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OZET

GIRIS: Son yillarda gelisen teknolojiyle beraber prostat lezyonlarinin anatomik ve
fonksiyonel olarak degerlendirilmesi, hastaligin lokal evrelemesi i¢in multiparametrik
manyetik rezonans goriintiileme (Mp MRG) kullanim1 giderek yayginlasmaktadir. Lezyon
karakterizasyonu yaninda MpMRG kanser oldugu bilinen olgularin lokal evrelemesinde
giderek artan bir 6neme sahip olmustur. Klinik evreleme bazi klinik faktdrlere baghdir.
Bu ¢aligmanin amaci Mp prostat MRG nin indeks lezyonlarin tespiti, lokalizasyonu ve

hastaligin lokal evrelemesi degerlendirilmesinde katkisini ortaya koymaktir.

MATERYAL VE METHOD: Mayis 2016 -Subat 2019 tarihleri arasinda istanbul Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim dalinda total prostatektomi yapilan ve patoloji spesmeninde kanser
tespit edilen hastalarin istanbul T1p Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda ¢ekilmis MpMRG
tetkiklerini retrospektif olarak degerlendirilmistir. Patoloji spesmenindeki indeks lezyonlar
patoloji raporlarindan retrospektif olarak sanal haritalama yontemi kullanarak MpMRG
bulgulartyla karsilagtirilmistir. Radyolojik PIRADS skorlari ile patoloji spesmeninde belirtilen
gleason skorlarin1 karsilagtirilmistir  ve klinik anlamli  kanseri tespit edebilirligimiz
degerlendirilmistir. Ayrica benzer sekilde patoloji ve radyoloji raporlarinda retrospektif olarak
degerlendirilerek, ekstrakapsiiler invazyon, ekstraprostatik perinéral invazyon, seminal vezikiil

invazyonlarini karsilastirilmistir.

BULGULAR: Patolojide Gleason 7 ve {izeri olan olgularin MRG ile tespitinde MRG
duyarliigt % 92,59 olarak; ozgilligi % 12,50 olarak saptanmistir. Ekstra prostatik
invazyon(EPI) agisindan MRG ile patoloji sonuglart arasmnda uyumsuzluk olmadig
goriilmiistiir (p>0,05). MRG duyarliligr % 64,28, 6zgilligi % 95,24, pozitif kestirim degeri
%090 ve negatif kestirim degeri %80dir. Dogruluk oran1 %82,86 olarak saptanmistir. Seminal
vezikiil invazyonu(SVI) agisindan MRG ile patoloji arasinda tam uyum mevcuttur (p>0,05).
Ekstraprostatik perinoral invazyon agisindan patoloji ile MRG arasinda uyumsuzluk olmadigi
goriilmiistir (p>0,05). Ekstraprostatik perinéral invazyon MRG duyarliligi % 75 olarak;
ozgilligi % 100 olarak saptanmistir. Pozitif kestirim degeri ise %100 , negatif kestirim degeri

ise %93,10 , dogruluk orani1 %94,29 olarak saptanmustir.

SONUC: MpMRG, prostat lezyonlarini saptama, lokalize etme,lokal evrelemede iyi bir
tetkiktir.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: In recent years, the use of multiparametric magnetic resonance imaging

(Mp MRI) has become an invaluable tool for anatomical and functional evaluation of prostate
lesions. In addition to lesion characterization, MpMRG has been becoming increasingly used
local staging of patients with cancer. The aim of this study was to determine the contribution

of MP prostate MRI to the detection, localization and local staging of the index lesions

MATERIALS AND METHODS: Patients who underwent total prostatectomy for prostate
cancer who had MpMRI before surgery between May 2016-February 2019 were
retrospectively evaluated. The pathology reports of the index lesions in the pathology
specimen were retrospectively compared with the MpMRI findings using virtual mapping
method. Radiologic PIRADS scores and gleason scores in pathology specimen were
compared and accuracy of MpMRI for detecting clinically significant cancer was evaluated.
Extracapsular invasion, extraprostatic perineural invasion and seminal vesicle invasion were
noted on Mp MRI and were compared with pathology reports.

RESULTS: MRI sensitivity and specifity in detection of clinically significant can cancer
were 92.59% and 12,50% respectively. There was no inconsistency between MRI and
pathology results in terms of extra prostatic invasion (EPI) (p> 0.05). MRI sensitivity was
64.28%, specificity was 95.24%, positive predictive value was 90% and negative predictive
value was 80%. The accuracy rate was found to be 82,86%. There was complete agreement
between MRI and pathology in terms of seminal vesicle invasion (SVI) (p> 0.05). There was
no inconsistency between pathology and MRI in terms of extraprostatic perineural invasion
(p> 0.05). Extraprostatic perineural invasion MRI sensitivity was 75%; the specificity was
100%. The positive predictive value was 100%, the negative predictive value was 93.10% and
the accuracy was 94.29%.

CONCLUSION: MpMRG is a valid tool in local staging and localization of prostate lesions.
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1. GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri erkek hastalarda en sik goriilen kanser tiirii olup kanser nedenli 6liimler
arasinda akciger kanserinden sonra 2. sirada yer almaktadir. Yasam boyu her 9 erkekten birinde
prostat kanser goriilme ihtimali yapilan ¢alismalarla gosterilmistir. (1,2). Oldukga sik goriilmesi
nedeniyle prostat kanserinin tani, tedavi ve izlem siirecinin dogru yonetilmesi hasta ile hekim

acisindan 6nem tagimakla beraber ulusal saglik politikalari agisindan da 6nemlidir.

Prostat kanseri tanisi; PSA, parmakla rektal muayene (PMR), ve Transrektal
Ultrasonografi (TRUS) esliginde ¢coklu prostat biyopsinin kombinasyonunu i¢cermektedir (3).
Ayrica manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), prostat gland1 ve ¢evresindeki yapilarin
degerlendirilmesinde invaziv olmayan goriintiileme methodu olarak 1980’lerden bu yana
kullanimdadir(4). PSA, prostat bezine spesifitesi yiiksek, ancak kanser tespitinde spesifitesi
diisiik bir belirtectir. BPH, inflamatuar siirecler (prostatit) ve prostat manipiilasyonlar1 (prostat
masajl, prostat biyopsisi) gibi durumlarda da serum PSA degerleri yiikselebilmektedir
(5). TRUS’un 6zellikle histopatolojik taniya ulasilmasinda katkisi bulunsa da énemli 6lgiide
yanlis negatiflik oranina sahiptir (6).

Manyetik Rezonans Goriintiileme hastaligin tanisinda, evrelemesinde, lokal yayilim ve
lenf bezi metastazlarin belirlenmesinde 6nemli bir role sahiptir(7). Baslangicta sadece T1
agirlikli (T1A) ve T2 agirlikli (T2A) klasik sekanslar icerdiginden, prostat MRG oncelikle
biyopsi ile kanitlanmis kanserin evrelemesinde, lokal yayilim ve lenf bezi metastazlarinin
belirlenmesinde kullanilmaktaydi (8). Teknolojideki yazimsal ve donansimsal ilerlemeler
sayesinde, anatomik degerlendirmede T2A, fonksiyonel degerlendirmede Difiizyon Agirlikli
Goriintilleme (DAG), Dinamik Kontrastli Goriintiileme (DKG) ve MR Proton Spektroskopi
(MRS) gibi diger tetkiklerin kombinasyonu ile Multiparametrik Manyetik Rezonans
Goriintilleme (MpMRG) gelistirilmistir (8).

Biz bu ¢alismada Multiparametrik Manyetik Rezonans Goriintiileme (MpMRG)
bulgulariyla, prostatektomi yapilan hastalarin patoloji raporlarini retrospektif olarak
karsilastirarak, lezyon lokalizasyonu ,boyutu, ekstra kapsiiler uzanim ve ¢evre organ

invazyonlarinin uyumlulugunu degerlendirmeyi amacladik.
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2. GENEL BiLGILER
2.1. PROSTAT GENEL BILGILER
2.1.1. PROSTAT ANATOMISI

Prostat gland erkeklerde 4 cm genisliginde 3 cm yiiksekliginde ve 2 cm
kalinliginda, mesanenin alt kesiminde , seminal vezikiillerin iist kisminda , simfizis pubis
inferoposteriorunda , rektum anteriorunda, pelvik diafram ile peritoneal arasinda yer alan
subperitoneal kompartmanda yerlesmis olan koni sekilinde kestaneye benzeyen {iretra
proksimal kisminin etrafini ¢evreleyen fibromuskiiler ve glandiiler bir organdir.(9) . Anatomik
olarak prostat bezi anterior, posterior, lateral ve median loblar olarak lober anatomiye gore
tanimlanmistir. Ancak daha sonradan bu anatomik tanimlama prostat kanseri lokalize etmede
elverisli olmadigindan prostatin bolgesel anatomisi prostatik iiretranin etrafinda yerlesim
gosteren dort ayri bolgeye ayrilmistir. Bunlar: 1- Periferik zon, 2- Transizyonel zon, 3-

Santral zon ve 4- Anterior fibromuskuler stroma olarak belirtilmistir(10).

Periferal zon apeksten bazise dogru posterolateral olarak uzanmaktadir. Periferik zon
ist kisimda, transizyonel zon ile santral zondan bir kapsiille ayrilmistir. Distalde prostatik
tiretray: ¢evrelemektedir. Bu zon prostat kanserinin ve prostatitin en sik yerlesim gosterdigi
bolgedir (11).

Santral zon; prostat tabaninda yer alarak periferik zon ve transizyonel zon arasinda
bulunur. Diger zonlara gore hastaliklar1 daha nadirdir (12). Santral zon glandin yaklasik %25
kadarini olusturmaktadir. Ejakiilator kanallar1 ¢evreler sonrasinda mesanenin boynundan
verumontanuma dogru uzanir. Seminal sivi igeriginin baslica proteolitik enzimi pepsinojen 11,
santral zon hiicreleri tarafindan tiretilir. Transizyonel zon, geng eriskinlerde prostat glandiiler
dokunun yaklasik %5’ini olusturan proksimal tiretral sfinkter komsulugunda bulunmaktadir.
BPH’larin biiyiik kismi1 ve prostat kanserinin yaklasik %20’si bu kisimdan kaynaklanmaktadir
(13). Yasla birlikte santral zon atrofiye ugramakta iken transizyonel zon biiyiiyerek
hipertrofik degisiklikler gosterir.

Anterior fibromiiskiiler stromal zon glandular bolgelerin 6n yiizeyini kaplayip prostat
on yiiziinde kalinca bir tabaka olusturan biiyiik oranda kollajen fibrillerden olusan bir bélgedir
(14).Erigkin erkeklerde prostat agirlig1 yaklasik 25 gr altindadir.(15)
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Sekil 1. Prostatin zonal anatomisi : PZ periferik zon, CZ santral zon, TZ transizyonel

Z0n
B = urinary bladder, C = central zone,
FS = anterior fibromuscular stroma,
P = peripheral zone, SV = seminal vesicles,
T = transition zone, U = urethra.
Sekil 2. MRG’de Prostatin zonal anatomisi: Soldaki sekil aksial, sagdaki sekil koronal
kesitler
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2.1.2 PROSTATIN EMBRIYOLOIJI, FIZYOLOJI VE HISTOLOJISI

Prostat mezonefrik kanalin siiperior ve inferiorundaki tiretral epitelyal
tomurcuklarindan koken alir. Bu basit tiibiiler yapilar 11. haftanin sonunda bes ayr1 grup
olarak geligir ve 16. hafta civarinda gelismesini tamamlar. Yeni olusumlar dallanir ve
iirogenital siniisilin etrafinda farklilasan mezenkimal hiicreler bir kanalcik sistemi olusturur.
Bu mezenkimal hiicreler 16. haftada tiibiiller ¢evresinde gelismeye baslar ve periferde

yogunlasip prostatik kapsiilii olusturur (16)

Bes grup epitel tomurcugundan sonunda anterior, posterior, median ve iki lateral lob
olarak 5 lob gelismeye baslar. Baglangigta bes lob birbirinden ayr1 olmakla birlikte daha sonra
birlesirler. Anterior lobun tiibiilleri ile geri kalan loblarin tiibiilleri benzer zamanda gelismeye
bagslar. Erken evrede anterior lob tiibiilleri genislemesine ve birden fazla dallanma
gostermesine ragmen sonrasinda gittikce kiigiiliir ve dallanmalarinin ¢cogunu kaybeder.
Posterior lob daha az sayida fakat yaygin ve daha genis dallanmalar gdsteren tiibiillere
sahiptir. Bu tiibiiller bityiimeye devam ettik¢e gelismekte olan median ve lateral loblarin
posterioruna dogru yayilir ve prostatin parmakla rektal muayne ile palpe edilebilen posterior
yiizeyini olusturur.(17) Verumontanumun bir kisminin, ejakulatuar kanallar ile asiner
glandlarm bir kismmin wolf kanallarindan orjinlendigi diisiiniilmektedir(18-19) Urogenital
sinusun diferansiyasyonu 5-a rediiktaz ve testosteron hormonunun daha aktif formu olan
dihidrotestosterona (DHT) bagimlidir. DHT, prostatin biiyiimesi ve gelismesi amaciyla
gereklidir.(20) Prostat bezi epiteli 3 hiicre grubu igermektedir. Bazal hiicreler ile sekretuar
hiicreler ile ayrilir ve prostat epitelinde prolifere olurlar (21). Sekretuar hiicreler prostatik asit
fosfataz (PAP), keratin, vimentin, PSA, epitelyal membran antijen (EMA) (%80), Karsino
embriyonik antijen (CEA) (%20) salgilarlar (22). Noroendokrin hiicrelerden ise kromogranin

A ile beraber kromogranin B salgilanmaktadir.
2.1.3. Prostatin Arteriyal Kanlamasi

Genel olarak prostatinferior vezikal arterler ile beslenir. Beze yaklastik¢a arterler iki
ana dala ayrilir. Tlk dal iiretral arterler olarak iiretray, periiiretral bezleri ve ayrica
transizyonel zonu besleyen bir ana daldir. ikinci ana dal olan kapsiiler arter ise geriye kalan
glandiiler dokular1 besler (22).

2.1.4. Prostatin Venoz Drenaji

Prostat1 drene eden venler, prostat kapsiiliiniin siiperiorunda birlesir ve prostatik venoz
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pleksusu olustururlar. Bu vendz pleksus, derin dorsal venle birleserek internal iliak venlere
drene olur. Prostatik venoz pleksus, siiperiorda vezikal vendz pleksus, posteriorda ise internal
vertebral vendz pleksus (Batson venleri) ile devam eder (23). internal vertebral vendz pleksus

anastamozunun bulunmasi prostat kanserinin vertebral erken yayilimini agiklamaktadir (24).
2.1.5. Prostatin Lenfatik Drenaji

Prostatin lenfatik drenaji obturator lenf nodlar1 ve internal iliak lenf nodlarina dogru
dominant olarak devam eder. Az bir kismui ise presakral nodlarla ya da eksternal iliak nodlara
olabilir (22).

2.2. PROSTAT PATOLOIJILERI
2.2.1 Prostatin Konjenital Malformasyonlart:

Seminal vezikiil agenezisi: Embriyolojik olarak gestasyonel 7. haftanin 6ncesinde
ireterik tomurcuklanma sirasinda hasarlanmasi nedeniyle ortaya ¢ikar.Siklikla vas deferens

patolojileri ve ayni tarafli iireteral ve renal malformasyonlarla birlikte olabilir (25).

Ejakulatuar kanal patolojileri: Ejakulatuar kanal hastaliklari dogumsal veya edinsel
olabilir. Dogumsal patolojiler orta hatta veya daha lateralde yerlesimli kistler, ejakiilator
kanalda atrezi veya darlik olabilir. Klinik olarak en sik patolojik lezyonlar, kistik lezyonlardir
(28).

