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OZET

Radikal Prostatektomili Olgularda Multiparametrik Prostat MR ve PSMA
Galyum PET-BT Sonuc¢larnm Karsilastirma, Fiizyon PSMA PET-MR’IN
Taniya Katkisin1 Arastirma

Prostat kanseri erkek popililasyonunda onemli bir saglik sorunudur. Manyetik
rezonans goriintileme (MRG) ve ®Ga-PSMA (prostat spesifik membran antijeni)
PET BT prostat kanserinin tani, tedavi planlamasi ve tedavi sonrasi takibinde
kullanilan, noninvaziv modalitelerdir. Calismamizin amaci radikal prostatektomi
yapilan klinik anlamli prostat kanserli olgularda, PET ve MR’1n prostat i¢i lezyon
saptama, ekstraprostatik yayilim ve lenf nodu tutulumunu saptama etkinligini
karsilagtirmaktir. PSMA PET- MR fiizyon imajlarinin taniya katkisini arastirmaktir.
Haziran 2015 ile Nisan 2018 tarihleri arasinda radikal prostatektomi yapilan toplam
30 olgu calismaya dahil edildi. Indeks lezyon tespitinde multiparametrik prostat MR
incelemesi ®®Ga-PSMA PET-BT’ye gore istatistiksel daha iyi oldugu goriildii.
Bilateralite ve multifokalite tespitinde her iki modalite de diislik sensitivite gdstermis
olup, bu iki modalite arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi. MR inceleme ile
goremedigimiz klinik anlamli timor odaklarmin boyutunun kiiciik (6mm ve alt1) ya
da gleason skorunun daha diisiik oldugunu gézlemlendi. Intraduktal komponentin ve
kribriform paternin PET ve MR ‘da goriiliip- goriilmemesinde istatistiksel anlaml
farklilik saptanmadi.  Ekstrakapsiiler invazyonun tespitinde PET’in MR’a gore
sensitivitesi yiiksek iken spesifitesi diisiik bulundu. MR ile PET’in metastatik lenf
nodlarin1 gdstermede spesifitesi ayni iken, MR 1in duyarliligi daha yiiksek izlendi.
Fiizyon PSMA PET MR, PSMA PET BT’e gore indeks lezyon tanimlamada
sensitivitesini ve multiparametrik prostat MR’mn ise lezyon boyutu tanimlamada

duyarliligini artirmastir.

Anahtar kelimeler: ®®Ga-PSMA PET/BT, PSMA PET MR, Multiparametrik prostat
MRG, Prostat kanseri



ABSTRACT

Comparison of Multiparametric Prostate MRI and PSMA Gallium PET-CT
Results In cases with Radical Prostatectomy, Fusion PSMA PET-MRI
Contribution to Diagnosis Research

Prostate cancer is a major health problem in the male population. Magnetic
resonance imaging (MRI) and ga68Ga-PSMA (prostate-specific membrane antigen)
PET CT are noninvasive modalities used for the diagnosis and treatment planning of
prostate cancer. The aim of our study was to compare the efficacy of PET and MRI
in detecting intra-prostatic lesions, lymph node involvement and extraprostatic
extension in patients with clinically significant prostate cancer who underwent
radical prostatectomy; also to investigate the contribution of PSMA PET-MR fusion
images to the diagnosis. Thirty patients who underwent radical prostatectomy
between June 2015 and April 2018 were included in the study. Multiparametric
prostate MRI was found to be statistically better than 68Ga-PSMA PET / CT for
detection of index lesions. Both modality were low sensitivity for detection in
bilateral and multifocality, there was no statistically significant difference between
these two modalities. It was observed that the size was smaller (6mm or less) or the
gleason score was lower which we could not see the clinically significant tumor
focus by MRI. It was observed that the clinically significant tumor focus which we
could not see by MR, were smaller (6mm or less) or the gleason score was lower. It
was observed that detection of the intraductal component and cribriform pattern did
not show a statistically significant difference in PET and MRI. PET had high
sensitivity and low specificity compared with MRI in detecting extracapsular
invasion. The specificity of MRI and PET in demonstrating metastatic lymph nodes
was the same but MRI sensitivity was higher. Fusion PSMA PET MRI increased the
sensitivity of the index lesion identification according to PSMA PET CT and
increased the sensitivity of multiparametric prostate MRI in identifying the lesion

size.

Key words: ®®Ga-PSMA PET/BT, PSMA PET MRI, Multiparametric Prostate MRI,
Prostate Cancer



1. GIRIS VE AMAC

Kanser, diinyada ve toplumumuzda giderek artan bir saglik problemidir. Onemli
oranda sosyoekonomik yiike, maddi-manevi kayiba ve zorluklara yol agmaktadir.
GLOBOCAN 2018 verilerine gore, 2018 yilinda diinya ¢apinda 18.1 milyon yeni
kanser vakas1 ve 9.6 milyon kanser nedenli 6liimiin olacagi tahmin edilmektedir (1).
Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi’nin verilerine gore iilkemizde giinde yaklasik
450 kisi kanser teshisi almaktadir (2).

Prostat kanseri diinya genelinde insidansit akciger, meme ve kolerektal
kanserinden sonra dordiincii sirada izlenmektedir. Diinyada ve iilkemizde ise

erkeklerde akcigerden sonra en sik goriilen kanser tiirtidiir (2,3).

insidans mortalite

e

Pa

a> 4

= akciger = meme = kolerektal = akciger = kolorektal = mide

= prostat = mide = karaciger = karaciger = meme = 9zafagus
= §zafagus = serviks = tiroid = pankreas = prostat = serviks
= mesane = diger = ]6semi = diger

Sekil 1.1. Her iki cinsiyet i¢in en yaygin 10 kanser tiirii ve 6lim dagilimi, 2018 (3).



Birgok yiiksek gelirli iilkede oldugu gibi tanisal prosediir ve uygulamalarin
artig1, prostat ve tiroid kanser insidansini artirmistir (1). Cogu malignitede oldugu
gibi, prostat kanserinde de erken tani oénemlidir. Tarama icin ilk basamak; rektal
muayenene ve serum prostat spesifik antijen (PSA) diizeyinin 6l¢limiidiir (4). Prostat
spesifik antijenin yaygin kullanilmadigi 1987 6ncesi donemlerde prostat kanseri daha
cok metastatik evrelerde teshis edilirken, giiniimiizde daha ¢ok lokalize evrede tani
konmaktadir. Ancak PSA prostat kanserine spesifik bir belirteg degildir. Kesin tani
biyopsi sonrasi histopatolojik degerlendirme ile konulur. Prostat kanseri tanisinda
birinci basamak olarak goriilen 10-12 kadran transrektal biyopsinin tanisal degeri

smirlidir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ise son yillarda prostat kanserinin tani-
tedavi planlamasit ve tedavi sonrasi takibinde kullanilan, noninvaziv yontemler
arasinda en hizli gelisen modalitedir. Multiparametrik prostat MR, PSA degeri ve
rektal muyane bulgularina gore riskli hastalarin tiimor olasiliklarini belirlemek igin
standardize edilen prostat MR c¢ekim ve raporlama teknigidir. Biopsi kararini
vermeyi kolaylastirir. Biopsi karar1 verilen olgularda riskli lezyonlarin isartelenmesi

ve dogru yerden biopsi alinmasina kilavuzluk eder.

Konvansiyonel MR incelemeleri, ozellikle T2 agirlikli inceleme, prostat
kanserini saptamada temel yontem olmakla birlikte, yiiksek sensitiviteye ancak
diisiik spesifiteye sahiptir. Diflizyon agirhikli MR, dinamik MRG, ileri MR

goriintiileme yontemleri ile birlikte sensitivite ve spesifiteyi artmaktadir.

Diflizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiilleme (DAG) biyolojik dokulardaki
Brownian hareket de denilen sivilarin her yone ve serbest hareketini olcer (5).
Tiimorlerde artmis seliilarite suyun diflizyonunu kisitlar. Apparent Diffusion
Coefficient (ADC), diflizyon degerlerinden hesaplanan kantitatif bir parametredir ve
difiizyon kisithligimi sayisal bir deger olarak Olgmeye yarar. Prostat kanseri tanili
olgularda yapilan difiizyon agirlikli ¢calismalarda, kanserli dokularda saptanan ADC

degerlerinin normal dokuya goére daha diisiik oldugu gosterilmistir (5).



Dinamik MRG ile prostat kanserinin kontrastlanma paterni incelenir. Prostat
kanserinin dinamik MRG ile kontrastlanma paternini aragtiran dnceki calismalar
kanser dokusunun, normal beze oranla erken fazda kontrastlandigini, erken fazda

kontrast1 biraktigini géstermistir (6).

1998 yilinda D’Amico ve arkadaslar1 hastalik progresyonunu 6n gérmek amaci
ile cerrahi veya radyoterapi sonrasi klinik TNM evresi, preoperatif PSA skoru ve
biyopsi gleason skoru baz alinarak; diisiik-ortra-ytiksek riskli olmak {izere; prostat
kanserini 3 kategoriye ayirdilar (7). Giiniimiizde D’Amico risk siiflamasina gore
orta-yiiksek risk grubundaki hastalarin evrelenmesi torako-abdominal BT ve/veya
pelvik MR ve kemik sintigrafisi ile yapilmaktadir. 18F -FDG PET/BT’de kullanilan
Flor-18(2-floro-2-deoksi D-glukoz) prostat kanseri tutulumunu az gdstermesi veya
gostermemesi nedeniyle; goriintillemede faydali olamadigindan evrelemede

kullanilamamaktadir.

Hastaligin evrelenmesinde, tedavi planinin belirlenmesinde, prognozun
degerlendirilmesinde, niiks siiphesi veya biyokimyasal niiks varliginda, mevcut
lezyonun lokalizasyonunun tespitinde, verilen tedavi sonrasinda tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde, prostat kanseri hiicrelerine yiiksek afinitesi olan galyum-68’e

bagli PSMA (prostat spesifik membran antijeni) kullanilmaktadir.

Lokal ileri evre prostat kanserinin tedavisinde, gen¢ (on yil iizerinde yasam
beklentisi olan), ek komorbiditesi olmayan ve diisiik tiimor yiikii olan hastalarda
radikal prostatektomi 6n planda diisiiniilmektedir. Lokal ileri evre hastalik; fizik
muayene veya radyolojik goriintiilemeler ile kanitlanmis ekstrakapsiiler yayilimi,
seminal vezikiil ve komsu organ invazyonu olan ancak uzak metastazi olmayan

hastalar1 kapsamaktadir [8].

Klinik anlamli prostat tiimdrii tanim1 genel olarak Gleason skoru 7 ve {istii olan
(3+4 ve tlizeri), ve/veya 0,5 cc ve {istli hacim, ve/veya ekstraprostatik uzanimi olan

kanserler seklinde tanimlanmistir (9).



Calismamizin amaci radikal prostatektomi yapilan klinik anlamli prostat kanserli

olgularda,

Patoloji spesmeni sonuclarina gore klinik anlamli timoér odaklari referans
alinarak, multiparametrik prostat MR ile PI-RADS (prostat goriintiileme-
raporlama ve data sistemi) v2 ‘ye gore skorlama yapilan hastalarda indeks
timoral lezyon, bilateralite ve multifokalitenin saptanma oranlarini
aragtirmak,

PSMA PET (pozitron emisyon tomografisi)- BT ile indeks tiimoral lezyon,
bilateralite ve multifokalitenin saptanma oranlarini arastirmak,

PSMA PET- MR filizyon yapildiginda ve diger modalitenin sonuglari
bilinerek niikleer tip ve radyoloji uzmaniyla tekrar bakildiginda sonuglara ek
katkis1 arastirmak,

MR ile saptanmayan klinik anlamli timérlerde ve yalanci negatiflik ya da

yalanci pozitiflik olan vakalarda nedenlerini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Prostat Embriyolojisi, Histolojisi, Fizyolojisi, Anatomisi

2.1.1. Prostat Embriyolojisi

Memeli embriyosunun erkek veya disi fenotipe dogru gelisme potansiyeli vardir.
Genetik olarak normal bireylerde erkek ve disi genital organlarin gelisiminde
Wolffian ve Miillerian kanallari, iirogenital siniis (UGS) ve fetal gonad olmak iizere

4 kritik yap1 vardir (10).

Insanlarda Wolffian kanallar1 2-3 mm uzunlugunda olup, konsepsiyondan
yaklasik 25-30 giin sonra gelismeye baslar. Bu kanallar ilk olarak, erken embriyoda
bobrek fonksiyonunu yerine getiren mezonefronlar i¢in bosaltim kanallar1 gorevi

goriir (10).

