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OZET

Amag: Bu calismadaki amacimiz; prostat kanserinde lezyonun varligimi ve
lokalizasyonunu saptamada; Multiparametrik Prostat Manyetik Rezonans Goriintiileme
(mp-MRG) ve Galyum-68 Prostata Ozgii Membran Antigeni Pozitron Emisyon
Tomografisi / Bilgisayarli Tomografi’nin (Ga-68 PSMA PET/BT’nin) basarisini
karsilastirmak ve gorilintiilleme bulgularinin histopatolojik verilerle korelasyonunu

yapmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismada 2019-2021 yillar1 arasinda prostat kanser tanisi
alan, tedavi oncesi evrelemesinde mp-MRG ve Ga-68 PSMA PET/BT uygulanmig, 13’0
radikal prostatektomili toplam 32 olgu retroprospektif degerlendirildi. Hastalarin radikal
prostatektomi spesmenleri ve transrektal ultrason (TRUS) esliginde biyopsi materyalleri
histopatolojik olarak incelendi. Histopatolojik kadran bazli inceleme ile  timor
odaklarinin lokalizasyonlar1 belirlenen hastalarin bulgulari, biyopsi ve operasyon dncesi
uygulanan mp-MRG ve Ga-68 PSMA PET/BT bulgulan ile karsilagtirildi. Gorilintiileme
yontemlerinin duyarliligi, 6zgilligi, pozitif prediktif degeri (PPD) ve negatif prediktif
degeri (NPD) belirlendi.

Bulgular: Mp-MRG ve Ga-68 PSMA PET/BT’nin histopatolojik verilere gore;
prostat kanserinde lezyon varligi ve lokalizasyonunu belirlemedeki basarisin1 arastiran
calismamizda; mp-MRG icin duyarlilik % 67.86, 6zgiilliikk % 82.25, PPD % 86 ve NPD
% 62 olarak goriiliirken; Ga-68 PSMA PET/BT i¢in duyarlilik % 84.18, 6zgillik %
63.71, PPD % 79 ve NPD % 72 tespit edildi. Ekstraprostatik uzanimi (EPU) saptamada
mp-MRG ve PET/BT’nin duyarliligini ve 06zgiilliglinii degerlendirdigimizde; mp-
MRG’nin duyarliligmmi %75, o6zgilligini %100, PET/BT’nin duyarhiligim1 %100,
ozgiilliigiinti %40 bulduk. Calismamizda tiimoriin patolojik derecesi ile ADC (Apparent
Diffusion Coefficient) degerleri ters, tlimoriin patolojik derecesi ile SUVmaks, PIRADS
skor, PSA degerleri pozitif koreleydi.

Sonug¢: Calismamizda; prostat kanserinde lezyon varligini ve lokalizasyonunu
dogru tesbit etmede Ga-68 PSMA PET/BT’ nin, mp-MRG’ ye gore daha yiiksek
duyarliliga ancak daha diisiik 6zgiilliige sahip oldugu bulundu. Bu bilgi kapsaminda,
Ga-68 PSMA PET /BT’nin, klinik olarak prostat kanser agisindan siipheli ancak mp-
MRG ve/veya TRUS esliginde standart ince igne biyopsi patoloji sonucu negatif olan

Xi



olgularda, timor lokalizasyonunu dogru tesbit etmede ve boylece hedefe yonelik

biyopsi kilavuzlugunda etkin rol oynayabilecegi diisiintildii.

Anahtar Kelimeler: 68 Ga-PSMA PET/BT, multiparametrik prostat MRG,

prostat kanseri, ekstraprostatik uzanim, histopatoloji, tiimor lokalizasyonu
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ABSTRACT

Aim: Our aim in this study is to detect the presence and localization of the lesion
in prostate cancer and to compare the success of Multiparametric Prostate Magnetic
Resonance imaging (mp-MRI) and Gallium-68 Prostate Specific Membrane Antigene —
Positron Emission Tomography/Computed Tomography (Ga-68 PSMA PET/CT) and to

correlate the imaging findings with histopathological data.

Materials and Methods: In the study, a total of 32 cases, 13 of whom had
radical prostatectomy, who were diagnosed with prostate cancer between 2019 and
2021, were applied mp-MRI and Ga-68 PSMA PET/CT in the pre-treatment staging,
were evaluated retroprospectively. Radical prostatectomy specimens and Transrectal
Ultrasound (TRUS)-guided biopsy materials of the patients were examined
histopathologically. The findings of the patients whose tumor foci were determined by
histopathological quadrant-based examination were compared with the mp-MRI and
Ga-68 PSMA PET / CT findings applied before operation and biopsy. Sensitivity,
specificity, positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV) of

imaging methods were determined.

Results: In our study which comparing the success in detecting presence and
localisation of lesions between mp-MRI and Ga-68 PSMA PET/CT according to
histopathological data; sensitivity for mp-MRI was 67.86%, specificity was 82.25%,
PPV was 86% and NPV was 62%. For Ga-68 PSMA PET/CT, sensitivity was 84.18%,
specificity 63.71%, PPV 79% and NPV 72%. When we evaluate the sensitivity and
specificity of MRI and Ga-68 PSMA PET/CT in detecting extraprostatic extension
(EPE); We found the sensitivity of MRI as 75%, specificity 100%, sensitivity of Ga-68
PSMA PET / CT as 100%, and specificity 40%. In our study, pathological grade and
apparent diffusion coefficient (ADC) values of the tumor were inversely correlated with
pathological grade of the tumor and were positively correlated with SUVmax, PIRADS

score PSA values.

Conclusion: In our study; Ga-68 PSMA PET / CT was found to have higher
sensitivity but lower specificity than mp-MRI in detecting the presence and localization
of lesions in prostate cancer. Within the scope of this information, we considered that

Ga-68 PSMA PET / CT can play an active role in determining the tumor localization
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correctly in cases with clinically suspicious for prostate cancer but negative results of
standard fine needle biopsy with MRI and / or TRUS; and thus the guidance of targeted

biopsy in these cases.

Keywords: Ga 68-PSMA PET / CT, multiparametric prostate MRI, prostate
cancer, extraprostatic extension, histopathology, tumor localization
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1. GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri (PCa); diinyada akciger, meme ve kolerektal kanserden sonra en
sik goriilen dordiincii, erkeklerde akciger kanserinden sonra en sik goriilen ikinci kanser
tiriidiir(1). Prostat kanseri tanisi prostata 6zgii antijen (PSA) testi, dijital rektal muayene
(DRM) ve transrektal ultrason (TRUS) rehberliginde yapilan biyopsi ile
konulmaktadir(2). Tipik olarak prostatta simetrik dagilim gosteren 12-kor biyopsi alinir.
Ancak prostattan rastgele 6rnekleme yontemiyle yapilan biyopsiler, gereginden fazla
tan1 alan dugiik riskli kanserler veya tani alamayan yalanci negatif yliksek riskli
kanserler ile sonuglanabilmektedir(3). PSA degeri enflamasyon veya benign prostat
hiperplazisi (BPH) gibi benign durumlarda da yilikselmektedir. Bu nedenle prostat
kanser tanisinda 6zgiilliigii diisiiktiir. Bu teshis yontemlerinin tan1 zorluklar1 nedeniyle,

prostat kanserinin lokalizasyon ve tesbiti i¢in ek yontemlere ihtiyag¢ vardir.

1980'lerin ortalarinda ilk prostat manyetik rezonans goriintiileme incelemeleri
yapildi. Prostat manyetik rezonans goriintiilemedeki gelismelerle birlikte, giiniimiizde
artik multiparametrik prostat manyetik rezonans goriintiilleme (mp-MRG) olarak yaygin
sekilde kullanilmaktadir(4). Mp-MRG, anatomik bilginin yani sira fonksiyonel doku
bilgisi de saglar. Dogrulugu artirmak i¢in, anatomik T2 agirlikli manyetik rezonans
goriintiileme ve dinamik kontrastli manyetik rezonans goriintiileme (DkMRG), difiizyon
agirhikli goriintiileme (DAG) ve manyetik rezonans spektroskopik goriintiileme gibi
fonksiyonel manyetik rezonans gorintiileme teknikleri; mp-MRG adi altinda

birlestirilerek inceleme gergeklestirilmektedir.

Konvansiyonel manyetik rezonans incelemede, 6zellikle T2 agirlikli incelemede,
anatomik degerlendirme yapilirken; DKMRG ile prostat kanserinin kontrastlanma
paterni incelenir. Yapilan ¢aligmalar prostat kanserinin kontrastlanma paternini; normal
beze oranla erken fazda kontrastlandigim1 ya da ge¢ fazda kontrasti biraktigim

gostermistir(5).

DAG:; biyolojik dokulardaki Brownian hareket de denilen sivilarin her yone ve
serbest hareketini Olger(6). Tiimorlerde artmus seliilarite suyun diflizyonunu kisitlar.
Apparent Diffusion Coefficient (ADC), diflizyon degerlerinden hesaplanan kantitatif bir

parametredir ve diflizyon kisithiligini sayisal bir deger olarak dlgmeye yarar. Prostat



kanseri tanili olgularda yapilan difiizyon agirlikli ¢alismalarda, kanserli dokularda

saptanan ADC degerlerinin normal dokuya gore daha diisiik oldugu gosterilmistir.

Prostat bezine yonelik MRG (manyetik rezonans goriintiileme) incelemesini
gerceklestirebilmek i¢in en az 1,5 T (tesla) magnet giicline sahip cihaz kullanimi
gereklidir. Yiiksek magnet giicii ile elde olunmus 3 T goriintiilerde sinyal-giiriiltii orani
artmis olup timoriin tespiti daha rahatlikla yapilabilmekte, kapsiil, ndrovaskiiler demet

(NVD) ve seminal vezikiiller daha iyi ayirt edilebilmektedir.

PSMA (Prostat Spesifik Membran Antijeni) primer olarak prostat dokusunda
bulunan bir transmembran proteindir. Prostat bezinin adenokarsinomlarinin hemen
timiinde primer ve metastatik lezyonlarda PSMA ekspresyonu mevcut olup, Ga-68
PSMA PET/BT inceleme prostat kanserinin yiiksek tanisal dogruluk ile tespit
edilebilmesini saglamaktadir. Ayrica Ga-68 PSMA PET/BT goriintiileme; uzak
metastaz varliginin degerlendirilmesinde, hastaligin evrelendirilmesinde, tedavi planinin
belirlenmesinde, prognozun degerlendirilmesinde, niiks siiphesi veya biyokimyasal niiks
varliginda, mevcut lezyonun lokalizasyonunun tespitinde, verilen tedavi sonrasinda

tedaviye yanitin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

Calismamizda prostat kanserli hastalarda, tiimoriin varligin1 lokalizasyonunu
dogru tesbit etmek ve evreleme amaglh uzak metastaz taramasi i¢in yapilan; Ga-68
PSMA PET/BT goriintiileme bulgularini; 3 T mp-MRG bulgular ile karsilastirararak,

goriintiileme bulgularimin histopatolojik korelasyonunu yapmay1 amagladik.

Calismamizi anlatan yazida PET/BT olarak gecen yerlerde Ga-68 PSMA
PET/BT kastedilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Prostat Embriyolojisi-Histolojisi

Prostat bezi bazalde mesane, apekste iirogenital diafram arasinda ters yerlesimli
kestane seklinde bezdir. Yardimer seks glandlart wolfian kanaldan koken almig olup
gelisimi intrauterin 13. haftada tamamlanir. Prostat gelisimi ise endodermal {irogenital
siniis (UGS)’ten 8-12. haftalarda fetal testosteron tarafindan saglanir(7). Prostat,
mezonefrik kanal girisinin alt ve iist kismindaki iiretral epitel tomurcuklarindan gelisir.
Bu olusumlar 11. haftanin sonunda 5 ayr1 grup olarak gelisir ve 16. haftada gelisim
tamamlanir. Bu olusumlar dallandiktan sonra iirogenital siniis etrafinda farklilagmig
olan daha sonra prostatik kapsiili meydana getirecek olan mezenkimal hiicreler ile

birlesirler.

Prostat bezi, bag ve kas dokularindan olusan fibromuskiiler stroma ve bu yap1 ile
i¢ ice geemis olan epitelyal glandiiler bilesenlerden olusur. Bez epitelini olusturan esas
hiicreler, tek katli prizmatik 6zelliktedir. Bez i¢inde liimene dogru villéz veya papiller
uzantilar bulunur. Glandiiler yapilarin birbirlerinden fibromuskiiler stroma ile ayrilan

belirgin bazal membranlar1 vardir.

Prostatin glandiiler epiteli UGS endoderminden koken alirken, stroma ve diiz kas
lifleri mezoderm kaynaklidir. Prostata verumontanum seviyesinde agilan ejekiilator
kanallar ise Wolf kanalindan koken alir. Ayrica santral zon (SZ) Wolf kanalindan,
transizyonel zon (TZ) ve periferik zon (PZ) ise UGS gelisir(8).

Prostat boyutlar1 dogumdan itibaren puberteye kadar yavas ve devamli bir artis
gosterirken, puberteden sonra prostatin matiirasyonu hizlanir. Sonugta prostattaki
stromal elemanlarin glandiiler dokuya orani azalir ve prostat 25-30 yaslarinda eriskin

formunu kazanir(9).
2.2. Prostat Anatomisi

Prostat bezi; yaklagik 20-30 gram agirliginda, ortalama 3 cm uzunlugunda, 4 cm
genigliginde, 2 cm kalinliginda, tabani-bazal kism1 mesane, tepesi ise lirogenital diafram

komsuluklu ters koni seklinde bir bezdir.

Prostatin dort yiizii vardir. Posterior yiizli; rektum anterioru ile komsu olup

Denonvillier fasyasiyla rektumdan ayrilir. Bu fasya ayni zamanda seminal vezikiil



posterior yiizlerini de rektum anteriorundan ayirarak prostat kanserinin posterior
yayiliminda bariyer goérevi goriir(10, 11). Prostatin anterior yiizii simfizis pubisin
arkasinda yer alir. Prostatin anterior yiiziiyle simfizis pubis arasindaki potansiyel bu
bosluk; Retzius boslugu olarak isimlendirilir. Bosluk igerisinde Santorini ven pleksusu,
yiizeyel dorsal ven ve yagli doku bulunur. Kalan iki adet yiiziinii ise inferolateral yiizeyi
olusturur ve levator ani fasyasi lizerindedir. Seminal vezikiiller ve vas deferensin

ampullasi prostat superoposteriorunda lokalizedir.

Prostatin i¢inden iiretra ve ejekulatuar kanallar geger. Ejekulatuar kanallar vas
deferens ve seminal vezikiil kanalinin birlesmesi sonucu olusur. Prostata posterior
yiizlin st bolimiinden girip inferomedial trase boyunca uzanirlar. Prostatik {iretraya
verumontanum seviyesinde ve verumontanumun her iki yaninda agilirlar.
Verumontanum ejekulatuar kanallarin iiretraya girig yeri olup iiretral krestin en biiyiik
pargasidir(10). Prostatik iiretra ise mesane boynundan baslayip apeksten bezi terk eder.

Uzunlugu ortalama 3 cm’dir.

Prostat bezi anatomik olarak; iki yan lob ve ortada bir median lob olmak iizere
iic lobtan olusur (Sekil 1). Bu ayrim benign prostat hipertrofisini tanimlamak icin
faydali olsa da prostat karsinomunun degerlendirilmesinde faydali degildir. Bu sebeple,
prostat kanser degerlendirilmesinde lobar degil zonal anatomi daha kullanishdir (Sekil
2). Zonal anatomiye gore prostat bezi; periferal zon, transizyonel zon, periiiretral zon,
santral zon ve anterior fibromuskiiler stroma olmak iizere bes temel zona
ayrilmaktadir(12). Prostat kraniokaudal diizlemde de bazal, mid ve apeks olmak iizere
i¢ esit par¢aya boliinmiistiir. Bu diizlemde yapilan siniflamada herhangi bir anatomik

siir bulunmamaktadir(13).
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Sekil 1.  Uretranin mesanenin hemen altinda kesilmesi sureti ile prostatin
gosterilmesi; duktus deferens ve vezikula seminalis solda uzunlamasina
kesilerek agilmistir; {istten goriiniis (Sobotta, Aralik 1994, Miinih). Iki yan
lobun (lobus sinister, lobus dexter) ortasindaki bir median lob (lobus medius)
goriiliiyor.