Vas deferens agenezisi: Konjenital vas deferens anomalisi olduk¢a nadir bir patolojidir.
Seminal vezikiile benzer sekilde anomalilerinde siklikla baska genitotiriner anomalilerle
birlikte goriilebilir (26). Bilateral vas deferens agenezisi tespit edilen hastalarin %66 kadarlik
bir kisminda Kistik fibrozize neden olan genlerde mutasyon goriilmektedir (27).

Miillerien kanal kisti: Orta hattin hafif yerlesen, miillerien kanahn kistik artigidir.
Prostatik utrikul Kistleri ve miillerian kanahn Kistleri, ejakulatuar kanal ¢ikiminda
obstriiksiyona neden olabilir. Klinik olarak hematospermi, hematiiri seklinde goriiliir.Kronik

pelvik agri sendromuyla giden vakalar da mevcuttur (30).

Prostatik utrikul kisti: Orta hat yerlesimli lezyonlardir. Prostatin tabaninda yerlesimli
olup iretra ile baglantis1 mevcuttur. Genellikle asemptomatiktir fakat bazen miksiyon
sonrasinda damlama seklinde Klinik gosterebilir. Genitoiiriner anomalilerle esligi gortilebilir
(29).
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2.2.2 Prostatin Enflamatuar Hastaliklari:

Prostatit, prostat glandin inflamasyonunu tanimlar. Bakteriyel veya baska etyolojik
nedenlerle olabilir. Genelde periferik zonun tutulumu nedeniyle tanisal anlamda sorunlar
olusturabilir. Prostatit 4 subgruba ayrilir. Akut bakteriyel prostatit, kronik bakteriyel prostatit,
kronik bakteriyel olmayan prostatit ve kronik pelvik agr1 sendromu, asemptomatik

inflamatuar prostatit(31).

Akut prostatit: Ates, diziiri semptomlariyla klinik gosteren prostatin akut
enflamasyonudur. Prostatta hacimsel artis , glandta ve ¢evre dokularda heterojenite ve 6dem
BT tetkikinde izlenebilir. Renkli doppler ultrasonografide vaskiilaritede artis olabilmesi taniya
katki saglar. MRG’de ise prostat bezinde heterojen sinyal degisiklikleri gozlenebilmektedir.
T2A sekanslarda periferik zonda yama tarzi veya homojen sinyal kaybi goriilebilir (32).

Kronik bakteriyel prostatit: Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlariyla birlikteligi siktir

Pelvik agriyla beraber , diziiri gibi alt idrar yollarina ait semptomlarla izlenir (33).

Non-bakteriyel kronik prostatit: Prostatit sendromu veya kronik pelvik agri sendromu
seklinde de tariflenebilir. Miksiyon problemleri, seksiiel disfonksiyon, diziiri gibi

semptomlarla git net etyolojisi aydinlatilamamus bir patolojidir (34).

Asemptomatik enflamatuar prostatit: Enfeksiyon belirtisi olmadan prostat glandin
agrisiz inflamasyonunu tarifleyen patolojidir.Insidental olarak histopatolojik olarak tanisi
koyulur (35).

Graniilomatoz prostatit: Biyopsi preparatinda mikroskobik olarak graniillomlarin

goriilmesiyle tan1 alan prostatin enflamatuar hastaligidir. (36).

MRG’de kronik ve graniilomat6z prostatit T2A sekanslarda parankime gore heteroejn
veya yapali buzlu cam seklinde hipointens alanlar olarak izlenir.Bu alanlar1 prostat
karsinomundan ayirmak oldukga zordur. Diizgiin konturlu ve zonal dagilim gostermeyen ¢ok

sayida lezyonlar prostatit agisindan anlam arzeder (37).

Prostat absesi: Akut prostatitle klinigi olduk¢a benzerdir. Yeterli ve uygun tedavi
yapilmadiginda mortal olabilmektedir. Prostata yonelik olarak yapilan goriintiileme tetkikleri
tan1 ve tedavi takibinde yer alir. TRUS bulgulari arasinda yogun igerikli sivi iceren kalin
cidarl soliter veya multiple hipoekoik alanlar izlenmektedir (38). MRG’de T1A hipointens,

T2A hiperintens, dinamik kontrastli serilerde,klasik abse formasyonlardinda izlenen, periferik
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kontrast tutulumu gosteren lezyon alani dikkat geker (39).
2.2.3 Benign Prostat Hiperplazisi:

Benign prostat hiperplazisi, 6zellikle transizyonel zonun, yasla birlikte biiytimesi
sonucu ortaya ¢ikan ve klinik olarak alt iiriner sistem bulgulariyla bas gosteren bir patolojidir.
80 yas istii erkeklerin %90’ inda BPH gelisir. Bu oran 50-60 yas civarinda yaklasik %50dir
(40).

USG’de prostatin santral kesiminde hipertrofi, kalsifikasyon ve heterojen nodiiler
gortintimler izlenebilir. Postmiksiyonel rezidiiel voliim(PMR) artmistir. BT de insidental
olarak BPH saptanabilir. Kalsifikasyonlar iceren, hipertrofik heterojen dansitede gland yapisi
izlenir. MRG’de transizyonel zon hipetrofisine eslik eden iyi sinirl psédokapsiiler T2A
serilerde genelde hipointens goriiniimde, difiizyon kisitlamasi ayrica kontrast tutulumu da

gosterebilen lezyonlar izlenir.
2.3 Prostat Kanseri

Saglik Bakanlig1 verilerine gore lilkemizde 2014 yil1 prostat kanseri insidansi yiizbinde
32,9 olarak belirtilmektedir (41).

2.3.1 Prostat Kanserinde Klinik Bulgular ve Tani

Prostat kanseri, klinik olarak ¢ogu zaman bulgu vermez. Klinik semptomlar genelde
lokal ileri evreye ulasan kanserlerde lokal bulgulara ya da metastaza bagl olarak geligir. Sik
miksiyon, miksiyonda gii¢liik, hematiiri gibi BPH ile karisabilen semptomatoloji goriilebilir
ayrica vertebral metastazlara bagl kemik agrilar1 ve patolojik kiriklar buna ek olarak norolojik
problemler izlenebilir (42). Prostat kanserinin tanisinda geleneksel olarak parmakla rektal
muayene (PRM), laboratuvar bulgularinda prostat spesifik antijen (PSA) ve goriintiileme
tekniklerinden transrektal ultrasonografi (TRUS) kullanilmaktadir. (43).

2.3.2 Parmakla Rektal Muayene

Parmak ile rektal muayene, yash popiilasyonda prostat kanserinin erken yakalabilmesi
amaciyla mutlaka yapilidir. PRMde siipheli bir sertlik, ondulasyon, glandin anormal sekli
asimetri prostat kanseri agisindan kusku olusturur. PRM’de prostat kanserinden siiphelenilen
hastalarin yaklasik tigte birinde histopatolojik olarak kanser saptanmistir (44). Parmakla rektal

muayenenin erkeklerde bu konuda tan1 asamasinda tek basina pozitif prediktif degeri %5-33
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civarindadir (45). Subjektif bir degerlendirmedir, ayrica diisiik pozitif prediktif degeri
mevcuttur.Bu nedenle tek basina tant yontemi olarak genellikle
kullanilmamaktadir.Laboratuvar bulgularindan PSA degerleriyle birlikte degerlendirmesi

tanisal giivenilirligi artmaktadir (46) .
2.3.3 Prostat Spesifik Antijen (PSA)

Prostat spesifik antijen (PSA), prostat glanda 6zgiildir.Ancak kansere spesifik
degildir.Bu nedenle, prostat kanseri tanisinda mitkemmel bir belirteg degildir. Her ne kadar bu
siirliliklarina ragman en sik kullanilan onkolojik belirteg olarak kullanilirligini siirdiirmektedir
(47). Prostatit gibi inflamatuar durumlar, prostat kanseri, BPH ve tan1 amagli prostat biyopsisi
sonrasi sSerum PSA degerlerinde artis olabilir. Yine de tek tek ele alindiginda PSA diizeyi, PRM
ve TRUS'la mukayese edildiginde prostat kanseri i¢in daha iyi bir belirtegtir (48). PSA, 40 yas
ustii saglikli erkeklerin %97’sinde PSA degerinin 4,0 ng/mL altindadir. Kestirim degeri 4
ng/mL olarak kabul edilmistir (49). Fakat prostat kanseri bulunan olgularin %15’inde PSA
seviyeleri normal olabilmektedir. Bu olgular igindense %15 inde klinik anlaml1 kanser (gleason
skoru > 7) tespit edilmistir. Tablo 1 (50).

PSA seviyesi(ng/ml) Kanser riski(%) Gleason 7°den biiyiikk olma
riski(%)

0,0-0,5 6,6 0,8

0,6-1,0 10,1 1,0

1,1-2,0 17,0 2,0

2,1-4,0 23,9 4,6

3,1-4,0 26,9 6,7

Tablo 1: Diisiik (<4 ng/ml) PSA degerlerinde PCa riski

PSA’nin tek basma degerlendirildiginde kestirim degeri >4 ng/ml kabul edildiginde
prostat kanseri tanist agisindan pozitif prediktif degeri %17-45 arasinda degisiklik
gostermektedir (51).

Avrupa Uroloji Dernegi’nin yayinladig1, 2005 Prostat Kanseri Klavuzu’nda normal PSA
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degeri olarak ortak kabul goren bir kestirim degerinin bulunmadigi, bununla birlikte 2,5-3 ng /

ml altindaki degerlerin geng erkekler i¢in kullanilabilirligi belirtilmektedir (52).

PSA Kestirim degerinin diisiiriilmesinin olumsuz yani, gereksiz biyopsi yapilma sayisini
artirmasidir. Bununla birlikte yiiksek PSA kestirim degeri baz alinmasi erken kanser tespitine
neden olacaktir. Yine de bir ¢ok merkez 50 yas tizeri erkeklerde 4 ng/MI degerini kestirim
olarak kabul etmektedir (53).

4,1-10 ng/mL PSA diizeyleri genel olarak gegis zonu kabul edilmektedir. Bu araliktaki
degerlerde tanisal manada prostat kanseri ile BPH yi ayirtetmek zordur. PSA degeri 4-10 ng/mL

olan olgularin 4te 3iinde kanser saptanmamaktadir (54).

PSA oranlari, PSA yogunlugu, yasa gore PSA degerleri ,PSA’nin yiikselme hiz1 gibi
birgok alt parametre kullanilarak kansere spesifite derecesi artirilmaya c¢aligilmaktadir. Fakat

klinik anlaml1 kanseri ayirt etmemesi bu alanda giincel bir sorundur. (55)

Yas Ust sinir Yas Ust sinir Yas | Ustsinir

(y) (ng/mL) (yil) (ng/mL) (y) | (ng/mL)
<40 20 54 3.2 68 49
41 21 55 3.3 69 51
42 22 56 3.4 70 53
43 23 57 3.5 71 5.4
44 23 58 3.6 72 5.6
45 24 59 3.7 73 58
46 25 60 3.8 74 6.0
47 26 61 4.0 75 6.2
48 26 62 41 76 6.4
49 27 63 4.2 77 6.6
50 28 64 4.4 78 6.8
51 29 65 45 79 7.0
52 3.0 66 46 >80 72
53 3.1 67 4.8

Tablo 2 Yasa bagli PSA referans araliklari
2.3.4 Prostat kanseri evreleme

Transrektal ultrason kilavuzlugunda biyopsi , prostat kanseri varligint dogrulamak icin genel
kabul goren bir yontemdir(56). Mp-MRG; prostat kanserini tespit etmede, lokalizasyonunun

saptanmada ,lokal evrelenmesinde kullanilabilen basarili bir goriintiileme yontemdir. T2A
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MRG goriintilleme , DAG(difiizyon agirlikli goriintiileme) ,DKE (Dinamik Kontrastli
Goriintiileme) , MR Spektroskopinin(MRS) birlikte kullaniminin orta ve yiiksek risk
grubundaki prostat kanserlerinin biiyiik kismini1 tespit edildigi gesitli ¢alismalarla

gosterilmistir.(57)

Klinik evreleme: Ameliyattan 6nce PRM, biyopsi ,goriintiileme yontemleri ile ( BT ve MRG)
degerlendirilerek yapilmaktadir.Kemik taramalar1, BT ve MRG goériintiilemeler gereklilik

halinde yapilir. PSA diizeyleri, tiimériin boyutu klinik evrelemeyi etkiler.

Patolojik evreleme: Ameliyatta rezeke edilen prostatektomi materyalinin histopatolojisine
ayrica laboratuvar sonuglarina dayanir. Ameliyat siklikla tiim prostatin rezeksiyonudur. Fakat

baz1 durumlarda lokal lenf nodlariin ¢ikarilmas: da operasyona eklenir.

Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (AJCC American Joint Comittee on Cancer) 2017 TNM

siniflamasi

Primer Tiimor (T)

Tx Primer tiimor degerlendirilemiyor

To Primer tiimor yok

T1 Goriintiileme ile saptanamayan, palpe edilemeyen timor

*T1la TUR materyalinde saptanan tiimor spesmenin %5’de veya daha azinda mevcut ve

histolojik derece < 7

*T1b TUR materyalinde saptanan tiimdr spesmenin %35’den daha fazlasinda mevcut ve

histolojik derece > 7

*T1c PSA yiiksekligi nedeniyle yapilan prostat igne biyopsisinde tiimor saptanmast
T2 Prostata sinirli palpabl timor

*T2a Tiimor bir lobu ya da daha azin1 kapliyor

*T2b Tiimor bir lobtan fazlasini kapliyor

T3 Prostat1 asan palpabl timor :

*T3a Tek tarafl ekstrakapsiiler yayilim
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*T3b Iki tarafli ekstrakapsiiler yayilim

*T3c Seminal vezikiil invazyonu

T4 Tiimor komsu dokulara (seminal vezikiil harig) fikse yada yayilmis ,
*T4a Tiimor mesane boynu, eksternal sfinkter ve/veya rektuma invaze

*T4b Timor levator kasina invaze ve/veya pelvik duvara invaze

Bolgesel Lenf nodlar1 (N):

Nx Degerlendirilemiyor

NO Lenf nodu metastazi yok ,

*N1 Tek, cap1 < 2cm, bdlgesel lenf nodu metastazi

*N2 Tek > 2cm ancak < Scm, ya da multipl <5 cm, lenf nodu metastazi
*N3 Bolgesel lenf nodlarina > 5 cm’lik metastaz

Uzak Metastaz (M):

Mx Uzak metastaz degerlendirilemiyor

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastazlar

*M1a Bolgesel olmayan lenf nodu tutulumu

* M1b Kemik tutulumu

*M1c Kemik tutulumu olsun olmasin bagka bdlgelere metastaz var

2.4. GLEASON SKORU

Prostat kanserli hastalarda sag kalimn iyi bir gostergesidir. Gleason skoru dokunun
yapisal derecelendirmesi sistemidir. Timdriin normal prostat bezine benzerligine gore bes
derece olarak siniflanmistir. Histopatolojik olarak en sik tespit edilen iki patern belirlenir.

Gleason derecesine gore 1den 5e kadar numaralandirilir.
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En sik tespit edilen iki patern rakami toplanarak toplam gleason skoru belirlenir. Gleason
skorlamada farklilasma dikkate alinir. Atipi ise bu skorlamada yer almaz. Gleason skoru
toplami 2-4 arasindaki kanserler iyi diferansiye, 5-6 arasinda olanlar orta dereceli diferansiye,
8-10 arasindaki kanserler ise kotii diferansiye olarak derecelendirilir. Gleason skoru 7 olarak
hesaplanan kanserler klinik anlamli kanserlerdir (39). Gleason skorlar1 toplamda her ikisinde
de 7 olmasina ragmen ,(4+3) kanserlerin prognozu gleason (3+4) kanserlere gore kotiidiir.(58)
Gleason skoru giiniimiizde de prostat kanserinin prognozu ile koreledir (59).