Miillerian kanallar, gebeligin yaklasik 6. haftasinda Wolffian kanallarindan daha
sonra gelisir. Urogenital sirtin gonadal ve mezonefrik boliimleri arasinda epitel
hiicreleri ile kapli bir yarik olusur. Bu yap1 daha sonra Wolffian kanallarina paralel
olarak c¢evredeki mezenkim boyunca uzanan bir tiip olusturmak i¢in kapanir.
Sekizinci gebelik haftasina kadar, bu donemde Wolffian kanallar1 arasinda bulunan
Miillerian kanallari, miillerian tiiberkiiliinii olusturan UGS'ye ulasir ancak igine

girmez (10). Erkeklerde miillerian kanal involiisyona ugrar.

UGS, 7-9 mm'lik embriyoda rektum ve iirorektal septumun olusumu ile iiretilir.
UGS'nin {ist kismui {iretray1 olustururken, altindaki kisim kadinlarda vajinayz,

erkeklerde ise penil iiretray1 olusturur (10).
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Sekil 2.1. Gestasyonun 4-6. haftas1 (11,12).

Urorektal septum one dogru iirogenital siniisii arkaya dogru rektumu ayirir.
Embriyonel donemde baslangicta genitoiiriner, gastrointestinal ve lireme traktlarinin

hepsinin bir arada olustugu boslugun adi kloakadir (11,12).
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Sekil 2.2. Gestasyonun 6-7. haftasi (11,12).

Gestasyonun 6-7. haftas1 iirogenital siniisiin iist kism1 mesaneyi, alt kismi1 penil

tiretray1 olusturur. Daha sonra allontois gerileyerek urakusu olusturur. Mezonefrik



kanal inferior ve mediale dogru go¢ ederek ejekiilator kanali olusturur ve ilerleyen

zamanda prostatik tiretreya katilir (11,12).

Erkek cinsel farklilasma siireci, fetal testis tarafindan iiretilen androjenlerin
etkisi altinda belirlenir. Bu hormonlarin ya da uygun reseptorlerin yoklugunda, testis
yoklugunda, testis fonksiyon eksikliginde veya androjen reseptor genindeki bir

mutasyon nedeniyle, fetus disi bir fenotip gelistirir (10).

Erkek cinsel farklilasmasinin ikinci kismi, fetal testisin Leydig hiicreleri
tarafindan tretilen testosteronun etkisi altinda ortaya ¢ikar. Androjenik uyaran aym
zamanda UGS'yi ve dis genital bolgeyi eril hale getirir. Rudimenter prostat 50 mm
lik insan embriyosunda, Miillerian tiiberkiil bolgesinde UGS'nin duvarlarindan lateral

olarak biiyliyen epitel tomurcuklar1 olarak ortaya ¢ikmaya baglar (10).

Prostat bezi gelisimi, 8-12.gh (gebelik haftasi) da insan koryonik gonodotropin
(HCG) uyarmmi sonucu salgilanan testesteron tarafindan saglanir. Prostat epiteli,
tiretral tomurcugun endodermal epitelinden koken alirken, ¢evre mezensim prostat

stroma ve kas kismini olusturur. Prostat bezi puberteyle birlikte biiylimeye baslar

(11-13).

2.1.2. Prostat Histolojisi

Prostat bezi, bag ve kas dokularindan olusan fibromuskiiler stroma ve bu yap1 ile
i¢ ice gecmis olan epitelyal glandiiler bilesenlerden olusur. Bez epitelini olusturan
esas hiicreler, tek katl prizmatik 6zelliktedir. Bez i¢inde liimene dogru villoz veya
papiller uzantilar bulunur. Glandiiler yapilarin birbirlerinden fibromuskiiler stroma
ile ayrilan belirgin bazal membranlar1 vardir. Bu epitelyal glandiiler yapilar,
verumontanum ve mesane boynu arasindaki bolgede, prostatik iiretra tabanina

ekskretuvar kanallar vasitasiyla acilmaktadir (14).



Sekil 2.3. Prostatin histolojik yapisi.

Santral zonda bulunan gland morfolojisi diger zonlar1 olusturan glandlardan
farklidir. Santral zon glandlar1 intraluminal papiller cikintilar igeren genis ve
kompleks sekilli olup stromasi siki diiz kas liflerinden olusmakta iken; transizyonel
zon ve periferik zon glandlar1 basit, kiiciik, yuvarlak sekilleri ile birbirlerine

benzemektedirler (15, 16).

2.1.3. Prostat Fizyolojisi

Prostat bezi erkeklerde major yardimci iireme bezidir; bezde asit fosfataz,
fibrinolizin ve sitrik asit sentezi, prostat sivisi sentezi yapilmaktadir. Prostat kapsiilii
fibroelastik yapida olup, prostat dokusuna giren septumlar1 ile prostat loblarim
olusturur. Diiz kas benzeri elastik doku igeren bu yapilar kontraksiyon ile
ejekiilasyonun gerceklesmesini saglar. Prostat sivisinin yogunlagmasi sonucunda
amorf kalsifiye lamellar hale gelmesi ile olusan kristalize yapilar korpora amilasea
(prostat tas1) olarak adlandirilir ve tubiiloalveolar bez liimenlerinde bol miktarda

bulunur (17).
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Prostat, semen sivisinin yaklagik %30’luk kismini olusturur. Semen %60
seminal vezikiil %10 sperm igeren vas deferens sivisindan olusur. Prostat sivist siit
kivaminda alkali ph’a sahiptir. Bu alkali 6zelligi ovumun basarili bir sekilde
dollenmesini, asidik vajina salgisi ile kadin genital traktusunda canli kalabilmesini

saglar (13).

Seminal sivida bol miktarda fruktoz, fosfolipidler, proteinler ve diger besin
maddeleri ile birlikte biliylik miktarda prostaglandinler, semenogelin ve laktoferin
bulunmaktadir. Seminal sivinin sperm motilitesini diizenlemek, bakteriostatik etki ve

enerji i¢in besin kaynagini olusturmak gibi gorevleri vardir (18,19).

Prostat bezi androjen metobolizmasinda 6nemli rol oynayan bir organdir.
Plazmadaki serbest testesteron prostatik hiicrelere diflizyon yolu ile girdikten sonra,
prostatik enzimler aracilifi ile diger steroidlere metobolize olur. Testesteronun
onemli bir kismi1 5-a rediiktaz enzim araciligi ile 6nemli prostatik androjen olan
dihidrotestesterona (DHT) geri doniisiimsiiz olarak ¢evrilir. DHT prostatin

gelisiminde 6nemli bir etkiye sahiptir, erkek dis genital organlarinin farklilagmasinda

etkilidir (20).

PAF (platelet aktive edici faktor)’in semendeki gorevi net olarak bilinmemekle
beraber metastatik prostat kanseri hiicreleri bu enzimi kana salgiladiklari i¢in klinik
onemi vardir. Prostatik epitelyumdan salgilanan ve ejakulatin seminal plazmasinda
bulunan bir proteinaz olan PSA’nin molekiil agirhigi 29 kilodaltondur. PSA hem
tripsin benzeri hem de kimotripsin benzeri enzimatik etkiye sahiptir. PSA,
glinlimiizde prostat kanseri tani, tedavi ve takibinde kullanilan ¢ok Onemli bir

markerdir (21).

2.1.4. Prostat Anatomisi

Prostat bezi fibromiiskiiler ve glandiiler bir organ olup mesane tabaninda tersine
donmiis bir piramit seklinde yerlesmektedir, proksimal iiretrayr saracak sekilde

subperitoneal uzanir. Bazalde mesane ile devamlilik gosterirken, apekste iirogenital
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diaframda sonlanir. Anterior yiizeyi retropubik mesafenin 6n duvarmni olustururken,

posteriorda rektumdan rektovezikal fasya ile ayrilir (22,23,24).

Prostat erkek iireme sisteminin en biiyiik aksesuar bezidir. Prostatin arteriyel
beslenmesi inferior vezikal ve orta rektal arterler ile olusmaktadir. Venleri ise prostat
kapsiilii ve fibroz kilif arasinda olusan prostatik vendz pleksusu olusturmaktadir.
Drenaji bazen “Batson” vertebral venoz pleksusa da olmaktadir. Prostatik venoz
pleksus, penisin dorsal venlerini ve ¢ok sayida mesane venini alir ve internal iliak
venlere drene olur (22-28). Prostatik kapsiil apekste ve ejakulatuar kanallarin girdigi

yerde anatomik defekt igerir.

Prostatik arterler, venler ve kaverndz sinirler norovaskiiler demet olarak
adlandirilir ve prostatin posterolateralinde saat 5-7 arasinda uzanir. Apekste ve
bazalde prostat icine dallar verirler. Penetre dallarin kapsiile girdigi bu alanlar

ekstraprostatik tiimor yayilimi i¢in de anatomik bir yol olusturur (25,26,27,28).

Prostatin pelvik pleksustan olan sempatik ve parasempatik innervasyonu
kaverndz siniisler aracilifiyladir. Parasempatik siniislar asinuslarda sonlanirlar ve
sekresyonu baslatirlar. Sempatik lifler ise kapsiiliin ve stromanin diiz kaslarinin
kontraksiyonuna neden olur. Sinirleri ise S2-4 parasempatik ve L1-2 sempatik sinir
pleksusundan olusur. Lenfatik drenaj primer olarak obturator ve internal iliak
nodlarinadir, bazen eksternal iliak, presakral ve paraaortik, az da olsa ingunal lenf

nodlarina da olur (22-28).

Yetiskin prostati lizerindeki ayrintili anatomik ve histolojik ¢aligmalardan sonra
McNeal 1968’de genis kabul goren zonal anatomi kavraminmi gelistirmistir [29].
McNeal’e gore prostat; anterior fibromuskuler stroma, transizyonel zon, santral zon
ve periferal zondan olugmaktadir. Glandiiler elemanlar Mc Neal'e gore transizyonel,
santral ve periferal zonda yer almaktadir. Nonglandiiler elemanlar ise anterior
fibromuskuler stroma, preprostatik ve eksternal sfinkterden olusmaktadir. Glandiiler
yapinin %70-80’1 periferal zon yerlesimlidir. Santral zon ve periferal zon glandiiler
komponentin yaklasik olarak %95’ini igerirler. Geriye kalan %5-10’luk dilimde;

transizyonel zon, komsu iiretra ve verumontanum yer almaktadir [29].
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AFS, anterior fibromuskuler stroma; PZ, periferal zon.

Sekil 2.4. Prostatin zonal anatomisi (30).

Transizyonel zon ejekiilator kanallarin proksimalinde {iretrayr sarar. BPH
(bening prostat hiperplazisi)’nin koken aldigi zon olarak tanimlanir. Santral zon
ejekiilator kanallar1 sarar ve mesane tabanma dogru projekte olur. Periferal zon,
prostatin apikal, posterior ve lateral kisimlarini igerir. Kronik prostatit ve prostat
kanserinde etkilenen temel bdlge olarak bilinir. Anterior fibromuskiiler stroma,
mesane boynundan firetral sfinktere dogru uzanir ve detriisor kasindan orjin alir.
Retrograd ejekiilasyonun onlenmesinde gorev alir. Fibroz ve miiskiiler tabakadan

olusmakla birlikte glandiiler doku igermez (29).
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2.2. Prostat Kanseri

2.2.1. Epidemiyoloji

Prostat kanseri diinya genelinde akciger, meme ve kolerektal kanserden sonra
dordiincii sirada izlenmektedir. Erkeklerde diinyada akciger kanserinden sonra en sik

goriilen kanser tiirtidiir(3).

UA GANUEK | GLIN 2010003734444

Incidence, males

Prostate {105) Lung (37)
Liver (13) Colorectum (10)
Lip, oral cavity (5} Stomach (5)

Kaposl sarcoma (5) Non=Hodgkin [ymphoma {3)
Leulaamia (1) Esophagus (1)

Sekil 2.5. Erkek cinsiyette iilke bazinda en sik goriilen kanser insidansinin global
haritasi (3).

Global kanser 2018 istatistik veri sonuglarina gore, prostat kanseri yeni vaka
sayist agisindan akciger ve memeden sonra 3. sirada gelmektedir. Kanser nedeniyle

6len olgulara baktigimizda ise 8. sirada yer almaktadir (3).