Periferal zon prostat dokusunun biiyiik bir kismini (%70) olusturur ve diger
zonlar1 arkadan ve yanlardan sarar (Sekil 2). Bu zon prostatin palpe edilebilen tek
boliimiidiir. PCa’larin yaklasik %701 ve prostatitlerin bilylik ¢ogunlugu periferal zon
kaynaklidir(14, 15). Santral zon ejekulatuar kanallar1 ¢evreleyen, prostatin tabanindan
baslayip, apeksi verumontanum olan koni seklinde glandiiler dokudur(16, 17).
Transizyonel zon, periiiretral glanduler doku kiimesinden olusan iki kiiciik alan olup
prostat dokusunun %5 ini olusturmaktadir. Benign prostat hipertrofisinin gelistigi yerdir
ve prostat kanserlerinin yaklasik %25’inden sorumludur. Anterior fibromiiskiiler stroma

prostatin 6n yiiziinii tamamen orter ve glandiiler doku igermez(18).
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Sekil 2. Koronal, sagittal, aksiyel planlarda prostat bezi zonal anatomisi



Prostatin arteriyel kanlanmasi inferior vezikal ve orta rektal arterler ile
saglanmaktadir. Vendz kanlanmasi ise prostat kapsiilii ve fibroz kilif arasinda olusan
prostatik venoz pleksus tarafindan saglanir. Prostatik vendz pleksus, penisin dorsal
venlerini ve ¢ok sayida mesane venini alarak internal iliak venlere drene olur. Vendz
drenaj bazen Batson vertebral vendz pleksusa da olmaktadir(19). Bu vendz dolasim
vertebral metastaz patofizyolojsini agiklar. Lenfatik drenaj ilk basta ¢evredeki pelvik

lenf nodlarina, sonrasinda paraaortik ve inguinal lenf nodlarina olmaktadir.

Prostatin pelvik pleksustan olan sempatik ve parasempatik innervasyonu
kaverndz siniisler aracilifiyladir. Parasempatik siniislar asinuslarda sonlanarak
sekresyonu baslatirlar. Sempatik lifler ise kapsiiliin ve stromanin diiz kaslarmin
kontraksiyonuna neden olur. Sinirleri ise S2-4 parasempatik ve L1-2 sempatik sinir
pleksusundan olusur. Prostatik vaskiiler yapilar ve sinir lifleri ndrovaskiiler demet
olarak adlandirilir ve prostatin posterolateralinde saat 5-7 arasinda uzanir. Apekste ve
bazalde prostat icine dallar verirler. Dallarin kapsiile girdigi bu alanlar ekstraprostatik
timor yayilimi i¢in yolak olusturur(8, 20). Prostatik kapsiil apekste ve ejakulatuar

kanallarin girdigi yerde anatomik defekt icerir.
2.3. Prostat Kanseri
2.3.1. Epidemiyoloji

Prostat kanseri; diinyada akciger, meme ve kolerektal kanserden sonra en sik
goriilen dordiincii, erkeklerde akciger kanserinden sonra en sik goriilen ikinci kanser
tiiriidiir(1). Ulkemizde de Saglik Bakanligi verilerine gore erkeklerde en sik goriilen
ikinci kanser olup yiizbinde 37.6 insidans oraninda goriilmektedir. Tiirkiye'de prostat
kanseri insidansi ¢alismasinda ise insidans yiizbinde 35 olarak raporlanmistir(21, 22).
Erkek cinsiyette kansere bagli 6liim nedenlerinin en basinda akciger kanseri gelirken

bunu ikinci sirada prostat kanseri takip etmektedir (22).
2.3.2. Etyoloji

Prostat kanseri sik goriilmesine karsin etyolojisine yonelik yapilan ¢alismalarda
kesin sonuglar elde edilememistir. Yapilan ¢alismalara gore en 6nemli risk faktorlerinin
basinda yas gelmekte olup yaslanmayla birlikte risk artarak devam eder. Prostat kanser

saptanma riski; 39 yasinda %0.005 iken, 40-59 yas arasinda %2.,2 ve 60-79 arasnda



%13,7 olarak tespit edilmistir(23). 40 yas altinda nadir izlenirken tani alan hastalarin

cogu 50 yas tizerindedir.

Prostat kanseri gelisiminde diger onemli risk faktorleri aile Oykiisii ve etnik
kokendir. Prostat kanseri Afrika kokenli Amerikali erkeklerde beyaz irka gore 2-3 kat
daha sik izlenirken; Asya kokenlilerde beyaz irka gore daha diisiik oranda
izlenmektedir(24). Bunun nedeninin ise Afrika kokenli Amerikali erkeklerde testosteron
miktarmin beyaz erkeklere gore yaklasik %15 oraninda daha yiiksek ve 5-alfa
rediiktazin daha aktif oldugu yapilan c¢alismalarda gosterilmistir(25). Bunun disinda
prostat kanserinin etyolojisinde hormonal etki, ¢cevresel faktorler, diyet ve enfeksiyonun

da rol oynayabilecegi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir(26).
2.3.3. Klinik Bulgular

Prostat kanseri yiiksek oranda PZ kaynakli olmasi nedeniyle erken donemde
cogunlukla asemptomatiktir(26). Semptomlarin varligi siklikla lokal ileri ya da
metastatik hastaliga isaret eder. Prostatit ve BPH semptomlarina benzer diziiri, idrar
akiminda yavaslama, pollakiiri ve idrar retansiyonu gibi yakinmalara yol agabilir. ileri
evre prostat kanserinde goriilen sistemik bulgular hastaligin yayilimina gore; bolgesel
lenf nodlarina ve kemige metastaz yapip yapmamasma gore degisir. Lenf nodu
metastazlar1 genellikle asemptomatik seyrederken, ilerlemis vakalarda alt ekstremitede
vendz ve lenfatik doniisii engelleyerek 6deme neden olabilecegi bilinmektedir. Kemik
metastazlarin %80'i osteoblastik, %4'li osteoklastik, %16's1 ise miks tipte olup en sik
vertebral kolon ve kosta tutulumu izlenir. Kemik metastazli olgularda metastaz
bolgesinde agr1 ve/veya patolojik fraktiire, yaygin kemik agrisina, spinal korda basi
yapan vertebral metastazli olgularda; basiya sekonder norolojik semptomlara neden

olabilir.

lleri evrede akcier ve karacier tutulumu, hematolojik komplikasyonlar,

paraneoplastik sendromlar izlenebilir.
2.4. Prostat Kanserinde Tam

Prostat kanseri degerlendirilmesinde ilk basamak DRM ve serum PSA diizeyinin
Ol¢iimiidiir. Anormal DRM ve/veya yiiksek serum PSA diizeyleri prostat kanseri
siiphesi olusturmakla birlikte yeterli duyarhilik ve 6zgiilliige sahip degildir. Bu sebeple
kesin tan1 USG ya da MRG egsliginde biyopsi veya cerrahi 6rnekleme ile konulur(27).



2.4.1. Dijital rektal muayene (DRM):

Prostat kanseri degerlendirilmesinde bilinen en eski ve ilk yontem DRM’dir ve
mutlaka yapilmalidir. DRM’nin duyarlilig1 yas, irk ve PSA seviyesi ile degismektedir.
Geng yas ve beyaz irkta duyarlhilik azalirken, PSA seviyesinin artmasi ile duyarlilik
artar. Muayenede prostatin sert ve diizensiz olmasi tipik olmakla beraber normal
muayene bulgular1 kanser olmadigi anlamina gelmez. Pozitif muayene bulgusu; PSA
degerlerinden bagimsiz biyopsi endikasyonudur. Palpasyonla periferal zonda lokalize
bliylik tiimorler saptanabilirken; hacmi 0,2 ml’den kiigiik ve transizyonel zon yerlesimli
timorler saptanamazlar. Bu nedenle prostat kanseri tanisinda DRM, %50'den daha az

bir duyarliliga sahip olup giivenilir olmayan bir yontemdir(28).
2.4.2. Prostat Spesifik Antijen (PSA):

PSA (hK-3) androjen hormunu kontrolii altinda primer olarak prostat asiner
hiicreler ve duktal epitelinden eksprese olup seminal koagiiliimiin likefaksiyonunu
saglar(29). Serum PSA degerinde artis prostatik doku biitiinliigiiniin bozulmasi sonucu

prostattan kana karisan PSA nedeniyle gerceklesmektedir.

Prostat kanseri taramasinda serum PSA diizeyleri en degerli tiimor belirteci olup
organa spesifiktir. Ancak PSA degeri BPH, prostatit ve diger benign prostati
ilgilendiren patolojik durumlarda da artis gosterebildigi i¢in kanser igin spesifik
degildir. Serum PSA taramanin yaninda, tedaviye yanmitin degerlendirilmesinde ve
hastaligin izleminde de onemli bir parametredir. PSA‘nin diisiikk olmas1 da prostat

kanserinin varligini ekarte ettirmez(30, 31).

PSA dansitesi (PSAD), serum PSA diizeyinin transrektal USG ile Ol¢iilmiis
prostat voliimiine oranidir. Klinik anlamli prostat kanserinin; yiiksek PSAD ile korele
oldugu gosterilmistir(30). Ozellikle 0.18 ng/ml/cc sinir degerinin prostat kanser
taramasinda sensitivitesi ve spesifitesi yiiksek bulunmustur(32). PSA < 4 ng/mL olan
hasta grubunda; kanser ve BPH ayriminda PSAD iki grup arasinda anlamli bir fark
olmadig1 ancak PSA degeri 4-10 ng/mL ile 10 ng/mL’den biiyiik olan hasta gruplarinda
ise kanser ve BPH ayriminda PSAD gruplar arasinda anlamli fark oldugu ve PSAD

artik¢a kanser oraninin artig1 gosterilmistir(33).

Prostat kanserli hastalarda PSA, BPH'da oldugundan daha hizli yiikselme

egilimindedir. Bu nedenle, PSA’nin belirli bir siire i¢indeki yilikselme hizini temel



alarak prostat kanserli olgularin, BPH'l1 olgulardan ayirt edilmesini saglamak amaciyla
"PSA velositesi" kavrami tanimlanmigtir. PSA velositesi i¢in en az alt1 ay arayla alinan
ic PSA 06rnegine ihtiyag vardir. Bu sebeple 18-24 aylik bir takip gerekir(34). PSA’ nin
kansere spesifik olmamasi, hesaplanmasinin zor olmasi, uzun bekleme ve takip siiresi
gerektirmesi hastanin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecek olmasi, yasa bagl
degisimlerin Ongoriillememesi gibi sebeplerle bu yontem prostat kanser tanit ve

taramasinda ¢ok kullanilmamaktadir.

PSA serumda serbest ve antikimotripsin (ACT), makroglobulin (MG) gibi
molekiillere bagli halde bulunmaktadir. Serbest PSA’nin total PSA’ ya orani prostat
kanseri ile BPH ayiriminda énemlidir. Kanser varliginda, serumdaki bagli PSA formlar

artar ve boylece serbest PSA’nin total PSA’ ya orani azalir.

Prostat kanser tanist koyduracak kesin bir PSA deger araligi bulunmamaktadir.
Genel olarak PSA degerleri 4 ile 10 ng / ml arasinda olan hastalarda; TRUS ve /veya
rektal muayenede patoloji saptandiginda biyopsi yapilmasi Onerilir. Prostatit sliphesi
olmayan, PSA diizeyi 10 ng / ml'den yliksek olan hastalarda, kanser varlig1 ihtimali
yiiksek oldugundan, TRUS veya rektal muayenedeki bulgulardan bagimsiz mutlaka
biyopsi yapilmasi onerilir(35). Ayrica literatiirde klinik olarak anlamli ve anlamsiz

timorlerin ayrimi i¢in 10 ng / ml PSA cut-off deger olarak kabul edilmektedir(30).
2.4.3. Prostat Biyopsisi:

Gilinimiizde prostat kanserinin tanisinda; TRUS esliginde yapilan prostat
biyopsisi altin standart yontemdir(36). DRM'de patoloji (asimetri, nodiil, sertlik vb),
serum PSA diizeyinde artis ve TUR (Transiiretral Prostat Rezeksiyonu) materyalinde
rastlantisal  prostat kanseri saptanan vakalarin  rezidiiel timor yOniinden

degerlendirilmesi gibi durumlar prostat biyopsisi igin endikasyon olusturur(37).

Bilateral prostatin mid, apex, bazis diizeylerinden alinan altili biyopsi (sekstant
biyopsi) artik yeterli sayllmamaktadir. Genel olarak uluslararasi kilavuzlar, standart 6
kor biyopsiye ek olarak lateral, apeks, mid ve bazalden 4-6 adet ve siipheli goriilen
alanlardan genisletilmis biyopsi alinmasimi onermektedir. 30-40 ml hacme sahip bir

prostat i¢in, 8‘den fazla alan 6rneklenmelidir.

Mart 2017 prostat kanser kilavuzuna gore; ilk prostat biyopsi sonucu negatif

gelen olgularda biyopsiyi tekrarlama endikasyonlart sunlardir(30);



e PSA degerlerinde yiikselme egilimi

e Siipheli rektal muayene bulgulari

e Atipik kiiciik asiner proliferasyon

e 3 veya daha fazla alanda yiiksek dereceli prostatik intraepitelyal neoplazi
e Intraduktal karsinom

e Pozitif mp-MRG bulgulari

Biyopsi igleminin kontraendikasyonlart; ciddi koagiilopati, rektum tiimorii,

agrili anorektal durumlar, siddetli immun supresyon, akut prostatit varligidir.

Transperineal prostat biyopsisi ve MRG/TRUS fiizyon biyopsileri kanser
yakalama orani agisindan benzer sonuglara sahiptir. Ancak Ogrenme egrisi ve
uygulamadaki zorluklar, daha fazla ekipman ihtiyaci ve maliyet nedeniyle ilk biyopside
tercth edilmemektedir. Bununla beraber 06zellikle prostatin anterior ve apeks
bolgelerinden daha iyi ornekleme saglamasi nedeniyle tekrar biyopsi planlanan ve
kanser sliphesi devam eden hastalarda transperineal prostat biyopsisi fayda

saglayabilir(38).
2.5. Prostat Kanser Tanisinda Kullanilan Goriintiileme Yontemleri
2.5.1. Transrektal-Transabdominal Ultrasonografi

Ultrason; prostat kanser tanisinda sensitivitesi ve spesifitesi diisiik olmasina
ragmen tanida kullanilan standart ilk basamak goriintiileme yontemidir. Prostat kanseri
genellikle periferal zonda hipoekoik veya izoekoik siipheli lezyon seklinde izlenir.
Varsa kitlenin ekstrakapsiiler yayilimi, seminal vezikiil invazyonu; komsu lenf nodu
tutulumlar1 da izlenebilir. Kapsiilde diizensizlik, bombelesme, prostatin posteriorunda
ve rektoprostatik bolgede yagli planlarin silinmesi; ekstrakapsiiler invazyon lehine

bulgulardir.

Incelemede eslik eden transizyonel zon ve periiiretral glandiiler dokudaki diffiiz
genisleme ve nodiiler yapilar, prostat bezi boyutlarinda artis, rezidii idrar goriilebilir.
Ayrica TRUS prostatin sekil ve boyutunun, lezyonun degerlendirilmesinin yaninda,

prostat kanserinin tanisinda biyopsiye rehberlik eder. TRUS rehberliginde yapilan
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prostat biyopsileri ile prostat kanserinin tam1 alma oranlar1 biiyilk oranda

artirtlmistir(39).
2.5.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT nin prostat bezi patolojilerinin tanisinda yeri olduk¢a sinirlidir. Ancak
prostat kanseri tanisinda tiimoriin komsu organ yayilimi (mesane, rektum) ve eslik eden
lenf nodu metastazi, kemik ve uzak organ metastazi gorlintiilenmesi amaciyla

kullanilabilir(40).
2.5.3. Multiparametrik Manyetik Rezonans Goriintiilleme (mp-MRG)

Multiparametrik prostat MRG, T2 agirlikli, difiizyon, spektroskopik ve dinamik
kontrastli incelemenin rol aldigi morfolojik ve fonksiyonel degerlendirmenin yapildig:

goriintliileme yontemidir.