Gleason Scale Well differentiated

Small, uniform glands

fore space berwoeen glands

Infiltration of cells from

Fvl.l:‘.'.i"\ atma nins

Irregular masses of

cells with few glands

- -3 o R
w - “# - ack of glends, Poorly
L ‘—~ —— sheets of cells differentiated

Sekil 3. Gleason skorlama
2.5. Goriintiileme Y Ontemleri
2.5.1. Transrektal Ultrasonografi (TRUS)

Prostat kanserlerinin TRUS’taki klasik bulgusu, genelde periferik zonda yerlesen
hipoekoik nodiil olarak kabul gormektedir (60). Buna ek olarak prostatit, prostatik enfakt, skar
dokusu ve benzerleri gibi nonmalign hastaliklar da benzer goriintiilleme bulgular1 gésterebilir

(61). Stromal fibrozis prostat kanserinin izoekoik ya da hiperekoik goriintiilenmesine neden
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olabilir (62). Kanserlerin %60-70'i hipoekoik olmasina ragmen, %30- 40'1 izoekoiktir. Ayrica
hipoekoik odak lezyonlarin sadece %17-57'si maligndir(63). Prostat kanseri tanisinda TRUS
esliginde biyopsiyle histopatoloji altin standart kabul edilmektedir. TRUS prostat kanseri tanisi

acisindan smirliliklarina ragmen biyopside kilavuz yontemdir(64).
2.5.2. Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi prostat kanseri tanisinda belirgin rol oynamaz fakat; lenf nodu,

kemik , lokal ve uzak organ metastazlarinin saptama alaninda kullanilabilir(65).
2.5.3. Multiparametrik Prostat Manyetik Rezonans Goriintiileme

Mp-MRG kanserin lokal evrelemesi (ekstrakapsiiler yayilimi , seminal vezikiil
invazyonu) degerlendirilmesi agisindan 6nemli yere sahiptir. Konvansiyonel MRG sekanslari
prostat gland dokusu ayrica prostat kanseri lokalizasyonu igin anatomik bilgiler vermektedir.
Anatomik sekanslara ek olarak en az iki fonksiyonel sekans kombine edilirse Multiparametrik
Manyetik Rezonans Gériintiileme (Mp-MRG) gergeklestirilir. Anatomik T1A ve T2A
sekanslarina, dinamik kontrastli seriler (DKE), Difiizyon Agirlikli Goriintiileme (DAG) ve
MRS gibi fonksiyonel en az iki adet sekans eklenerek bu dogrultuda oldukg¢a 6nemli bilgiler
elde edilebilir(66).

Mp-MRG nin teknolojik gelismelerle beraber erken tedavi edilebilir evrede kanser
tespiti miimkiin olmustur. Son yillarda, prostat MRG’de anatomik ve fonksiyonel sekanslari

da i¢eren multiparametrik yaklagimi populerdir(67).
2.5.4 Anatomik Sekanslar
2.5.4.1 T1 Agirlikli(T1A) Gortintiileme

T1A goriintiileme tiimor odagini ve de prostatik zonal anatomiyi net olarak
belirleyemez. Fakat hemorajinin T1A goriintiilemede hiperintens izlenmesi bu yonde degerli
bilgi saglar(68) .

2.5.4.2 T2 Agirlikli (T2A) Goriintiileme

Multiplanar T2A sekanslar MpMRG nin temel pargasidir. T2A Kesitler zonal
anatominin belirlenmesinde , lezyonun lokalize edilmesinde basaril1 bir yer edinmistir. T2A
gortintiilerde, periferal zon yiiksek su igerigi bulunmasi nedeniyle hiperintens, transizyonel

zon ve santral zon hipointens goriiliir. Yaslilarda BPH’ nodullerine bagli olarak heterojen
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sinyal intensitesinde izlenebilir.Yaslilarda transizyonel zonun genislemesi ile santral zon
daralir ve MRG’de genellikle segilemez (69). MpMRG’de prostat kanseri genel olarak
periferal zonda T2A serilerde noduler veya diizensiz sinirlt hipointens lezyon olarak
izlenebilir. Bununla beraber bazi tiimoérler T2A goriintiilerde izointenstir. Bu durum yontemin
sensitivitesini azaltmaktadir. Kronik prostatit ve lezyona skar esligi, atrofi ve hastaya daha
once radyoterapi uygulanmasi periferal zonda T2A hipointens alanlar olusturabilir. Bu durum
yontemin ozgiilliigiinii diisiirmektedir. Transizyonel zonda, lentikiiler, belirsiz sinirl ve
spikiiler uzantilar1 olan lezyonlar, hipointens izlenen rimde silinmeler, transizyonel zonla
periferal zon arasindaki yalanci kapsiiliin kesintiye ugramasi , anterior fibréz stroma

invazyonu tespiti agisindan degerli bulgulardir (70).

T2A sinyal yogunluk derecesinin Gleason skoruyla iliskili olabildigi gosterilmistir (71).

T2A gortntiiler lokal ileri evre tiimorlerde seminal vezikiil, posterior mesane duvari
invazyonu, ekstrakapsiiler invazyon ve perivaskiiler demet infiltrasyonu agisindan da bilgi
vermektedir. Ekstrakapsiiler invazyon agisindan degerli bulgular; tiimoriin kapsiille 10mm
den fazla temas gostermesi, gland dis konturlarinda diizensizlikler, ndrovaskiiler demette
kalinlasma, kapsiilde defekt alani, kapsiilde kontrast tutulumu, rektoprostatik aginin
obliterasyonudur. Seminal vezikiillerde invazyonu igin degerli bulgular; seminal vezikiilde
T2A da izlenen normal hiperintensitenin kaybi, prostatla seminal vezikiil arasindaki aginin

obliterasyonu, seminal vezikiilde kontrast tutulumu ayrica difiizyon kisitlanmasidir (72).
2.5.4.3 MR Spektroskopi:

MR spektroskopi, dokunun belirlenen belli bir vokseldeki metabolitlerin spesifik olarak
miktarlarinin tespitinde kullanilan bir goriintiileme yontemidir. MRS aktif metabolitlerin
bulundugu tiiméral lezyonlar1 gosterme de yararhidir. MRS ile dokuda tiiméral hiicre
proliferasyonu ve hiicre yikiminda olusan kolin ve kreatin metabolitlerinin, sitrata oranla artisi
gosterilebilir.Bu durum tiimér tespitinde yararlidir. Prostat dokusunda normalde, sitrat yiiksek
konsantrasyonda , kolin ise daha diisiik konsantrasyonda bulunur. Kolin/sitrat orani
malignitenin tespitinde degerli bilgiler verir. Prostat kanserinde genel olarak kolin seviyeleri
yiiksektir, kolin/sitrat orani artmigtir. (73).
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PXvamnes

Sekil 4. Prostat kanseri tespi edilen vokselde kolin/kreatin oraninda artig(Kirmizi kutular).
Normal prostatik doku (yesil kutular)

2.5.4.4 Dinamik Kontrastli MRG:

Timoral vaskiileritede olusan degisiklikleri degerlendirmek ig¢in dinamik kontrastli
cekimler yapilir. Genel olarak prostat kanseri ile  komsu normal prostat dokusu
karsilagtirildiginda timoral lezyon daha erken ve belirgin kontrastlanma gosteririr. Agresif
timorler anjiyogenezisi baslatma ve/veya hizlandirma 6zelligi mevcuttur. Bunu da salgiladig
VEGF hormonu ile gergeklestirir. Neoanjiogenezle olusan damarlarin cidarlart matiir
olmadigindan  gegirgenligi ~ fazladir ~ ve  yapisal  disorganizasyon  mevcuttur.
Immunohistokimyasal yontemlerin dahil oldugu patoloji sonuglariyla DKE-MRG tetkikiyle

elde edilen verilen arasinda korelasyon mevcuttur (74).
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2.5.4.4.4 Goriinti Yorumlama

Periferik zon glanddan ayr1 olarak yorumlanir. Prostat kanseri, periferik zonda saglikli
dokuda yiiksek T2 sinyal intensitesinin asag1 yonde degismesi ile karakterizedir. Fakat, T2A
sinyalindeki fokal azalmalar, yalnizca maligniteyle iliskili olmayip , malign olmayan
durumlarda da olusabilmektedir. Difilizyon agirlikli sekanslarin, giiniimiizde duyarlilik
artefaktlarini azaltilmas1 yoniindeki gelismeler sayesinde prostat MRG'de degeri artmustir.
Tipik olarak tiimoérler difiizyon kisitlamasi gosterirler, buna bagimli olarak goriintiilerde
yiiksek b degeri, diflizyon serilerinde sinyal artis1 ve ADC haritalarindaki sinyalin
baskilanmasi ile sonuglanir. Son zamanlarda ADC degerlerinin prostat kanserlerinin Gleason

skoruyla korelasyon gosterdigi gosterilmistir.(89).

Benign prostat hiperplazisinden (BPH) nedeniyle olusan sinyal intensiteheterojenligi
nedeniyle glandin santral kesiminde apeksindebulunan prostat kanserinin tespiti daha zordur.
Santral gland kaynakli tiimoriin tespiti homojen diisiik T2 sinyal intensitesi, lezyon
konturlarindaki diizensizlikler, iiretraya veya (AFS)anterior fibromuskiiler stromaya invazyon

bulgular1 ayricageklinin lentikiiler olmasiyla desteklenmektedir.(90).

Diisiik sinyal intensitesi tespiti stromal BPH tipinde de izlenebilir. Bu durum santral
gland tiimdrlerinin tespitinde zorluklar ortaya ¢ikarmaktadir.Daha yiiksek giiclii manyetik
alan giicii(3T) bulunan cihazlarda goriintiileme , goriintiilemeye dinamik kontrastli difiizyon
ve MRS sekanslarinin eklenmesi prostat kanserinin belirlenmesinindeki hassasiyeti ve
ozgilliigii 1yilestirilebilecegini gostermistir. (91)Dinamik kontrastlit MRG nin etkinligi
ozellikle yiiksek gleason skorlu (> 6), biiyilik hacimli (>0,5¢cc) tiimorlerde yiiksektir. Tek
basina DCE-MRG'nin tiimor saptamada duyarlilik ve 6zgiilliigii yaklasik% 46-96 ve % 74-96
bildirilmistir, fakat, bu araliklar hasta se¢imine, MRteknigine, MR goriintiilleme kullanilan tani

kriterlerine, patoloji korelasyon yontemine ve timor boyutuna bagimlidir.(92-93)

Multiparametrik yaklasimin MRG'nin dogrulugunu gelistirmistir. Yakin zamanda,
Turkbey ve ark. , 45 hastadan olusan prospektif bir ¢alismasinda dort dizili multiparametrik
yaklagimin (T2A, DWI, DKE-MR ve MRS) sensitivite % 86 ve o6zgiilliigli %100 oldugunu
bildirmistir. (94)

Multiparametrik MRG periferik zondaki tiimorleri saptamada santral glanddan daha bagarili

olmustur.(94) Bu alandakitecriibe arttik¢a ve teknoloji gelistikce multiparametrik MRG ile
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ilerleyen zamanlarda hem periferik zondaki tiimorleri hem de santral glanddaki tiimorleri

daha iyi diizeyde saptama oranlar1 elde edilebilir.

2.5.4.5 Diflizyon Agirlikli Goriintiileme:

Difiizyon agirlikli goriintiilemede, su molekiillerinin , bir voksel i¢indeki rastgele hareketi
degerlendirilereck MRG DAG sekanslar1 elde olunur. Disiik seliileriteli Kistik ,nekrotik
dokularda daha serbest hareket eden su molekiillerinde bulunan protonlarin hareketleri ADC
degerlerinde serbest olarak degerlendirilir. Ttiimoral dokular gibi yiiksek seliileriteli lezyonlarda
ise hiicre membranlarinin yiiksek yogunlugu su protonlarimin difiizyonunu kisitlar. Voksel igi
difiizyonun kisitlamasi, DAG sekanslarinda sinyal artig1 ve karsiliginda ADC’de diisiik degerler
olarak goriiliir(96). DAG’nin prostat kanseri tespitinde ozellikle periferik zon lezyonlarinda
Mp-MRG sekanslarindan en giivenilir olan1 oldugunu gosteren ¢alismalar literatiirde mevcuttur
(97).

2.6 Multiparametrik Prostat MRG kullanim alanlari:
2.6.1. Tan

MRS, DKE-MRG, DWI gibi Mp-MRG komponentlerini olusturan sekanslar prostat
kanserin tanisina dnemli bilgiler verir. MpMRG tetkikinde elde olunan sekanslarin
degerlendirilmesinin , tek basina PSA degerleri baz alinarak yapilan biyopsilere oranla daha
yiiksek 0zgiilliige sahip oldugu tespit edilmistir. Mp-MRG, tek basina T2A sekanslarin

degerlendirilmesi ile karsilastirildiginda kanser tanisi agisindan dogrulugu arttirmaktadir. (98)
2.6.2. Tuimoriin Lokalizasyonu ve Evrelemesi

Mp-MRG’nin 6nemli bir endikasyonu da tiiméral lezyonun lokalizasyonunun
tespitiyle beraber, MR fiizyon biyopsiye ve kognitif flizyon biyopsiye yol gosterici olmasidir.
Farkl1 olgularda prostat kanserinin norovaskiiler demete uzaklik derecesi degerlendirilerek
sinir koruyucu cerrahi veya radikal prostatektomi planlanabilir. Tiimor lokalizasyonunun
saptanmastyla birlikte radyoterapi ve minimal invaziv fokal tedavilerin planlanabilir .Rektal
tuse ve sistematik rastgele biyopsi ile karsilastirildiginda prostat kanserinin MRG ile
saptanmasi daha iyi ve dogru 6rnekler alinmasi agisindan daha iyi oldugu goriilmiistiir. Apikal
bolge tiimorleri bu durumun disarsisinda kalmaktadir. Yapilan Mp-MRG’de T2A sekanslarda
duyarlilik %54-91 ve 6zgiillik %27-91 arasinda degismekte oldugu goriilmiistiir (99-100).
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2.6.3. Prostat Kanser Agresifligini Degerlendirme

Prostat kanserinin Gleason skoruna dayanarak agresifligi hakkinda degerli bilgiler
elde edilir (79-80). T2A elde olunlan sekanslarda izlenen sinyal intensite degisiklikleri,
timoriin agresifligi ile iliskilendirilmistir. Yapilan bir retrospektif ¢aligmada , patolojide
yiiksek Gleason skoru olan hastalarda, T2A goriintiilerde, tiimoriin sinyalinin kas doku ile
kiyaslandiginda sinyal orani diisiik bulunmustur (101). 220 hastanin verileri bulunan bir
calismada, T2A MRG ve MRS bulgulariyla Gleason skoru karsilagtirilarak degerlendirilmis
ve kolin-kreatinin/ sitrat oraniyla , Gleason skoru arasinda iliskili bulunmustur (102). DAG ve
ADC degerleri kanserin agresifliginin degerlendirilmesi i¢in umut vericidir (103). Mp-MRG,

aktif izlem, kanser evrelenmesi ve agresivite agisindan degerlendirme saglar. (104)
2.6.4.MRG Kilavuzlugunda Biyopsi :