Erkek cinsiyette kanser nedeniyle 6liim oranlarina bakildiginda 93 iilkeyle en
yiiksek 0liim oranina sahip akciger kanseridir, bunu 46 iilkeyle prostat ve 20 iilkeyle
karaciger kanseri izlemektedir. En yiiksek insidans ve mortalite oran1 Guadeloupe ve

Barbados’da izlenmektedir (3).
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Mortality, males
Lung (93) Pmslate {48)
Liver (20) Stomach (10} -
Leukasmia (5} Kaposi sarcoma (4)
5 Colorectum (3) |.|p oral cavity (2)
Esopnagus (2)

Sekil 2.6. Erkek cinsiyette en sik goriilen kanser mortalitesinin global haritasi (3).

Tiirkiye’de prostat kanseri lizerine ilk popiilasyon bazli epidemiyolojik ¢alisma
2014 yilinda Zorlu ve arkadaglar tarafindan yapilmistir. 100000 olguda 35 vaka
olarak insidans belirlenmis, ortalama yas 68, ortalama PSA seviyesi 10.0 ng/mL

olarak dl¢iilmiistiir (31).

2.2.2. Etyolojisi

Prostat kanseri insidans1 yiiksek bir tiimor olmasina ragmen etiyolojisi hakkinda
bilinirlik azdir. Karayipler ve ABD’deki afrika kokenli insanlarda daha yiiksek
insidansda goriilmesi nedeniyle genetik (BRCA 2) ve etnik sebeplerin etyolojide rolii

oldugu bilinmektedir (3, 32).

Son yillarda PSA tarama programanin artmasiyla; Ozellikle prostat kanser
insidansinda artig izlenmistir. Viicut yag oranida prostat kanser risk faktorleri

arasinda yer almaktadir (33).

Yas major risk faktoriidiir. Ortalama yas 72°dir. Aile Oykiisii diger bir 6nemli
risk faktorleri arasindadir (34). Diyet, c¢evresel faktorler, prostat intraepitelyel
neoplazi (PIN) ve cografi lokasyon prostat kanserinde diger risk faktorlerindendir.
Ozellikle et ve siit iiriinlerinin ve yagdan zengin diyetin prostat kanseri riskini insiilin

benzeri biiylime faktoriinii artirarak etkilemektedir (35, 36).
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Zhao ve arkadaglariin ¢alismasina gore diisiik alkol tiikketimi ile baslayan alkol
alim diizeyi ile prostat kanseri riski arasinda anlamli bir doz-yanit iliskisi oldugu
izlenmistir (37). Yapilan uzun dénemli ¢alismalarin sonuglarina gore; alkol ve sigara

tiikketimini birakmak, ileri prostat kanserini 6nlemede etkili oldugu bildirilmistir(38).

2.2.3. Klinik Bulgular

Prostat kanserli olgu klinige genellikle alt liriner sistem hastalik ya da metastaz
bulgulariyla basvurur. Kanserler siklikla prostat gland periferik zondan gelistigi icin;
genellikle iiretra, norovaskiiler bundle ve sfinktere basi yapti§i zaman bulgulara
neden olur. Erken evre prostat kanserli olgularin ¢ogu asemptomatiktir (39). Diziiri,
idrar akiminda yavaslama, pollakiiri ve idrar retansiyonu gibi bulgular prostatit ve
BPH semptomlar1 ile karigabilir. Ayrica ileri donem metastatik prostat kanserli
olgularda tiimoriin metastaz yaptigi bolgeye gore basi bulgularma ve klinik
semptomatolojiye neden olabilir. Kemik metastazli olgularda yaygin kemik agrisina,
spinal korda basi yapan vertebral metastazli olgularda kord basi bulgularina neden

olabilir.

2.3. Prostat Kanserinde Tarama ve Tam1 Yontemleri

Prostat kanserinde tarama programlari, risk altindaki asemptomatik erkeklerin
sistematik erken muayenesi olarak tanimlanmaktadir, toplum bazli ya da kiigiik
gruplarda da tanimlanabilir. Amag prostat kanserli olgularda mortalite oranin1 azaltip
beklenen kaliteli yasam Omriinii artirmaktir. Ayrica klinik anlamli tiimori, tedavi
edilmesi uygun goriilen tlimorii, tespit etmektir. Ancak literatiire bakildiginda
ozellikle fazla tan1 ve tedavi riskini artirmasi nedeniyle tarama programlar1 da
tartismal1 hale gelmistir. Ayrica tarama programlarinin hangi yasta sonlandirilmasi

da tartismalidir (40).
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Tablo 2.1. Erken tan1 ve taramada 2017 EAU-ESTRO-ESUR-SIOG kilavuzu (40).

Taramada Oneriler

LE

GR

Erkekleri, potansiyel riskler ve faydalar konusunda danigmadan prostat spesifik antijen
(PSA) testlerine tabi tutmayin.

3

Performanst iyi olan ve en az on ila onbes yillik bir yasam beklentisi olan iyi
bilgilendirilmis bir erkege erken teshis i¢in kisisellestirilmis bir riske uyarlanmis strateji
sunun.

Prostat kanser riski yiiksek olan erkek hastaya PSA testi 6nerin.
e 50 yasinin istiinde

Aile ykiisii olan> 45 yas tistii

Afro amerikanlar> 45 yas {istii

PSA diizeyi> 1 ng/mL 40 yasinda erkek hasta

PSA diizeyi> 2 ng/mL 60 yasinda erkek hasta

2b

Baslangigta risk altindakiler i¢in iki yillik takip araliklartyla, riske uyarlanmis bir strateji
sunun (baslangigtaki PSA seviyesine dayanarak):

e PSA diizeyi> 1 ng/mL 40 yasinda erkek hasta
e PSA diizeyi> 2 ng/mL 60 yasinda erkek hasta
Riski olmayan olgularda 8 yila kadar takip edebilirsin.

Yasam beklentisi ve performans durumuna bagli olarak prostat kanserin erken teshisinin
ne zaman durdurulacagina karar verin. Yasam siiresi 15 yildan az olan erkeklerin fayda
gormesi pek miimkiin degildir.

Prostat kanserin tarama ve tani yontemlerine bakildiginda rektal tuse, serum

PSA seviyesi ve transrektal USG ilk basamagi olusturmaktadir (40). Bu yontemlerin

duyarlilig1 yiiksek degildir. Kesin tan1 USG ya da MR esliginde biyopsi veya cerrahi

ornekleme ile konulur.

2.3.1. Parmakla Rektal Muayene (Rektal Tuse)

Tanida ilk basamaktir. Prostat bezinin sekli, sertligi ve biiyiikliigii kontrol edilir.

Cogu prostat kanseri periferik zonda bulunur ve hacmi 0.2ml yi astiginda rektal

muayene ile tespit edilebilir. Siipheli bir sertlik hissedilmesi, nodiil bulunmasi, yilizey

diizensizlikleri, prostatin normal seklinde bozulma ve asimetri olmasi prostat

kanserinden siliphelendiren bulgulardir. Vakalarin yaklagik %18’1 normal PSA

diizeylerine ragmen anormal muayene bulgular1 ile tespit edilir. Anormal rektal

muayene bulgular 6zellikle yiiksek gleason skorlu tiimérlerle iliskilendirilmistir (40-

42).
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Transizyonel zon tiimdrleri ve kiigiik boyutlu timorler muayene ile tespit

edilemeyebilir.

2.3.2. Prostat Spesifik Antijen (PSA)

PSA organ i¢in spesifik bir tlimor markeridir ancak kanser i¢in spesifik degildir.
PSA degeri bening prostat hipertrofisi, prostatit ve diger malign olmayan prostati
ilgilendiren patolojik durumlarda da artig gosterebilir. Serum PSA yiikselmesi
prostatik doku biitiinliigiiniin bozulmasi sonucu prostattan kana karisan PSA

nedeniyle ger¢eklesmektedir (40).

Taramada, tedaviye cevabin belirlenmesinde ve hastaligin izleminde 6nemli bir

markerdir. PSA’nin diisiik olmasi da prostat kanserini ekarte ettirmez (40,43,44).

Prostat spesifik antijen (PSA) 19. kromozomun kisa kolunda lokalize (19q13,4)
insan doku kallikrein ailesinden 33 kilodalton (kD) agirliginda glikoprotein yapisinda
bir serin proteazdir. PSA (hK-3) androjen regiilasyonu altinda primer olarak prostat
asiner hiicreler ve duktal epitelinden eksprese olmaktadir. Fizyolojik gorevi seminal

koagiiliimiin likefaksiyonudur (45,46,47).

Mungan AG. ve arkadaglariin 2007 yilinda Tiirk toplumunda 898 olguyla
yaptig1 calismada yasa gore bening ve maligniteli olgularda total ve serbest PSA
diizeyleri tablo 2.2°de 6zetlenmistir (47).

Tablo 2.2. Tiirk toplumunda yasa gore serbest ve total PSA diizeyleri (47).

Age category, Total PSA Free PSA
years Mean 15D Median (min-max) Mean+SD Median {min-max)
Benign
30-39 1.6£1.8 1.0 (0.2-7.6) 0.3£0.1 0.2 (0.1-0.8)
40-49 17122 1.0 (0-11.8) 0.3£0.2 0.3(0-1.4)
50-59 3.4153 1.5 (0-41.7) 07109 0.4 (0-8.8)
60-69 43157 2.0 (0-427) 0.8+1.2 0.5 (0-15)
70-89 1.816.0 3.8 (0-34.8) 0.9+1.1 0.4 (0-8.9)
PCA
30_39 * * * *
40-49 * * * *
50-59 1174197 5.5 (0-71) 12422 0.6 (0-8)
60-69 16.3114.9 11.9 (0.1-67.8) 1741 1.5 (0-4.3)
70-89 19.1116.5 12.4 (1.9-71) 25125 1.8 (0.4-11)

18



PSA dansitesi, serum PSA diizeyinin transrektal USG ile belirlenmis prostat
voliimiine oranidir. Yiiksek PSA dansitesinin klinik anlaml1 prostat kanseri ile korele
oldugu diisiiniilmektedir (40). Ozellikle 0.18 ng/ml/cc cutt of degerinin prostat

kanser taramasinda sensitivitesi ve spesifitesi oldukca yiiksek bulunmustur (48).

PSA serumda serbest ve bagli formlar olarak bulunmaktadir. Bagli haldeki
PSA’nin biiyiik kismi, serumdaki antikimotripsin (ACT) ve makroglobulin (MG) ile
kompleks olusturur. Serbest PSA (fPSA) nin total PSA (tPSA) ya orani prostat
kanseri ile BPH ayiriminda kullanilmaktadir. Kanser varliginda, serumdaki bagh
PSA formlar1 artmakta ve buna bagli olarak f/t PSA orani azalmaktadir. Biyopsi ile
prostat kanseri tanis1 almis olgularin; %56 ‘sinda f/t PSA <0.10, sadece %8 inde f/
t PSA> 0.25 dir (49).

PSA ilk kez 1980’lerin sonunda prostat kanseri tanisinda kullanilmaya
baslanmistir. PSA prostat kanseri izleminde kullanim igin Amerikan Gida ve Ilag

Dairesi (FDA) onayini 1986 yilinda almistir (50).

Prostat kanser tanisini koyduracak net bir PSA deger araligi mevcut degildir.
Genel olarak PSA diizeyleri 4 ile 10 ng / ml arasinda olan hastalarda TRUS veya
rektal muayene anormal oldugunda biyopsi yapilmasini onerilir. Prostatit siiphesi
olmayan, PSA diizeyi 10 ng / ml'den yiiksek olan olgularda kanser tespit orami
yiiksek oldugundan, TRUS veya rektal muayenedeki bulgular ne olursa olsun biyopsi

yapilmasi Onerilir (51).
2.3.3. Prostat Biyopsisi

Glinlimiizde prostat kanseri tanisinda altin standart yontem; ultrason esliginde
aliman biyopsinin histopatolojik degerlendirilmesidir. Bazi iirologlar perineal
yaklasimi tercih etmelerine ragmen ¢ogu prostat biyopsisinde transrektal yaklasim

kullanilmaktadir.
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Mart 2017 prostat kanser kilavuzuna gore; negatif ilk prostat biyopsisinden

sonra biyopsiyi tekrar etme endikasyonlar1 sunlardir (40);

e Yiikselen PSA degerleri

e Siipheli rektal muayene bulgular1

e Atipik kiiciik asiner proliferasyon

e Genis yiiksek dereceli prostatik intraepitelyal neoplazi (> 3 biyopsi alan1)

e Genis yiiksek dereceli prostatik intraepitelyal neoplazi yakininda birkag

adet atipik gland

e Intraduktal karsinom

e Pozitif multiparametrik prostat MR bulgular1

Prostatin her iki tarafindan mid, apex, bazis diizeylerinden alinan altil1 biyopsi

(sekstant biyopsi) artik yeterli sayilmaz. 30-40 mL'lik bir prostat hacmi igin, 8’den

fazla alan 6rneklenmelidir. On ila on iki kore biyopsisi tavsiye edilir. Ayrica slipheli

goriilen bolgelerden orneklenme yapilmalidir (40,52). Literatirde 12°den fazla

biyopsi 6rneklenmesinin belirgin tanisal katki sagladigimin gosterilemedigini belirten

makaleler de mevcuttur (53). Biyopsi dncesi komplikasyon oranini azaltmak i¢in oral

veya IV antibiyoterapi Onerilmektedir. Biyopsi komplikasyonlar1 nadir olup tablo

2.3’de ayrintili belirtilmistir (40).

