orani:4.62 6l¢lilmiistiir.

Sekil 4.3. Gleason 3+4 PCa tanis1 alan hastanin kontrastlanma-zaman egrisi

Lezyon lokalizasyonuna ait Olclimlerde (beyaz ok), lezyonun erken
kontrastlanmas1 ve akabinde yikanma gosterdigi dikkati c¢ekmektedir (Tip 3

kontrastlanma paterni).
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2.0lgu (Prostat Kanseri)

Sekil 4.4. PCa hastasinin sirastyla T2A, DWI ve ADC goriintiisii

Biyopsi ile Gleason 4+3 tanis1 almis 56 yasindaki hastanin prostat MRG'sinde
sol Pzp'de T2A ve ADC goriintiilerinde hipointens, DAG'de hiperintens lezyon alani

izlenmektedir.

Sekil 4.5. PCa hastasinin sirasiyla soldan saga Ktrans ve Kep haritalari

Sol Pzp'de PIRADS 4 olarak degerlendirilen lezyonun Ktrans L/N oran1:2,92,
Kep L/N orani: 1,78 olarak ol¢tilmiistiir.
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3. Olgu(Prostatit)

Sekil 4.6. Biyopsi ile prostatit tanisi almis hastanin K trans (sol) ve Kep (sag)
perflizyon haritalar1

Lezyon sagda transizyonel zonu tutmaktadir. PIRADS 3 olarak degerlendirilen

hastanin Ktrans Lezyon/Normal doku orani: 1.94 dl¢iilmiistiir.

Sekil 4.7. Prostatit olgusunun kontrastlanma zaman egrisi

Lezyon diizeyinden yapilan dl¢limlerde erken kontrastlanma paterni gosterdigi
sonrasinda belirgin yikanmanin olmamasi dikkati ¢ekmektedir(Tip 2 kontrastlanma

paterni).
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5. TARTISMA

Manyetik  Rezonans  Goriintileme  (MRG)  prostat  kanserinin
evrelendirilmesinde, lenf bezi metastazlarinin ve lokal yayilimin tespit edilmesinde
onemli bir role sahiptir; ancak MRG'de prostatit ve prostat kanseri benzer 6zellik
gostermekte ve ayriminda ciddi zorluklar yasanmaktadir (77-78). Bu ¢alismada hem
lezyondan hem de ayni zondaki normal goriiniimlii prostat dokusundan elde edilen
parametreler (ADC, T2, Ktrans ve Kep L/N) kullanilarak prostat kanseri ve prostatit
ayriminin yapilmasi amaglandi.

Calisgmamizda zonal ayrim yapilarak MpMRG ve perfiizyon MRG’nin
periferik ve transizyonel zon lezyonlarinin ayrimindaki basarisi incelenmis ve
periferik zon lezyonlarini belirlemede daha basarili bulunmustur. Transizyonel zonda
periferik zona oranla yaygin olarak BPH nodiilleri bulunmaktadir. BPH nodiilleri
kapstil yapist ile farklilik gostermekle birlikte prostatit odaklar1 ve PCa gibi erken
kontrastlanmakta ve DAG’larda kisitlamaya neden olabilmektedir (44, 77, 78). Bu
durum transizyonel zonda, periferik zona oranla lezyonlarin ayrimindaki basari oraninm
distirmektedir.

Kontrast maddenin (Gadolinyum) uygulanmasindan sonra dokularin sinyal
yogunlugu degerlendirilerek, incelenen alanin neovaskiilarizasyonu ve bu diizeydeki
mikrovaskiiler degisiklikler hakkinda bilgi edinilebilmektedir. Bunun ig¢in sinyal
intensitesi zaman egrileri tipi ve bu egrilerden elde edilen kantitatif parametreler
kullanilmaktadir. Prostatitte inflamasyona bagli gelisen gecirgenlik ve vaskiilarite
artis1 nedeniyle, prostat kanserinde ise neovaskiilarizasyona bagli kan akimindaki ve
vaskiiler gecirgenlikteki artisa bagli olarak erken kontrastlanma izlenebilmektedir,
ancak kanser lezyonlarinda izlenen hizli kontrast yikanmasi genel olarak prostatitlerde
izlenmemektedir (58, 95). Bizim calismamizda 56 prostat kanseri lezyonunun 52'si,
52 prostatit lezyonunun 34U erken kontrastlanma paterni gosterirken, kanser
lezyonlarinin 30'unda, prostatit lezyonlarinin ise sadece 9'unda yikanma izlenmistir.