Transrektal Manyetik Rezonans kilavuzlugunda prostat biyopsi, random TRUS
biyopsiye gore prostat kanseri dogru tanisi agisindan duyarliligi artirmaktadir.(105) Mp-MRG
ile siipheli alana yonelik spesifik olarak hedefleme yapilabilmektedir. Siipheli bolgeye biyopsi
gerceklestirilebilir. MRG esliginde biyopsi isleminin her merkezde yapilamamasi ve
uygulamanin uzun zaman almasi nedeniyle olusan hasta uyumsuzlugu ,klostrofobi sinirliligidir.
Onceden birden fazla kez biyopsisi tekrarlanan fakat tan1 alamayan yiiksek kuskulu hastalarda
kullanilmas1 uygundur. Yapilan ¢alismalarda MR kilavuzlugunda uygulanan biyopsi kanser
tanisinin arttirilmasini saglamistir (%38-59) (105-106-107). Diisiikk dereceli tiimorlerin asirt
tan1 almasini azaltma, kanserin evresini daha iyi dogrulukla tespit etme , ayrica gereksiz
biyopsilerden kaginma tetkikin avantajlarindandir. MRG-USG fiizyonbiyopsi , MRG-MRG
fiizyon biyopsi (in-bore biyopsi) ve MRG kognitif biyopsi. Hedefe yonelik {i¢ MRG fiizyon

metodudur.
2.6.4.1. Kognitif flizyon biyopsi

Burada bilissel olarak MRG de tespit edilen lezyonun yeri sonografik olarak tespit edilip
biyopsi yapilmasi hedeflenir. Teknigin dezavantajlart MRGda izlenen lezyonun sonografik
olarak saptanamayabilmesi, yapan hekime bagimli olabilmesi, MRG-USG uyumlulugunun
ram olmamasi olabilmektedir. Tetkinin Gistiinliigii olarak ise daha hizli olmasi ,daha kisa siirede
Ogrenilebilmesi, daha ucuz olmasi gosterilebilir.Ayrica bu yontemde MRG-USG fiizyon

ozelligi bulunan oldukca pahali cihazlara ihtiya¢ yoktur.
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2.6.4.2.Direkt MRI-guided biyopsi(TR-MR)

Bir radyolog tarafindan MRG’deki goriintii ile islem sirasinda ¢ekilen yeni MRG’deki
lezyon goriintiilerinin tstiiste bindirilerek, lezyon lokalizasyonu saptanir. Sonrasinda
transrektal biyopsi yapilir. Her biyopsi Orneginden sonra , lezyonun lokalizasyonunu
dogrulamak amaciyla yeniden tarama yapilir. Bu da zaman kaybina yol acar. Bu yontemle
siirlt sayida alinan ornekler daha dogru lokalizasyondan alinir .Fakat yontem uzun zaman

almaktadir ve maliyeti yiiksektir.
2.6.4.3. MRG-TRUS fiizyon biyopsi

Bu yontemde MRG sonrast TRUSile prosatata yonelik goriintiileme yapilir. Daha
onceden elde olunan MRG goriintiisii ultrason hedefleme noktasina digital bir istiiste
bindirme(direkt bindirme, goriintiileri ¢evre yonlerde esneterek iistiiste bindirme) yontemi
kullanilip ger¢ek zamanli USG ile birlestirilmesi saglanir. Fiizyon ile prostatin ii¢ boyutlu
rekonstriikte goriintiisii olusturulur. Dogru noktadan 6rnekleme yapildigi dogrulanir. Yéntemin
dezavantaj1 ek cihazin gerekliligi , egitim siiresinin uzun olmasidir. Avantaji lokal anestezi ile

daha agrisiz ve hizli yapilabilmesidir.

2.7. Prostate Imaging Reporting and Data System: Version2 (PIRADS v2)

Baskin sekans kavramini yansitmak amaciyla bununla birlikte periferal zon ve
transizyonel zondaki lezyonlar1 daha iyi degerlendirmek ve raporlamak amaciyla American
College of Radiology (ACR), European Society of Urogenital Radiology (ESUR) tarafindan
PIRADS v2 kilavuzu 2015 yilinda yayinlanmigtir ( 108)

PI-RADS v2, MpMRG en az teknik parametreleri saglamak, tetkik ve raporlamada
standardizasyonu saglamak, prostat kanseri siipheli hastalarda lezyonu tespiti yerini belirleme,
karakterize etme giiciinii artirmak igin olusturulmustur. (109). PIRADS v2 de , baskin (indeks)
lezyon tanimi ortaya konulmustur. Prostat lezyonlar1 i¢in 1-5 arasinda genel skorlama
yapilmasinda uzlasilmistir (110). Prostat MRG incelemesinin esas amaci, klinik anlamli kanseri
ve lokalizasyonunu tespit etmektir. Histopatolojik olarak ,Gleason skoru 7 ve iistii olan ve/veya
0,5 cc ve tstii hacim, ve/veya ekstraprostatik uzanimi bulunan lezyonlar klinik anlamli kanser
seklinde isimlendirilir. PIRADS v2 skorlamasinda, T2A, DAG ve DKE sekanslarini i¢eren
MpMRG bulgulari genel olarak birlikte degerlendirilerek , her bir lezyon i¢in 5 puan iizerinden
malignite olasiligi tahmin edilir (109).
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PIRADS v2 Degerlendirme Kategorileri:

* PIRADS 1- Cok disiik (Klinik olarak anlamli kanserin var olmasi yiiksek oranda
muhtemel degil)

* PIRADS 2- Diisiik (Klinik olarak anlamli kanserin var olmast muhtemelen degil)
*PIRADS 3- Orta (Klinik olarak anlamli kanser varlig: siipheli)
* PIRADS 4- Yiiksek (Klinik olarak anlamli kanser varligit muhtemel)

* PIRADS 5- Cok yiiksek (Klinik olarak anlamli kanser olma ihtimali yiiksek)

T2A | ACIKLAMA(PERIFERIK ZON)
SKOR

| Tekdiize (homojen) hiperintens sinyal
intensitesi (normal)

2 Cizgisel. kama scklinde hipointensite
veya smrlan genellikle belirsiz diffiiz
hafif hipointensite

3 Heterojen sinyal intensitesi veya
sinirlars belli olmayan, yuvarlak, orta
dereceli hipointensite

R Prostat sinirlan igerisinde ve en uzun
akst <1.5 cm olan simirlan belli,
homojen hipointens odak/ kitle

5 Skor 4 ile aym fakat en uzun aksi = 1.5
cm veya kesin ckstraprostatik
uzammy/invaziv davrams olan odak/kitle

Sekil 5. Periferik zon lezyonlarin T2A skoru (pirads v2)
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T2A | ACIKLAMA(TRANSIZYONEL ZON)
SKOR

1 Homojen orta dereceli sinyal intensitesi
(normal)

2 Siurlan belirgin hipointens veya
heterojen, kapsiilli nodiil/nodiller
(BPH)

3 Belirsiz simrlar olan heterojen sinyal
intensitesi. Ayrica 2.4 ve 5 olarak
nitelendinlmeyen diger bulgulan igerir.

B! Lentikiller sekilli veya smurlan belli
olmayan, en uzun aks1 <1.5 cm
homojen hipointensite

5 Skor 4 ile aym fakat en uzun aksi = 1.5
cm veya kesin ckstraprostatik
uzanmi/invaziv davranis olmasi

Sekil 6. Transizyonel zon lezyonlarin T2A skoru (pirads v2)

DAG
SKOR

PERIFERIK VEYA
TRANSIZYONEL ZON

DAG/ADC

ADC'de ve yiiksek b-degerli
DAG’da anormallik yok
(normal)

(8]

ADC"de belirsiz hipointensite

ADC"de fokal hafifiorta
hipointensite ve yiiksek b-
degerli DAG'da izointens/hafif
hiperintensite

ADC"de belirgin fokal
hipointensite ve yiiksek b-
degerli DAG"da belirgin
hiperintensite; en uzun aksi
<1.5cm

Skor 4 ile aym fakat en uzun
aksi = 1.5 cm veya kesin
ekstraprostatik uzanimy/invaziv
davranis olan

DAG/ADC

Sekil 7. Periferik zon ve transizyonel zon lezyonlarin DAG skoru (pirads v2)

31



DKMRG | PERIFERIK VEYA TRANSIZYONEL
SKOR | ZON
(+) Fokal ve komsu normal prostatik doku ile es

zamanli veya daha erken kontrast tutulumu ve
T2A ve/veya DAG daki siiphel bulgular ile
uyumlu olmas:

(=)

Erken kontrastlanma yok veya T2A ve/veya
DAGdaki fokal bulgular ile uyumsuz diffiz
kontrastlanma veya T2A’da BPH ozelliklen
gosteren bir lezyona karsihik gelen fokal
kontrastlanma

Sekil 8. Periferik zon ve transizyonel zon lezyonlarin DCE skoru (pirads v2)

Periferik zon i¢in difiizyon agirlikli sekanslar esas 6nemli sekanslardir (baskin sekans).

Transizyonel zon i¢in T2Agirlikli sekanslar en belirleyici sekanstir.
PIRADS v2 de PIRADS 1 ve 2 diisiik olasikla klinik anlaml1 kanseri belirtir.

PIRADS 4 ve 5 yiiksek olasilikli klinik anlamli kanseri belirtir.

DAG periferik zon yerlesimli PIRADS 3 lezyonun DKE sekansinda erken arteryel

kontrastlanmasinin tespit edilmesi, lezyonun kategorisini PIRADS 4’¢ yiikseltebilir.

T2A transizyonel zon yerlesimli PIRADS 3 lezyon DAG bulgular1 pozitifse lezyonun

PIRADS v2 kategorisini PIRADS 4’¢ yiikseltebilir.(109)
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[ Periferik Zon Lezyonu
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Sekil 9. Periferik zon final PIRADS skoru
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Sekil 10. Transizyonel zon final PIRADS skoru



Sekil 10. Prostat PIRADS v2 Sektor haritalama ( AFS: Anterior Fibromuskuler stroma,
TZ: Transizyonel zon, PZ: Periferik Zon, a:anterior, p:posterior, m: medial )
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4.GEREC YONTEM

Hasta secimi: Calismamizda Mayis 2016- Subat 2019 tarihleri arasinda Istanbul Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali’nda prostatektomi olmus , patoloji spesmenleri aym fakiilte
Patoloji Anabilim Dali’'nda raporlanmis ve ayni fakiiltede Radyoloji Anabilim Dali’nda Mp-
MRG tetkiki yapilan hastalar sistemden bulundu. Sistemde bu kriterleri karsilayan 35 hasta
tespit edildi. Ardindan tespit edilen bu hastalarin patoloji raporlarindaki indeks lezyonlarin harf
ve say1 ile belirtilen lokalizasyonlar1 sanal haritalama ile belirlendi. Patoloji raporlarinda
belirtilen boyut, seminal vezikiil invazyonu, ekstrakapsiiler invazyon, perindral invazyon, ¢cevre
organ invazyon bilgileri retrospektif olarak not edildi. Ardindan hastalarin daha 6nce 2
radyolog tarafindan hazirlanan Mp prostat MRG raporlarindaki ayni1 parametreler bir radyolog
tarafindan retrospektif olarak not edildi. Bu parametreler birbiriyle karsilastirilarak uyumlari

degerlendirildi.

MpMRG teknigi : MRG incelemeleri, 3 Tesla MRG cihazi(Philips) ile
yapilmustir. Tetkik sirasinda 16 kanalli faz dizilimli batin koili kullanilmistir. Endorektal koil
kullanilmamistir. DAG goriintiilerde artefaktlardan kaginmak icin hastalara islem 6ncesi
barsak temizligi yapilmistir. Cekim protokoliinde survey goriintiilerden sonra pelvise yonelik
T2A ve T1A goriintiiler elde olunmustur. Sonrasinda prostata ve seminal vezikiillere odakli
ince kesit(3mm) T2 agirlikli 3 plan aksiyal ,sagittal ve koronal ve T1A aksiyel ¢ekimler
yapilmustir. Diffiizyon serileri ise , b0, b700,b1400 seklinde alindi. Ardindan kontrast madde
verilerek (gadobutrol veya meglumin gadoterat 20-25 cc 3-3.5ml/sn hizla ) prostata yonelik
perfiizyon goriintiileri elde olundu. DWI3B (b0-b700-b1400 segilerek) degerlerinden .

Asagidaki tabloda ¢ekim parametreleri verilmistir.

35



T2 koronal T2 Sagittal T2 Aksiyel T1A aksiyel DWI 3B DWI8B
Dinamik Seriler
TR 4008 ms 4008 ms 4736 ms 3,50 ms 4051 ms | 3915
TE 90 ms 90 ms 90 ms 1.63 ms 69 ms 69
FOvV 180 mm 180 mm 200 mm 220 mm 200mm | 144
Matriks 320x 275x 320x 275x 160x 200x
320 320 320 320 160 200

Kesit 3 mm 3 mm 3 mm 0.94 mm 3 mm 3 mm
kalinhg1

Gap Imm Imm 0,5mm - - -
Flip 90 90 90 8 90 90
Angle

NEX 1 1 1 1 5 1
Kesit 21 21 25 36 30 30
sayis1

TABLO 3: Multiparametrik prostat mrg protokolii

Radyolojik degerlendirme: MRG is istasyonunda her bir hastanin goriintiileri ilk seansta
multiparametrik olarak (DWI ,T2A, DKE) Istanbul Tip fakiiltesi Anabilim Dalr’ndaki 2
radyolog tarafindan degerlendirilmistir. Degerlendirilen radyolojik raporlar retrospektif olarak

incelenmistir. indeks lezyonlarin makroskopik olarak boyut, lokalizasyon, sinyal dzellikleri,

seminal vezikiil invazyonu, ekstrakapsiiler invazyon, perinéral invazyon, ¢evre organ invazyon

bilgileri retrospektif olarak not edilmistir.

Patolojik degerlendirme: Hastalarmn Istanbul Tip Fakiiltesinde olusturulmus laboratuvar

bulgular1 ve patoloji raporlar1 retrospektif olarak degerlendirilmistir. Psa ,boyut, lokasyon,

ekstrakapsiiler invazyon seminal vezikiil invazyonu , perindral invazyon, ¢evre organ invazyon

bilgileri not edilmistir. Patoloji raporlarinda belirtilen harf ve sayilarla kodlanmis lokalizasyon

bilgileri sanal olarak haritalanmistir
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Istatiksel analiz: Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, medyan, siklik, oran) yanisira
degiskenler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde Spearman korelasyon analizi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda tan1 tarama testleri (duyarlilik, 6zgilliik vb), Mc Nemar
test ve Kappa uyum diizeyleri kullanildi. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.
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5.BULGULAR

Mayis 2016-Subat 2019 tarihleri arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim

Dali’nda prostatektomi yapilan ve Istanbul Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda

MpMRG leri raporlanan 35 hastayla yapilmstir.

Tablo 4: Tanimlayict Ozelliklerin Dagilimlar

n (%)
PSA Min-Mak 2,5-23
Ort£Ss 8,40+5,44
MRG lezyon boyutu Min-Mak 4-27
Ort+Ss 13,06+5,68
Patoloji lezyon boyutu Min-Mak 6-45
Ort£Ss 21,57£10,06
MRG seminal vezikiil Var 1(2,9)
invazyonu Yok 34 (97,1)
MRG extraprostatik Var 10 (28,6)
invazyon Yok 25 (71,4)
MRG perinéral invazyon Var 6 (17,1)
Yok 29 (82,9)
MRG Pirads Pirads 2 2 (5,7)
Pirads 3 1(2,9)
Pirads 4 22 (62,9)
Pirads 5 10 (28,6)
Pirads 4 ve 5 32 (91,5)
Gleason Skoru Gleason 6 8 (22,9)
Gleason 7 20 (57,1)
Gleason 8 5(14,3)
Gleason 9 2(5,7)
<7 8 (22,9)
>7 27 (77,1)
Var 1(2,9)
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Patoloji seminal vezikiil Yok 34 (97,1)

invazyonu

Patoloji extraprostatik Var 14 (40,0)

invazyon Yok 21 (60,0)

Patoloji perindral invazyon Var 27 (77,1)
Yok 28 (22,9)

Patolojik evre Lokalize 20 (57,1)
Lokalileri 15 (42,9)

MRG Patoloji uyumu Uyumlu 33 (94,3)
Uyumsuz 2 (5,7)

Hastalarin MpMRG incelemelerinde 5 (%14,3)hastanin T1A sekanslarda hemorajik
gorliniime ait hiperintensite mevcuttur. %82,9 hastanin lezyon sinyal karakteristigi parenkim

ile izo-hipointens olarak saptandi.