Multiparametrik manyetik rezonans goriintiileme (mp-MRG) Kklinik olarak
anlamli prostat kanserinin teshisi, lokalizasyonu, risk siniflandirmasi ve evrelemesinde
kullanilir. Ayrica biyopsi sonucu negatif gelen, PSA degeri siirekli yilikselen olgularda
primer tlimorii saptamak ve lokalizasyonunu degerlendirmede ve bu olgularda biyopsi
kilavuzlugunda onerilmektedir. Diger bir endikasyonu da radikal prostatektomi sonrasi

sebat eden PSA yiiksekligi bulunan hastalarda lokal niiks arastirmaktir(41, 42).
2.5.4. Goriintiilemeye Hazirhk

Genel MRG tetkik prensiplerine ve intravendz gadolinyum igeren kontrast

madde kullaniminin kontrendikasyonlarina dikkat edilmelidir.

Ince ve kalin barsak hareketlerine bagl artefakt: azaltmak i¢in incelemeden 6nce
spazmolitik ajanlarin (glukagon, skopalamin, biitilbromid, subligual hiyosiyamin siilfat)
verilmesi Onerilir(43). Bu amagla tetkikten hemen 6nce hastaya 1 ampiil intravendz
biitilbromid uygulanabilir. Rektum i¢indeki gaz ve digki 3 tesla MR‘da periferal zonda
ozellikle difiizyon degerlendirmesini giiglestirdigi ve goriintii kalitesini bozdugu i¢in
cekim Oncesi barsak temizligi Onerilir. Ayrica inceleme Oncesi ejakulasyon
kisitlamasinin seminal vezikiillerin hacmini artirarak; seminal vezikiil invazyonunun

daha iyi degerlendirilmesini sagladigi bildirilmistir(44).
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Prostat biyopsisi sonrast isleme sekonder kanamanin goriintii kalitesini
etkilememesi i¢in MRG inceleme en az 4-6 hafta sonra, MR spektroskopi ise 8-10 hafta

sonra yapilmalidir(45).

3T MRG cihazlarinda endorektal koil yerine viicut koili kullanimi, hastalar
tarafindan daha iyi tolere edilir. Boylece tetkik maliyeti ve zamani azaltilir(46).
Endorektal koil kullanimi ise rektum ve prostat hareketleri i¢in mekanik bariyer
olusturarak T2 agirlikli goriintiiler, DAG ve dinamik kontrastli goriintiilerin hareket

artefaktlarindan etkilenmesini engeller.

Mp-MRG incelemesi 1,5 T veya 3 T MRG cihazlar ile yapilabilir. Ancak 3 T
cihazlar daha yiiksek sinyal/giiriiltii oran1 saglamasi nedeniyle daha fazla tercih

edilmektedir.
2.5.5. T1 ve T2 Agirhikh Goriintiiler

T1 agirlikli (T1A) goriintiilerde prostat zonal anotomisi net ayirt edilemez. Bu
sebeple pelvik bolgenin aksiyel T1A goriintiileri baslica intraglandiiler hemoraji, kemik

metastazlari, lenf nodlarinin belirlenmesi i¢in kullanilir.

Coklu diizlemde alinan T2 agirlikli (T2A) goriintiilerde normal periferal zon
miisinden zengin igerigi nedeniyle yiiksek sinyal intensitesindedir. Bu sebeple prostat
bezinin zonal anotomisi en iyi T2A gorintilerde degerlendirilmektedir. Timoriin
tesbiti, lokalizasyonu, lokal evreleme, ekstrakapsiiler yayilim ve seminal vezikiil
invazyonu agisindan T2A goriintiiler belirleyicidir. T2A goriintiilerde tlimoriin
periprostatik yag dokusuna uzanimi veya prostat kapsiiliinii temsil eden hipointens
hattin bozulmas1 kapsiil invazyonunun bulgularidir. Ekstraprostatik uzanimin diger
bulgular1 arasinda norovaskiiler demet (NVD) asimetrisi, NVD’nin tiimor tarafindan

sarilmasi, agili veya irregiiler kontur sayilabilir(47).

Prostat kanserleri genellikle periferal zon yerlesimli yuvarlak veya diizensiz
siirh, T2A goriintiilerde diisiik sinyal intensitesinde odaklar seklinde izlenir (Resim 1).
Periferal zonda T2A goriintiilerde hipointens odak timor i¢in spesifik degildir; akut ve
kronik prostatitlerde goriilebildigi gibi postinflamatuar degisiklikler, onceki tedaviye ve
kanamaya sekonder degisikliklerde de goriilebilir. Bundan dolay1 periferal zon
degerlendirilmesinde temel sekans difiizyon agirlikli gorintiilemedir(48). Belirgin

kitlesel konfigilirasyon olusturmayan, kama sekilli; diffiiz tutulum benignite lehinedir.
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Santral zon MRG’de transizyonel zonun ekspansiyonu sebebi ile komprese
oldugundan dolay1 ¢ogunlukla TZ’den net ayirt edilemez. TZ kaynakli BPH nodiilleri
T2A goriintiilerde, hipointens bir rime sahip olup, yuvarlak, diigiin sinirli, heterojen,
degisken orta derecede sinyalde alanlar seklinde izlenir ve DAG‘de difiizyon
kisitlayabilir. Bundan dolay: tiimér ile ayriminda lezyon morfolojisine bakilmalidir.
Diizensiz sekil, silinmis karakalem izi veya parmak izi lekesi goriinimii, spikiiler
uzanim, hafif belirsiz hipointensite, lens benzeri goriinlim, {iretra ve anterior

fibromiiskiiler stroma invazyonu maligniteyi destekleyen bulgulardir(49)(Resim 2).

Resim 1. T2A aksiyel ve koronal goriintillerde solda PZ yerlesimli hipointens lezyon
(yildiz). (Kayseri Sehir ve Egitim Arastirma Hastanesi Radyoloji AD arsivi)

AN Cantral gang

& (Tranwsion and ceryial zores) - ’//
S )
=0 e

\\A fe«wv da:«_:,/-’

Resim 2. Transizyonel zonda; silinmis karakalem izi (erased charcoal sign) gériiniimii
ile karakterize tiimor(49).
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2.5.6. Difiizyon Agirhikh Goriintiileme

Diflizyon agirlikli goriintileme (DAG) biyolojik dokulardaki su ya da daha
kiiciik molekiillerinin brownian hareketine bagli olusan molekiiler diflizyonunu
gostermeye yarayan bir MRG teknigidir(50). DAG’de hizli ekoplanar sekanslar
kullanilir ve kullanilacak sekansta pulsun Oniine ve arkasina olmak iizere iki adet
difiizyona hassas gradient eklenir. Uyarilan protonlar birinci gradient ile defaze, ikinci
gradient ile refaze edilir. Bu siirecte protonlarin hareketinde kisitlanma mevcut ise;
giiclii bir sinyal elde edilir. Iki gradient arasinda ortamdaki protonlar, serbest hareket

ederek faz farki olusturmussa, refaze olan miktarda azalma olur ve sinyal azalir.

Diflizyon bilgisinin dokudan ¢ikarilma sekli, ilk 6nce difiizyon sinyali olmadan
T2A agirlikli bir goriintii elde etmektir ve bu, b0 goriintii olarak bilinir. Daha sonra,
suyun dagilma kolayligi cesitli yonlerde degerlendirilir. b degeri diffiizyon agirliginin
miktarin1 ifade ederken, ADC interpuls zamani igerisinde su molekiillerinin
hareketlerini ifade eder. b degeri arttikca diflizyona bagli sinyal kaybi belirginlesir.
Dolayis1 ile goriintiiniin diflizyon duyarliligi arttirmak, yiiksek sinyal-giiriiltii oram
(SNR) olusturmak i¢in PIRADS v2° e gore en az 1400 ve iizeri; yiiksek b degerleri
onerilmektedir(51). ADC haritasinda T2 etkisi yoktur ve yon bilgisi igermez.

Kisitlanmis difiizyon; parlak sinyal, diisiik ADC degerleri olarak tanimlanir ve
ADC haritasinda diisiik sinyalli alanlar seklinde izlenir (Resim 3). Hizli difiizyon ise
tam tersine diisiik sinyal, yliksek ADC degerleri olarak tanimlanir. ADC haritasinda
yiiksek sinyalli alanlar seklinde izlenir(52).

TZ de yiiksek seliiler igerik ve bazi bening BPH nodiillerinin de difiizyonu
kisitlamas1 nedeniyle ana sekans T2A goriintiilemedir. Ancak periferal zonda DAG

primer rol oynamaktadir(51).
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Resim 3. Aksiyel DAG’de hiperintens ve ADC goriintiide hipointens diflizyon
kisithiligr gosteren lezyon (oklar). (Kayseri Sehir ve Egitim Arastirma
Hastanesi Radyoloji AD arsivi)

2.5.7. Dinamik Kontrasthh MR Goriintilleme (DkMRG)

Dinamik kontrastli MR goriintiilleme tiimor vaskiilarizasyonunu gostermek igin
kullanilir. T2A ve DAG’de arada kalinan vakalarda yol gostericidir. Kontrast madde
verilmeden Once, verilme sirasinda ve sonrasinda kisa araliklarla T1A goriintiiler elde
olunur. Normalde periferal zonda homojen, santral zonda heterojen kontrast tutulumu
izlenir. Prostat kanseri varliginda periferal zonda heterojen kontrast tutulumu izlenebilir.
Tiimorler erken kontrast tutulumu ve wash out (yikanma) gosterir. Ancak normal
prostat dokusuyla benzer karakterde kontrastlanma da gosterebilir. Ayrica kontrast

tutulumunun olmamasi timori ekarte ettirmez.

T2A goriintiilemede tiimor ile benzer sekilde hipointens izlenen prostatitli doku
DKMRG’de genellikle kontrast tutmaz. Bu 6zellik prostatit ve kanser dokusu ayriminda
kullanilabilir. Ancak prostatitli olgularda diffiiz kontrastlanma paterni de izlenebilir.

BPH nodiilleri ¢cogunlukla hipervaskiilerdir(51).

Meme goriintiilemede oldugu gibi yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip olmasa

da benzer kontrastlanma egrileri kullanilabilir(51).
2.5.8. MR Spektroskopi

MR spektroskopide, kolin, sitrat ve kreatin gibi metabolitlerin konsantrasyon

Olclimleri yapilarak prostat bezindeki biyokimyasal degisiklikler saptanir. Normal
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periferal zon disiik seviyede kolin ve yiiksek seviyede sitrat igeririrken; prostat

kanserinde kolin seviyesi artar, sitrat seviyeleri azalir.

Rutin mp-MRG ile birlestirildiginde MR spektroskopinin lezyon tespit ihtimalini
artirdigina yonelik ¢aligmalar bildirilmistir(53). Ancak MR spektroskopi, PIRADSv1’de
secmeli bir parametre iken, PIRADSv2’de lezyon degerlendirmede etkili olmadigi
bildirilmistir.

2.5.9. PIRADS (Prostate Imaging and Reporting and Data System)

Prostat MRG degerlendirme ve raporlamayi standardize etmek i¢in Avrupa
Urogenital Radyoloji Cemiyeti (ESUR) tarafindan, 2012 yilinda Prostate Imaging
Reporting and Data System (PIRADS) adli bir kilavuz yayimlamistir. Bu kilavuzun
limitasyonlart nedeniyle 2014°de ikinci siiriimii olan PIRADS v2 yayimlanmistir(54).
2019 yilinda tekrar PIRADS v2.1 olarak mindr degisiklerle revize edilmistir (Tablo 1-
2).

PIRADS v2‘e gore kinik anlamli kanser; gleason skoru 7 ve istii olan (3+4 ve
belirgin ancak baskin olmayan Gleason 4 komponentli), ve/veya 0,5 cc ve listli hacme

sahip, ve/veya ekstraprostatik uzanimi olan kanserler olarak tanimlanmistir(16).

PIRADS v2 ile PZ ve TZ’deki lezyonlar boyut, difiizyon 6zellikleri ve kontrast
tutulum paternlerine gore smiflandirilarak risk acisindan 1 ile 5 arasinda puanlanir.

PIRADS 4 ve 5 olarak raporlanan lezyonlardan biyopsi yapmak gerekir.

PIRADS 1 - Cok diisiik (klinik anlaml1 kanserin bulunma ihtimali ¢ok diistiktiir)
PIRADS 2 - Diisiik (klinik anlamli kanserin bulunma ihtimali diistiktiir)
PIRADS 3 - Orta (klinik anlamli kanserin varlig: siiphelidir)

PIRADS 4 - Yiiksek (klinik anlaml1 kanserin mevcut olmasi muhtemeldir)

PIRADS 5 - Cok yiiksek (klinik anlaml1 kanserin bulunmasi kuvvetli ihtimaldir)

PIRADS v2‘e gore PZ’de dominant sekans diflizyon, TZ’de ise T2 agirlikli
incelemedir. Periferal zon lezyonlarinda ADC* de belli belirsiz hipointensite PIRADS 2
olarak kategorize edilir. ADC*de hafif-orta diisiik sinyalde olup DAG’de izo ya da hafif
yiiksek sinyalli lezyonlar PIRADS 3 olarak kategorize edilir. PIRADS 3 lezyonlar,
erken arteriyal kontrastlanma gosteriyorsa PIRADS 4 kategorisine yiikselir (bir baska
deyimle 3+1 olarak nitelendirilirler). Belirgin difiizyon kisitlayan 15 mm-‘den kiiciik,
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prostata sinirli lezyonlar PIRADS 4 olup, PIRADS 4 kriteri tagtyan 15 mm’den biiyiik
veya ekstrakapsiiler uzanim gosteren lezyonlar PIRADS 5 olarak kategorize edilir(3).

Dinamik kontrastl1 goriintiilerde erken arteriyal fokal kontrastlanma pozitif kabul edilir.

PIRADS v2‘e gore TZ’de keskin sinirli hipointens veya heterojen kapsiile
nodiiler lezyonlar PIRADS 2 dir (Sekil 3). Heterojen sinyalli veya siirlart net
cizilemeyen yuvarlak diisiik sinyalli veya diger kategorilere uymayan lezyonlar
PIRADS 3 lezyon olarak tanimlanir. Bu lezyonlarin diflizyon 6zelligi 4 ve altindaysa
PIRADS 3, difiizyon ozelligi 5 ise PIRADS 4 lezyon olarak tanimlanir. Sinirlari
belirsiz, homojen orta derece diisiik sinyalli, lentikiiler bigimde, prostata sinirli ve
I5Smm‘den kiigiik lezyonlar PIRADS 4‘tiir. Sinyal o6zelligi PIRADS 4 lezyon ile
uyumlu, prostat digina yayilim bulgusu olan ya da boyutu 15mm ve iizeri lezyonlar

PIRADS 5 olarak kategorize edilir(3).

Dominant lezyon PIRADS degerlendirme kategorisi en yiiksek olan lezyondur.
Eger PIRADS degerlendirme kategorisi en yiiksek lezyon sayisi birden fazlaysa,
ekstrakapsiiler uzanim gosteren lezyon dominant lezyon olarak kabul edilir. Eger lezyon
prostat disina uzanim gostermiyorsa, PIRADS kategorileri ayni lezyonlardan boyutu

biiylik olan dominant lezyon kabul edilir(3, 42).