Tablo 2.3. 2017 prostat kilavuzuna gore prostat biyopsisi sonrasi komplikasyonlar

ve etkilenen hasta ylizdesi (40).

Komplikasyonlar

Etkilenen hasta yiizdesi

Hematospermi 37.4
Hematiiri > 1 giin 145
Rektal kanama < 2 giin 2.2
Urosepsis 1-3
Prostatit 1.0
Ates > 38.5°C 0.8
Epididimit 0.7
Rektal kanama > 2 days +/— cerrahi girisim 0.7
Uriner retansiyon 0.2
Diger komplikasyonlar 0.3
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Seminal vezikiil biyopsi endikasyonu net tanimlanmamis olmakla beraber,
secilecek tedavi (radikal prostatektomi veya radyoterapi) ilizerinde belirleyici bir
etkisi olacag diisiiniilmektedir. MR ’a iistiinliigii net ortaya konulamamuistir. ince igne
aspirasyon biyopsisi uzun siiredir 6nerilmemektedir. Transizyonel zon biyopsisi ilk

biyopsi uygulamasinda onerilmeyip, tekrar biyopsilerinde yapilmasi dnerilmektedir
(40).

Ciddi koagiilopati, agrili anorektal durumlar, rektum tiimori, siddetli immun
supresyon, akut prostatit (6 hafta i¢inde gegirilmis prostatit) biyopsi isleminin

kontraendikasyonlar1 arasinda yer almaktadir.

2.4. Prostat Kanseri Patolojisi

Prostat glandinin primer maligniteleri epitelial ve stromal olmak {izere iki ana
baslik altinda toplanir. Prostat glandinin en sik malign tiimorii adenokarsinomdur.
Adenokarsinom, saf duktal adenokarsinom, miisindz adenokarsinom, transizyonel
hiicreli karsinom, néroendokrin karsinom epitelial kokenli iken rabdomyosarkom ve

leiomyosarkom stromal kdkenli timoérlerdir.

Sekonder tiimorler nadir goriilmekle birlikte en sik mesane, kolon, lenfoma ve

hematojen metastazlardir.

Klinik evrelemede muayene ve yardimei tan1 yontemleri yol gostericidir. Prostat
kanserinde prognoz tayini ve tedavi protokoliiniin belirlenmesinde evreleme 6nemli
rol oynamaktadir. Prostat kanseri klinik evlendirmesinde 2 method bulunmaktadir:

TNM simiflandirmasi ve Whitemore- Jewet siiflandirmasi.

Glinlimiizde TNM smiflandirmas1 daha yaygin kullanilmaktadir. TNM
siniflamasi, ilk kez 1975 yilinda AJCC (American Joint Committee of Cancer)
tarafindan kabul edimistir. 2017 yilinda minér degisikliklerle birlikte giincellenmistir
(54,55).
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Tablo 2.4. Whitemore- Jewet siniflandirmasi (56).
A Tiimor vardir fakat klinik olarak saptanamaz, tesadiifen bulunur
Al Doku normal dokuya benzer; bir lobdaki birka¢ noktada malign hiicre bulunur
A2 Daha genis yayilim vardir
B Tiimdér fizik muayene hissedilebilir ancak prostat kapsiilii disina yayllmamistir
Bin Tiimér hissedilebilir, bir biitiin lobu isgal etmez ve normal doku ile ¢evrilidir
B1 Tiimér hissedilebilir ve bir biitiin lobu iggal etmez
B2 Tiimér hissedilebilir ve bir biitiin lobu ya da her ikisi lobu kaplar
C Tiimor kapsiil disina tasmistir
C1 Tiimér kapsiil disina tasnustir fakat seminal vezikiil invazyonu yoktur
C2 Tiimér seminal vezikiillere yayilmistir
D Tiimér diger organlara yayilmistir
Tablo 2.5. Prostat kanserinde TNM evrelemesi 2017 giincellemesi (54,55).
Kriter Kriter
Klinik Patolojik
T Kategori T Kategori
Tx Primer tamor dederlendirilemez T2 Tamor prostat ile simrh
To Primer tamar bulgusu yok LE Kapsal disi yayilim var
T1 Palpe edilemeyen ve gorantide T3a Kapsal disi yayihm var; tek veya
saptanamayan tamor cift taraf veya mesane boynunda
T1a Tamor TUR ile rezeke edilen mikroskopik invazyon
dokunun %65 "inden azinda T=b Seminal vezikal infiltrasyomu; tek
Tib Tamor TUR ile rezeke edilen veya cift taraf
dokunun %5 "inden fazlasinda T4 Toamaor fikse, rektum,
. _ mesane ekstarmal sifinkter,
Uz <l t."orf"d@? L lewaror adele ve pelvik duvara
var (bir veya iki lobta), palpe infiltre
edilen TOmMor yok
T2 Tamar palpe ediliyor, prostat ile N Kategori
simirli N Bolgesel lent nodlarn
T2a Bir lobun yansindan az degerlendirilemiyor
T2b Bir lobun yansindan fazla MO Bolgesel lenf nodu metastazl yok
. N1 Bolgesel lenf nodlannda
T2c Her iki lobta tomor var e —
E] Kapsal disi yayihimh tGmor var, -
fikse degil T
T3a Kapsal disi yayihm; tek veya cift Mo Uzak me az yok
taraf M1 Uzak metastaz var
T3 Seminal vezikal infiltrasyonu; tek M1la Bolgesel olmayan lenft nodlan
veya dft taraf M1b Kemik metastaz
T4 Tamor fikse, rekbum, mesane, :
== M1c Kemik disi uzak organ
eksternal sifinkter, levator adele metastzazian

ve pelvik duvara infilure

2017 kilavuzuna gore, T2a, T2b, T2c i¢in sadece klinik evrelemede kullandigi;

patolojik evremelede sadece T2 olarak raporlanmasi gerektigi vurgulanmistir. Prostat
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apeksine ve kapsiiliin i¢ine olan invazyon da T3 degil, T2 olarak raporlanmasi

Onerilmektedir.

0.2cm’den  kiiciik  metastazlarda ~ pNmi (mikrometastaz) olarak

degerlendirilmelidir (54).

2.4.1. Prostat Kanserinde Gleason Skorlamasi

Prostat kanser evrelemesinde diger kullanilan sistemler Gleason skoru, ISUP
(International Society of Urological Pathology) 2014 Grade Grup ve EAU risk

gruplar1 siniflandirmasidir.

Gleason skorlama sistemi diinyada en ¢ok kabul goren prostat histolojik
derecelendirme sistemidir. Timoriin kiiglik biiylitmede tespit edilen glandiiler
diferansiyasyonu ve biiylime paterninin stroma ile iligkisine dayanir. Sitolojik
ozellikler tiimor derecelendirilmesinde rol oynamaz. Alinan doku Orneklerinde
primer (en sik) ve sekonder (ikinci en sik) glandiiler patern belirlenir, 1’den 5’
kadar derecelendirilir. En iyi diferansiasyonu 1, en kotii diferansiasyonu 5 gosterir.
Bulunan iki say1 toplanarak gleason skoru elde edilir. Tiimor tek bir paternden
olusuyorsa primer ve sekonder paternlere ayni derece verilir. Gleason skoru, 2’den
(1+1), 10’a kadar (5+5) degisir. Skor toplam1 2-4 arasinda 1yi diferansiye, 5-6 ise
orta diferansiye, 7 ise orta-kotii diferansiye, 8-10 arasinda ise kotii diferansiye olarak

adlandirilir (57).
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PROSTATIC ADENOCARCINOMA

( Histological Patterns)

Patern 1: Hemen hemen hepsiayni boyutlarda
birbirlerine cok yakin yerlesimlibezlerden olusan
iyi sinirh nodiiller

Patern 2: Patern 1’e benzer 6zellikler, ancak cevre
stromaya fokal invazyon, bezlerdeki sekil ve boyut
acisindan benzerlik daha az

Patern 3: Birbirlerinden ayri, non-neoplastik
asinilerin arasiniinfiltre eden, farklisekil ve

boyutlarda daha kiiciik bezler

Patern 4: Birlesen kiiglik bezler, iyi gelismemis ve
limenleri tam olarak olusmayan birlesme
egilimindeki bezler, bliyiik veya sinirlari diizensiz
kribriform bezler

Patern 5: Bez yapisit kaybolmustur, solid gruplar,
kordonlar veya infiltratif tek tek hiicreler, ek

olarak invaziv odakta her tiir nekroz

Sekil 2.7. Gleason skorlama sistemi paternleri.

Tablo 2.6. Gleason Skoru, ISUP 2014 derecelendirilmesi (40).

Gleason score ISUP grade
2-6

TIE3+4)

T4+ 3)
Bld+4dor3+50r5+3)
9-10

Qs (w|h) =

Giintimiizde yiiksek grade’li prostatik intraepitelyal neoplazi (PIN) premalign
lezyon olarak kabul edilmektedir. ASAP (atipik asiner proliferasyon) kanser ile
karigabilen bening lezyondur, premalign kabul edilmez. Ancak ASAP varliginda
tekrar biyopsilerinde kanser yakalama olasiligi yiiksektir. 3-6 ay i¢inde biyopsi
tekrar1 onerilir (58).

2.5. Prostat Kanserinde Goriintilleme Yontemleri

2.5.1. Transrektal- Transabdominal Ultrasonografi

Ultrason standart ilk basamak goriintiileme yontemidir, ancak sensitivitesi ve
spesifitesi diistiktiir. Ultrasonografik incelemede transizyonel zon ve periiiretral

glandiiler dokudaki diffiiz genisleme ve nodiiler yapilar, prostat gland boyutlarinda
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artig, rezidii idrar goriilebilir. Normalde periferal zon, santral zon ve transizyonel
zona gore daha ekojendir. USG rezoliisyon sinirlar1 dahilinde saglikli erigkinlerde
santral zon ve transizyonel zon ayirimi giictiir (59). Prostat bezinin ve cevre

yapilarinin incelenmesinde kullanilan transrektal problar yiiksek frekanslidir (7-10

MHz).

BPH’da prostat boyutlarinda artig, santral zonda genisleme olur. Gland
hipoekoik ya da mix ekojenitede izlenebilir. Ayrica mesane duvarinda kalinlasma,
trabekiilasyon, rezidii idrar eslikli diger bulgulardir. BPH’da transizyonel zonda

stromal- glandiiler nodiiller izlenebilir.

Prostatitlerde periferik zonda fokal hipoekojen alan izlenmekte olup; abse
formunu aldiginda renkli doppler USG de periferik vaskiilarizasyonu artmis anekoik-

hipoekoik koleksiyon seklinde izlenebilir.

Ayrica biyopsi rehberliginde transrektal USG kullanilir. Prostat kanseri agirlikla
periferik zonda hipoekoik ya da izoekoik siipheli lezyonlar seklinde kendini gosterir.
Ayrica kitlenin ekstrakapsiiler yayilimi, seminal vezikiil invazyonu; komsu lenf nodu
metastazlart da izlenebilir. Kapsiilde diizensizlik, bombelesme, prostatin
posteriorunda ve rektoprostatik bolgede yagl planlarin obliterasyonu; ekstrakapsiiler

invazyon lehine bulgulardandir.
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PZ, periferal zon; SV, seminal vezikiil; TZ, transizyonel zon;
U, iiretra; FS fibromiiskiiler stroma

Resim 2.1. Normal prostat glandin transrektal USG goriintiileri (59).

2.5.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT’ nin prostatik hastaliklarda yeri oldukc¢a sinirlidir. Ancak tiimoriin komsu
doku yayilimi (mesane, rektum) ve eslikli lenf nodlarinin degerlendirilmesi amagli

kullanilabilir.

Aksiyal imajlarda simfizis pubisin lizerini asan prostat dokusu; BPH acisindan
siihe uyandirmakla birlikte, kesin tanisal degildir. Radyoterapi planlamasi igin

kullanilmaktadir. Kemik metastaz1 ve uzak organ yayiliminda yol gostericidir.