Tablo 5. Patoloji spesmenlerine gore lezyonlarin 6zelliklerinin dagilim 2

Patoloji Perilezyoner Perilezyoner Perilezyoner  Perilezyoner Mesane Mesane

sepesmen HGPIN noduler noroendokrin travmatik invazyonu invazyonu

ozellikleri adenomatoz diferansiasyon degisiklikler olan bulunmayan
hiperplazi

Sayi(n) 23 10 1 1 4 14

% 65,7 28,6 2,9 2,9 31 88,6
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Tablo 6: PSA degerleri ile boyutlar arasindaki iliskiler

PSA
r P
MRG lezyon boyutu 0,515 0,002**
Patoloji lezyon boyutu 0,405 0,016*
Spearman korelasyon katsayisi *p<0,05 **p<0,01

PSA degerleri ile MRG lezyon boyutu arasinda pozitif yonde iyi diizeyde anlamli iliski
saptanmustir (r=0,515; p<0,01).

PSA degerleri ile patoloji lezyon boyutlari arasinda da pozitif yonde orta diizeyde anlamli

iliski saptanmigtir (r=0,405; p<0,05).

30,07

25,04

20,0

15,0

MRG lezyon boyutu
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0 50 10,0 15,0 20,0 250
PSA degerleri

Sekil 11: PSA diizeyleri ile MRG boyutlart arasindaki iligki
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Sekil 12: PSA diizeyleri ile patoloji boyutlar: arasindaki iligki

Tablo 7: MRG lezyon boyutu ile patoloji boyutu arasindaki iliski

Patoloji lezyon boyutu

r Y
MRG lezyon boyutu 0,572 0,001**
Spearman korelasyon katsayisi **p<0,01

Patoloji lezyon boyutu ile MRG lezyon boyutu arasinda pozitif yonde iy1 diizeyde
anlamli iligki saptanmistir (r=0,572; p<0,01).
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Sekil 13: Patoloji boyutlart ile MR boyutu arasindaki iliski

MRG ile patolojinin lezyon lokasyon uyumlar % 94,3 (n=33) olguda saptanmaistir.
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MRile Patoloji Lezyon Lokasyon Uyumu

Uyumsuz
5,7%

Sekil 14: MRG Ile Patolojide Lezyon Lokasyon Uyumlar

Tablo 8: Patoloji Gleason skorlart ile MRG Pirads skorlart degerlendirmesi

Patoloji Gleason Skoru

<7 >7 Toplam p
n % n % n %
MRG 2ve3 1 2,9 2 57 3 8,6
Pirads 4veb 7 20,0 25 71,4 32 91,4 0,180
skorlar1  Toplam 8 22,9 27 77,1 35 100
Sensitivite 92,59
Spesifisite 12,50
Pozitif prediktif deger 78,13
Negatif prediktif deger 33,33
Mc Nemar test uygulandi

Patoloji Gleason skoru sonuglarina gore klinik anlamli kanser (Gleason 7 ve iizeri),
MRG pirads skorlar1 (Pirads 4 ve 5) incelemesi yapildiginda iki 6lg¢lim yontemi arasinda

uyumsuzluk olmadigr goriilmektedir (p>0,05). Patoloji’de olgularin %77,1’inde Gleason 7 ve
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iizeri goriilirken; MRG Pirads skorlamasinda olgularinn %91,4’tinde Pirads 4+5 olarak

saptanmistir.

Patolojide Gleason 7 ve tizeri olan 27 (% 77,1) olgunun MRG Pirads 4+5 olan 25 (%
71,4) olarak saptanmis oldugundan testin duyarliligi % 92,59 olarak; 6zgiilligi % 12,50 olarak
saptanmustir. Pozitif kestirim degeri ise %78,13 ve negatif kestirim degeri ise %33,33 olarak

goriilmektedir. Dogruluk oranm1 %74,29 olarak saptanmistir.

Tablo 9: MRG da Pirads 5 raporlanan lezyon (n=10)

n (%)
MRG seminal vezikiil Var 1 (10,0)
invazyonu Yok 9 (90,0)
MRG extraprostatik Var 8 (80,0)
invazyon Yok 2 (20,0)
MRG lezyon boyutu <15 mm 0
> 15 mm 10 (100)

MRG de Pirads 5 olarak saptanan 10 olgu bulunmaktadir; bunlarin 1’inde (%10)
radyolojide seminal vezikiiler invazyon; 8’inde (%80) ekstraprostatik invazyon ve 10’ninda
(%100) radyolojik lezyon boyutu 15 mm {izerine saptanmustir.

Tablo 10: Ekstraprostatik invazyonun Patoloji ile MR degerlendirmesi

Patoloji Ekstraprostatik invazyon

Ekstraprostatik Var Yok Toplam D
invazyon n % n % n %
Var 9 25,7 1 2,9 10 28,6

Toplam 14 40,0 21 60,0 35 100

Sensitivite 64,28

Spesifisite 95,24

Pozitif prediktif deger 90,00

Negatif prediktif deger 80,00
Mc Nemar test uygulandi
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Ekstraprostatik invazyon agisindan patoloji sonuglarina gére MRG sonuglari incelemesi
yapildiginda iki 6l¢iim yontemi arasinda uyumsuzluk olmadigi goriilmektedir (p>0,05).
Patoloji’de olgularin %40’inda; MRG de ise olgularin %28,6’sinda ekstraprostatik invazyon

saptanmistir. Kappa tesadiifi olmayan uyum diizeyi %62,5 olarak saptanmaistir.

Patolojide ekstraprostatik invazyon olan 14 (% 40) olgunun MRG de 9’u (% 25,7) aynu
sekilde saptanmis oldugundan testin duyarliligit % 64,28 olarak; 6zgiilliigii % 95,24 olarak
saptanmistir. Pozitif kestirim degeri ise %90 ve negatif kestirim degeri ise %80 olarak

goriilmektedir. Dogruluk oranmi1 %82,86 olarak saptanmistir.

Tablo 11: Seminal Vezikiil invazyonun Patoloji ile MRG degerlendirmesi

Patoloji Seminel Vazikiil invazyonu

Seminal Vezikiil Var Yok Toplam p
invazyon n % n % n %
Var 1 2,9 0 0 1 2,9

Toplam 1 2,9 34 97,1 35 100
Sensitivite 100
Spesifisite 100
Pozitif prediktif deger 100
Negatif prediktif deger 100

Mc Nemar test uygulandi

Seminal Vezikiil invazyonu agisindan patoloji sonuglarina gére MRG sonuglari
incelemesi yapildiginda iki 6l¢lim yontemi arasinda anlamli uyumsuzluk olmadigi, hatta sadece
bir olguda seminel vazikiiler invazyon saptanmis oldugundan ve her iki yontem ile bu
saptandigindan tam uyum goriilmektedir (p>0,05). Tan1 tarama testleri agisindan da tam uyum

goriilmektedir.
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Tablo 12: Patoloji Lokal Ileri Hastaligi Ile MRG Pirads 5 Olanlarin Uyumu

Patolojik evre

Lokal ileri Lokalize Toplam p
n % n % n %
MRG >5 8 22,9 2 5,7 10 28,6
5 Toplam 15 42,9 20 57,1 35 100
Sensitivite 53,33
Spesifisite 90,00
Pozitif prediktif deger 80,00
Negatif prediktif deger 72,00
Mc Nemar test uygulandi

Patolojik evre sonuclarina gére MRG pirads 5 sonuglar1 incelemesi yapildiginda iki
Ol¢lim yontemi arasinda uyumsuzluk olmadigi goriilmektedir (p>0,05). Patoloji’de olgularin
%42,9’unda lokal ileri iken; MRG da ise olgularin %22,9’unda Pirads 5 ve tizeri saptanmustir.

Kappa tesadiifi olmayan uyum diizeyi %47,5 olarak saptanmustir.

Patolojide lokal ileri olan 15 (% 42,9) olgunun MRG’de 8’i (% 22,9) saptanmis
oldugundan testin duyarlihigi % 53,33 olarak; 6zgilliigii % 90 olarak saptanmistir. Pozitif
kestirim degeri ise %80 ve negatif kestirim degeri ise %70 olarak goriilmektedir. Dogruluk

orant %74,26 olarak saptanmigtir.
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Tablo 13: Ekstraprostatik perinéral invazyonun Patoloji ile MRG degerlendirmesi

Patoloji Ekstraprostatik Perinéral Invazyon

Perinoral Var Yok Toplam p
invazyon n % n % n %
Var 6 17,1 0 0 6 17,1
MRG Yok 2 5,7 27 77,1 29 82,9 0,500
Toplam 8 22,9 27 77,1 35 100
Sensitivite 75,00
Spesifisite 100
Pozitif prediktif deger 100
Negatif prediktif deger 93,10
Mc Nemar test uygulandi

Ekstraprostatik Perinéral invazyon agisindan patoloji sonuglarina gére MRG sonuglari
incelemesi yapildiginda iki 6l¢lim yontemi arasinda uyumsuzluk olmadigi goriilmektedir
(p>0,05). Patoloji’de olgularin %22,1’inde; MRG’de ise olgularin %17,1’inde perindral

invazyon saptanmistir. Kappa tesadiifi olmayan uyum diizeyi %82,2 olarak saptanmustir.

Patolojide ekstraprostatik perindral invazyon olan 8 (% 22,9) olgunun MRG’de 6’s1
(%17,1) aym sekilde saptanmig oldugundan testin duyarliligi % 75 olarak; 6zgiilliigi % 100
olarak saptanmustir. Pozitif kestirim degeri ise %100 ve negatif kestirim degeri ise %93,10

olarak goriilmektedir. Dogruluk oran1 %94,29 olarak saptanmastir.

Istatistiksel incelemeler

Laboratuvar bulgularindan PSA ,ayrica patoloji sonuglarindan lokalizasyon , boyut,
klinik olarak anlamli kanser( Gleason 7 ve iizeri) ,kanser saptanan olgularda, ekstraprostatik
invazyon, seminal vezikiil invazyonu ve ekstraprostatik perindral invazyon, MRG bulgulari ile

karsilagtirmali olarak degerlendirilmistir.
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Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 Statistical
Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, medyan, siklik, oran) yanisira degiskenler
arast iligkilerin degerlendirilmesinde Spearman korelasyon analizi kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda tani tarama testleri (duyarlilik, 6zgiilliik vb), Mc Nemar test ve
Kappa uyum diizeyleri kullanildi. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.

6.TARTISMA

Prostat kanserinin tipik sunumu son yirmi yilda biiyiik 6l¢tide degismistir. Su anda, daha
fazla sayida erkek iyi diferansiye timorlerle, diisiik PSA seviyelerinde ve muayene bulgusu
olmayan hastaliklarla bagvurmaktadir. PSA kullanimina bagli olarak ortaya c¢ikabilecek bu
dramatik degisim, yeni tan1 alan prostat kanseri vakalarmin %80inin lokal olmasinin tespitiyle
onem kazanmugtir(110-111). Lokal prostat kanseri bulunan hastalarda radikal prostatektomi en
etkili tedavi yontemidir.(112) Bununla birlikte, klinik olarak lokalize prostat kanseri olan
erkeklerin% 30'undan fazlasinin cerrahi patolojik spesmenlerinde ekstraprostatik invazyon
oldugu bulunmustur(113-114). Fakat, erektil disfonksiyon, inkontinans gibi radikal
prostatektominin uzun vadeli komplikasyonlarinin bir¢ogu, hastalarin yasam kalitesi tizerinde
onemli olumsuz etkilere sahiptir(115). Bu nedenle prostat kanserinin lokal evrelemesi 6nem arz

eder.

Kiiratif tedavi en cok TNM evresi <T2c oldugunda, yani ekstrakapsiiler invazyon (EKI;
evre T3a), seminal vezikiil invazyonu (SVI; evre T3b) ve metastatik hastalik (N + ve / veya M
+) mevcut degilse miimkiindiir. MRG, prostat biyopsisi hedeflemesinde ve prostat kanserinin
daha dogru saptanmasinda ve evrelemeye yardimci olmak igin giderek daha fazla
kullanilmaktadir(116-117).

1999'dan 2003'e kadar tedavi edilen farkli bir hasta popiilasyonunda, maksimum timor
cap1 gergek tiimor hacminin preoperatif PSA ile korele oldugu diistiniilityordu.(118) Bununla
birlikte sonraki donemlerde, preoperatif PSA ile tiimor hacmi arasindaki iliski sorgulanmaya
devam edildi. Daha onceki gézlemlerin aksine, Stamey ve arkadaslari, serum PSA'nin timor
hacmiyle uyumlu olmadigini gostermislerdir.(119,120) Bu ¢aligmada da PSA ile tiimor boyutu

arasindaki iliski incelenmis Ve eski bilgilerle benzer sekilde sonuglar tespit edilmistir. PSA
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degerleri ile MRG lezyon boyutu arasinda pozitif yonde iyi diizeyde anlamli iliski saptanmistir
(r=0,515; p<0,01). PSA degerleri ile prostatektomi sonrasi patoloji lezyon boyutlar1 arasinda
da pozitif yonde orta diizeyde anlamli iliski saptanmistir (r=0,405; p<0,05).

MpMRG degerlendirmesinde baslangi¢ noktasi lezyon lokalizasyonunu tespit etmek,
lezyonun gleason skorunu ve Kklinik anlamli kanseri dogru tespit edebilmek, lezyon boyutunu

dogru hesaplamak olmalidir.

Kirkham AP ve ark. a ait bir ¢alismada periferik zonda yerlesmis lezyonlarin dogru
lokalizasyonunun,% 37 ile% 96 arasi gibi genis bir yelpazede degistigi bildirilmistir(121).
Calismamizda lezyonlar; sag-sol, anterior-posterior , apeks-midgland-bazis seklinde tek tek ve
birlikte patoloji raporlarindaki harf ve say1 ile kodlarindan faydalanilarak olusturulan sanal
haritalandirmalara yerlestirilmistir. Sanal haritalardaki lokalizasyonlarla MRG raporlarindaki
lokalizasyonlar karsilagtirilmigtir. Hastalarin 31(%88,6) tanesinde lezyonlar periferik zon
yerlesimli idi. MRG ile patolojinin lezyon lokasyon uyumlar: % 94,3 (n=33) olguda dogru
saptanmistir, ayrica MRG’de lezyon saptanamayan bir hastalarin goriintiilemeleri tekrar geri
doniilerek incelendiginde bu hastalardan birinin tetkikinde hemorajiyle uyumlu T1A hiper
intensitenin bulundugunu anlagilmistir. Bu durum tetkik duyarlhiligini azaltmaktadir. J. Kam ve

ark. yaptigi bir calismada MR patoloji lezyon lokalizasyonu uyumlulugu %75
bulunmustur(122).