Periferal Zon Transizyonel Zon
DAG/ADC T2A Goriintiileme
1 DAG/ADC Normal PIRADS1 —| 1 Normal
2 DAG/ADC Belli belirsiz PIRADS2 [—— 2 Keskin sirh hipointens ve
hipointens heterojen kapsiile nodiiller (BPH)
3. A].DC — Fokal hafif-orta DCE - DAG <4 3 Heterojen sinyalli, sinirlar1 belirsiz
hipointens PIRADS 3 veya diger kategorilere uymayan
DAG — Fokal izointens ya da / I
i ezyon
hafif hiperintens Dee DAG =5
4 ADC — Fokal belirgin hipointens \ / 4 Lens seklinde veya belirsiz sinirli,
DAG — Fokal belirgin hiperintens PIRADS 4 homojen orta derecede hipointens,
prostata sinirli ve 15 mm‘den kiigiik
lezyon
5 4 ile benzer karakterde, >1,5 cm PIRADS 5 5 4 ile benzer karakterde, >1,5 cm
veya ekstraprostatik uzanim pozitif veya ekstraprostatik uzanim pozitif

Sekil 3. Periferal zonda (PZ) ve Transizyonel zonda (TZ) PI-RADS v2 siiflamasi.
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Tablo 1.

PZ ve TZ’de ki lezyonlarda DAG’de PIRADS v2.0 ve PI-RADS v2.1
siniflamasindaki farkliliklar(55).

PIRADS v2 PIRADS v2.1
Skor | Periferal zon (PZ) veya Transizyonel zon Skor | Periferal zon (PZ) veya Transizyonel zon
(TZ2) (TZ2)
Yiiksek b degerli DAG ve ADC’de patoloji yok Yiiksek b degerli DAG ve ADC’de patoloji yok
1 (normal) 1 (normal)
s e . . ADC’de linner/kama seklinde hipointensite ve/veya
7 | AP debellelinz e tsnis 2 | DAG’de linner/kama seklinde hilgerimensite i
ADC‘de hafif-orta diisiik intensitede ve DAG’de izo ADC'de fokal (ayr1 ve arka plandan farkli) hipointens
ya da hafif yiiksek intensitede fokal lezyon ve/veya DAG’de hiperintens; ADC'de belirgin
hipointens olabilir veya DAG'de belirgin hiperintens
3 3 olabilir, ancak ikisi birden olamaz
—
ADC’ de belirgin hipointens, DAG’de belirgin ADC’ de belirgin hipointens, DAG’de belirgin
4 hiperintens 15 mm‘den kiigiik, prostata sinirli lezyon 4 hiperintens 15 mm‘den kiigiik, prostata smnirh lezyon
Sinyal 6zelligi PIRADS 4 lezyon ile uyumlu, prostat Sinyal 6zelligi PIRADS 4 lezyon ile uyumlu, prostat
disina yayilim bulgusu olan ya da boyutu 15mm ve disina yayilim bulgusu olan ya da boyutu 15mm ve
5 iizeri lezyon 5 tizeri lezyon

Tablo 2. Transizyonel zon lezyonlarinda; T2A goriintiilerde PI-RADS v2.0 ve PI-
RADS v2.1 smiflamasindaki farkliliklar(55).

PIRADS v2

PIRADS v2.1

Transizyonel zon (TZ) Transizyonel zon (TZ)

. . . . Normal goriiniimlii TZ (nadir) veya tamamen kapsiile
1 Homojen ara sinyal intensitede (normal) 1 nodiil (“tipik nodiil”)
Keskin smirl hipointens veya heterojen kapsiile Cogu nluklfx kips_ul_e Veyanll?nkapsule ho A i
. smirlt nodiil (“atipik nodiil”’) veya nodiiller arasinda
2 nodiil (BPH) 2 . - .
homojen orta hipointensitede alan
Heterojen sinyalli veya belirsiz sinirh veya diger Heterojen sinyalli veya belirsiz sinirh veya diger
3 kategorilere uymayan lezyon 3 kategorilere uymayan lezyon
Lens seklinde veya sinirlar belirsiz, homojen orta Lens seklinde veya sinirlari belirsiz, homojen orta
derece diisiik sinyalli, prostata sinirli ve 15mm‘den derece diisiik sinyalli, prostata smirli ve 15mm-‘den
4 kiigiik lezyon 4 kiigiik lezyon
Sinyal 6zelligi PIRADS 4 lezyon ile uyumlu, prostat Sinyal 6zelligi PIRADS 4 lezyon ile uyumlu, prostat
digina yayilim bulgusu olan ya da boyutu 15mm ve disina yayilim bulgusu olan ya da boyutu 15mm ve
5 iizeri lezyon 5 iizeri lezyon
2.5.10. Prostat Spesifik Membran Antijeni (PSMA) PET BT
PSMA, niikleer tip uygulamalarinda prostat kanserinin goriintiilenmesinde ve
tedavisinde kullanilan ideal bir molekiiler ajandir. PSMA ligandlarinin PET

goriintiileme i¢in igsaretlenmesinde en stk Galyum-68 kullanilir(56).

Ga-68 PSMA PET/BT, PSMA (glutamat karboksipeptidaz II) antijeninin artmis
ekspresyonu ile prostat kanseri goriintiilemede kullanilan, noninvazif tan1 yontemidir.
PSMA prostat kanserinde ve prostatin displastik hastaliklarinda normale gore daha fazla
iretilen hiicre yiizey glikoproteinidir. Proksimal ince barsak, bobrek, tiikiiriik bezi gibi

yapilarda da PSMA fizyolojik olarak iiretilir. Artmis PSMA ekspresyonu bobregin
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berrak hiicreli tiimoriinde, tiroid, meme ve kolon tiimoérleri gibi ¢esitli malignitelerde de

goriiliir, ancak en sik prostat kanserinde izlenir(57).

Ga-68-PSMA PET/BT lenf nodu tutulumu degerlendirmesinde, lokal
evrelemede, biyokimyasal ve lokal rekiirens tayininde ve radyoterapi (RT) sonrasi
tedaviye yanit degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir(30). Ga-68 PSMA PET/BT‘nin
nicelendirilmesinde, standardize tutulum degeri (SUV) kullanilarak rolatif
konsantrasyonlar1 dlgiilebilir. SUV, radyoniiklid ajanin tutulumunun analizi i¢in en sik
kullanilan yar1 kantitatif bir parametredir(58). SUVmaks, ateniiasyon diizeltmesi
yapilmis PET goriintiisiinde belirli bir lezyonda, en yiiksek tutulumu olan tek vokselin

SUV*u olarak tanimlanir.

Yapilan ¢aligmalar; Ga-68 PSMA PET‘in, prostat kanser siiphesi yiiksek olan ve
biyopsileri negatif olan hastalarda, tekrarlanan biyopsinin yonlendirilmesinde degerli

olabilecegini gostermektedir(59).
2.6. Prostat Kanseri Patolojisi ve Gleason Skorlamasi

Prostat bezinin primer maligniteleri epitelial veya stromal kaynaklidir.
Adenokarsinom, saf duktal adenokarsinom, miisindz adenokarsinom, transizyonel
hiicreli karsinom, noroendokrin karsinom epitelial kokenli iken rabdomyosarkom ve
leiomyosarkom stromal kaynakli tiimorlerdir. Bunlar icerisinde prostatin en sik izlenen

malign tiimorii epitel kaynakli adenokarsinomdur(60).

Sekonder metastatik tiimorler nadir olup en sik kolon ve mesane tiimori,

lenfomanin hematojen yayilimi sonucu izlenir.

Prostat kanseri histopatolojik degerlendirilmesinde en sik Gleason skorlama
sistemi kullanilmaktadir. Gleason skorlamasi hematoksilen eozin boyali kesitlerde
karsinom hiicrelerinin histolojik diizenlenmesi modeline dayanmaktadir. Histolojik
paternler, bez yapisi ve stromadaki biiyiime sekli ve farklilasmasina gére en iyiden en
kotiiye dogru toplamda bes temel paterne ayrilir (Sekil 4). Degerlendirilen dokudaki
tiimorii olusturan en sik birincil ve ikincil patern belirlenir. Saptanan en yaygin 2 patern
matematiksel olarak toplanir. Bulunan 2 ila 10 arasinda degisen say1 degeri Gleason
skorunu verir. Gleason derecelendirme sisteminin 2005 yilindaki revizyonuna gore

prostat igne biyopsisi sonucu rapor edilmesi gereken en diisiik derece 3+3 olarak tesbit
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edilmistir. Gleason skoru 6 iyi diferansiye, Gleason skoru 7 orta diferansiye ve Gleason
skoru 8-10 kotii diferansiye tiimorler olarak belirlenir(61, 62).

2014 ISUP (Uluslararas1 Urolojik Patoloji Dernegi) prostat karsinomu Gleason
derecelendirme konferansi, Gleason skoruna yeni bir yorumlama getirmis olup ISUP
derecelendirme sistemi oOzellikle Gleason skor 7 (4 + 3) ve 7 (3 + 4) prostat

adenokarsinomu arasindaki klinik 6nemli ayrim1 saglamaya ¢aligmistir (Tablo 3).

C_?%g;_ %,ar_; * Patern 1: Uniform birbirine yakm. benign
1 .:‘;:}Qqﬁ:? ?fﬁ?ﬂ&% bezlere benzer oval-yuvarlak orta boy
éfd’g%ﬁm;;; bezlerin olusturdugu ivi smirh nodiil
5200 5 vapsidir.
0 2 0o0c02 0 i ) i
09Q00200%0 *  Patern2:Iyi smurh. orta boy neoplazik
2 O 00 0 0000 bezlerin ver ver gevreye uzamm gosterdigi
(}D{?‘O 0“5 cesith sekil ve boyutta bezler seklindedir

Patern 3: Infiltratif cesith bovut ve

0 205000 CFW.
OQ o {:} :J{Gjl vvvvvvvvvvvvvv

24 00
Py, (W)
2 Q ‘? i:l ;&:‘;{3 0 & gy kiigiik, aym veya daha bityitk bezler arada
» Patern4: Infiltratif ic ice gecmis bezler, kati
strh limeni belirth olmayan kiigiik bezler,

* Patern 5: Glandiiler farkblasma olmaksizin,
kordonlar. tek tek hiicreler, ortalannda

vvvvvvv

Sekil 4. Giincel Gleason skorlama semas.

Tablo 3. Gleason Skoru, ISUP 2014 derecelendirilmesi(63).

Gleason Skoru ISUP Derecesi
2-6 1
7 (3+4) 2
7 (4+3) 3
8 (4 + 4 veya 3+5 veya 5+3) 4
9-10 5
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2.7. Prostat Kanseri Evrelemesi

Prostat kanserinde prognoz tayini ve tedavi protokoliiniin belirlenmesinde
evreleme Onemlidir. Klinik evrelemede fizik muayene ve yardimci tani yontemleri
kullanilir. Mp-MRG en duyarli yontemdir(64). Prostat kanseri klinik evlendirmesinde
daha yaygin; timériin &zelliklerinin (T), lenf nodu (N) ve metastaz (M) (TNM)
siniflandirmasi kullanilir. TNM simiflamasi, ilk kez 1975 yilinda AJCC (American Joint
Committee of Cancer) tarafindan kabul edilmis olup 2017 yilinda ufak degisikliklerle

birlikte giincellenmistir(65). TNM simiflamasi sadece adenokanserler i¢in gegerlidir.

Tablo 4. AJCC 2017 TNM Siniflamasi(65).

Kriter Kriter
Klinilk Patolojik
T Kategori T Kategori
T Primer timér dederlendirilemez T2 Tamdr prostat ile sinrh
T Primer timér bulgusu yok T3 Kapsil disi yayilhim var
m Palpe edilemeyen ve girinmtide T3a Kapsil disi yayihm var; tek veya
saptanamayan tamar cift taraf veya mesane boynunda
Tia Tamér TUR ile rezeke edilen L
dokunun %5 ‘inden azinda T3b Seminal vezikdl infiltrasyonu; tek
Tib Tamér TUR ile rezeke edilen ol
dokunun %5 ‘inden fazlasinda T4 Tamdr fikse, rektum,
_ ' i - mesane, eksternal sifinkter,
Tic My |?ID|:I5IC||? by rngl levatir adele ve pelvik duvara
var {bir veya iki lobta), palpe i fittre
edilen tdmar yok
T2 Timér palpe ediliyor, prostat ile N Kabegor
sirard X Bilgesel lent nodlan
T2a Bir lobun yarsindan az iegeriendirilemiyor
T2b Bir lobun yarsindan fazla NG Eigest lent nodu metstan yok
e L M1 Balgesel lent nodlannda
T2c Her iki lobta tdmor var e b
T3 Kapshl dis yayliml thmdr war, .
fikse degil M Kategor
T3a Kapshl disi yayhm; tek veya cift o RAzte ot et sk
taraf M1 Uzak metastaz var
T3 Seminal vezikil infiltrasyonu; tek k1a Bolgesel odlmayan lenf nodlan
veya ot tarat Mib Kemik metastaz)
T4 Tomar fikse, rektum, mesane, Mic Kemik dis uzak organ

eksternal sifinkter, levatdr adele
ve pelvik duvara infiltre

metastazlan

2017 kilavuzuna gore, T2a, T2b, T2¢’nin sadece klinik evrelemede kullanildig;
patolojik evremelede sadece T2 olarak raporlanmasi gerektigi vurgulanmistir. Prostat
apeksine ve kapsiiliin i¢ine olan invazyonun T3 degil, T2 olarak raporlanmas gerektigi

sOylenmektedir.
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2.8. Prostat Kanseri Tedavisi

PCa’da standart tedaviler radyoterapi, cerrahi veya antiandrojenik tedavilerdir.
PCa tedavisinde ESMO (European Society for Medical Oncology) kilavuzlarina gore;
lokal diisiik-orta risk, lokal yiiksek riskli/lokal ileri evre ve metastatik hastalik i¢in ii¢
ayrt algoritma uygulanmaktadir. Lokal diisiik riskli grupta aktif izlem, takip ve geg
hormon tedavisi, RT ve brakiterapi veya radikal prostatektomi onerilirken lokal orta
riskli grupta ise aktif izlem, neoadjuvan anti-androjenik tedavi sonrasi RT/brakiterapi
veya radikal prostatektomi tedavi segenekleri onerilir. Yiiksek riskli lokal/lokal ileri
evre olgularda neoadjuvan/adjuvan anti-androjenik tedaviler ile RT birlikteligi veya
radikal prostatektomi ile pelvik lenf nodu diseksiyonu oOnerilmektedir. Metastatik

hastalikta ise anti-androjenik tedavi ve kemoterapi 6nerilir(66).

Lokal ileri evre PCa’da genisletilmis lenf nodu diseksiyonu, dikkatli apikal
diseksiyon, tiimor olan tarafta NVD rezeksiyonu, seminal vezikiil rezeksiyonu ve

cogunlukla mesane boynunun rezeksiyonunu kapsayan radikal bir cerrahi dnerilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Saglik Bilimleri Universitesi Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma
Hastanesi Radyoloji  Kliniginde Eylil 2019-Ocak 2021 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir. Hastanemizden Egitim Planlama Kurul Onayi alindiktan sonra,
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan 2019/377

sayil1 karar1 ile etik kurul onay1 alinmistir.
3.1. Hasta Secimi

Hastanemiz biinyesinde iiroloji poliklinigine bagvuran, klinik olarak prostat
kanseri siiphesi (DRM anormalligi veya PSA yiiksekligi) mevcut olan mp-MRG tetkiki
istenen 455 olgunun goriintiileri degerlendirildi. Prostat kanser silipheli olgulardan
TRUS esliginde standart prostat biyopsisi yapildi. Biyopsi sonucu prostat kanser tanisi
almis 32 olgu retroprospektif ¢alismamiza dahil edildi.