Calismamizda prostat kanseri olgularinda prostatit olgularina gore Ktrans L,
Ktrans oran (L/N), Kep L ve Kep oran (L/N) degerleri anlamli olarak yiiksek bulundu.

Kanser dokusunda Ktrans ve Kep degerlerindeki artisin; tiimdral anjiogeneze bagh
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olarak kan akimindaki artigsa, mikrovaskiiler yogunlugun ve vaskiiler gecirgenligin
artmasina bagli oldugu belirtilmistir (94).

“Sureka ve arkadaglar1” (79) tarafindan prostat kanserini kronik prostatitten
ayirt etmek icin yapilan ¢alismada ADC L/N, Ktrans L/N, Kep L/N oran degerleri
hesaplanmistir. Caligmalarina biyopsi ile kanitlanmis 14 prostat kanseri ve 18 kronik
prostatit vakasi dahil etmislerdir. Perflizyon MRG parametrelerinden Ktrans oran
(L/N), Kep L ve Kep oran1 (L/N) PCa'y1 prostatitten ayirt etme konusunda umut verici
olarak belirtmislerdir. Ktrans orani (L/N) i¢in optimum kesme degeri; 1.49 (sensitivite
% 85.7, spesifisite % 61.1), Kep L i¢in optimal kesme degeri 0.86 ( sensitivitenin %
85.7, spesifisitenin % 66.7 ) ve Kep oran1 (L/N) i¢in kesme degeri ise 1.34 birim (
sensitivitenin % 78.6, spesifisitenin % 66.7) olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda
PZ'de Ktrans oran (L/N) icin kesme degeri 2.39 (sensitivite: % 93,2, spesifisite 89,5),
Kep oran (L/N) i¢in kesme degeri 1,65 (sensitivite: % 75, spesifisite: % 84,2) birim
bulundu. “Uysal ve arkadaslar1” (83) ¢aligmalarina toplam 138 hastay1 (94 PCa ve 44
prostatit) dahil etmislerdir. Calismalarinda ADC, Ktrans ve Kep lezyon/normal doku
oranlarinin kanser ve prostatit dokusunda istatistiksel olarak onemli diizeyde farkli
oldugu bulunmustur. Bulunan sonuglar ADC L/N i¢in EAA=0,879, Ktrans L/N i¢in
EAA=0,673 ve Kep L/N i¢cin EAA=0,920'dir. Calismamizda PZ'de ADC L/N i¢in
EAA: 0,951, Ktrans L/N i¢in EAA: 0,976 ve Kep L/N i¢in EAA: 0,833 saptandik.
Bizim caligmamizda her iki c¢alismaya gore daha yiiksek dogruluk oranlarma
ulagilmistir. Bu farklili§in zonal ayrimin yapilmis olmasindan ve dl¢lim teknigindeki
farkliliklardan kaynaklandigini diistiniiyoruz.

“Wei ve arkadaslar1” tarafindan yapilan ¢alismada normal prostat ve kanser
(Gleason score>3+3) dokusundan yapilan kantitatif dl¢limlerin 6nemli derece farkli
oldugu belirtilmistir (81). Prostat kanseri ayriminda pMRG parametrelerinden Ktrans
ve Kep degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugunu bulmuslardir. Bizim
calismamizda da Ktrans ve Kep degerleri istatistiksel olarak anlamli bulundu ancak
bizim kesim noktalarimiz daha yiliksek saptandi. Bu durumun bizim ¢aligmamizda
kanser ve prostatit ayrimi yapilmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

“Nagel ve arkadaslarinin™ calismasinda 116 hastanin sonuglar1 retrospektif
olarak incelenmistir ve ADC’nin kanser ve prostatit ayrimindaki yerine bakilmistir.