2.5.3. Multiparametrik Manyetik Rezonans Gériintiileme (mp-MRG)

Multiparametrik prostat MRG, T2 agirlikli, difiizyon ve perfiizyonun (dinamik
kontrastli goriintiilemenin) rol aldigr morfolojik degerlendirmedir ve klinik anlaml
prostat kanserinin tespitinde tanisal goriintiileme yontemidir. Multiparametrik
manyetik rezonans goriintiileme (mp-MRG) klinik olarak anlamli prostat kanserinin
teshisi, lokalizasyonu, risk simiflandirmasi ve evrelemesinde kullaniimaktadir.

Multiparametrik prostat MRG, her iki lobdaki hastaligi, ekstrakapsiiler yayilimi,
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seminal vezikiil invazyonunu ve c¢evre organ invazyonunu diger radyolojik

goriintiileme modalitelerine gore daha yiiksek dogrulukla gosterir.

Primer endikasyonu prostat biyopsisi ile prostat kanseri tanisi alan olguda;
ekstrakapsiiler yayilimi arastirmaktir. Biyopsi negatif gelen, PSA degeri siirekli
yiikselen olgularda primer tiimorii saptamak ve lokalizasyonunu degerlendirmede
kullanilmaktadir. Ayrica TRUS esliginde biyopsi sonucu negatif gelen; PSA
degerinde artis saptanan olgularda da MR esliginde biyopsi 6nerilmektedir. Diger bir
endikasyonuda radikal prostatektomi yapilan olgularda sebat eden PSA
yiiksekliginde lokal niiks aragtirmaktir (60,61).

EAU (European Association of Urology), EANM (European Association of
Nuclear Medicine), ESTRO (European Society for Radiotherapy & Oncology),
ESUR (European Society of Urogenital Radiology) prostat kanser kilavuzlari 2019
yilinda yeni onerilerle tekrar revize edildi. Onceden biyopsi olamamis ya da biyopsi

negatif olgularda; ilk basamakta multiparametrik prostat MRG Onerildi (62).

2.5.3.1. Goriintiilemeye Hazirhk

Goriintiilemeye hasta hazirligi konusunda fikir birligi yoktur. ince ve kalin
bagirsak hareketlerini azaltmak icin goriintilemeden Once spazmolitik ajanlarin
(glukagon, skopalamin, biitilbromid, subligual hiyosiyamin stilfat) verilmesi onerilir.
[lacin yan etkisi, bulunabilirligi, maliyet ve hasta toleransina gore secim yapilmalidir.
Rektum i¢indeki gaz ve diski 3 tesla MR’da periferik zonda difiizyon

degerlendirmesini giiclestirebilir. Cekim oncesi rektumun bos olmasi onerilir.

3T MR’da prostat goriintiileme, yliksek sinyal / giiriiltii oranindan yararlanir.
Endorektal bobin (ERC) kullanimi, kanser saptama protokolii i¢in mutlak bir
zorunluluk degildir, ancak eski jenerasyon 1.5T 'da goriintii kalitesini artirmak
amach tercih edilebilir. ERC kullanimi evreleme amacli Onerilir, ancak hastalarin
tolerans1 zor ve artan maliyetler ERC dezavantaji olmaya devam etmektedir. ERC
balonunu sisirmek ic¢in hava kullanilabilir, ancak difiizyon goriintiilerinin

bozulmasina neden olabilir. Koili siv1 ile sisirmek (perflorokarbon veya baryum
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siispansiyonu) duyarlilik artefaktini onleyecektir. Genellikle balon distansyonunu

saglamak i¢in yaklagik 40-60 cc siv1 gerekir (63,64).

Bazi merkezlerde seminal vezikiil distansiyonunu onlemek i¢in goriintiileme
Oncesi 72 saate kadar cinsel perhiz Onerilmektedir, ancak bunla ilgili yararh

olduguna dair yeterli ¢galisma olmadigindan 6nerilmez (65).

Biyopsi sonrasi kanama, enfeksiyon gibi komplikasyonlar genellikle periferik
zonda veya seminal vezikiillerde olur. Bu degisiklikler multiparametrik MRG’nin
yorumlanmasini olumsuz etkileyebilir, bu degisiklikleri minumuma indirmek
amaciyla biyopsi ile MRG arasinda en az 6 hafta veya daha uzun bir zaman aralig1
onerilmektedir. Bu degisiklikler zamanla azalma egiliminde oldugundan, PIRADS
kilavuzunda biyopsi ile MRG arasinda en az 6 hafta veya daha uzun bir zaman
araligi oOnerilmektedir. 2019 yilinda EAU prostat kanser kilavuzuna gore MR

goriintiile biyopsi oncesi Onerilmektedir (62,66).

2.5.3.2. T1 ve T2 Agirhikh Goriintiiler

T1 agirlikli (T1A) imajlarda prostat zonal anotomisi kesin ayirt edilemez. Bu
nedenle pelvik bolgenin aksiyel T1A imajlar1 baglica intraglandiiler hemoraji, kemik

metastazlari, lenf nodlarinin belirlenmesi i¢in kullanilir.

Coklu diizlemde alinan T2 agirlikli (T2A) imajlarda normal ve anormal prostat
glandinin zonal anotomisi en iyi sekilde goriilmektedir. Tiimoriin belirlenmesi,
lokalizasyonu, lokal evreleme, ekstrakapsiiler yayilim ve seminal vezikiil invazyonu

acisindan T2A imajlar belirleyicidir.

T2A gortintiilerde normal periferal zon miisinden zengin bez icerigi nedeniyle
yiiksek sinyal intensitesindedir. Santral ve transizyonel zonun sinyal intensitesi
periferal zona gore daha diisliktiir. Anterior fibromuskuler stroma, distal prostatik
tiretra diislik sinyal intensitesindedir. Proksimal {iretra foley kateter olmadan nadiren

ayrilabilir (67).
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Periferik zonda T2 hipointensitesi tiimdr icin spesifik degildir; akut ve kronik
prostatitlerde goriilebildigi gibi postinflamatuar degisiklikler, onceki tedaviye ve
kanamaya sekonder degisiklikler lehine de olabilir. Bundan &tiirii periferik zonda
anahtar sekans diflizyon agirlikli goriintilemedir (DAG) (68). Belirgin kitle

goriiniimii olmayan; diffiiz tutulum beningnite lehinedir.

Transizyonel zonda durum biraz daha karigiktir. Stromal- glandiiler BPH
nodiilleride T2AG sekanslarda hipointens izlenir ve DAG’de difiizyonu kisitlayabilir.
Bundan 6tiirti lezyon morfolojisine bakilmalidir. Diizensiz sekil, silinmis karakalem
izi (bakiniz Resim 2.2) veya parmak izi lekesi goriiniimi, spikiiler uzanim, hafif
belirsiz hipointensite, lens benzeri goriiniim, anterior fibromiiskiiler stroma ve iiretra

invazyonu malignite lehine diisiindiiren bulgulardir (69).

Antenior fibremuscular stroma
1

:)
/ !
Central glangt
(Transition arvd central zores/
\_- __/

Peripharal gland £
S e

Resim 2.2. Silinmis karakalem izi (erased charcoal sign) ile karakterize transizyonel zon
timori (69).

2.5.3.3. Difiizyon Agirlikli Goriintiileme
Molekiillerin kinetik enerjilerine bagli olarak rastgele ve her yonde olusan
hareketlerine difiizyon denir. Diflizyon agirlikli goriintileme (DAG), su

molekiillerinin rastgele brownian hareketini doku vokselinde 6l¢gmeye dayanan bir

MR goriintiileme yontemidir.

Difiizyon goriintiilemedeki temel prensip gliclii manyetik gradiyentler ve hizh

sekanslar  kullanilmas1 ile su molekiillerinin hareketidir (70). Diflizyon
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goriintiilemede hizli ekoplanar sekanslar kullanilir. Kullanilacak sekansta, pulsun
Oniline ve arkasina olmak iizere iki adet difiizyona hassas gradient eklenir. Eksite
edilen protonlar birinci gradient ile defaze, ikinci gradient ile refaze edilir. Bu sliregte
protonlarin hareketi kisitliysa gii¢lii bir sinyal elde edilir. iki gradient arasinda
ortamdaki protonlar, hareket nedeni ile faz farklar1 olusturmussa, refaze olan

miktarda azalma olur ve sinyal azalir.

Difiizyon bilgisinin dokudan ¢ikarilma sekli, ilk dnce difiizyon sinyali olmadan
T2A agirlikli bir goriintii elde etmektir. Bu, b0 goriintii olarak bilinir. Daha sonra,
suyun dagilmasi kolaylig1 ¢esitli yonlerde degerlendirilir (X, Y ve Z gibi). Diflizyon
agirhginin derecesi, Oncelikle diflizyon gradyanlarimin altindaki alana (bu sirada
gradyanin genligi ve siiresi ile iliskilidir) ve gradyanlar arasindaki siireye baglidir.
Bu faktorlerin kombinasyonu b degerini olusturur. B degeri yiikseldikce difiizyona
bagl sinyal kaybi1 daha belirgindir. Dolayist ile goriintiiniin difiizyon duyarlilig
arttirtlmak isteniyorsa b degeri arttirilmalidir (71). B degeri arttikca T2 etkisi azalir.

ADC (Apparent Diffusion Coefficient) her bir b degerine karsilik gelen sinyal
oranlarinin negatif logaritmasidir. Kisitlanmis difiizyonda diisiik ADC degerleri elde

edilir (72). ADC haritasinda T2 etkisi yoktur ve yon bilgisi icermez.

Prostat kanserinde tiimoriin seliilaritesindeki artis hem doku i¢i s1vi miktarinda
azalmaya hem de suyun ekstraseliiler ortamda ve hiicre membranlar1 arasinda
serbestce dolagiminda kisitlanmaya neden olur. Bu durum prostat kanseri

goriintiilemede difiizyon agirlikli gériintiilemenin temel prensibini olusturmaktadir.

Prostat kanseri difiizyon goriintillemede yiiksek sinyal-giiriiltii oranm1 (SNR)
olusturmak icin PI-RADS v2’ e gore en az 1400 ve iizeri; yiliksek b degerleri
Onerilmektedir (65).

Transizyonel zonda yiiksek seliiler icerik nedeniyle ve bazi bening BPH
nodiillerinin de diflizyonu kisitlamas1 nedeniyle ana sekans T2AG dir. Ancak

perferik zonda DAG anahtar rol oynamaktadir (65).
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2.5.3.4. Dinamik Kontrasth MR Goriintiileme (DKMRG)

Dinamik kontrastli MR goriintiileme tiimdr anjiyogenezisini ortaya koymaya
yonelik olup; T2 ve difiizyon goriintiilemelerde arada kaliman vakalarda yol

gostericidir.

Kontrast madde verilmeden Once, verilme sirasinda ve sonrasinda kisa
araliklarla TIAG alinir. Normal prostat glandda periferik zonda homojen kontrast
tutulumu olurken santral zonda heterojen tutulum izlenir. Prostat kanseri durumunda
periferik zonda kontrast tutulumunda heterojenite izlenebilir. Tiimorler erken
kontrast tutulumu ve wash out (yitkanma) gosterir. Ancak normal prostat dokusuyla
karsilastirildiginda benzer kontrastlanma da gosterebilir. Ayrica dokuda kontrast
tutulumu olmamasi tiimorii ekarte ettirmez. Meme goriintiilemede oldugu gibi

yiiksek sensitivite ve spesifite olmasa da kontrastlanma egrileri kullanilabilir (65).

T2AG goriintillemede hipointens olan prostatitli dokunun kontrast tutmama
Ozelligi prostat kanser ayiriminda onemli yol gostermektedir. Ancak prostatitli
olgularda da diffiiz kontrastlanma izlenebilir. BPH nodiilleri genellikle
hipervaskiilerdir (65). Hemorojiye ait sinyal artisini ekarte etmek icin substraction

(¢1ikartmali) goriintiiler onemlidir.

2.5.3.5. Prostat Goriintiileme, Raporlama ve Data Sistemi (PI-RADS) v2

Siniflandirmasi

Avrupa Urogenital Radyoloji Cemiyeti (ESUR), prostat MRG degerlendirme ve
raporlamay1 standardize etmek i¢in 2012 yilinda Prostate Imaging Reporting and
Data System (PI-RADS) adli bir kilavuz yayimlamistir; limitasyonlar1 nedeniyle
2014°de ikinci stiriimii yayimlanmistir (9,73).