Calismaya katilmadan oOnce tiim hastalara calismayi tarifleyen, g¢aligmanin
amaglarii agiklayan ve c¢alismada karsilasilabilecek olumsuzluklarin ayrintili bir
bicimde anlatildigi onam formu dagitildi ve hastalarin onamlart alindi. Mp-MRG’si
olan, prostat kanser tanist almig bu hastalara tedavi oncesi, ileri evreleme ve primer

odagin lokalizasyonunu dogru tespit edebilme amacgli Ga-68 PSMA PET/BT yapildi.

Calismaya herhangi bir nedenle (kontrast madde allerjisi, kapali alan korkusu
olan gibi) mp-MRG’si bulunmayan, Ga-68 PSMA PET/BT incelemesi yapilamayan ya
da incelemeyi kabul etmeyen, histopatoloji sonucu benign olan, neoadjuvan tedavi alan
hastalar dahil edilmedi. Ayrica histopatolojik tanist primer ndroendokrin tiimdr gelen 1
olgu; ISUP skorlamasinin degerlendirilememis olmasi nedeniyle ¢alismaya dahil
edilmedi. Nihayetinde Ga-68 PSMA PET/BT ve mp-MRG incelemesi klinigimizde
standartlara uygun yapilan, prostat kanser tanisi almis, 13’ radikal prostatektomili

toplam 32 olgu calismaya dahil edildi.
3.2. Prostat Mp-MRG Cekim Protokolii

Olgularimizin mp-MRG incelemeleri 3T (Siemens Healthineers, Magnetom
Skyra, Erlangen, Almanya) manyetik alan giiciindeki cihaz ile, biyopsi isleminden 6nce

ve pelvik faz dizilimli koil kullanilarak yapilmigtir. Goriintiileme Oncesi, goriintii
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kalitesini artirmak adina en az 6 saatlik agliga ve mesanenin bos olmasina dikkat

edilmistir.

PIRADS v2 kilavuzuna uygun parametreler ile aksiyel, koronal, sagittal plan
T2A konvansiyonel sekanslar alindiktan sonra, aksiyal plan DAG ve dinamik T1A
MRG serileri goriintiilemeye dahil edildi. Difiizyon agirlikli goriintiilemeler farkli b
degeri kullanilarak (b=800/1400/1800 s/mm?) aksiyal plan eko-planar goriintiileme ile
elde olundu. Dinamik prostat inceleme antekubital venden otomatik enjektor ile 2 ml/sn
hizla kontrast madde verilerek yapilmistir. Kontrast madde olarak gadobutrol
(Gadovist) 0.1mL/kg kullanildu.
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Tablo 5. Prostat Mp-MRG Cekim Protokolii

Aksiyel T1 | Postkontrast
Aksiyel T2 Sagittal T2 Koronal T2 | Aksiyel T2 Aksiyel T1 Dinamik Aksiyel T1
TSE TSE TSE Fat Sat TSE DAG vibe TSE

TR (ms) 7500 7500 7500 7500 496 4400 5,08 567
TE (ms) 101 139 139 139 12 83 1,77 12
FOV (mm) 180 180 180 180 180 180 260 280
Matriks 288X320 256X256 256X256 256X256 205X256 114X114 154X192 384X384
Kesit Kalinh@
(cam) 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 4
Gap (%) 0 0 0 0 0 0 20 9
Flip Angle 160 160 160 160 160 90 15 145
NEX 2 1 1 1 2 1 1 2
Kesit Sayisi 20 20 20 20 20 20 20 43
Voksel 0,6X0,6X3,5 | 0,7X0,7X3,5 | 0,7X0,7X3,5 | 0,7X0,7X3,5 | 0,6X0,6X3,5 | 0,8X0,8X3,5 | 1,4X1,4X3,5 | 0,7X0,7X4




3.3. Radyolojik Degerlendirme

Olgularim mp-MR goriintiileri Siemens Healthineers syngo.via Picture Archiving
and Communication System (PACS) is istasyonunda, prostat goriintiileme konusunda

deneyimli iki radyolog tarafindan PIRADS v2 kilavuzuna gore degerlendirildi.

Tiim olgularin PSA degerleri, prostat voliimleri (uzunluk x genislik x yilikseklik
x 0.52 seklinde) ve PSA dansiteleri (PSA/prostat voliimii seklinde) hesaplandi. Toplam
32 olguda prostat glandinda stipheli goriilen lezyonlar arasindan indeks lezyon istatiksel
analize tabii tutuldu . PIRADS degerlendirme kategorisi en yiiksek lezyon, en yiiksek
lezyon sayist birden fazlaysa ekstrakapsiiler uzanim gosteren lezyon, ekstrakapsiiler
uzanim gosteren lezyon yoksa, boyutu en biiyiik olan lezyon indeks lezyon olarak kabul
edildi. Prostat glandinda kanser acisindan siipheli tariflenen lezyonlarin; PIRADS
kategorisi belirlendi. T2A ve ADC goriintiilerdeki boyutlar1 alan ve hacim olarak
hesaplandi. Ayrica ADC degerleri; b degeri 800, 1400, 1800 olan ADC haritalarinda en
uygun sekilde hesaplandi.

Kapsiilde diizensizlik, bombelesme varligit kapsiil invazyonu lehine
degerlendirildi. Seminal vezikiil tutulumu, nérovaskiiler demet tutulumu ve asimetrisi,
timoriin komsu periprostatik yagli dokuya direkt uzanimi, mesane ve rektum duvari
tutulumu incelenmis olup; bulgulardan herhangi birinin varligi ekstraprostatik uzanim

(EPU) lehine degerlendirilip kaydedilmistir.

DKMRG bulgularma gore lezyonlarin kontrastlanma kinetik egri paternleri
belirlenip kaydedildi. Klasik olarak kinetik egri paternleri; progresif kontrastlanma (tip
1), erken yukar1 egim ve sonra plato (tip 2) ve erken yukar1 egim sonra azalma (tip 3)

olarak belirlendi.

Prostat kanserinde lezyonu ve lokalizasyonunu saptamada mp-MRG ve Ga-68
PSMA PET/BT nin duyarliligin1 karsilagtirmak amaciyla; prostat bezi mp-MRG, Ga-68
PSMA PET/BT incelemelerinde; TRUS esliginde yapilan prostat biyopsi islemiyle
benzer olacak sekilde toplam 10 kadrana boliindii (Tablo 6). Goriintiileme bulgularina
gore timor iceren lezyon odaklart ile histopatolojik degerlendirme sonucundaki tiimdr

odaklarinin lokalizasyonlarinin uyumu karsilastirildi.
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Tablo 6. Prostat bezi mp-MRG, Ga-68 PSMA PET/BT goriintiileme ve histopatolojik
bulgulari karsilagtirmak amaciyla kullandigimiz anatomik siniflandirma.

1-) Prostat sag bazis mediali 6-) Prostat sol bazis mediali

2-) Prostat sag bazis laterali 7-) Prostat sol bazis laterali

3-) Prostat sag mid gland mediali 8-) Prostat sol mid gland mediali
4-) Prostat sag mid gland laterali 9-) Prostat sol mid gland laterali
5-) Sag apeks 10-) Sol apeks

3.4. Niikleer Tip Degerlendirmesi

Ga-68 PSMA enjeksiyonu yapilan hasta, sakin bir ortamda istirahat ettirildikten
yaklasik 1 saat sonra, Siemens Biograph Horizon Almanya modeli tarayicida verteksten
uyluk orta kesimine kadar standart tiim viicut PET goriintiileri alinmistir. Elde edilen
goriintlilerin BT ile ateniiasyon diizeltmesi yapildiktan sonra transaksiyel, koronal ve
sagittal diizlem gorlintiileri yanisira Maximum Intensity Projection (MIP) goriintiileri

merkezimizde bu alanda deneyimli Niikleer T1p uzmani tarafindan degerlendirildi.

Yiiksek ¢oziintirliikklii monitorlerde, radyofarmasétigin  fizyolojik dagilimi
(lakrimal gland, tiikiiriik bezleri, karaciger, dalak, bagirsak ve idrar yolu) ve patolojik
tutulumlar1 detayli olarak degerlendirildi. Prostat kanser tanist alan olgularin
goriintlilerinde lezyonlarin PIRADS v2°‘deki 39 sektdr haritast ve histopatolojik
karsilagtirma i¢in tarafimizca yapilan anatomik siiflandirma baz alinarak lokalizasyonu
degerlendirildi. Ayrica PSMA molekiiliinii tutan indeks lezyonlarin SUVmaks degerleri,
boyutlar1 volim ve alan olarak hesaplandi. Elde olunan voliim ve alan degerleriyle
lezyonun T2A goriintiilerdeki, DAG’lerki voliim alan degerleri karsilastirildi. Prostat
kanseri agisindan silipheli indeks lezyonun elde olunan SUVmaks degerleri ile ADC
degerleri, patolojik ISUP skoru, kinetik egri paternleri, PSA degeri ve PSA dansitesi
karsilastirildi.

Lezyonlarin kapsiil invazyonunun degerlendirilmesi, ham ve flizyon BT
goriintlilerine  gore  yapildi.  Kapsiilde  diizensizlik  bombelesme  varligi,
radyofarmasdtigin - kapsiil lokalizasyonunda tutulumu kapsiil invazyon lehine

kaydedildi. Ayrica tiimoériin komsu periprostatik yagh dokuya direkt uzanimi, seminal
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vezikill, mesane ve rektum duvart tutulumu incelenmis olup; bulgulardan herhangi
birinin varlig1 ekstraprostatik invazyon lehine degerlendirilip kaydedildi. Elde edilen bu

veriler; mp-MRG ve histopatolojik veriler ile kiyaslandi.

Uzak organ ve lenf nodu metastazi agisindan tiim viicut goriintiiler
degerlendirilerek, PSMA molekiiliinli tutan metastatik lezyonlarin ve lenf nodlarinin

lokalizasyonlari, boyutlar1 ve SUVmaks degerleri kaydedildi.
3.5. Patolojik Degerlendirme ve Radyolojik Korelasyon

Calismamizda radikal prostatektomi yapilan 13 olgunun spesmen ve TRUS
esliginde standart ince igne biyopsi patoloji sonucu olan 19, toplam 32 olgunun indeks
lezyonlar1 alaninda tecriibeli patoloji uzmani tarafindan degerlendirildi. Olgulara ait
%10 formaldehit soliisyonu ile fikse edilmis biyopsi materyallerinin tiimiine rutin doku
takip islemi uygulandi. Tiim radikal prostatektomi spesmenleri %10’luk tamponlu nétral
formalinde fikse edilmis olup ardindan spesmenler prostatik iiretraya dik eksende
apeksten bazise dek 4-6 mm kesit kalinliginda hazirlanip hematoksilen eozin boyasi ile

boyanmistir. Seminal vezikiiller de longutidinal kesitler halinde hazirlanmigtr.

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

ISUP skorlari, perindral invazyon varligi ve tiimor ylizdesi degerlendirilerek kaydedildi.

Histopatolojik bulgular; retrospektif mp-MRG ve Ga-68 PSMA PET/BT
goriintiileme bulgular1 ile karsilastirildi. Elde olunan ISUP skorlar1 ile lezyonun
goriintiileme bulgularindaki SUVmaks, ADC degerleri ve kinetik egri paternleri, PSAD
ile arasindaki iligki arastirildi. Ayrica, kapsiiler invazyon, seminal vezikiil invazyon

varligi da degerlendirildi. Bunlardan herhangi birinin varlig1 ekstraprostatik uzanim

olarak kaydedildi.
3.6. Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS for Windows (statiscal package for social sciences)
21.0 paket programi ile analiz edilmistir. Tanimlayic1 nicel veriler ortanca ile nitel
veriler say1 ve yiizde ile gosterilmistir. Nicel verilerin normal dagilima uygunlugunu

belirlemede Shapiro Wilk testi kullanilmis ve normal dagilima uygun dagilmadig
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saptanmistir. Bu nedenle istatistiksel degerlendirmelerde nonparametrik testler
kullanilmistir. Stirekli degiskenlerin iliskisini belirlemede Spearman Korelasyon analizi
kullanilmistir. 1ki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi, ikiden
fazla bagimsiz grubun karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi ve Post Hoc Dunn testi
yapilmustir. Iki bagimli grubun karsilastirmasinda Wilcoxon ve Mc Nemar testi
kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanilmistir.

Istatistiksel onemliligi belirlemede p <0.05 degeri anlamli kabul edilmistir.

Prostat kanser tanisinda kullanilan mp-MR ve Ga-68 PSMA PET/BT
goriintiileme bulgulari; histopatolojik verilerle degerlendirilerek sensitivite, spesifite,

pozitif prediktif deger ve negatif prediktif degerler hesaplanmigtir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 32 olgunun yaslar1 55 ile 78 (ort. 65) arasinda olup,
prostat hacmi 12.7 ile 117 ml (ort. 39.3), PSA degeri 4.5 ile 356 ng/ml (ort. 13.3),
PSAD degerleri 0.05 ile 5.6 (ort 0.27) arasinda degismekteydi (Tablo 7).

Tablo 7. Olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

Yas (yil) 55-78 (ort. 65)
Prostat voliimii (ml) 12.7-117 (ort. 39.3)
Total PSA (ng/ml) 4.5-356 (ort. 13.3)
PSAD 0.05-5.6 (ort. 0.27)

32 olguya ait indeks lezyonlarin mp-MRG’ye gore lokalizasyonlarinin dagilimi
degerlendirildiginde; 4 olguda mp-MRG’de patolojik bulgu saptanmadi (%12,5). Kalan
28 olgudan sadece 1 tanesi santral zonda (%3,1); 13’0 hem santral ve hem periferal

zonda (%40,6), 14’1 ise sadece periferal zon (%43,8) yerlesimliydi.

Indeks lezyonlarin ortalama boyutlart mp-MRG incelemenin ADC, T2A sekans
goriintlilerinde ve PET/BT goriintiilerde cm? alan olarak, PET/BT, T2A goriintiilerde
timér voliimii cm® olarak hesaplanip karsilastirildi (Tablo 8). PET/BT incelemede
lezyon boyutlar;; T2A ve ADC goriintiilerdeki lezyon boyutlarindan anlamli diizeyde
yiikksek bulundu (p=0.003, p=0.009). T2A ve ADC goriintillerde lezyon boyutlari

acisindan anlamli farklilik saptanmadi.

Tablo 8. Lezyon voliimlerinin (cm®) T2A, PET/BT ve lezyon alanlarinin (cm?) T2A,
ADC ve PET/BT goriintiilerindeki ortanca degerleri ve karsilagtirmalari

Lezyon voliimleri (cm®) n=Hasta sayis1 Median p
PET/BT voliimii 32 6.40

0.009
T2A voliimii 28 2.45
Lezyon alanlari ( cm?) n=Hasta sayisi Median p
ADC alam 28 1.90
PET/BT alam 32 3.44 0.003
T2A alam 28 2.03

Indeks lezyonlarin ortalama SUVmaks degerleri ve 3 farkli b degerinde elde
olunmus ortalama ADC degerleri Tablo 9°da yer almaktadir.
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Tablo 9. Lezyonlarin ortalama PET/BT SUVmax ve ii¢ farkli b degerli goriintiide

ADC degerleri
PET/BT SUVmaks degeri 9.55 (3.2-34.0)
ADC degeri (b=800) 0.72 (0.30-1.12)*
ADC degeri (b=1400) 0.75 (0.34-1.12)*
ADC degeri (b=1800) 0.75 (0.34-1.13)*

(*x1073 mm?/s)
Olgularin PIRADS, ISUP skorlar1 ve kinetik egri paternlerinin oranlar1 ve
yiizdeleri Tablo 10°da 6zetlenmistir.

Tablo 10. Olgularin PIRADS, ISUP skorlar1 ve kinetik egri paternlerinin oranlari ve

yiizdeleri
PIRADS skor n=Hasta sayisi %
2 4 12,5
3 1 3.1
4 4 12.5
5 23 71.9
ISUP skor
Skor 1 (Gleason 2-6) 8 25
Skor 2 (Gleason 7(3+4)) 4 125
Skor 3 (Gleason 7(4+3)) 4 125
Skor 4 (Gleason 8(4+4, 3+5, 5+3)) 8 25
Skor 5 (Gleason 9-10) 8 25
Kinetik Egri Paternleri
Tip 1 Patern 0 0.0
Tip 2 Patern 9 34.6
Tip 3 Patern 17 65.4

Olgularin ¢cogunlugunu %71.9 oranla PIRADS 5, %12.5 oranla PIRADS 4 ve
%12.5 oranla PIRADS 2, en az oranda (%3.1) ise PIRADS 3 lezyonlar olusturmaktadir.