2,049 hasta ile yapilan 13 calismanin yakin tarihli bir meta-analizinde klinik anlaml
kanseri (gleason 3+4 ve tizeri) 0,85 (0,78-0,91) duyarhilikla ve 0,71 (0,60-0,80) 6zgiilliikle
tespit ettigi goriismiistiir. Klinik olarak anlamli prostat kanserlerinin saptanmasi i¢in pozitif ve
negatif prediktif deger araliklari sirasiyla 0.54-0.97 ve 0.26-0.92 bulunmustur. (123). Ellis ve
arkadaslarinin bir caligmasinda, yliksek dereceli tiimorlerin MpMRG sekanslarinda tespit
edilmesinin muhtemel oldugunu bildirmistir.(124) Daha sonra, Ikonen ve arkadaslar1 timor
tespitinde PSA gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasina ragmen,
endorektal MRG'nin kotii diferansiye prostat kanseri lezyonlarini iyi diferansiye tiimorlerden
daha dogru tespit ettigini dogruladi.(125) Her ne kadar PI-RADSv?2 iyi standardize edilmis ve
prostat MRG kullanimini genisletmis olmasina ragmen, gézlemciler arasi tekrarlanabilirliginin
birkag caligmada orta ila diisiik oldugu bildirilmistir.(126-127-128) Calismamizda patoloji
Gleason sonugclarina gore klinik anlamli kanserin (Gleason 7 ve lizeri) tespit edilebilirliginde
MRG pirads 4 ve 5 skorlarin incelemesi yapildiginda her ikisi arasinda uyumsuzluk olmadig:

goriilmektedir (p>0,05). Patoloji’de olgularin %77,1’inde Gleason 7 ve iizeri goriiliirken; MR
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Pirads skorlamasinda olgularinn %91.,4’linde Pirads 4 ve 5 olarak saptanmistir. Patolojide
Gleason 7 ve lizeri olan 27 (% 77,1) olgun MRda Pirads 4 ve 5 olan 25 (% 71,4) olarak
raporlanmis oldugundan testin duyarliigi % 92,59 olarak; ozgilligi % 12,50 olarak
saptanmigtir. Pozitif kestirim degeri %78,13 , negatif kestirim degeri ise %33,33 olarak
goriilmektedir. Dogruluk oran1  %74,29 olarak saptanmustir.(p=0,18) PIRADSv2'nin
iyilestirmeye ve daha objektif onlemlere ihtiyag duydugu aciktir ve yapilacak sonraki

arastirmalar bu yonde katkilar saglayacaktir.(129-130)

Calismalar, Mp-MRG'deki en biiyiik timor hacminin, herhangi bir sekantan birindeki
goriintiilerden tespit edilen boyutun prostatektomi sonrasi patoloji sonucundaki timoér hacmini
dogruya oldukga yakin bir tahminle tespit ettigini gostermistir.(131) Ayrica tahmin hacminin
10 mm veya > 0.5 cc lizerindeki biiyiik timorler icin kii¢lik tiimorlere gére daha dogru oldugu
gOsterilmistir.(132-133-134 ) Calismamizda da benzer sekilde Patoloji lezyon boyutu ile MRG
lezyon boyutu arasinda pozitif yonde iyi diizeyde anlamli iliski saptanmistir (r=0,572; p<0,01).

Lokal ileri hastaligi , ektraprostatik invazyonu ve seminal vezikiil invazyonunu
MpMRG ile tespit edilebilirligini sorgulandiginda ekstraprostatik invazyonu saptamak igin
endorektal MRG'nin duyarliligi, 6zgilliigii ve dogrulugunun sirasiyla% 13-71,% 47-97 ve%
58-91 araliginda oldugu rapor edilmistir ayrica seminal vezikiil invazyonunun tespiti ic¢in
endorektal MRG'nin duyarliligi, 6zgiilliigii ve dogrulugunun sirasiyla% 33-71,% 83-99 ve%
80-95 araliginda oldugu rapor edilmistir.(135-136-137)

Yakinda yapilan 75 ¢aligsmay1 ve 9796 hastayi icine alan bir metaanalizde MpMRG nin
ekstraprostatik invazyon i¢in duyarlilign %57 6zgilligli %96 bulunmustur. Ayn1 ¢alismada
seminal vezikiil invazyonu i¢in duyarlilik %58 6zgiilliik %96 bulunmustur. Yiiksek 6zgilliige
ragmen disiik duyarlilik MpMRG nin kisithiligidir(138). Seo Yong Park ve ark. bir
caligmasinda radikal prostatektomili 54 hastada ekstraprostatik invazyon ve seminal vezikiil
invazyonu arastirtlmistir. Endorektal MRG tetkikiyle ekstraprostatik invazyon tespit duyarliligi
%350 ,0zgilligi %82,6 ve etkinligi %77,8 bulunmus ayrica seminal vezikiil invazyonu i¢in

duyarlilik %75, 6zgiillik %92 ,etkinlik %90,7 oldugu tespit edilmistir(138).

Bu calismada ekstraprostatik invazyon agisindan patoloji sonuglarina goére MRG
sonuclart incelemesi yapildiginda iki Ol¢iim yoOntemi arasinda uyumsuzluk olmadig
gortilmektedir (p>0,05). Patoloji’de olgularin %40’inda; MRG’de ise olgularin %28,6’sinda
ekstraprostatik invazyon saptanmistir. Kappa tesadiifi olmayan uyum diizeyi %62,5 olarak

saptanmistir. Patolojide ekstraprostatik invazyon olan 14 (% 40) olgunun MRG’de 9’u (%
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25,7) ayn sekilde invazyon saptanmis oldugundan testin duyarlilig1 % 64,28 olarak; 6zgiilliigii
% 95,24 olarak saptanmistir. Pozitif kestirim degeri %90 , negatif kestirim degeri ise %80
olarak gorilmektedir. Dogruluk oranit %82,86 olarak saptanmigtir. MRG'nin mikroskobik
hastaligi gérmemesinin bir sonucu olarak, ekstraprostatik invazyon tespitindeki duyarliligi
nispeten daha azdir(%64,2). Bununla birlikte, klinik uygulamada, evreleme amaciyla
kullanilabilecek bir cihaz, yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilecek gereksiz ameliyatlar
onlemek icin yiiksek hassasiyete sahip olmalidir. Bu nedenle, uygun sekilde yiiksek hassasiyete
sahip bir yontem gelistirmemiz sarttir. Ayrica MRG’de ekstrakapsiiler invazyon
degerlendirmesi igin, kapsiile temas uzunlugu, kapsiilde bulging , incelme gibi parametreler
olmasina ve Likert skorlamas1 bu bulgularin bir kacinin birlikte degerlendirildigi ¢aligmalar
olmasina ragmen, listiinde tam olarak uzlasilmis keskin kriterler bulunmamaktadir.Bu yondeki
calismalar artikca bu konuda daha keskin kriterlerin olmasi muhtemeldir. Calismamizda
seminal vezikiil invazyonu agisindan patoloji sonuglarina gore MRG sonuglari incelemesi
yapildiginda iki 6l¢iim yontemi arasinda anlamli uyumsuzluk olmadigi, hatta sadece bir olguda
seminal vezikiil invazyonu saptanmis oldugundan ve her iki yontem ile bu saptandigindan tam
uyum goriilmektedir (p>0,05). Tan1 tarama testleri acisindan da tam uyum goriilmektedir. Bu

noktada tani aracimizin oldukea faydali oldugu goriilmektedir.

Bu ¢alismanin smirliliklar1 arasinda sunlar sayilabilir: Calisma retrospektif olarak
yapilmustir. Hasta sayis1 sirlidir. Ayrica patoloji raporlarindaki harf ve sayilardan sanal
haritalama yapilmas1 nedeniyle lezyonlar oldugundan daha genis bir alanda kodlanmistir. MR
ile saptanan lezyon lokalizasyonunundaha patoloji sonuglariyla yiiksek oranda tutarli olmasi
kismen bu durumla da iliskili olabilir. Ancak yine de elde olunan sonuglar su ana kadar elde
edilen bilgileri genisletmesi ve gelistirmesi agisindan yararl olacaktir. Bu konuyla ilgili daha

genis serili prospektif ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

7.SONUC

Son yillarda gelisen teknolojiyle beraber MpMRG nin, prostat kanserinin erken tanist,
klinik anlamli kanseri tespiti, operasyon oncesi lokal evreleme ve operasyon sonrasi tedavi
takibi agisindan kullaniminda artis yasanmaktadir. Yapilan bir¢cok ¢alismayla bu alanlarda
tetkikin giivenilirligindeki artigla beraber, klinik kullanimdaki yeri saglamlagmaktadir.
Calismamizda da belirtildigi iizere prostat kanserinin lokal evrelemesinde, basta ekstraprostatik

invazyonu ve seminal vezikiil invazyonunu gosterebilirligi acisindan MpMRG tetkikinin
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duyarliligimin, 6zgiilliigiiniin ve giivenilirliginin yiiksek oldugu goriilmektedir. Daha sonraki
caligmalarla ve ekstraprotatik invazyon ve seminal vezikiil invazyon tespit Kriterlerinin
tizerinde tam ve kesin bir uzlagmaya varilmasi halinde bu baglamda tetkikinin lokal evreleme

acisindan duyarlilik, 6zgiilliik ve giivenilirik degerlerinde daha da artis olmas1 dngériilmektedir.

8.KAYNAKLAR

1. Cancer statistics, 2019Rebecca L. Siegel MPH Kimberly D. Miller MPH Ahmedin Jemal
DVM, PhD CA CANCER J CLIN 2019;69:7-34.

2. Siegel R, Naishadham D, Jemal A. Cancer statistics, 2013. CA: a cancer journal for
clinicians. 2013;63:11-30.

3. Ketelsen D, R6thke M, Aschoff P, Merseburger A, Lichy M, Reimold M, et al. Detection
of bone metastasis of prostate cancer-comparison of whole-body MRI and bone scintigraphy.
RoFo: Fortschritte auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen und der Nuklearmedizin.
2008;180:746-52.

4. Weinreb JC, Barentsz JO, Choyke PL, Cornud F, Haider MA, Macura KJ, et al. PI-RADS
prostate imaging-reporting and data system: 2015, version 2. European urology. 2016;69:16-
40.

5. A. Heidenreich MB, S. Joniau, M.D. Mason, V. Matveev, N. Mottet, H-P. Schmid, et al.
Guidelines on Prostate Cancer. European Association of Urology. January 2011;152:61-71.

6. Levine MA, Ittman M, Melamed J, Lepor H. Two consecutive sets of transrectal ultrasound
guided sextant biopsies of the prostate for the detection of prostate cancer. The Journal of
urology. 1998;159:471-6

7- Metens T, Miranda D, Absil J, Matos C (2012) What is the optimal b value in diffusion-
weighted MR imaging to depict prostate cancer at 3T? Eur Radiol 22(3):703-709.

8. Weinreb JC, Barentsz JO, Choyke PL, Cornud F, Haider MA, Macura KJ, et al. PI-RADS
prostate imaging-reporting and data system: 2015, version 2. European urology. 2016;69:16-
40.

52


https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Siegel%2C+Rebecca+L
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Miller%2C+Kimberly+D
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Jemal%2C+Ahmedin
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Jemal%2C+Ahmedin

9-Anatomic Imaging of the Prostate ,Anil Bhavsar, Sadhna Verma,Biomed Res
Int. 2014; 2014: 728539. Published online 2014 Aug 27. doi:10.1155/2014/728539
PMCID: PMC4160650

10- McNeal JE. The zonal anatomy of the prostate. Prostate. 1981;2(1):35-49.

11- Review of Prostate Anatomy and Embryology and the Etiology of BPHNIHPA Author
Manuscripts. 2016 Aug; 43(3)279.

12- Patrick C.Walsh: Campbell Uroloji.Ceviri Ed. Anafarta K, Yaman O.Sekizinci baski.
Giines Kitapevi, Ankara 2005:63-64.

13- Rumack radyoloji Tiirk¢e basim 1cilt, boliim 10, sayfa 396.
14-The zonal anatomy of the prostate. McNeal JE.Prostate. 1981;2(1):35-49.

15-Asian J Androl. 2013 Jan; 15(1): 116-120.Published online 2012 Dec 10. doi:
10.1038/aja.2012.127)

16- Barentsz JO, Engelbrecht M, Jager GJ, et al. Fast dynamic gadoliniumenhanced MR
imaging of urinary bladder and prostate cancer. J Magn Reson Imaging 1999;10:295-304.

17-Tanagho EA. Embryology of the genitourinary system. In: TanaghoEA, Mc Aninch JW,
Eds. Smith’s General Urology. 16th Ed., New York: Lange Medical Books, 2004;

18- Partin AW, Rodriguez R. Benign Prostatic Hyperplasia. Campbell's Urology (Walsh
PC,Retik AB, Vaughan ED, et al). Sekinci baski. Philadelphia, W.B. Saunders Company. Cilt
2, 1235, 2002

19- Dauge MC, Delmas V, Potier M. The anatomic lobulation of the prostate, a controversial
description. Morphologie 1999;83:

20- Shapiro E. Embryologic development of the prostate. Insights into the etiology and
treatment of benign prostatic hyperplasia. Urol Clin North Am 1990

21- Dermer, G.B., Basal cell proliferation in benign prostatic hyperplasia. Cancer, 1978. 41(5):
p. 1857-62.

22. McDougal W., Wein A, Kavoussi L, Partin A, Peters C, Ramchandani P. Alt {iriner sistem
ve erkek genital sistemin anatomisi. Campbell -Walsh Urology. 10 ed: Giines Kitabevi 2011.
p. 33-73.

23-Byar, D.P. and F.K. Mostofi, Carcinoma of the prostate: prognostic evaluation of certain

pathologic features in 208 radical prostatectomies. Examined by the step-section technique.

53



Cancer, 1972. 30(1): p. 5-1

24. Moore KL, Dalley AF, Agur AM. Pelvis and Perineum.Moore KL, Dalley AF(eds).
Clinically oriented anatomy.7 ed: PLippincott Williams & Wilkins; 2013:355- 56 21. Snell R.
In: M. Y, editor. Klinik Anatomi. 6 ed: Yiice Yayincilik; 2004. p. 7- 325.

25- Wu H-F, Qiao D, Qian L-X, et al. Congenital agenesis of seminal vesicle. Asian J
Androl. 2005;7:449-52.

26- SchlegelPN, Shin D, Goldstein M. Urogenital anomalies in men with congenital absence of
the vas deferens. J Urol1996; 155(5): 1644-1648.

27-SakamotoH, Yajima T, Suzuki K, Ogawa Y. Cystic fibrosis transmembrane conductance
regulator (CFTR) gene mutation associated with a congenital bilateral absence of vas
deferens. Int J Urol2008; 15(3): 270-271.

28- Mayersak JS. Urogenital sinus-ejaculatory duct cyst: a case report with proposed clinical
classification and review of the literature. J Urol 1989;142:1330-2

29- Priyadarshi V, Singh JP, Mishra S, Vijay MK, Pal DK, Kundu AK. Prostatic utricle cyst: a
clinical dilemma. APSP journal of case reports. 4 (2): 16.

30- Urogenital radyoloji, Mustafa Secil, Prostat Konjenital anomaliler: 242,2011.

31- Krieger JN, Nyberg Jr L, Nickel JC. NIH consensus definition and classification of
prostatitis. Jama 1999;282(3):236e7.

32- Urogenital radyoloji, Mustafa Segil, Prostat Enflamatuar hastaliklar.

33- Schaeffer AJ, Andreson RU, Krieger JN, et al. Male lower urinary tract dysfunction.
Evaluation and management. 6th International Consultation in Prostate Cancer and Prostate
Diseases. Paris, France: Health Publications 2006; p. 343-85.

34- Nickel JC: Prevalence of Prostatitis Like Syndromes in a Population Based Study Using
the National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index. J Urol, 165: 842-845, 2001

35- Nickel, , Downey, , Young, and Boag, (1999), Asymptomatic inflammation and/or infection

in benign prostatic hyperplasia. BJU International, 84: 976-981.

36- Epstein JI, Netto GJ. Inflammatory conditions. Epstein JI, ed. Biopsy Interpretation of the
Prostate. 4th ed. Philedelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2008. 22-34.