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

hacim, ve/veya ekstraprostatik uzanimi olan kanserler olarak tanimlanmstir (9).
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PIRADS v2 skorlama sistemine gore lezyonun klinik anlamli kanser olma
olasiligt hesaplanmaktadir. Prostat glandindaki her lezyona PI-RADS v2’de
tanimlanan sekilde 1’den 5°e¢ kadar puan verilerek Mp MR’daki T2A, DAG ve
dinamik goriintiillemeye gore klinik anlamli timor olasiligi arastirilir PI-RADS 4 ve 5

lezyonlarina biyopsi gerekmektedir (9,74).
PI-RADS 1- Cok diistik-Klinik olarak anlamli hastalik yiiksek ihtimalle yok
PI-RADS 2- Diisiik-Klinik olarak anlamli kanser muhtemelen yok
PI-RADS 3- Orta-Klinik olarak anlaml1 kanser olmasi siipheli
PI-RADS 4- Yiiksek-Klinik olarak anlamli kanser olmast muhtemel

PI-RADS 5- Cok yiiksek-Klinik olarak anlamll kanser olmasi1 kuvvetli ihtimal

Peripheral Zone Transitilon Zone
|

DWI/ADC T2WI

1 owiADC  normal PI-RADS 1 1 Normal

. Circumscribed hypointense
2 DWVIVADC :“:)';'i:"‘:me — PLRADS 2 ] 2 or heterogeneous
i encapsulated nodules (BPH)

ADC focal mild/moderate Heterogeneous signal
hypointense intensity with obscured
3 iso/mild hyper- PI-RADS 3 3 margins or lesions that do
b intense not fall in other categories

ADC - focal markedly Lenticular or noncircum-

hypointense scribed, hom
: ogeneous,
4 Dwi - Markedly hyper- PI-RADS 4 4 moderately hypointense
intense and <1.5¢m
Similar to 4 but = 1.5cm Simitar to 4 but = |.5em
or definite extraprostatic PI-RADS 5 or definite extraprostatic
extension

extension

Sekil 2.8. Periferal zonda (PZ) ve Transizyonel zonda (TZ) PI-RADS v2
degerlendirmesi (66).
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PIRADS v2’e gore periferik zonda dominant sekans difiizyon, transizyonel
zonda ise T2 agirlikli incelemedir. Periferal zon lezyonlarinda ADC’ de belli belirsiz
hipointensite kategori 2’dir. ADC’de hafif-orta diisiikk sinyalde iken difiizyon
imajlarda izo ya da hafif yiiksek sinyalli lezyonlar kategori 3’tiir. Kategori 3
lezyonlar, erken arteriyal kontrastlanma gosteriyorsa kategori 4’e yiikselir (bir baska
deyimle 3+1 olarak nitelendirilirler). Belirgin difiizyon kisitlayan 15mm’den kiiciik,
prostata sinirli lezyonlar kategori 4’tiir. Kategori 4 kriteri tasiyan ekstrakapsiiler
uzanim gosterip 15mm {istiindeyse kategori 5 kabul edilir (66). Dinamik kontrastli

imajlarda erken arteriyal fokal kontrastlanma pozitif kabul edilir.

PIRADS v2’e gore transizyonel zonda sinirlari belirgin hipointens ve heterojen
kapsiile nodiiler lezyonlar kategori 2 dir. Heterojen sinyalli veya sinirlari net
cizilemeyen yuvarlak diisiik sinyalli veya diger kategorilere uymayan lezyonlar skor
3 olarak tanimlanir. Bu lezyonlarin diflizyon 6zelligi 4 ve altindaysa kategori 3,
difiizyon o6zelligi 5 ise kategori 4 olarak tanimlanir. Sinirlar1 belirsiz, homojen orta
derece diisiikk sinyalli, mercek bi¢ciminde, prostata smirli ve 15mm’den kiigiik
lezyonlar skor 4’tiir. Sinyal 6zelligi skor 4 ile uyumlu prostat disina yayilim bulgusu

olan ya da 15mm ve lizeri lezyonlar skor 5’tir (66).

Indeks lezyon (dominant lezyon) PIRADS degerlendirme kategorisi en yiiksek
lezyondur. Eger PIRADS degerlendirme kategorisi en yliksek lezyon sayis1 birden
fazlaysa, ekstrakapsiiler uzanim gosteren lezyon indeks lezyon olarak
degerlendirilmelidir. Eger prostat digina uzanim gostermiyorsa, PIRADS kategorileri

ayni lezyonlarin boyutu biiyiik olan indeks lezyondur (60,66).

PIRADS v2 kilavuzuna gére MR’1n anormal lenf nodunun degerlendirmede rolii
stnirlidir. Lenf nodunun morfolojisi, sekli, kontrastlanma paterni ve boyutu ayirt
etmede yardimci kriterler olarak kullanilir. Genel olarak kisa aks1 8mm ve {istii olan,
santral yagl hilusu kaybolmus, yuvarlak sekilli lenf nodlar1 siipheli olarak
degerlendirilmektedir (66).
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2.5.4. Prostat Goriintiileme, Raporlama ve Data Sistemi (PI-RADS)v2.1

Siniflandirmasi ve Farkhiliklar

PI-RADS v2 simniflamas1 kullanilmaya baglanmasiyla beklenildigi gibi bazi
tutarsizliklar ve limitasyonlar izlendi. PI-RADS yiiriitme komitesi, birka¢ degisiklik
yaparak giincel stirimii Mart 2019 da PI-RADS v2.1 olarak adlandird1 (75).

PI-RADS v2’de prostat anatomisi toplam 39 sektor haritas1 olarak (36 sektor
prostat ici, 2 sektor seminal vezikiiller ve membrandz iiretra) belirlenmistir. PI-
RADS v2.1 de prostat anatomisi Avrupa Konsensus Toplantis1 ve ESUR Prostat
MRI Kilavuzlar: 2012' den uyarlanarak 41 sektor / bolge kullanilmistir (prostat igin

38 seminal vezikiiller i¢in 2 ve 1 external tiretral sfinkter) (75).

PI-RADS v2.1°de klinik anlamli tiimor ve indeks lezyon tanimlanmasinda PI-
RADS v2’e gore farklilik izlenmedi. PI-RADS v2.1°de prostat gland voliim
hesaplama tekniginde degisiklik olmustur. Maksimum AP c¢apt ve maksimum
longitlidinal ¢ap dl¢timii T2 agirlikli sagital kesitten, maksimum transvers ¢apt T2AG
aksiyal kesitten 6l¢iilmesi Onerilmektedir. Siipheli lezyon boyutu 6l¢iimii ile ilgili PI-

RADS v2.1 farklilik izlenmedi (75).

Resim 2.3. PI-RADS v2.1°de prostat gland voliim hesaplama yontemi.
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Resim 2.4. PI-RADS v2’de prostat gland voliim hesaplama yontemi.

PI-RADS v2.1’de santral zon tiimérlerinin nadir oldugundan bahsedilmis DAG
ve ADC goriintillerde asimetrik sinyal ve/veya erken arteriyal kontrastlanma

bulgusunun benign-malign doku ayiriminda yardimer olabilecegi sdylenmistir (75).

Anterior fibromiiskiiler stroma (AFMS) icin pelvik kaslara oranla diisiik T2
sinyali, yiiksek b degerlerinde diflizyon hiperintensitesi, ADC hipointensitesi,
asimetrik bliylime, fokal kitle ve erken arteriyal kontrastlanma tiimoér agisindan
uyarict olmalidir diye tanimlanmistir. AFMS'de siipheli bir lezyon bildirirken,
lezyonun ortaya ¢ikma olasilig1 en yiiksek goriinen bolgeye bagl olarak (PZ veya TZ
icin) PI-RADS kriterler uygulanmalidir. Baz1 olgularda hangi zondan c¢ikisini net
demarke edemeyebiliriz, bu da PI-RADS v2.1’in limitasyonlar1 arasindadir (75).

PI-RADS v2.1°de periferik zon lezyonlarin1 degerlendirmede farklilik izlenmedi.
Ancak transizyonel zonda tipik BPH nodiilii (tam kapsiile nodiil) skor 1 kategorisine
alindi. Cogunlukla kapsiile bir nodiil veya tam kapsiil olmadan homojen bir sekilde
siirlanmis nodiil “atipik nodiil” veya nodiiller arasinda homojen hafif bir hipointens

alan varlig1 kategori 2 ye alindi. Kategori 3, 4 ve 5 de farklilik saptanmadi (75).

PI-RADS v2.1’de difiizyon degerlendirmede mindr degisiklikler mevcuttur.
Diflizyon 6zelliklerine gore skor 2 lezyon lineer ya da kama seklinde tanimlanmaistir.

Skor 3’ii ise ayr1 ve arka plandan farkli difiizyon kisitlamasi olarak ele almis; belirgin
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difiizyon hiperintensitesi ya da ADC hipointensitesi olabilecegi ancak ikisinin
varliginda skor 4 veya 5 olarak tanimlanmasi gerektigi sylenmistir. Skor 1,4 ve 5°de
belirgin farklilik yoktur. 4. kategorideki “belirgin bi¢cimde” terimi, ayn1 bolgedeki
diger odaklardan daha belirgin bir sinyal degisikligi olarak tanimlanmaktadir (75).

PI-RADS v2.1’de yenilik olarak bi-parametrik MR goriintiileme (bpMRG) den
bahsedildi. Ozellikle gadolinyum bazli kontrast ajanlarin yan etkilerini ortadan
kaldirmasi, kisa MR siiresi ve diisilk maliyetler avantajlar1 arasinda yer almaktadir.
Ancak bazi yayinlarda dinamik incelemenin prostat goriintiilenmesinde sensitiviteyi
artirdigt  sOylenmekte ayrica artefakt ve diisik rezoliisyon nedeniyle
degerlendirmenin  zor oldugu durumlarda yardimci Dbir sekans olarak
gosterilmektedir. Halen dinamik inceleme Onceki tedaviyi takiben lokal niiksiin

degerlendirilmesinde esas sekanstir (75).

Ozellikle multiparametrik MR 6nerilen vakalar;

e Onceden negatif biyopsileri olan ve agiklanamayan yiiksek PSA degerlerine
sahip olgular, PSA iki katina ¢ikma stiresi kisa olan olgular veya klinik /
patolojik durumlar1 degigenler

e BpMRG normal olan ancak prostat kanseri agisindan siipheli olgularda klinik
anlaml timori atlamamak igin

e Prostat glandinin morfolojisini degistirdigi bilinen durumlarda (6nceki
girisimler, hormon ve ilag tedavileri) prostat kanserini degerlendirme amagl

e Prostat kanseri agisindan giiclii aile dykiisii, bilinen genetik yatkinliklar ve
yiiksek iiriner genomik skorlara sahip erkeklerde degerlendirme amagh

e Kalga implanti veya difiizyon incelemede artefakta neden olacak diger

durumlarda multiparametrik prostat MR onerilir (75).

Biparametrik MR degerlendirmesinde transizyonel zonda dinamik inceleme
kullanilmadigindan degerlendirmede farklilik izlenmez. Periferik zonda ise kategori
3’de farklilik izlenir. Dinamik inceleme olmadigindan lezyonlar 3’den 4’e
yiikseltilemez. Ayrica PIRADS v2.1° de T evrelemesinde belirgin farklilik
saptanmadi (75).
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2.5.5. Ga-68- Prostat Spesifik Membran Antijeni (PSMA) PET BT

Ga-68- Prostat spesifik membran antijeni (PSMA) pozitron emisyon tomografisi
(PET) BT prostat kanser evrelemesinde gittikge artan bir 6neme sahiptir. Prostat
spesifik membran antijeni (PSMA), prostat kanserinde ve prostatda goriilen
displastik  degisikliklerde normale gore daha fazla iiretilen hiicre ylizey
glikoproteinidir. Proksimal ince barsak, bobrek, tikiiriik bezi gibi yapilarda da
PSMA fizyolojik iiretilir (76). Prostat kanseri disinda bdbrek berrak hiicreli

kanserde, tiroid, meme ve kolon kanserinde de PSMA tutulumu goésterilmistir (77).

Glinlimiizde ¢ok sayida PSMA antikor ve enzim inhibitdrleri bulunmaktadir.
Bunlarin arasinda yapisinda Glu-urea-Lys aminoasit dizilimi bulunan ve Ga-68
isaretli lire iceren PSMA inhibitorii (Ga-68- HBED-CC-PSMA veya Ga-68-DKFZ -
11 veya Ga-68 PSMA) prostat kanserinde ya da metastazlarinin saptanmasi ve tedavi
planlanmasinda tanisal dogrulugu arttiran son yillarda gelistirilen molekiiler
goriintiileme yoOntemidir. Bununla birlikte, prostat kanserinde PET / BT
goriintillemede FDG kullanimi, prostat kanserlerinin biiyiik bir kisminin simirli FDG

alimi1 gosterdigi icin yeri sinirlidir (78).