Radikal prostatektomi yapilan 13 olgunun spesmen ve TRUS esliginde standart
ince igne biyopsi patoloji sonucu olan 19, toplam 32 olgunun ISUP skoru; 8 olguda
skor 1 (Gleason 3+3), 4 olguda skor 2 (Gleason 3+4), 4 olguda skor 3 (Gleason 4+3), 8
olguda skor 4 (Gleason 4+4, 3+5, 5+3), 8 olguda skor 5 ( Gleason 9-10) olarak

raporlanmistir.
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Olgular kinetik egri paternlerine gore degerlendirildiginde; Tip 1 egri paternine

sahip lezyon saptanmazken lezyonlarin 9’u Tip 2, 17’si Tip 3 egri paternindedir.

Olgularin mp-MRG’ye gore lokal ve komsu organ yayilim bulgular1 Tablo 11°de

Ozetlenmistir.

Tablo 11. Olgularin mp-MRG’ye gore lokal ve komsu organ yayilim bulgulari

Mp-MRG sonucu n=Hasta sayisi %

Kapsiil invazyonu var 23 71.9
Kapsiil invazyonu yok 9 28.1
Seminal vezikiil invazyonu var 11 34.4
Seminal vezikiil invazyonu yok 21 65.6
Mesane invazyonu var 1 3.1

Mesane invazyonu yok 31 96.9
Norovaskiiler demet invazyonu var 9 28.1
Norovaskiiler demet invazyonu yok 23 71.9
Ekstraprostatik uzanim var 23 71.9
Ekstraprostatik uzanim yok 9 28.1

32 olgunun mp-MRG’ye gore; 23’tinde kapsiil invazyonu ve EPU , 11’inde
seminal vezikiil invazyonu, 1’inde mesane invazyonu, 9’unde norovaskiiler demet

invazyonu bulunmaktadir.

32 olgunun PET/BT’ye gore 8’inde lenf nodu metastazi ve 2’sinde uzak
metastaz bulunmaktadir (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin PET/BT’ye gore lenf nodu ve uzak metastaz oranlari

PET/BT sonucu n=Hasta sayisi %
Lenf nodu metastaz1 var 8 25.0
Lenf nodu metastaz1 yok 24 75.0
Uzak metastaz var 2 6.3
Uzak metastaz yok 30 93.8
Total 32 100
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Olgularm PET/BT ve T2A goriintiilerdeki lezyon voliimii ile PSA, PSAD, ADC
degerleri, SUVmaks, ISUP skor, PIRADS skor degerleri arasindaki Iliski Tablo 13°de

gosterilmistir.

Tablo 13. Olgularin PET/BT ve T2A goriintiilerdeki lezyon volimii ile PSA, PSAD,
ADC degerleri, SUVmaks, ISUP skor, PIRADS skor degerleri arasindaki

Miski
Rho (Korelasyon kat sayisi) T2A voliimii (cm®) PET/BT voliimii (cm®)
PSA(ng/ml) 0.61 0.61
PSAD 0.55 0.50
ADC degeri (b=800) -0.43 -0.34
ADC degeri (b=1400) -0.44 -0.31
ADC degeri (b=1800) -0.43 -0.29
SUVmaks 0.36 0.66
ISUP Skor 0.51 0.66
PIRADS Skor 0.45 0.56

Olgularin T2A goriintiilerdeki lezyon voliimii ile PSA, PSAD, ISUP skor,
PIRADS skor degerleri arasinda aym1 yonde orta yiikseklikte, SUVmaks degerleri
arasinda aym: yonde diisiik, ADC degerleri arasinda negatif yonde orta yiikseklikte

korelasyon bulunmustur.

Olgularin PET/BT goriintiilerdeki lezyon voliimii ile PSA, PSAD, SUVmaks
degerleri, ISUP, PIRADS skor degerleri arasinda ayni yonde orta yiikseklikte, ADC

degerleri arasinda negatif yonde diisiik korelasyon bulunmustur.

Olgularin PIRADS skor, ISUP skor, SUVmaks, ADC degerleri arasindaki

korelasyon Tablo 14‘de gosterilmistir.
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Tablo 14. Olgularin PIRADS skor, ISUP skor, SUVmaks, ADC degerleri arasindaki
korelasyon

ADC ADC ADC
rho PIRADS ISUP  SUVmaks degeri degeri degeri
Skoru Skoru degeri (b=800) (b=1400) (b=1800)

PIRADS skor 1

ISUP skor 0.50 1

SUVmaks 0.55 0.57 1

ADC (b=800) -0.30 -0.28 -0.25 1

ADC (b=1400) -0.32 -0.23 -0.19 0.98 1

ADC (b=1800) -0.30 -0.21 -0.18 0.97 0.99 1

Olgularin PIRADS skorlar1 ile ISUP skorlar1 arasinda ayni yonde orta
yiikseklikte korelasyon bulunmaktadir.

Olgularm PIRADS skorlar1 ile SUVmaks degerleri arasinda ayni yonde orta
yiikseklikte korelasyon bulunmaktadir.

Olgularm PIRADS skoru ile ADC degerleri arasinda negatif yonde diisiik

korelasyon bulunmaktadir.

Olgularim ISUP skorlar1 ile SUVmaks degerleri arasinda ayni yonde orta
yiikseklikte korelasyon bulunmaktadir.

Olgularin ISUP skorlar1 ile ADC degerleri arasinda negatif yonde distiik

korelasyon bulunmustur.

Olgularmm SUVmaks degerler ile ADC degerleri arasinda negatif yonde diisiik

korelasyon bulunmaktadir.

Hastalarin kinetik egri paternlerine gore ortalama SUVmaks degerlerinin

karsilastirilmast Tablo 15°de gosterilmistir.
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Tablo 15. Hastalarin kinetik egri paternlerine gore ortalama SUVmaks degerlerinin

karsilastirilmast
Kinetik Egri Paterni n SUV maks degeri Median p
Tip 2 9 6.60
) 0.035
Tip 3 17 11.40

Hastalar kinetik egri paternlerine gore incelendiginde SUVmaks degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tip 3 kinetik egri paterni olan
hastalarda SUVmaks degeri, tip 2 kinetik egri paterni olan hastalardan istatistiksel

olarak anlaml diizeyde yiiksektir (p=0.035).

Hastalarin PSA degerleri ile ADC degerleri, SUVmaks degerleri, ISUP skoru,
PIRADS skorlar1 arasindaki korelasyon Tablo 16°da gosterilmistir.

Tablo 16. Hastalarin PSA degerleri ile ADC degerleri, SUVmaks degerleri, ISUP
skoru, PIRADS skorlar1 arasindaki korelasyon

rho PSA deger (ng/ml)
ADC (b=800) -0,31
ADC (b=1400) -0,31
ADC (b=1800) -0,33
SUVmaks 0.50
ISUP Skor 0.57
PIRADS Skor 0.31

Hastalarin PSA degeri ile ADC degerleri arasindaki iligki incelendiginde; negatif

yonde orta diizey korelasyon bulunmustur.

Hastalarin PSA degeri ile SUVmaks degerleri arasindaki iligki incelendiginde;

ayn1 yonde orta diizey korelasyon bulunmustur.

Hastalarin PSA degeri ile ISUP degerleri arasindaki iliski incelendiginde; ayn1

yonde orta diizeyde korelasyon bulunmustur.

Hastalarin PSA degeri ile PIRADS degerleri arasindaki iliski incelendiginde;

ayn1 yonde diislik korelasyon bulunmustur.
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Prostat kanserinde lezyonu ve lokalizasyonunu dogru saptamada mp-MRG ve
Ga-68 PSMA PET/BT’nin basarisint karsilastirmak amaciyla; prostat bezi mp-MRG,
Ga-68 PSMA PET/BT incelemelerinde; TRUS esliginde yapilan prostat biyopsi
islemiyle benzer olacak sekilde toplam 10 kadrana boliindii (Tablo 6).

Patolojik veriler kadran bazli incelendiginde 32 olguya ait 320 kadranin 196’
sinda timor odagr tespit edildi. Ga-68 PSMA PET/BT 165 kadrandaki timorii dogru
gosterirken, 31 kadrandaki timdr odagini belirleyemedi. Ayrica Ga-68 PSMA PET/BT’
de saptanan 210 odagin 165’ i tiim6r odagini dogru tanimlarken; 45 odak ise tiimor disi

lokalizasyonlari isaret etmekteydi (Tablo 17).

Mp-MRG; 196 tiimor odagmin 133 iinii dogru gosterirken, 63 timor odagini
belirleyemedi. Toplamda mp-MRG’ de saptanan 155 odagin ise 133’1 tiimor odagini

tanimlarken, 22’si tiimor odag1 disindaki lokalizasyonlar1 tanimlamaktaydi (Tablo 17).

Tablo 17. 320 Kadranda saptanan 196 patolojik tiimor odagi igin goriintiileme
tekniklerinin sayisal degerleri

Histopatolojiye gore

Timor var Timor yok

Timor var 133 22 155
Mp-MRG

Tiimor yok 63 102 165

Timor var 165 45 210
PET/BT

Tiimor yok 31 79 110
TOPLAM 196 124 320

Mp-MRG ve Ga-68 PSMA PET/BT’nin histopatolojik verilere gore; prostat
kanserinde lezyon varligi ve lokalizasyonunu belirlemedeki basarisin1 arastiran
calismamizda; mp-MRG i¢in duyarlilik % 67.86, ozgiillik % 82.25, pozitif prediktif
deger (PPD) % 86 ve negatif prediktif deger (NPD) % 62 olarak goriiliirken; Ga-68
PSMA PET/BT igin duyarlilik % 84.18, 6zgiilliikk % 63.71, pozitif prediktif deger % 79
ve negatif prediktif deger % 72 tespit edildi (Tablo 18).
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Tablo 18. Lezyon varligi ve lokalizasyonunu belirlemede mp-MRG ve Ga-68 PSMA
PET/BT nin histopatolojik verilere gore duyarlilik, 6zgiillik, PPD ve NPD
degerleri

Duyarlilik (%) Ozgiilliik (%) PPD (%)  NPD (%)
Mp-MRG 67.86 82.25 86 62
PET/BT 84.18 63.71 79 72

Indeks lezyonlarm ISUP skorlarma gére mp-MRG’de saptanma oranlari ve

yiizdeleri Tablo 19‘da gdsterilmistir.

Tablo 19. ISUP skoruna gére mp-MRG nin lezyon saptama orani

Mp-MRG’de lezyon var Mp-MRG’de lezyon yok Toplam

Say1 % Say1 %
ISUP 1 5 62.5 3 37.5 8
ISUP 2-5 23 95.8 1 4.2 24
p =0.039

ISUP 2-5 arasi skora sahip hastalarda mp-MRG’de lezyon saptanma orani, ISUP
1 skora sahip hastalardan anlamli diizeyde yiiksektir. ISUP skoru 1 (Gleason skoru 3+3)
8 olgudan 3’1, Gleason skoru >7 olan 24 olgudan sadece 1’1 (Gleason skoru 4+4) mp-
MRG’de saptanamamigken; tamami PET/BT incelemede saptanabilmistir. Patolojik
derecesi diisiik tiimorleri saptamada; mp-MRG’nin duyarliligr diisiik izlenmis olup;

PET/BT’nin duyarlilig: yiiksektir.

Mp-MRG’de ekstraprostatik uzanimi olan 23 olgunun, ekstraprostatik uzanimi
olmayan 9 olguya gore; demografik ve klinik oOzelliklerinin ortalama degerleri

tizerinden yapilan karsilastirmalar Tablo 20’de yer almaktadir.
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Tablo 20. Mp-MRG’de EPU olan olgularin olmayanlara gore demografik ve klinik

ozellikleri

Median Degerler EPU var (n=23) EPU yok (n=9) p

Yas (y1l) 66.0 62.0 0.046
PSA degeri (ng/mL) 14.90 7.45 0.116
PSAD degeri 0.39 0.17 0.050
SUVmaks degeri 10.50 4.20 0.003
ADC degeri (b=800) 0.69* 0.90* 0.126
ADC degeri (b=1400) 0.70* 0.89* 0.105
ADC degeri (b=1800) 0.69* 0.89* 0.126
ISUP skor 4.0 1.0 0.006

(*x10732 mm?/s)

Mp-MRG’ye gore EPU olan olgularin olmayanlara gore; yas ortalamalari,
PSAD, SUVmaks ve ISUP skor median degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Ekstraprostatik uzanimi olan hastalarin yas, PSAD, SUVmaks ve
ISUP skor median degerleri ekstraprostatik uzanimi olmayan hastalara gére anlamli

diizeyde yiiksektir.

Mp-MRG’ye gore EPU olan olgularin olmayanlara gore; li¢ farkli b degerli

ADC median degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Mp-MRG’de ekstraprostatik uzanimi olma durumuna goére PSA degerleri

arasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulunmamastir.

Hastalarin mp-MRG/PET’e gore uzak metastaz ve/veya lenf nodu tutulumu
olma durumuna gore demografik verilerinin ortalama degerleri iizerinden yapilan

karsilastirmalar Tablo 21‘de yer almaktadir.
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Tablo 21. Hastalarin mp-MRG/PET e gore uzak metastaz ve/veya lenf nodu tutulumu
olma durumuna gore demografik 6zellikleri

Uzak Metastaz ve/veya Lenf Nodu Tutulumu

Median Degerler Var (n=10) Yok (n=22) p

PSA degeri (ng/ml) 55.30 7.78 0.004
PSAD degeri 1.24 0.23 0.005
SUVmaks degeri 11.00 7.40 0.041
ADC degeri (b=800) 0.63* 0.76* 0.121
ADC degeri (b=1400) 0.64* 0.81* 0.079
ADC degeri (b=1800) 0.65* 0.79* 0.093
PIRADS skor 5.0 5.0 0.051
ISUP skor 5 2 0.010

(*x1073 mm?/s)

Hastalarin mp-MRG/PET’e gore uzak metastaz ve/veya lenf nodu tutulumu
olma durumuna gore; PSA, PSAD, SUVmaks median degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Uzak metastaz1 ve/veya lenf nodu tutulumu
olan hastalarin PSA, PSAD, SUVmaks ve ISUP skoru medyan degerleri, uzak metastazi

ve/veya lenf nodu tutulumu olmayan hastalara gére anlamli diizeyde yiiksektir.

Hastalarin mp-MRG/PET’e gore uzak metastaz ve/veya lenf nodu tutulumu
olma durumuna gore PIRADS skor, ADC medyan degerleri arasinda istatistiki acidan

anlaml fark bulunmamuistir.

Radikal prostatektomi olan 13 olgunun spesmen patolojisine gore;
ekstraprostatik uzanim, kapsiil invazyonu, perindral invazyon ve seminal vezikiil

invazyon varligi, oranlari ve yiizdeleri Tablo 22°de 6zetlenmistir.
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Tablo 22. Radikal prostatektomi olan 13 olgunun spesmen patolojisine gore; EPU,
kapsiil invazyon, perindral invazyon ve seminal vezikiil invazyon varligi,
oranlar1 ve ylizdeleri

n=Hasta sayisi %
Patolojide EPU var 8 61.50
Patolojide EPU yok 5 38.50
Patolojik kapsiil invazyon var 8 61.50
Patolojik kapsiil invazyon yok 5 38.50
Patolojide perindral invazyon var 12 92.30
Patolojide perinoral invazyon yok 1 7.70
Patolojide seminal vezikiil invazyonu var 3 23
Patolojide seminal vezikiil invazyonu yok 10 77

Radikal prostatektomi olan 13 olgunun spesmen patolojisine gore; indeks
lezyonun kapsiil invazyonunu, EPU’n1 degerlendirmede; histopatolojik veriler ile
karsilagtirilarak, mp-MRG ve PET/BT nin duyarliligi, 6zgilliigii ve birbirine iistiinliigi
kiyaslanmistir (Tablo 23).