54



37- Urogenital radyoloji, Mustafa Secil, Prostat Enflamatuar hastaliklar: Graniilomatdz
prostatit 243,2011.

38- Singh P, Yadav MK, Singh SK, Lal A, Khandelwal N. Case series: diffusion weighted
MRI appearance in prostatic abscess. Indian J Radiol Imaging. 2011;21:46-48.

39-Papanicolaou N, Pfister RC, Stafford SA, Parkhurst EC. Prostatic abscess: imaging with
transrectalsonography and MR. AJR Am J Roentgenol. 1987;149:981-2.

40- BPH: surgical management. Urology Care Foundation website. www.urologyhealth.org .
Updated July 2013. Accessed July 29, 2014.

41. Jemal A, Murray T, Ward E, Samuels A, Tiwari RC, Ghafoor A, et al. Cancer statistics,
2005. CA: a cancer journal for clinicians. 2005;55:10-30.

42. Andersen LD. WHO Classification of Tumours of the Urinary System and Male Genital
Organs: Tumours of the urinary tract; infiltrating urothelial tumors. Who Classification of

Tumours of the Urinary System and Male Genital Organs2016. p. 135- 83.

43. Heidenreich A, Bastian PJ, Bellmunt J, Bolla M, Joniau S, van der Kwast T, et al. EAU
guidelines on prostate cancer. Part 1: screening, diagnosis, and local treatment with curative
intent—update 2013. European urology. 2014;65:124-37.

44. Lee F, Littrup P, Torp-Pedersen S, Mettlin C, McHugh T, Gray J, et al. Prostate cancer:
comparison of transrectal US and digital rectal examination for screening. Radiology.
1988;168:389-94. 75

45. Mistry K, Cable G. Meta-analysis of prostate-specific antigen and digital rectal
examination as screening tests for prostate carcinoma. The Journal of the American Board of
Family Practice. 2003;16:95-101.

46. Makarov DV, Loeb S, Magheli A, Zhao K, Humphreys E, Gonzalgo ML, et al.
Significance of preoperative PSA velocity in men with low serum PSA and normal DRE.
World journal of urology. 2011;29:11-4.

47. Acar O, Sanli O. PSA: Tarihge, biyokimyasal ve Klinik dzellikler ve izoformlari. Turk Urol
Sem. 2012;3:49-54.

55


http://www.urologyhealth.org/urology/index.cfm?article=31

48. A. Heidenreich MB, S. Joniau, M.D. Mason, V. Matveev, N. Mottet, H-P. Schmid, et al.

Guidelines on Prostate Cancer. European Association of Urology. January 2011;152:61-71.

49. Nogueira L, Corradi R, Eastham JA. Prostatic specific antigen for prostate cancer detection.
International braz j urol. 2009;35:521-31.

50. Thompson IM, Pauler DK, Goodman PJ, Tangen CM, Lucia MS, Parnes HL, et al.
Prevalence of prostate cancer among men with a prostate-specific antigen level< 4.0 ng per
milliliter. New England Journal of Medicine. 2004;350:2239-46.

51. Mistry K, Cable G. Meta-analysis of prostate-specific antigen and digital rectal examination
as screening tests for prostate carcinoma. The Journal of the American Board of Family
Practice. 2003;16:95-101.

52. Thompson IM, Pauler DK, Goodman PJ, Tangen CM, Lucia MS, Parnes HL, et al.
Prevalence of prostate cancer among men with a prostate-specific antigen level< 4.0 ng per
milliliter. New England Journal of Medicine. 2004;350:2239-46.

53. Aus G, Abbou C, Bolla M, Heidenreich A, Schmid H-P, Van Poppel H, et al. EAU
guidelines on prostate cancer. European urology. 2005;48:546-51.

54. Carter HB. Prostate cancers in men with low PSA levels—must we find them? The New
England journal of medicine. 2004;350:2292.

55. Kutlu O, Koksal IT. PSA etkinligini artirict gabalar: PSA dansitesi, PSA hizi1, yasa 6zgii
PSA, serbest ve kompleks PSA. Turk Urol Sem. 2012;3:55-60. 42. Ates F, Aktas Z. Prostat
kanserinde PSA Dis1 Tiimér Belirtegleri. Urolojik Onkoloji Biilteni. 2017:19-25.

56- Canto EI, Singh H, Shariat SF, et al. Effects of systematic 12-core biopsy on the
performance of percent free prostate specific antigen for prostate cancer detection. J Urol 2004;
172:900-904

57- Akin O, Sala E, Moskowitz CS, et al. Transition zone prostate cancers: features, detection,

localization, and staging at endorectal MR imaging. Radiology 2006; 239: 784-92

58-. Epstein JI. Gleason score 2-4 adenocarcinoma of the prostate on needle biopsy: a diagnosis

that should not be made. The American journal of surgical pathology, 24(4): 477-8, 2000

59-. Gleason, D.F. and G.T. Mellinger, Prediction of prognosis for prostatic adenocarcinoma
by combined histological grading and clinical staging. J Urol, 1974. 111(1): p. 58-64

60. Clements R. Ultrasonography of prostate cancer. European radiology. 2001;11:2119-25. 79

56



61. Applewhite JC, Matlaga BR, Mccullough DL, Hall MC. Transrectal ultrasound and biopsy
in the early diagnosis of prostate cancer. Cancer Control. 2001;8:141-50.

62. Unsal A, Taskin F, Meteoglu i, Uz B, Karaman CZ. Prostat kanseri tanisinda transrektal
ultrasonografi bulgularinin  gézden gegirilmesi: radyolojik ve patolojik bulgularin

karsilastirilmast. 2006;7:31-35

63. Harvey C, Pilcher J, Richenberg J, Patel U, Frauscher F. Applications of transrectal
ultrasound in prostate cancer. The British journal of radiology. 2012;85:3-17

64- rumack radyoloji ,1.cilt 4.baski, 398-400

65-. Vinjamoori AH, Jagannathan JP, Shinagare AB, Taplin ME, Oh WK, Van den Abbeele
AD, et al. Atypical metastases from prostate cancer: 10-year experience at a single institution.
AJR Am J Roentgenol 2012; 199: 367-72.

66- Hoeks CM, Barentsz JO, Hambrock T, et al. Prostate cancer: multiparametric MR imaging

for detection, localization, and staging. Radiology 2011;261:46-66.

67- Turkbey B, Pinto PA, Mani H, et al. Prostate cancer: value of multiparametric MRI imaging
at 3 T for detection-histopathologic correlation. Radiology 2010;255:89-94.

68. Tugcu V, Binbay M, Ozden E, Erbin A, Ozgér F, Tiirkay R, editors. Prostat Kanserinde
Multiparametrik Manyetik Rezonans Gortintiileme Ve Hedefe Yonelik Biyopsi Kilavuzu: Tiirk
Uroloji Dernegi; 2018. Available from:
http://www.uroturk.org.tr/urolojiData/Books/524/prostat-kanserinde-
multiparametrikmanyetik-rezonans-goruntuleme-ve-hedefe-yonel.pdf

69. Hoeks CM, Barentsz JO, Hambrock T, Yakar D, Somford DM, Heijmink SW, et al. Prostate
cancer: multiparametric MR imaging for detection, localization, and staging. Radiology.
2011;261:46-66.

70. Hricak H, Choyke PL, Eberhardt SC, Leibel SA, Scardino PT. Imaging prostate cancer: a
multidisciplinary perspective. Radiology. 2007;243:28-53.

71. Cruz M, Tsuda K, Narumi Y, Kuroiwa Y, Nose T, Kojima Y, et al. Characterization of low-
intensity lesions in the peripheral zone of prostate on prebiopsy endorectal coil MR imaging.
European radiology. 2002;12:357-65.

72. Barentsz JO, Richenberg J, Clements R, Choyke P, Verma S, Villeirs G, et al. ESUR
prostate MR guidelines 2012. European radiology. 2012;22:746-57.

57



73-. Wetter A, Engl TA, Nadjmabadi D, et al. Combined MRI and MR spectroscopy of the
prostate before radical prostatectomy. Am J Roentgenol 2006;187:724-730.

74- Verma S, Turkbey B, Muradyan N, Rajesh A, Cornud F, Haider MA, Choyke
PL,Harisinghani M. Overview of dynamic contrast-enhanced MRI in prostate cancer diagnosis
and management. AJR Am J Roentgenol. 2012 Jun;198(6):1277-88.

75-Barentsz JO, Jager G, Mugler JP 3rd, et al. Staging urinary bladder cancer: value of T1-
weighted three-dimensional magnetization prepared-rapid gradient-echo and two-dimensional
spin-echo sequences. AJR 1995; 164:109-115

76-Boetes C, Barentsz JO, Mus RD, et al. MR characterization of suspicious breast lesions with
a gadolinium-enhanced turboFLASH subtraction technique. Radiology 1994; 193:777—781
77- Verma S, Turkbey B, Muradyan N, Rajesh A, Cornud F, Haider MA, Choyke
PL,Harisinghani M. Overview of dynamic contrast-enhanced MRI in prostate cancer diagnosis
and management. AJR Am J Roentgenol. 2012 Jun;198(6):1277-88. doi:10.2214/AJR.12.8510.
Review. PubMed PMID: 22623539.

78-Dickinson L, Ahmed HU, Allen C, et al. Magnetic resonance imaging for the detection,
localisation, and characterisation of prostate cancer: recommendations from a European
consensus meeting. Eur Urol 2011; 59:477-494

79-. Erbersdobler A, Isbarn H, Dix K, et al. Prognostic value of microvessel density in prostate
cancer: a tissue microarray study. World J Urol 2010; 28:687—692

80-. Noworolski SM, Henry RG, Vigneron DB, Kurhanewicz J. Dynamic contrast-enhanced
MRI in normal and abnormal prostate tissues as defined by biopsy, MRI, and 3D MRSI. Magn
Reson Med 2005; 53:249-25

81-. Kety SS. The theory and applications of the exchange of inert gas at the lungs and tissues.
Pharmacol Rev 1951, 3:1-41 [Medline]Read More:
http://www.ajronline.org/doi/full/10.2214/AJR.12.8510

82. Larsson HB, Stubgaard M, Frederiksen JL, Jensen M, Henriksen O, Paulson OB.
Quantitation of blood-brain barrier defect by magnetic resonance imaging and gadolinium-
DTPA in patients with multiple sclerosis and brain tumors. Magn Reson Med 1990; 16:117—
131 [Crossref] [Medline]

83-Brix G, Semmler W, Port R, Schad LR, Layer G, Lorenz WJ. Pharmacokinetic parameters
in CNS Gd-DTPA enhanced MR imaging. J Comput Assist Tomogr 1991; 15:621-628
[Crossref] [Medline

58


http://www.ajronline.org/doi/full/10.2214/AJR.12.8510

84-Tofts PS, Wicks DA, Barker GJ. The MRI measurement of NMR and physiological
parameters in tissue to study disease process. Prog Clin Biol Res 1991; 363:313—-325 [Medline]

85- Knopp MV, Giesel FL, Marcos H, von Tengg-Kobligk H, Choyke P. Dynamic contrast-
enhanced magnetic resonance imaging in oncology. Top Magn Reson Imaging 2001; 12:301-
308

86-. Fiitterer JJ, Heijmink SW, Scheenen TW, et al. Prostate cancer localization with dynamic
contrast-enhanced MR imaging and proton MR spectroscopic imaging. Radiology 2006;
241:449-458

87- Sciarra A, Panebianco V, Ciccariello M, et al. Value of magnetic resonance spectroscopy
imaging and dynamic contrast-enhanced imaging for detecting prostate cancer foci in men with
prior negative biopsy. Clin Cancer Res 2010; 16:1875-1883

88- Scherr MK, Seitz M, Muller-Lisse UG, Ingrisch M, Reiser MF, Muller-Lisse UL. MR-
perfusion (MRP) and diffusion-weighted imaging (DWI) in prostate cancer: quantitative and
model-based gadobenate dimeglumine MRP parameters in detection of prostate cancer. Eur J
Radiol 2010; 76:359-366

89-. Turkbey B, Shah VP, Pang Y, et al. Is apparent diffusion coefficient associated with clinical
risk scores for prostate cancers that are visible on 3-T MR images? Radiology 2011; 258:488-
495 [Crossref] [Medline]

90-Delongchamps NB, Rouanne M, Flam T, et al. Multiparametric magnetic resonance imaging
for the detection and localization of prostate cancer: combination of T2-weighted, dynamic
contrast-enhanced and diffusion-weighted imaging. BJU Int 2011; 107:1411-1418

91-Panebianco V, Sciarra A, Ciccariello M, et al. Role of magnetic resonance spectroscopic
imaging ([(1)H]MRSI) and dynamic contrast-enhanced MRI (DCE-MRI) in identifying rostate

59



cancer foci in patients with negative biopsy and high levels of prostate-specific antigen (PSA).
Radiol Med (Torino) 2010; 115:1314-1329.

92-Kim JK, Hong SS, Choi YJ, et al. Wash-in rate on the basis of dynamic contrast-enhanced
MRI: usefulness for prostate cancer detection and localization. J Magn Reson Imaging 2005;
22:639-646 [Crossref] [Medline]

93- Villers A, Puech P, Mouton D, Leroy X, Ballereau C, Lemaitre L. Dynamic contrast
enhanced, pelvic phased array magnetic resonance imaging of localized prostate cancer for
predicting tumor volume: correlation with radical prostatectomy findings. J Urol 2006;
176:2432-2437 [Crossref] [Medline]

94- Verma S, Turkbey B, Muradyan N, Rajesh A, Cornud F, Haider MA, Choyke
PL,Harisinghani M. Overview of dynamic contrast-enhanced MRI in prostate cancer diagnosis
and management. AJR Am J Roentgenol. 2012 Jun;198(6):1277-88. doi:10.2214/AJR.12.8510.
Review. PubMed PMID: 22623539.

95-adhani AR, Khoo VS, Suckling J, Husband JE, Leach MO, Dearnaley DP. Evaluating the
effect of rectal distension and rectal movement on prostate gland position using cine MRI. Int
J Radiat Oncol Biol Phys 1999; 44:525-533

96- Le Bihan D, Turner R, Douek P, Patronas N. Diffusion MR Imaging: Clinical applications.
AJR 1992; 159: 591-9.

97- Wu LM, Xu JR, Ye YQ, Lu Q, Hu JN. The clinical value of diffusion-weighted imaging
in combination with T2-weighted imaging in diagnosing prostate carcinoma: a systematic
review and meta-analysis. American Journal of Roentgenology 2012; 199(1): 103-110.

98- Vinjamoori AH, Jagannathan JP, Shinagare AB, Taplin ME, Oh WK, Van den Abbeele
AD, et al. Atypical metastases from prostate cancer: 10-year experience at a single institution.
AJR Am J Roentgenol 2012; 199: 367-72.

99-Turkbey B, Pinto PA, Choyke PL. Imaging techni—ques for prostate cancer: implications
for focal therapy. Nat Rev Urol 2009;6:191-203. 6

100- Turkbey B, Pinto PA, Mani H, et al. Prostate cancer: value of multiparametric MRI
imaging at 3 T for detection-histopathologic correlation. Radiology 2010;255:89-94.

60



101. Coakley FV, Kurhanewicz J, Lu Y, et al. Prostate cancer tumor volume: measurement

with endorectal MR and MR spectroscopic imaging. Radiology 2002;223:91-97

102- Le Bihan D, Turner R, Douek P, Patronas N. Diffusion MR Imaging: Clinical applications.
AJR 1992; 159: 591-9.

103- Kiligkesmez O, Cimilli T, Inci E, Kayhan A, Bayramoglu S, Tasdelen N, et al. Diffusion-
weighted MRI of urinary bladder and prostate cancers. Diagn Interv Radiol 2009; 15: 104-10.