Prostatit, diisiik grade PCa (Gleason 2-3) ve yiiksek grade PCa (Gleason 4-5)’inde
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ADC degerleri sirastyla 1.22, 1.08 ve 0.88 x 10(-3) mm(2)/s olarak bulunmustur.
Prostatit dokularinda ADC medyan degerleri, diisilk ve yiiksek grade prostat
kanserlerine gore istatistiksel olarak 6nemli diizeyde yiiksek bulunmustur (80). Bizim
calismamizda da prostatit ve PCa'da benzer ADC degerleri saptandi.

Genel olarak ¢alismamizda benzer diger ¢aligmalara gore kesim noktalar1 ve
bulunan kesim noktalarina goére sensitivite, spesifisite ve dogruluk oranlari daha
yiiksek bulundu. Bu durumun lezyon diizeyinden yapilan lgiimlerde daha kiigiik alana
sahip ROI kullanilarak, ADC degeri diisiik, Ktrans degeri en yiiksek olan
lokalizasyonun belirlenmesinden ve zonal ayrimmn yapilmis olmasindan
kaynaklandigin1 disilinliyoruz. ROI kullanim1 ve boyutlart ile gesitli calismalar
literatiirde yer almaktadir. DAG'de benign ve malign lezyonlarin ayriminda, kiiciik
ROI kullaniminin biiyiik ROI' ye oranla daha basarili sonuglar elde ettigi bildirilmistir
(96, 97). ROI alaninin lezyonunun tamamini kaplamasi durumunda, lezyonun igerdigi
hemorajik, kistik ve/veya nekrotik komponentine bagli olarak ADC normalden
yiiksek, Ktrans ve Kep degerleri ise normalden daha diisiik ¢ikabilmektedir.

Oran (L/N) o6l¢iimii icin lezyonla ayni1 zondaki normal doku alani se¢ilirken;
MRG'de ADC degeri en yiiksek olan lokalizasyon belirlenmistir. Bunun nedeni olarak
PCal'ya ileri yas grubunda genel olarak kronik prostatit eslik etmektedir (64, 68). Bu
durum g6z oniine alindiginda, lezyonla ayn1 zondaki normal doku alani se¢iminde;
ADC degerinin en yliksek oldugu lokalizasyon prostatit sliphesi acisindan en diisiik
olasilikli alan olarak degerlendirilmistir. Olciimlerle alakali olarak belirtilen bu
durumlar dikkate alinmadiginda dogruluk oranlar1 beklenenden daha diisiik
cikabilmektedir.

Calismamizin kisithiliklarindan ilki, hastalarin secilmis grup icerisinden
retrospektif olarak taranmasidir. Ikinci olarak hastalarrmizin biiyiik bir kismmi1 TRUS
rehberliginde yapilan biyopsiler olusturmaktadir. TRUS biyopside yanlis negatiflik
oraninin yiiksekligi géz oniine alindiginda MRG fiizyon biyopsi veya gold standart
prostatektomi sonrasinda yapilacak incelemelerde patoloji sonuglart arasinda

farkliliklar olabilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizin sonuglarina gore prostat kanseri ve prostatit ayrimimda pMRG
yiiksek dogruluk oranina sahiptir. Ayrica lezyonlar kontrastlanma paterni ile birlikte
degerlendirildiginde daha dogru sonuclar vermektedir. Bunun yaninda Biparametrik
MRG inceleme siiresinin kisa olmasi ve kontrast madde maruziyetinin olmamasiyla
On plana ¢iksa da ¢alismamizin sonuglar1 ve diger calismalar goz oniine alindiginda
taniya olan katkis1 nedeniyle DKMRG ve pMRG kullanim1 gerekmektedir. Burdaki
asil problem 6zellikle farmakokinetik ¢alismalarin sonuglarindaki farklilik ve buna
bagli olarak ortaya ¢ikan yorumlamadaki standardizasyon gerekliligidir.

Sonu¢ olarak prostatit ve prostat kanseri ayriminda perflizyon MRG
bulgularmin taniya olan katkisi nedeniyle, inceleme protokollerine dahil edilmesi

faydali olacaktir.
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