Tablo 23. Radikal prostatektomi olan 13 olgunun histopatolojik verilere gére mp-MRG
ve PET/BT’nin EPU ve kapsiil invazyonunu saptama duyarliligi, 6zgilligi,
PPD ve NPD’leri

EPU Duyarhlik (%) Ozgiillik (%) PPD (%) NPD (%)
Mp-MRG 75 100 100 71
PET/BT 100 40 73 100

Kapsiil ..

) Duyarhlik (%) Ozgiilliik (%) PPD (%) NPD (%)

Invazyonu
Mp-MRG 88 80 88 80
PET/BT 100 67 73 100

EPU saptamada; mp-MRG’nin duyarliligi %75, spesifitesi %100, PET/BT nin

sensitivitesi %100, 6zgilligi %40 bulunmustur. Kapsiil invazyonunu saptamada mp-
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MRG’nin duyarliligi %88, 6zgiilligii %80, PET/BT nin duyarliligt %100, o6zgulligi

%67 bulunmustur.
Radikal prostatektomi olan 13 olgunun spesmen patolojisine gore; EPU olan

olgular ile olmayan olgularin demografik verileri karsilastirilmistir (Tablo 24).

Tablo 24. Radikal prostatektomili olgularin spesmen patolojisine gére; EPU varligina
ait demografik veriler ve verilerin karsilastiriimasi

Spesmen Patolojisine Gore EPU

Median Degerler Var (n=8) Yok (n=5) p

PSA degeri (ng/mL) 7.83 6.70 0.380
PSAD degeri 0.27 0.20 0.508
SUVmaks degeri 9.55 4.80 0.048
ADCB800 degeri 0.59* 0.94* 0.068
ADC1400 degeri 0.61* 0.95* 0.068
ADCI1800 degeri 0.61* 0.96* 0.067
ISUP Skoru 3.00 1.00 0.197

(*x1072 mm?/s)

Radikal prostatektomi olan 13 olgunun spesmen patolojik verilerine gore; EPU
olan 8 olgunun, EPU olmayan 5 olguya gore; SUVmaks ortalama degerleri istatistiksel

olarak anlaml diizeyde ytiksek bulunmustur.

Radikal prostatektomi olan 13 olgunun spesmen patolojisine gore; EPU olan 8
olgunun, EPU olmayan 5 olguya goére; PSA, PSAD, ADC degerleri ve ISUP skorlari

arasindaki fark istatistiki acidan anlamli bulunmamustir.
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5. OLGU ORNEKLERI

g

Resim 4. 72 yasinda serum PSA degeri 1,8 ng/ml, PSAD 0,04 olan, mp-MRG’de sag
lob mid gland, posterior periferal zonda (a) T2A goriintiide hipointens, (b)
DAG (b=1400) hiperintens ve (c) ADC haritasinda hipointens olarak
izlenen, (d), (e), (f) DkMRG’de Tip 2 kinetik egri paterninde kontrast tutan
PIRADS-5 lezyon izlenmektedir. (oklar). (g) PET/BT goriintiilerinde prostat
gland1 saginda lokalize lezyonda yogun PSMA tutulumu ve (h), (1)
gorlintiilerde lezyona sekonder yogun hipermetabolizma gdsteren yaygin
kemik metastazlar1 izlenmektedir. Hastanin histopatolojik tanisi; primer
noroendokrin tiimor olmasi nedeniyle olgu calismamiza dahil edilmedi.
Olguya radyoterapi planlandi.
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Resim 5. 65 yasinda serum PSA degeri 62,4 ng/ml, PSAD 1,13 olan, mp-MRG’de
hemen hemen tiim prostat glandim1 dolduran sagda obturator kasi
yaylandiran (a) T2A goriintiide hipointens, (b) DAG (b=1400) hiperintens
ve (c) ADC haritasinda hipointens olarak izlenen, (d), (e), (f) DkMRG’de
Tip 3 kinetik egri paterninde heterojen kontrast tutan PIRADS-5 lezyon
izlenmektedir. (g) Olgunun aksiyel PET/BT goriintiilerinde prostat glandinda
yogun PSMA tutulumu ve (h), (1) bilateral obturator diizeyde yogun
hipermetabolizma gosteren lenf nodu metastazlar izlendi (oklar). TRUS
esliginde yapilan igne biyopsi patoloji sonucu Gleason 4+4 olarak raporlandi
(M: Mesane).
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g

h I

Resim 6. 55 yasinda serum PSA degeri 4,9 ng/ml, PSAD 0,13 olan, mp-MRG’de sag

lob apeks-mid gland posterior periferal zonda (a) T2A goriintiide hipointens,
(b) DAG (b=1400) hiperintens ve (c) ADC haritasinda hipointens olarak
izlenen, (d), (e), (f) DkMRG’de Tip 3 kinetik egri paterninde kontrast tutan
PIRADS-5 lezyon izlenmektedir. (g) Olgunun aksiyel PET/BT
gorilintiilerinde sagda apeks diizeyinde posteriorda yogun PSMA tutulumu
gosteren lezyon izlendi. (h) Apeks-mid gland diizeyinden gecen prostat
diliminin dorde boliinmiis patoloji spesmenlerinin, bilgisayar ortaminda
birlestirilmis goriintiisiinde; PET/BT incelemeyle benzer lokalizasyonda
timor odaklart (yildizlar) izlenmektedir. (1) Patoloji sepesmenlerinin lam
gorlintiisii. Radikal prostatektomi spesmen patolojisi Gleason 3+4 olarak
raporlandi.
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h 1

rq

Resim 7. 63 yasinda, PSA 5,8 ng/ml, PSAD 0,14 olan erkek hastanin (a) T2A aksiyel,
(b) DAG (b=1400), (c) ADC ve (d), (e), (f) DkMRG’de gross lezyon
izlenmemektedir. (g) PET/BT goriintiilerde ise sol lob apeks-mid gland
yerlesimli yogun hipermetabolizma gosteren lezyon mevcuttur. (h) Apeks-
mid gland diizeyinden gegen prostat diliminin dorde bdoliinmiis patoloji
spesmenlerinin bilgisayar ortaminda birlestirilmis goriintiisiinde; PET/BT
incelemeyle benzer lokalizasyonda timor odaklari (yildizlar) izlenmektedir.
(1) Patoloji sepesmenlerinin lam goriintiisii. Radikal prostatektomi spesmen
patolojisi Gleason 3+3 olarak raporlandi.
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Olgu-5

Resim 8. 61 yasinda serum PSA degeri 20,6 ng/ml, PSAD 0,51 olan, mp-MRG’de sag

lob apeks-mid gland posterior periferal zon yerlesimli (a) T2A goriintiide
diizensiz sinirli hipointens, (b) DAG (b=1400) hiperintens ve (c) ADC
haritasinda hipointens olarak izlenen, (d), (e), (f) DkMRG’de Tip 3 kinetik
egri paterninde kontrast tutan PIRADS-5 lezyon izlenmektedir. (g) Olgunun
aksiyel PET/BT goriintilerinde sagda apeks-mid gland diizeyinde
posteriorda yogun PSMA tutulumu gosteren lezyon izlendi.(h) Apeks-mid
gland diizeyinden gecen prostat diliminin dorde boliinmiis patoloji
spesmenlerinin bilgisayar ortaminda birlestirilmis goriintiisiinde; PET/BT
incelemeyle benzer lokalizasyonda tiimor odaklar: (yildizlar) izlenmektedir.
(1) Patoloji sepesmenlerinin lam goriintlisii. Radikal prostatektomi spesmen
patolojisi Gleason 3+4 olarak raporlandi.
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6. TARTISMA

Prostat kanseri goriilme orani yasla birlikte giderek artmakta olup, 6nemli saglik
sorunu olusturmaktadir. Prostat kanseri tanist serum PSA diizeyi, DRM ve TRUS
rehberliginde yapilan biyopsi ile konulmaktadir. Ancak prostattan rastgele drnekleme
yontemiyle yapilan biyopsiler, gereginden fazla tami alan diisiik riskli kanserler veya
tan1 alamayan yalanci negatif yiiksek riskli kanserler ile sonuglanabilmektedir(3).
Ayrica enfeksiyon riskini de artirmaktadir. PSA degerinin enflamasyon veya BPH gibi
benign durumlarda yanlis pozitif yiikselmesi nedeniyle, prostat kanser tanisinda
Ozgiilliigii dustktiir. Bu teshis yontemlerinin tam1 zorluklar1 nedeniyle, prostat
kanserinin daha iyi lokalizasyon ve tesbiti i¢in mp-MRG ve Ga-68 PSMA PET/BT gibi

ek yontemlere ihtiyag¢ vardir.

Prostat kanserinin tanisinda, lezyon lokalizasyonunun tesbitinde, ekstrakapsiiler
uzanim, seminal vezikiil invazyonu, bolgesel lenf nodu tutulumu, ¢evre organlar ile
timoriin  iligkisi, lokal yayilimim degerlendirilmesinde mp-MRG o6nemli rol

oynamaktadir.

Prostat bezinin adenokarsinomlarinin hemen tiimiinde primer ve metastatik
lezyonlarda PSMA ekspresyonu mevcut olup, Ga-68 PSMA PET/BT inceleme; prostat

kanserinin yiiksek tanisal dogruluk ile dedekte edilebilmesini saglamaktadir.

Literatiirde mp-MRG ve PSMA PET/BT goriintillemenin prostat kanseri
tanisinda sensitivite ve spesifiteni arastiran, bu iki inceleme bulgularinin histopatolojik

verilerle korelasyonunu degerlendiren ¢aligmalar mevcuttur.

Loggitsi ve arkadaglarimin calismasinda, radikal prostatektomi spesmen
histopatolojisini referans standart alarak lezyon tesbitinde; mp-MRG igin %53
duyarlilik ve %90,3 o6zgillik bildirilmistir(67). Lee ve arkadaglarinin ¢aligmasinda,
klinik anlamli prostat kanserini saptamada radikal prostatektomi spesmen
histopatolojisini referans standart alarak; mp-MRG igin %46 duyarlilik ve indeks
lezyonlar i¢in %77,7 ozgillik bildirilmistir(68). Andrew B. Rosenkrantz ve
arkadaslarinin 2012 yilinda yapmis oldugu 51 olgulu calismada; prostat 18 bolgeye
ayrilmis, 6 radyologa indeks lezyonu isaretlemeleri sOylenmistir ve sonuglar total
patoloji spesmeniyle karsilastirilmistir. Ortalama duyarlilik %60.2 (%51.0-63.3)
bulunmustur(69).
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C. Zamboglou ve arkadaglarinin 2017 yilinda yaptiklar1 ¢alismaya gore; olgu
sayisinin az olmasina ragmen (7 olgu) primer timorii gostermede PET/BT‘nin
duyarliligmi ve Ozgiilliigiinii sirasiyla %75 ve %87, mp-MRG’nin duyarliligini ve
ozgilligini; %70 ve %82 olarak bulmuslardir(70).

Rooji ve arkadaglarinin yaptigi yedi ¢alismanin meta-analizinde; mp-MRG'nin
PCa tespiti i¢in yiiksek duyarlilik (% 74) ve ozgillikte (% 88) oldugu
gosterilmistir(71).

Berger ve arkadaslar1 lezyon lokalizasyonunu tesbit etmede; Ga-68 PSMA
PET/BT’nin mp-MRG'ye gore duyarliliginin (% 81.1'e kars1% 64.8) ve 6zgiilliigliniin
(% 84.6'ya kars1% 82.7) iistiin oldugunu bulmuslardir(72).

Calismamizda Gleason skoru 3+3 olan 8 olgudan 3’ii, Gleason skoru >7 olan 24
olgudan sadece 1’1 (Gleason skoru 4+4) MRG’de saptanamamisken; tamami PET/BT
incelemede saptanabilmistir. Mp-MRG’nin histopatolojik derecesi diisiik tiimorleri
saptama duyarlilig1 diistik izlenmis olup; PET/BT nin duyarlilig: yiiksektir. Ancak olgu

sayimizin yeterli olmamasi nedeniyle daha fazla ¢caligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda radikal prostatektomi yapilan 13 olgunun spesmen ve TRUS
esliginde standart igne biyopsi patoloji sonucu olan 19, toplam 32 olgunun indeks
lezyonla birlikte diger odaklarin da dahil edildigi degerlendirmede; tiimor odaklarini ve
lokalizasyonlarini tesbit etmede PET/BT ‘nin duyarliligini1 ve 6zgiilliigiini sirasiyla %
84.1 ve % 63.7, mp-MRG’nin %67.8 ve % 82.25 olarak bulduk. Calismamizda
PET/BT’nin duyarliligit mp-MRG’den yiiksek iken; mp-MRG ‘nin 6zgiilligii daha
yiksek bulunmustur. Giinlimiizde Ga-68 PSMA PET/BT primer lezyon tesbiti ve
Ozellikle uzak metastaz taramasinda kullanilmaktadir. Literatiirde klinik anlamli
timorler % 20-30 oraninda mp-MRG ile saptanamamaktadir. Caligmamizda elde
ettigimiz sonuglara dayanarak; Ga-68 PSMA PET /BT’ nin uzak metastaz taramasinin
yaninda, mp-MRG ile saptanamayan ve/veya TRUS esliginde standart igne biyopsi
patoloji sonucu negatif olan, klinik olarak PCa agisindan siipheli olgularda, timor
lokalizasyonunu dogru tespit etmede ve bdylece biyopsi Oncesi hedefe yonelik

goriintiilemede kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

EPU TNM evrelemesinde bagimsiz bir faktor olarak, evreyi en az T3‘e

yiikseltmektedir. EPU, 7 ve {izeri Gleason skor, pozitif cerrahi sinirlar oldugunda 5 yil
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icerisinde lokal niiks oran1 %50°den fazladir(73). Bunun yaninda prostat kanser tanili
NVD koruyucu cerrahi prosediir alan hastalarda; postoperatif erektil disfonksiyon ve
inkontinans goriilme riski daha azdir. Bu sebeple prostat kanserli hastalarda preoperatif
EPU varligmin, NVD tutulumunun taninmasi hastanin cerrahi prosediir segeneginin
belirlenmesinde, evrelemede ve hastanin postoperatif klinik seyrinde onemli role

sahiptir.

2016 yilinda de Rooij Maarten ve arkadaglarinin yaptigi 5681 olgulu
metaanalize gore; EPU saptamada mp-MRG’ nin duyarlilik ve 6zgiilligiini sirasiyla %
57 ve % 91 bulundu. Endorektal koil‘in EPU saptama duyarliligin1 artirmadig izlendi.
Mp-MRG’nin yeterince duyarli olmadig1 gosterildi(71).

2018 yilinda Krishna S ve arkadaslarinin yaptigit 149 olgulu c¢alismada, 2
radyolog tarafindan okunmus, EPU degerlendirilmesinde; mp-MRG yiiksek duyarlilikta
(% 75.4-% 91.3) disiik 6zgiillikte (% 43.3-43.6) bulunmustur(74).

Kallur Kumaraswamy G ve arkadaglarinin 2017 yilinda yaptig1 ¢alismaya gore
ektrakapsiiler uzanimim degerlendirilmesinde PET/BT’nin  duyarlilign % 53.2
bulunmustur(75).

Giesel ve arkadaglarinin 2015 yilinda yaptigit 10 olgulu ¢alismada, kiiratif
radyaterapi Oncesi EPU degerlendirmede; mp-MRG ve PET/BT nin benzer duyarlilikta
oldugu bulunmustur(59).