2017 EAU-ESTRO-ESUR-SIOG kilavuzu gore, Ga-68-PSMA PET BT lenf
nodu tutulumu degerlendirmesinde, lokal evrelemede, biyokimyasal ve lokal
rekiirens tayininde ve RT sonrasi lokal rekiirens tayininde umut verici goriilmektedir

(40).

2.5.6. PET (Pozitron Emisyon Tomografisi) MRG

Onkolojik uygulamalarda tanisal amaglh PET'in multiparametrik manyetik
rezonans goriintileme (mpMRG) ile filizyonunun gelistirilmesini planlanmistir.
MpMRG, ileri diizeyde yumusak dokularin, primer prostat malignitelerinin "T"
evrelemesinde BT ve PET/BT'ye rezoliisyon ag¢isindan iistiin bulunmustur (79). Aktif
izlem vyapilan olgularda tiimor agresivitesinin tayinini yapmakta, radyoterapi

planlamasinda da yol gostermektedir (80).
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Yiiksek rezoliisyonlu T2AG inceleme, difiizyon ve perfiizyon goriintiilleme PET-
MR goriintiilemenin olmazsa olmazidir ve inceleme ortalama bir saat stirmektedir
(81). MR yumusak doku tutulumu ve kemik lezyonlarini degerlendirmede, PET ise
kanser hakkinda biyolojik bilgi saglamada; rezidii-niiks timoriinii ayirt etmede
tistiindiir. ki modalitenin birlestirilmesi teknik olarak zordur (82). PET-MR cihazlar
pahali olmas1 nedeniyle sinirl sayida akademik merkezlerde kullanilmaktadir; bunun
yerine farkli zamanlarda yapilan flizyon ga 68 PSMA PET-MR imajlar1 yol gosterici

olacag diisiiniilmektedir.

PET MR cihazlar1 sadece 3 Tesla MR cihazi bulundurmaktadir; boylece 1.5
Teslanin sagladigr manyetik alan homojenite 6zelligi daha azalmis ve bu nedenle bu
cihazlarda artefaktlar daha fazla izlenmektedir. PET MR goriintiilemesini yonetmek
tecriibe ve iyi bir miihendislik gerektirmektedir. Ozellikle hareket ve artefaktlar
nedeniyle diislik goriintii kalitesinde MR sekanslarini tekrarlamak gerekebilir. Bu da
PET radyoaktif maddesinin verilmesinin zamanlamasini yonetmede sikintilara neden
olabilir (82). Ayrica PET MR raporlamak PET-BT’e gore daha yiiksek tecriibe

gerektirmektedir.
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A-68Ga-PSMA PET MRG fiizyon MIP incelemesinde fokal tutulum gdsteren 2 patolojik alan izlendi.
B-T2AG incelemede nonspesifik bilateral hipointens alanlar izlendi. C- postkontrast TIAG ¢ikartmali
imajda soldaki lezyonun belirgin kontrast tuttugu izlendi. D- flizyon PET MR imajda bu bdlgede lokal
rekiirensle uyumlu fokal PSMA uptake i izlendi. E- sol external iliak bolgede T2AG imajlarda
giicliikkle lenf nodu demarke edildi. F- fiizyon PET MR imajda lenf nodunda pelvik fokal rekiirensle
uyumlu fokal PSMA uptake’i izlendi.

Resim 2.5. Prostat adenokarsinom (gleason skoru 7) nedeniyle prostatektomi (8 yil
once) ve radyoterapi (3 yil once) alan 68 yasindaki erkek hastada PSA
0.29 ng / ml olmas1 nedeniyle biyokimyasal rekiirens olarak kabul edilip,
fiizyon PET MR goriintiilemesi (81).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgu Se¢cimi

Haziran 2015 ile Nisan 2018 tarihleri arasinda Acibadem Maslak Hastanesinde
preoperatif multiparametrik prostat MR ve biyopsi ile verifiye klinik anlamli prostat
kanseri tespit edilen ve radikal prostatektomi yapilan toplamda 163 hasta vardi.
Galyum PSMA PET- BT incelemesi olan ve multiparametrik prostat MR incelemesi
klinigimizde standartlara uygun yapilan toplam 30 olgu calismaya dahil edildi.
Calismaya alinma kriterleri radikal prostatektomi yapilmasi, klinik anlamli prostat
kanseri tanist olmasi, klinigimizde PIRADS v2 kriterlerine uygun standart
multiparametrik prostat MRG olmasi ve Galyum PSMA PET- BT incelemesi

olmastydi.

Toplamda 163 hastadan PSMA Galyum PET -BT’si olmayan ve MR
incelemeleri dis merkezde yapilan olgular ¢alisma dist birakildi. Neoadjuvan tedavi

alan ve daha 6nce baska malignite tanis1 alan hasta grubu ¢alismadan dislanildi.

Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu
tarafindan (24.01.2019 tarihli 2019-2/8 karar numaras1 ile) tibbi etik yonden uygun

bulundu.
3.2. MR Gédriintiileme Teknigi

Olgularimizin multiparametrik MRG incelemeleri 3T (Siemens Healthineers,
Magnetom Skyra, Erlangen, Almanya) manyetik alan giiciindeki cihazlar ile,
biyopsiden dnce MR inceleme yapilmistir. Goriintiileme Oncesi, rektumu gaz ve gaita
ile dolu olgulara rektal yoldan gliserol-sodyum sitrat-sorbitol lavman (libalax
lavman) yapildi. Prostat ve seminal vezikiillerin degerlendirmesini zorlastirdigindan

olgularin mesanesinin asir1 dolu olmamasina dikkat edildi.
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Incelemede 20 olgu pelvik faz dizilimli koil ile birlestirilmis endorektal sarg:
(Coil, Medrad) kullanilarak; 10 olguda endorektal koil kullanilmadan 18 kanall1 faz
dizilimli pelvic phased array (PPA) koil ile yapildi. Tek kullanimlik genisleyebilir
prezervatif ile kaplanan endorektal sargi, az miktarda anestetik jel ile sivandiktan
sonra hasta lateral dekiibitis pozisyonunda iken rektuma yerlestirildi. 30- 40cc
arasinda manyetik duyarlilik artefakti olusturmayan protonsuz sivi (Fluorinert) ile
sargmin balonu sisirildi. Tetkik baslangicinda 1 kez antiperistaltik ajan (Buscopan

ampul 20 mg/ml, Boehringer Ingelheim, Almanya) uygulandi.

PIRADS v2 kilavuzuna uygun paramereler ile aksiyel, koronal, sagittal plan T2
agirlikli konvansiyonel sekanslar aliniktan sonra, aksiyal plan difiizyon agirlikli
goriintiileme ve dinamik T1 agirhikli MRG serileri eklendi. Difiizyon agirlikli
goriintiilemeler farkli b degeri kullanilarak (b=0-50-500-1000 s/mm?2) toplamda 4
adet aksiyal plan eko-planar goriintiileme (EPI) ile elde olundu. Dinamik prostat
goriintiileme antekubital venden otomatik enjektor ile 2ml/sn hizla kontrast madde
verilerek yapilmistir. Kontrast madde olarak Gadovist 0.1mL/kg veya Dotarem, 0.2

mL/kg enjeksiyonu yapilmistir.

Tablo 3.1. Kullanilan sekanslar ve parametreleri.

poskontrast

Sekanslar Axial T2 | Sagital T2 | Coronal Difiizyon Axial T1 | Axial T1 | poskontrast Tifs

TSE TSE T2 ¥ vibe Dinamik | axial Tdvibe | coronal

dixon

TR (msec) 5500,00 5040,00 3900 4800 5,72 4,81 5,72 530
TE (msec) 104,00 115,00 117 63 2,46 1,74 2,46 11
BW 200,00 200,00 199 1566 570,00 260 570,00 303
(hertz/pixels)
Interslice gap 0,00 0,80 15 0 0,70 06 0,70 25
(%)
Time of
acquisition 3,21 2,33 3,05 4,02 1,44 2,52 1,44 2,1
(minutes)
FOV (mm) 200,00 220,00 240 200 360,00 260 360,00 380
NEX 2,00 1,00 2 4 1,00 1 1,00 1
NO of slices 24,00 20,00 16 24 88,00 24 88,00 20
Flip angle (FA) 160,00 144,00 160 10,00 15 10,00 140
;fg:(eer) 0.5x0.5x0.3 | 0.6x0.6x3 |0.5x0.5x0.3 | 0.9x0.9x3 |0.7x0.7x3.5 | 1.4x1.4x3 | 0.7x0.7x35 |  1xIx5
PAT mode grappa none none grappa caipirinha grappa caipirinha grappa
PAT factor 2,00 0,00 0 2 2,00 2 2,00 2
Slice thickness 3 3 3 3 35 3 3,50 5
(mm)
Matrix 384x307 384x288 448x291 114x88 512x306 192x138 512x306 384x302
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3.3. Radyolojik Degerlendirme

MR rehberliginde TRUS esliginde fiizyon biyopsi ile histopatolojik olarak klinik
anlamli prostat kanseri tanisi alan ve radikal prostatektomi yapilan olgular, bu bilgi
disinda baska bilgi verilmeden 25 yillik radyoloji ve prostat MR tecriibesine sahip
kidemli radyolog tarafindan PIRADS v2 kilavuzuna goére degerlendirildi.

Tiim olgularin PSA degerleri, prostat voliimleri ve psa dansiteleri hesaplandi.
Olgularin prostat kanseri agisindan siipheli goriilen lezyonlar1 dnce lokalizasyonuna
gore kaydedildi. Lezyonlarin PIRADS v2’nin 39 sektor haritasina gore ayrintili
lokalizasyonu belirtildi (bakiniz Sekil 3.1).

Sekil 3.1. PIRADS v2’e gore 39 sektor prostat haritasi (66).

Prostat glandinda siipheli tariflenen lezyonlar arasinda indeks lezyon (dominant
lezyon) tarif edildi. Index lezyon olarak PIRADS degerlendirme kategorisi en yiiksek
lezyon, en yiiksek lezyon sayisi birden fazlaysa ekstrakapsiiler uzanim gosteren

lezyon, ekstrakapsiiler uzanim gosteren lezyon yoksa, boyutu en biiylik olan lezyon
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kabul edildi. Index lezyonun en uzun cap: dlciildii, varsa diger lezyonlar ayrica
kaydedildi.

Stipheli lezyon periferik zondaysa ADC, transizyonel zondaysa T2AG

sekanstan aksiyal imajlar tizerinden 6l¢iim yapildi.

Literatiirde  klinik anlamli  tiimoér hakkinda kesin bir konsensusa
varilamadigindan, ¢alismamizda 2 ayr kategoride ele alindi. Kategori I, gleason
skoru 7 ve istl olan (3+4 ve lizeri), ve/veya en uzun ¢api 6mm ve istii, ve/veya
ekstraprostatik uzanimi olan kanserler olarak, Kategori II ise gleason skoru 7 ve {istli
olan (3+4 ve lizeri), en uzun ¢ap1 4mm ve istii, ve/veya ekstraprostatik uzanimi olan
kanserler olarak degerlendirildi. 2 ayr1 kategoride de toplam klinik anlamli lezyon

sayis1 kaydedildi ve MR simnirlar1 dahilinde kag tanesini gordiigiimiiz kaydedildi.

PIRADS v2’e gore santral ve periferik zon daki tiim lezyonlar i¢in ayr1 ayri
PIRADS kategorisi belirlendi. Klinik anlamli tiimér (I. Kategori) baz alinarak
multifokalite ve/veya bilateralite varligi arastirildi. Transizyonel zon tiimdrleri i¢in

T2AG imajlardan, periferik zon tiimorleri icin DAG’ den en biiyiik boyutu 6l¢iildii.

Kapsiilde diizensizlik, bombelesme ve prostatin posteriorunda ve rektoprostatik
bolgede yag planlarinin obliterasyonu, seminal vezikiil tutulumu, nérovaskiiler demet
tutulumu ve asimetrisi, tiimoriin komsu dokuya direkt uzanimi, mesane duvar
tutulumu; ekstrakapsiiler invazyon lehine degerlendirildi. Ekstrakapsiiler invazyon

acisindan siipheli lezyonlar kaydedildi.