104-.Hoeks CM, Barentsz JO, Hambrock T, et al. Prostate cancer: multiparametric MR

105-. Noguchi M, Stamey TA, McNeal JE, et al. Relationship between systematic biopsies and
histological features of 222 radical prostatectomy specimens: lack of prediction of tumor signifi
cance for men with nonpalpable prostate cancer. J Urol 2001;166:104-110

106-. Beyersdorff D, Winkel A, Hamm B, et al. MR imaging guided prostate biopsy with a
closed MR unit at 1.5 T: initial results. Radiology 2005;234:576-581.

107-.Engelhard K, Hollenbach HP, Kiefer B, et al. Prostate biopsy in the supine position in a
standard 1.5-T scanner under real time MRimaging control using a MR-compatible endorectal
biopsy device . Eur Radiol 2006;16:1237-1243.

108- Hassanzadeh E, Glazer DI, Dunne RM, Fennessy FM, Harisinghani MG, Tempany CM.
Prostate imaging reporting and data system version 2 (PI-RADS v2): a pictorial review.
Abdominal Radiology. 2017;42:278-89.

109- Weinreb JC, Barentsz JO, Choyke PL, Cornud F, Haider MA, Macura KJ, et al. PI-RADS
prostate imaging—reporting and data system: 2015, version 2. European urology. 2016;69:16-

110- Augustin H, Auprich M, Stummvoll P, Lipsky K, Pummer K, Petritsch P. Shift of tumor
features in patients with clinically localized prostate cancer undergoing radical prostatectomy
since the beginning of the PSA era. Wien Klin Wochenschr. 2006;118:348-354

111- Jemal A, Siegel R, Ward E, Hao Y, Xu J, Thun MJ. Cancer statistics, 2009. CA Cancer
J Clin. 2009;59:225-249.

61



112- Schostak M, Miller K, Schrader M. Radical prostatectomy in the 21st century - the gold
standard for localized and locally advanced prostate cancer. Front Radiat Ther
Oncol. 2008;41:7-14.

113- Makarov DV, Trock BJ, Humphreys EB, Mangold LA, Walsh PC, Epstein JI, et al.

Updated nomogram to predict pathologic stage of prostate cancer given prostate-specific

antigen level, clinical stage, and biopsy Gleason score (Partin tables) based on cases from
2000 to 2005. Urology. 2007;69:1095-1101.

114- Barocas DA, Han M, Epstein JI, Chan DY, Trock BJ, Walsh PC, et al. Does capsular
incision at radical retropubic prostatectomy affect disease-free survival in otherwise organ-
confined prostate cancer? Urology. 2001;58:746-751.

115- Turini M, Redaelli A, Gramegna P, Radice D. Quality of life and economic

considerations in the management of prostate cancer. Pharmacoeconomics. 2003;21:527-541.

116-C.M. Moore, N.L. Robertson, N. Arsanious, et al.Image-guided prostate biopsy using
magnetic resonance imaging-derived targets: a systematic reviewEur Urol, 63 (2013),

pp. 125-140

117-

I.G. Schoots, M.J. Roobol, D. Nieboer, C.H. Bangma, E.W. Steyerberg, M.G. HuninkMagnet
ic resonance imaging-targeted biopsy may enhance the diagnostic accuracy of significant
prostate cancer detection compared to standard transrectal ultrasound-guided biopsy: a
systematic review and meta-analysis

Eur Urol, 68 (2015), pp. 438-450

118. Eichelberger LE, Koch MO, Eble JN, et al. Maximum tumor diameter is an independent

predictor of prostate-specific antigen recurrence in prostate cancer. Mod Pathol. 2005;18:886.

119. Noldus J, Stamey TA. Limitations of serum prostate specific antigen in predicting
peripheral and transition zone cancer volume as measured by correlation coefficients. J
Urol. 1996;155:232.

120. Stamey TA. Preoperative serum prostate-specific antigen (PSA) below 10 microg/I
predicts neither the presence of prostate cancer nor the rate of postoperative PSA failure. Clin
Chem. 2001;47:631.

121-Kirkham AP, Emberton M, Allen C. How good is MRI at detecting and characterising
cancer within the prostate? Eur Urol. 2006;50:1163-1174.

62



122-Kam J. Et all How accurate is multi-parametric MRI for predicting prostate cancer
pathology and tumour staging in the real world? — An Australian multi-centre study 03
February 2019

123- Zhang L, Tang M, Chen S, et al. 2017. A meta-analysis of use of Prostate Imaging
Reporting and Data System Version 2 (PI-RADS V2) with multiparametric MR imaging for
the detection of prostate cancer. Eur. Radiol. 27(12): 520414

124- Ellis JH, Tempany C, Sarin MS, Gatsonis C, Rifkin MD, McNeil BJ. MR imaging and
sonography of early prostatic cancer: pathologic and imaging features that influence
identification and diagnosis. AJR Am J Roentgenol. 1994;162:865-872.

125- Tkonen S, Karkkdinen P, Kivisaari L, Salo JO, Taari K, Vehmas T, et al. Magnetic
resonance imaging of prostatic cancer: does detection vary between high and low gleason
score tumors? Prostate. 2000;43:43-48.

126-Greer MD, Brown AM, Shih JH, et al. 2017. Accuracy and agreement of PIRADSv2 for
prostate cancer mpMRI: a multireader study. J. Magn. Reson. Imag. 45(2): 579-85

127-Greer MD, Shih JH, Barrett T, et al. 2018. All over the map: an interobserver agreement
study of tumor location based on the PI-RADSv2 sector map. J. Magn. Reson. Imag.
48(2): 482-90

128- Rosenkrantz AB, Ginocchio LA, Cornfeld D, et al. 2016. Interobserver reproducibility of
the PI-RADS version 2 lexicon: a multicenter study of six experienced prostate
radiologists. Radiology 280(3): 793-804

129-. Rosenkrantz AB, Babb JS, Taneja SS, et al. 2017. Proposed adjustments to PI-RADS
version 2 decision rules: impact on prostate cancer detection. Radiology 283(1): 119-29

130- Rosenkrantz AB, Oto A, Turkbey B, et al. 2016. Prostate Imaging Reporting and Data
System (PI-RADS), Version 2: a critical look. Am. J. Roentgenol. 206(6): 1179-83

131-Bratan F, Melodelima C, Souchon R, Hoang Dinh A, Mége-Lechevallier F, Crouzet S, et
al. How accurate is multiparametric MR imaging in evaluation of prostate cancer
volume? Radiology. 2015;275:144-54.

132- Nakashima J, Tanimoto A, Imai Y, Mukai M, Horiguchi Y, Nakagawa K, et al.
Endorectal MRI for prediction of tumor site, tumor size, and local extension of prostate
cancer. Urology. 2004;64:101-5.

63



133- Coakley FV, Kurhanewicz J, Lu Y, Jones KD, Swanson MG, Chang SD, et al. Prostate
cancer tumor volume: Measurement with endorectal MR and MR spectroscopic
imaging. Radiology. 2002;223:91-7.

134- Cornud F, Khoury G, Bouazza N, Beuvon F, Peyromaure M, Flam T, et al. Tumor target
volume for focal therapy of prostate cancer-does multiparametric magnetic resonance imaging
allow for a reliable estimation? J Urol. 2014;191:1272-9.

135-Nakashima J, Tanimoto A, Imai Y, Mukai M, Horiguchi Y, Nakagawa K, et al.
Endorectal MRI for prediction of tumor site, tumor size, and local extension of prostate
cancer. Urology. 2004;64:101-105.

136- Ikonen S, Karkkdinen P, Kivisaari L, Salo JO, Taari K, Vehmas T, et al. Magnetic

resonance imaging of clinically localized prostatic cancer. J Urol. 1998;159:915-919.

137-. Rorvik J, Halvorsen OJ, Albrektsen G, Ersland L, Daehlin L, Haukaas S. MRI with an
endorectal coil for staging of clinically localised prostate cancer prior to radical
prostatectomy. Eur Radiol. 1999;9:29-34.

138- de Rooij M, Hamoen EH, Witjes JA, et al. 2016. Accuracy of magnetic resonance
imaging for local staging of prostate cancer: a diagnostic meta-analysis. Eur. Urol. 70(2):233-
45

64



9.ETIK KURUL KARARI

Sy T.C.
6\’8 ISTANBUL UNIVERSITES]
é. ISTANBUL TIP FAKULTES]
KLINIK ARASTIRMALAR ETik KURULY

Sayi : 266 Tarih : 27.02.2019
Konu: Dog. Dr. Merve Giilbiz KARTAL hk.

Sayin Dog. Dr. Merve Glilbiz KARTAL
Radyoloji Anabilim Dali

ilgi: Radyoloji Anabilim Dalinin 21/02
Sorumlu arastiriciligini Ustlendiginiz ve Dr.
numarall "Prostat Kanseri Tanisi Koyulmus Hastal

Evrelemesindeki Rolunt Arastirmak” baslikli cals
gorusulerek etik yénden uygun bulunmusg olup, tuta

/2019 giin ve 38896 sayili yazisi

Mehmet Tolgahan ORMEC/
arda Multiparametrik MRG Te
ma kurulumuzun 22/02/2019
naklar ekte sunulmustur.

nin ylrltecegi 2019/239 dosya
tkiklerinin Prostat Kanseri Lokal
tarih ve 04 sayili toplantisinda

Bilgilerinizi rica ederim.

/

Prof. Dr. A.Yagy URESIN
istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurul Baskani

i Formu
Eki: Istanbul Tip Fakultesi Klinik Arastirmalari Etik Kurulu Karar

65



iSTANBUL TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARAR FORMU

. ISTANBUL TIP FAKULTESI
w e KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU
=5 L .U.ISTANBUL TIP FAKULTESI HULUSI BEHCET
a ACIK ADRESI: P . . PR
2 KUTUPHANESI KAT:3 FATIH/ISTANBUL
== TELEFON 0 (212) 4142153
E'; FAKS 0(212) 4142153

E-POSTA itfetikkurul@istanbul.edu.tr.

BASVURU BIiLGILERI

"Prostat Kanseri Tamis1 Koyulmus Hastalarda
ARASTIRMANIN ACIK ADI | Multiparametrik MRG Tetkiklerinin Prostat Kanseri Lokal
Evrelemesindeki Roliinii Aragtirmak”

ARASTIRMA PROTOKOL

KODU
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog. Dr. Merve Giilbiz KARTAL

UNVANI/ADI/SOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Radyoloji
ALANI

KOORDINATOR/SORUMLU | Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Radyoloji

ARASTIRMACININ Anabilim Dal
BULUNDUGU MERKEZ

DESTEKLEYICI
DESTEKLEYICININ YASAL

TEMSILCISI
FAZ | O
FAZ2 O
ARASTIRMANIN FAZI
FAZ3 O
FAZ 4 1

Yeni Bir Endikasyon O

ARASTIRMANIN TURU Yiiksek Doz Aragtirmasi a
Diger ise belirtiniz :
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLAR ARASI
MERKEZLER n 0 n O

Sayfa 1

66



iSTANBUL TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARAR FORMU

"Prostat Kanseri Tamsi Koyulmus Hastalarda Multiparametrik MRG Tetkiklerinin
ANIN Al D
ARASTIRMANIN AGIK ADI Prostat Kanseri Lokal Evrelemesindeki Roliinii Aragtirmak”

Belge Ad1 Tarihi Versiyon Numarasi Dili
z
= ARASTIRMA PROTOKOLU 14/02/2019 Tirkge W ingilizee [J Diger[]
= = 5
E - BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU | [J Turkee [ ingilizee [J Diger[|
e ]
o i n
E 2 | OLGU RAPOR FORMU O Tiirkge [ ingilizce ] Diger[]
T} = ” =
E E ARASTIRMA BROSURU O Tiirkge [ ingilizee [J
Belge Adi Aciklama
TURKGE ETIKET ORNEGI 0
SIGORTA |
ARASTIRMA BUTGESI | |
1
E BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU O
Q e
2 HASTA KARTIVGUNLUKLERI O
2
E ILAN O
2 | YILLIK BILDIRIM ad
z
2 | SONUG RAPORU O
&
2 | GUVENLILIK BILDIRIMLERI O
E DIGER: = Anabilim Dali Bagkanhigindan Ust Yazi ve Akademik Kurul Karari, Literatur
] Kaynagl, Sorumluluk Paylagim Belgesi, ligili Elemanlarin Bilgilendirildigine Dair
g Belge, CV, CD
Karar No:04 Tarih: 22/02/2019
Z Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda gorevli Dog. Dr. Merve Giilbiz KARTAL’ n sorumlulugunda
g (ve Dr. Mehmet Tolgahan ORMECIH’ nin yuritecegi yukarida bilgileri verilen arastirma bagvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag,
2 Q| yaklagimve yontemleri dikkate alinarak i lenmis, gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan FEtik Kurul iiye tam
52 | sayisinin salt ogunlugu ile karar verilmistir.
iSTANBUL TIP FAKULTESI KLINiK ARASTIRMALARI ETiK KURULU
CALISMA ESASI 19.08.2011 tarihli, 28030 sayih Resmi Gazetede yaymlanan Klinik Arastirmalar Hakkindaki Yonetmelik
BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI: Prof. Dr. A. Yagiz URESIN
Unvani/Adv/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Araz.m"(r.nf ile Katilim ** imza
iligki
Prof. Dr. A. U i Farmakoloji ve ! | Tip Fakiltesi = g
of. Dr. A. Yagiz URESIN Klinik Farmakoloji (Etik Kurul Bagkani) EE K[ EU HE EM | HU ‘)
Prof. Dr. g S Tstanbul Tip Fakilitesi (Etik . f
of. Dr. Berrin UMMAN Kardiyoloji Kurul 3 ! ED | km 0 | ym |em | 0D
Prof. Dr. U loji i
f. Dr. Ahmet GUL TipF em kO |0 |um |em |HO ‘»(
Prof. Dr. Oguzhan GOBAN | Noroloji Istanbul Tip Fakiltesi cm k0 |ED [um |em |uO Sa/ U
Dr. Sevda OZEL YILDIZ Biyoistatistik i.0. istanbul Tip Fakiiltesi AREY | EC |ym |eEm |u0 %

* :Arastirma ile lligki
** :Toplantida Bulunma

i.U. istanbul Tip Fakiiltesi Klinik ara: i

| k stirmalar Etik kurulu 13.04.2013 tarih, 28617 sayih Resmi ini

‘k:’netmehk cercevesinde kurulmus ve T.C.Saghk Bakanh@ Tirkiye ilag ve leb)i Eihezrlkitz;(leude‘yayrml:man Kh'mk Arasur.ma.l?r it
psaminda kalan aragtirmalar Saghk Bakanhifindan izin almak zorundadir. Y lik k d als il ol o>

olusturulmus 5 kisilik alt komisyon tarafindan degerlendirilmekte olup Saghk Bakanl iznir;e tabi d "j' AT TR DR FERID

Sayfa 2

67



10. OZGECMIS

Ad Soyad : Mehmet Tolgahan ORMECI
Dogum Tarihi : 01.01.1989
Dogum Yeri -Isparta

Egitim: [Ikogretim egitimini ve lise egitimini Isparta’da tamamladiktan sonra 2006 yilinda
Hacettepe T1p Fakiiltesi’nde tip egitimine basladi. 2013 yilinda tiniversiteden mezun oldu.

Nisan 2014 tipta uzmanlik sinavi ile Istanbul {iniversitesi Istanbul T1p fakiiltesi Radyoloji
anabilim dalinda uzmanlk egitimi alma hakki kazandi. Agustos 2014 tarhinden itibaren bu

boliimde uzmanlik egitimini siirdiirmektedir.

Tletisim : tolgahanormeci@hotmail.com

68


mailto:tolgahanormeci@hotmail.com