A.Arslan ve arkadaslarimin 2020 yilinda yaptigi 39 olgulu ¢alismada; EPU
saptamada mp-MRG’ nin duyarliligi % 56,2, 6zgilligii % 82,6; PET/BT'nin duyarlilig:
% 62,5, 6zgilligi % 60,8 olarak bulunmustur. Ayni ¢caligmada pelvik faz dizilimli koil
ve endorektal koil ile elde olunmus goriintiiler arasinda EPU saptamada anlamli farklilik

saptanmamistir(76).

Biz de radikal prostatektomi yapilan 13 olgunun spesmen patolojik verilerine
gore EPU saptamada pelvik dizilimli ylizeyel koil ile elde olunan mp-MRG’nin
duyarliigini %75, o6zgiilliigiinii %100, PET/BT nin duyarliligint %100, 6zgilligiini
%40 bulduk. Mp-MRG’nin EPU saptamada duyarliligi; PET/BT incelemeye gore diisiik
olup ozgiilliigii oldukga yiiksektir. EPU varliginin degerlendirilmesinde mp-MRG ve

PET/BT incelemeleri birbirini destekleyici modaliteler olarak kullanilabilir.

49



M. Sertdemir ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptig1 32 olgulu ¢alismada; prostat
kanserli olgularin kapsiil invazyonunu saptamada, endorektal koil uygulamali mp-
MRG’nin duyarhilik ve 6zgiilliigiinii 2 farkli okuyucu sirasiyla; %.96-%44 ve %68-%44

oraninda bulmuslardir(77).

Literatiirdeki cogu calisma PET/BT ile kapsiil tutulumunun degerlendirilemedigi
yoniinde olup; Wolfgang P. Fendler ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptigi 21 olgulu
calismada PET /BT nin kapsiil yayilimini saptamada duyarliligin1 % 50, 6zgiilliigiinti %
71 oraninda bulmustur(78).

Biz de radikal prostatektomi yapilan 13 olgunun spesmen patolojik verilerine

gore kapsiil invazyonunu saptamada; pelvik dizilimli yiizeyel koil ile elde olunan mp-
MRG’nin duyarlilik ve ozgilliigiinii sirasiyla %88 ve %80 bulduk. PET/BT’nin
duyarliligmi %100, oOzgiilliigiinii %67 oraninda bulduk. Kapsiil invazyonunu
gostermede calismamizda; mp-MRG nin duyarliligit PET/BT ye gore diisiik oranda olup
Ozgilligli daha yliksek oranda bulunmustur. Bunun nedeni hasta sayisinin azligi ve

endorektal koil yerine pelvik faz dizilimli koil kullanmamiz olabilir.

Prostat kanserlerinin biiyiik c¢ogunlugunun PZ yerlesimli olmasi nedeniyle
timoriin  kapsiile yakin yerlesiminden; PET/BT incelemede tiimoriin radyoaktif
sacilimindan kaynakli kapsiil tutulumunun ve bdylece EPU varlig1 agisindan yalanct
pozitiflik oran1 yiiksek bulunmustur. Kontrast rezoliisyonu yiiksek olan mp-MRG nin;
i¢ plan T2A goriintiilerde ve dinamik kontrash goriintiilerde nativ kapstil smirlarimi
PET/BT’ye gore daha iyi1 gosterdigini, bdylece mp-MRG nin kapsiil invazyonunu ve
EPU gostermede daha yiiksek 6zgiilliige sahip oldugunu diisiinmekteyiz.

DAG ve ADC haritalama; EPU ve seminal vezikiill invazyonunun
degerlendirilmesinde dnemli rol oynamaktadir. Yiiksek hiicresel yogunluga sahip tomor

alanlart DAG’de hiperintens izlenirken ADC goriintiilerde hipointens izlenir.

Yapilan g¢aligmalar, DAG oOl¢limlerinden hesaplanan ADC degerlerinin hem
Gleason skor hem de lokal timor agresifligi ile iliskili oldugunu gostermistir. Dahasi,

diisiik ADC degerleri prostatektomi sonrasi niiks riski i¢in de bir biyobelirtectir(79).
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M. Sertdemir ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptig1 32 olgulu ¢aligmada (3 T
endorektal koilli MRG cihazi ile elde olunan); EPU olan ve olmayan olgular arasinda

ADC degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur(77).

Giganti ve arkadaslarinin 70 olgulu 1,5 T MRG cihaz1 ile elde olunan
calismasinda; EPU olan ve olmayan hastalarin ADC degerleri arasinda istatiki a¢idan

anlamli fark bulunmustur(80).

C. Kim ve arkadaslarmin 2014 yilinda yaptig1 167 olgulu ¢alismada; EPU olan
ve olmayan hastalarin ADC degerleri arasinda istatiki ac¢idan anlamli fark

bulunmustur(81).

Prostat kanseri tanisinda kullanilan Ga-68 PSMA PET /BT incelemede SUVmax
degeri, tiimor farklilagsmasi ve prognoz ile iligkili olan PSMA ekspresyonunu temsil

etmektedir(82).

Christoph-Alexander ve arkadaslarinin 2017 yilinda 21 olguyla yaptigi
calismada; EPU olan olgularin SUVmaks degerlerinin olmayan olgulara gore daha

yiiksek oranda izlendigi gosterilmistir(83).

Prostat kanserinin agresifligini hastanin preoperatif ve postoperatif prognozunu
tahmin etmede kullanilan ilk prognostik belirteg; Gleason derecelendirme

sistemidir(84).

Charlotte Christophe ve arkadaslarinin 2020 yilinda 92 olgulu yapmis oldugu
calismada; EPU ile ISUP skor degerleri ve tiimdr boyutu arasindaki iligki yiiksek

anlamli bulunmustur(85).

Biz de calismamizda radikal prostatektomi olan 13 olgunun spesmen patolojik
verilerine gore; EPU olan olgularin olmayanlara gore; SUVmaks ortalama degerlerini

literatiirle benzer istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulduk.

Caligmamizda radikal prostatektomi olan 13 olgunun spesmen patolojisine gore;
EPU olan hastalar ile olmayan hastalarin; ADC degerleri ve ISUP skorlar1 arasindaki
fark istatistiki acidan anlamli bulunmamistir. Sonuglarimizin literatiirden farkl
gelmesinin nedeni hasta sayisinin azlig1 olabilir. Daha fazla olgulu ¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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ADC kantitatif Ol¢limleri giincel PIRADS v2 skorlama sistemine dahil
olmamakla birlikte kilavuzda benign/malign lezyon ayiriminda 750-900 pum?/sn esik
degerinin kullanilabilecegi belirtilmistir(86). Jordan ve arkadaslart <800 pm?2/sn esik
degerini kullanmanin PIRADS v2 smiflamasinin tanisal dogrulugunu arttirdigini
gostermislerdir(87). Moraes ve arkadaslarinin yaptigi diger bir ¢alismada ise <795
um?/sn degeri klinik anlamli PCa olgularim1 saptamada en iyi esik deger olarak
bulunmustur(88). Calismalarda farkli ADC esik degerlerinin bulunmasinin DAG

parametreleri, manyetik alan giicii gibi teknik faktorlerle iliskili oldugu diigiiniilmiistiir.

Bizde ¢alismamizda 32 olgunun ortalama ADC degerlerini; b degeri sirasiyla
800, 1400 ve 1800 olan ADC goriintiilerde literatiirle uyumlu 720 um?/sn, 750 um?2/sn
ve 750 um?/sn olarak bulduk.

L. Wang ve arkadaglarinin 2020 yilinda yaptig1 32°si radikal prostatektomi
spesmen, 31’1 igne biyopsi patoloji sonucu olan toplamda 63 olgulu ¢alismasinda;
lezyonun ADC degerleri ile SUVmaks degerleri arasinda negatif korelasyon bulmustur.
Ayrica Gleason skorunun ADC degerleri ile negatif, SUVmaks degerleri ile pozitif

korele oldugunu gostermislerdir(82).

Christoph-Alexander ve arkadaslarinin 2017 yilinda 21 olguyla yaptigi
calismada; primer lezyonun SUVmaks degerleri ile Gleason skoru arasinda pozitif

korelasyon bulunmustur(83).

Sachpekides ve ark. tarafindan bildirilen 24 olgulu ¢alismada; Gleason skoru 6,
7a ve 7b olan tiimorlerin medyan SUVmax degerleri; Gleason skoru 8, 9 ve 10 olan

tiimorlerden istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunmustur(89).

Uprimny ve arkadaglarinin 2017 yilinda yaptigr 90 olgulu ¢alismada; SUVmax
ve patolojik Gleason skorlar1 arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Ancak Gleason
skoru 343 olan birka¢ hastada SUVmax degerleri yiiksek olup 19.3'e kadar yiiksek bir
araliga sahip oldugu gosterilmistir(90).

Shruti Tulsyan ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaptigi 36 olguluk calismada
lezyonun SUVmax degerleri ile Gleason skoru ve PSA ile anlamli bir korelasyon

gosterdigi bulunmustur(91).
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Biz de c¢aligmamizda literatiirle benzer sekilde indeks lezyonlarin SUVmaks
degerleri ile ADC degerleri arasinda negatif, indeks lezyonlarin SUVmaks degerleri ile

Gleason skoru arasinda pozitif yonde korelasyon bulduk.

Thomas Hambrock ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaptig1 51 olgulu ¢alismada

ADC degerlerinin Gleason skorlar ile negatif korelasyon gosterdigi bulunmustur(92).

Verma ve arkadaslarmin 2010 yilinda yaptigi 110 olgulu 197 lezyona sahip (
128’1 PZ’da, 69’u SZ’da olmak iizere) ¢alismada; PZ’da lokalize lezyonlarin ADC
degerleri ile Gleason skorlar1 arasinda negatif korelasyon bulunmusken; SZ’da lokalize
lezyonlarin Gleason skoru ile arasinda korelasyon bulunmamistir(93). Buna karsin
Tamada ve arkadaglarinin 2008 yilinda SZ da tiimorii olan 32 olgulu ¢alismasinda(94),
Sato ve arkadaglarinin 1,5 T MRG cihazi ile yaptig1(95) ve Kim ve arkadaslarinin 3 T
MRG cihaz ile yapt1g1(96) calismalarin sonuglariyla tutarl; SZ lezyonlarmin ADC

degerleri ile Gleason skoru arasinda negatif yonde korelasyon bulmustur.

E. Giindogdu ve arkadaslarinin 2020 yilinda yaptig1r 76 olgulu calismada; hem
PZ hem SZ yerlesimli lezyonlarin ADC degerleri ile Gleason skoru arasinda orta
derecede negatif yonde; PIRADS skoru ile Gleason Skoru arasinda orta derecede pozitif

yonde korelasyon bulunmustur(97).

32 olgulu ¢alismamizda; 4 olguda mp-MRG’de patolojik bulgu saptanmadi.
Kalan 28 olguda indeks lezyonlardan 1’1 sadece SZ’da lokalizeydi. Diger lezyonlardan
13’1 PZ’da ve kalan diger 14 lezyon hem PZ hem SZ’da lokalizeydi. Biz de literatiirle
benzer sekilde indeks lezyonun ADC degerleri ile Gleason skoru arasinda nagatif;
PIRADS skor degerleri ile Gleason skoru arasinda pozitif yonde korelasyon bulduk. Bu
bulgulara dayanarak preoperatif tiimoriin histopatolojik derecesi hakkinda ADC ve
SUVmaks degerleri ve PIRADS skoruna bakarak fikir sahibi olunabilir.

Prostat kanseri taramasinda serum PSA diizeyleri en degerli timor belirteci olup
organa spesifiktir. Ancak PSA degeri BPH, prostatit ve prostat: ilgilendiren diger
patolojik durumlarda da artis gosterebildigi i¢in kanser i¢in spesifik degildir.

Christoph-Alexander ve arkadaslarinin 2017 yilinda 21 olguyla yaptig
calismada; SUVmaks degerleri ile preoperatif PSA degerleri arasinda pozitif korelasyon
bulunmustur(83).
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W. Cytawa ve arkadaglarinin 2019 yilinda yaptig1 82 olgulu ¢aligmada PSA
degerleri ile SUVmaks degerleri arasinda zayif fakat anlamli korelasyon

bulunmustur(98).

E. Giindogdu ve arkadaglarinin 2020 yilinda yaptigi 76 olgulu c¢alismada
lezyonlarin PSA degerleri ile ADC degerleri arasinda negatif; PSA degerleri ile Gleason
skoru, PIRADS skoru ve lezyon c¢api1 arasinda pozitif yonde zayif korelasyon

bulunmustur(97).

Biz de ¢alismamizda olgularin PSA degerleri ile; ADC degerleri arasinda negatif
yonde orta, PSA degerleri ile Gleason skoru, tiimoér boyutu ve SUVmaks degerleri
arasinda ayni yonde orta diizeyde korelasyon bulduk. PSA degerleri ile PIRADS

degerleri arasinda diisiik ayn1 yonde korelasyon bulduk.

Calismamizin baz1 limitasyonlart mevcuttu. Calismamiz retroprospektif olup;
Koronaviriis-19’a bagli pandemi nedeniyle mp-MRG ve PET/BT inceleme bulgularini,
prostat kanseri tanisinda ve lokalizasyonunu tespit etmede gold standart olan radikal
prostatektomi spesmen patolojik verileriyle kiyaslayacak hasta sayimiz azdi. Bu nedenle
olgularin biiyiikk ¢ogunlugunu TRUS esliginde igne biyopsi sonucu olan hastalar
olusturmaktaydi. Bilindigi tizere 6zellikle kapsiil invazyonu, ekstraprostatik uzanimin
degerlendirilmesinde oldugu gibi TRUS esliginde yapilan igne biyopsi sonucuna ait
veriler prostatektomi materyaline gore kisitlidir. Ayrica pelvik koil ile 3 T cihazda mp-
MRG ¢ekimi yapilan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. PI-RADS v2’de mp-MRG ile
farkli hazirlik 6nerileri ve endorektal koil kullanimu ile ilgili de bilgiler bulunmakta olup
cesitli yaymlarda farkli yontemler ve 1.5 T cihaz kullanimi da yer almaktadir. Bu
nedenle ¢alismamizin sonuglarinin farkli merkezlerce ve farkli gekim protokolleri ile de

dogrulanmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
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7. SONUC

Sonu¢ olarak caligmamizda; prostat kanserinde lezyon varligini ve
lokalizasyonunu dogru tespit etmede Ga-68 PSMA PET/BT’ nin, mp-MRG’ ye gore
daha yiiksek duyarliliga ancak daha diisiik 6zgiilliige sahip oldugu bulunmustur. Bu
bilgi kapsaminda, Ga-68 PSMA PET /BT’nin, klinik olarak PCa agisindan siipheli
ancak mp-MRG ve/veya TRUS esliginde standart igne biyopsi patoloji sonucu negatif
olan olgularda, tiimor lokalizasyonunu dogru tespit etmede ve boylece hedefe yonelik

biyopsi kilavuzlugunda etkin rol oynayabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda spesmen patolojik verilere gore EPU saptamada pelvik dizilimli
yiizeyel koil ile elde olunan mp-MRG ve Ga-68 PSMA PET/BT’nin sensitivite ve
spesifitesini degerlendirdigimizde; mp-MRG’nin EPU saptamada duyarliligt PET/BT
incelemeye gore diisik olup; Ozgilligii oldukga yiiksektir. EPU varliginin
degerlendirilmesinde incelemelerin duyarliligi uzman hekimin tecriibesiyle yakindan
iliskili olup mp-MRG ve PET/BT incelemeleri birbirini destekleyici modaliteler olarak
kullanilabilir. Ayrica olgu sayimmizin azligi nedeniyle daha fazla olgu sayisiyla elde

olunan c¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizin sonuglarina gore tlimoriin patolojik derecesi ile ADC degerleri
ters, tlimoriin patolojik derecesi ile SUVmaks, PIRADS skor, PSA degerleri pozitif
koreleydi. Bu bulgulara dayanarak preoperatif tiimoriin derecesi hakkinda ADC ve

SUVmaks degerleri ve PIRADS skoruna bakarak fikir sahibi olunabilir.
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