Common femoral, obturator, external ve internal iliak, common iliak, pararektal,
presakral, parakaval, paraortik lenf nodlar1 ayrintili degerlendirelerek, kontrastlanma,
boyut, morfoloji ve sekil agisindan siipheli lenf nodlar1 kaydedildi. Calismamizda
lenf nodu patolojisini belirlemede morfolojik ve boyut 6zellikleri kullanild: (santral
yagl hilusta kayip, yuvarlak goriiniim, transvers aksta boyut artisi, ekstrakapsiiler

invazyon birlikteligi olmasi...vb).
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3.4. Niikleer Tip Degerlendirmesi

Merkezimizde ¢alisma doneminde Ga-68 PSMA PET olmadigindan
vakalarimizin 3 ayr1 dis merkezde ¢ekilen standartlara uygun diyagnostik kalitede
olan Ga-68 PSMA PET imajlar1 PACS sistemine yiiklenilip, elde edilen ham
goriintliler uygun rekonstriiksiyon teknikleri ile islemlenerek yaklasik Smm kesit
kalinliginda aksiyal, sagital ve koronal PET, BT VE PET- BT fiizyon imajlar

olusturuldu.

Yiiksek ¢oziintirliiklii monitorlerde 11 yillik PET tecriibesine sahip niikleer tip
uzmani tarafindan, radyofarmasétigin fizyolojik dagilimi (lakrimal gland, tiikiiriik
bezleri, karaciger, dalak, bagirsak ve idrar yolu) ve patolojik tutulumlart detayli

olarak irdelendi.

Klinik anlamli prostat kanseri tanisi alan ve radikal prostatektomi yapilan
olgular, bu bilgi disinda bagka bilgi verilmeden niikleer tip uzmani tarafindan klinik
anlamli tiimor odaklar1 PIRADS v2’deki 39 sektor haritasi baz alinarak tariflendi
(bakiiz Sekil 3.1). Index lezyon belirlendi. Kategori 1 klinik anlaml1 tiimér odaklar
baz alinarak, bilateralite ve/veya multifokalite arastirildi. Ayrica tiimor volimi
Olctilerek, total patoloji spesmenindeki tiimor volimii ile karsilastirildi. Timor
vollimii, prostat bezinde en yiiksek aktivite tutulumu ¢evresine ¢izilen Voi (volume
of interest) icerisinde maksimum aktivitenin %40 ve lizerinde tutulum gdsteren alan

olarak hesaplandi.

Ekstrakapsiiler invazyon acisindan stipheli lezyonlar kaydedildi. Pelvik bolgede

yukarida ayrintili tariflenen lenf nodu istasyonlarinda siipheli lenf nodlar1 kaydedildi.

3.5. Patolojik Degerlendirme

Calismaya dahil edilen 30 olgunun radikal prostatektomi sonrasi total patoloji
spesmeni 25 yil iirogenital sistem patolojisi tecriibeli patolog tarafindan retrospektif

bir kez daha bakildi.
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Timor odaklar total patoloji spesmeni haritasinda tek tek ¢izildi. Her tiimor
odagmin en uzun c¢api, gleason skoru, ekstraprostatik invazyon yapip yapmadigi,
yapiyorsa da invazyon derinligi arastirildi. Vaskiiler, lenfatik, perindral invazyon

varlig1 sorgulandi.

Ayrica her timdr odaginin intraduktal komponenti, miisin komponenti ve
kribriform paterni ayrica tamimlandi. Index lezyon, multifokalite ve bilateralite

incelendi. Total tiimor voliimii 6l¢tildii.

Ekstrakapsiiler invazyon ve lenf nodu tutulumu degerlendirildi. Her olgunun

evrelemesi yapildi.

Kirmizi lezyon: indeks lezyon, gleason 3+4, 10mm, intraduktal varyanti (+), kribriform paterni (-)
Sar1 lezyon: gleason 3+3, 5mm, intraduktal varyanti (-), kribriform paterni (-)

Yesil lezyon: gleason 3+3, 4mm, intraduktal varyant: (-), kribriform paterni (-)

Turuncu lezyon: gleason 3+3, 3mm, intraduktal varyanti (-), kribriform paterni (-)

Mavi lezyon: gleason 3+3, 1.5mm, intraduktal varyant1 (-), kribriform paterni (-)

Resim 3.1. 66 yas erkek hasta, gleason 3+4, prostat da sinirli, total patoloji spesmeni
degerlendirmesi.
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Kirmizi lezyon: indeks lezyon, gleason 4+3, 9mm, intraduktal varyanti (-), kribriform paterni (+)
Sari lezyon: gleason 3+3, 5mm, intraduktal varyanti (-), kribriform paterni (-)

Resim 3.2. 62 yas erkek hasta, gleason 4+3, prostat da sinirli, total patoloji spesmeni
degerlendirmesi.

3.6. Fiizyon 68 Ga-PSMA PET/MRG Olusturma ve Degerlendirilmesi

Merkezimizde 68 Ga-PSMA PET BT imajlarini MR sekanslartyla (Syngo.via
R11, Siemens Healthineers, Erlangen, Almanya) birlestirilerek fiizyon imajlar
olusturuldu. Fiizyonu optimal olmayan hastalarda ARIA® Oncology Information
System yardimiyla ekstra fiizyon imajlar olusturuldu. Bu program 6n- arka, sag-sol
degisik acilarda fiizyon goriintii olusturmasina olanak vermektedir. Her hasta icin
difiizyon, ADC, aksiyal T2AG ve kTRANS imajlar1 ile PET-BT goriintiileri ayr1 ayri
flizyon yapildu.

Niikleer tip uzmantyla sonuglar biitiin hastalar i¢in tekrar degerlendirildi; PSMA
PET- MR fiizyon yapildiginda ve diger modalitenin sonuglar1 bilinerek tekrar
bakildiginda goriintiilemeye ek katkisi arastirildi.

Ayrica radyoloji uzmaniyla PET-MR imajlar1 bilinerek tiim hastalar i¢in tekrar
bakildigi. MR incelemede goriilmeyen lezyonlarin PET MR inceleme bulgulariyla

tekrar bakildiginda yeni lezyon goriiliip goriilemeyecegi ve ek katkist sorgulandi.
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Resim 3.3. 45 yas erkek hasta, gleason 3+4, mid prostatik diizeyde, solda periferik
zon yerlesimli prostat kanseri, T2, ADC ve diflizyon imajlardan fiizyon
PET MR goriintiilemesi ve total patoloji spesmeni degerlendirmesi.
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3.7. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz ve hesaplamalar Python programlama dili ve scikit-learn ile
SciPy kiitiiphaneleri kullanilarak yapilmistir. Grafikler i¢in Matplotlib kiitiiphanesi

kullanilmistir.

Istatistik testlerinde Iki Oran z-testi kullanilmigtir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi

p<0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

TRUS biyopsi ile histopatolojik olarak prostat kanseri tanis1 almis ve daha sonra
radikal prostatektomi yapilan, galyum PSMA PET- BT incelemesi olan ve
multiparametrik prostat MR incelemesi klinigimizde standartlara uygun yapilan
toplam 30 olgu ¢alismaya dahil edildi. Olgularin yas ortalamasi 45 ile 79 arasinda
(ort. 63,2) degismekteydi.

30 olguda MRG oOncesi PSA degerlerine bakildi. Olgularin PSA degeri
ortalamast 2.38ng/dl ile 59ng/dl arasinda (ort 11,39) degismekteydi. Tiim olgularin
prostat MR incelemesinden (CC X ML X AP X 0.52 formiiliiyle) prostat hacmi
hesaplandi. Olgularin prostat hacmi 22 ila 121ml arasinda olup, ortalama hacim
47.42ml idi. Her olgu bazinda PSA dansitesi (PSA/ prostat voliimii formiiliinden)
hesaplandi. 0.058 ila 2.185 arasinda PSA dansiteleri degismekteydi. Ortalama PSA
dansitesi 0.248 idi.

20 hastada pelvik faz dizilimli koil ile birlestirilmis endorektal koil ile MR
incelemesi gergeklestirilmis; 10 hastada endorektal koil kullanilmadan sadece
yiizeyel faz dizilimli koil kullanilmistir. Tlimoriin lokalizasyonuna gore bakildiginda,
30 olgudan sadece 1 tanesinin santral zonda; 11 olguda santral ve periferik zonda, 18

olguda sadece periferik zonda oldugu izlendi.
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B santral zonda M santral ve periferik zonda & periferik zonda

Sekil 4.1. Calismamizda lokalizasyonuna gore prostat kanserleri.

Lezyon- lezyonlar; 5 olguda apexte, 5 olguda mid diizeyde, 2 olguda bazis
diizeyinde, 3 olguda apex-mid-bazis diizeyinde, 7 olguda apex- mid diizeyde, 5
olguda mid-bazis diizeyinde, 3 olguda apex-bazis diizeyinde goriildii.

30 olgunun MR incelemelerine bakildiginda 2 olguda PIRADS 4 (3+1), 14
olguda PIRADS 5, 14 olguda PIRADS 4’idi. Calismamizda PIRADS skor 4 ve skor
5 lezyonlar ele alinsa da, retrospektif incelendiginde; toplam 3 olguda tanimlanan
PIRADS skor 4 lezyon odaginin patoloji incelemesinde tiimor odag: izlenmedi. Bir
olguda tanimlanan skor 4 lezyon gleason 3+3, 4mm tiimor odagina denk geldigi
izlendi. PIRADS skor 3 lezyon tanimlanan 3 olgu retrospektif incelendiginde; bir
olguda gleason 3+3, 2mm’lik lezyon bir olguda tanimlanan 2 odaktan gleason 3+3,
3mm ve gleason 3+3, 9mm tiimdr odaklari, farkli bir olguda ise tanimlanan iki

odakta gleason 4+4, 3mm 2 ayr1 tiimor odagi oldugu izlendi.
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olgu sayisi

B PIRADS IV M PIRADS (3+1) ™ PIRADS V

Sekil 4.2. Radikal prostatektomi yapilan olgularin PIRADS v2’e gore kategorileri.

Radikal prostatektomi yapilan tiim olgularin patoloji spesmeni bakildiginda
gleason skoru; 15 olguda (3+4), 10 olguda (4+3), 1 olguda (4+4), 4 olguda (4+5)
izlendi (bakiniz Sekil 4.3).

16
14
12

10

0 L

3+4 4+3 4+4 1+5

MSeril MSitunl M Sdtun2

Sekil 4.3. Calismaya katilan olgularin gleason skorlamasi.

Calimamiza katilan olgularda evreleme bakildiginda; 4 olgu T2aNO, 12 olgu
T2cNO, 5 olgu T3aNO0, 3 olgu T3aN1, 1 olgu T2aN1, 3 olgu T3bN1, 2 olgu T3bNO
idi (bakiniz Sekil 4.4).
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Sekil 4.4. Calismaya katilan olgularin TNM evrelemesi.

Tiim olgularda total lezyon sayis1 117 idi. Olgu bazinda degerlendirildiginde; en
az tek lezyon en fazla 14 lezyon odagi izlendi. Klinik anlamli timdr, 2 ayri
kategoride ele alindi. Kategori I; gleason skoru 7 ve iistii olan (3+4 ve iizeri), ve/veya
en uzun g¢apr 6mm ve lstll, ve/veya ekstraprostatik uzanimi olan kanserler olarak,
kategori II ise gleason skoru 7 ve iistii olan (3+4 ve iizeri), en uzun ¢ap1 4mm ve
iistli, ve/veya ekstraprostatik uzanimi olan kanserler olarak degerlendirildi. Kategori

I’e gore klinik anlamli tiimor sayis1 67, kategoriye II’e gore 75 idi.
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Sekil 4.5. Toplam tiimor odag: sayisi; kategori I ve II’e gore klinik anlamli tiimor
sayisl.

Kategori I’e gore klinik anlamli 67 tiimoér odagindan multiparametrik prostat
MR ile 32 tanesi ga68 PSMA PET BT ile 26 tanesi goriildii. 1 olgu hari¢ tim
vakalarin indeks lezyonlar1 multiparametrik prostat MR ile saptandi. 8 olguda ga68
PSMA PET BT ile indeks lezyon tespit edilemedi. Ancak bu 8 olgunun 3’iinde
indeks lezyon disindaki diger klinik anlamli tiimor odaklar tespit edildi. 5 olguda
hem indeks lezyon hemde indeks disindaki satellit lezyonlar ga68 PSMA PET BT ile

tespit edilemedi.

Index lezyon boyutlar total patoloji spesmeninde ortalama 18.42mm (7 ila 40
arasinda) dl¢iildii. index lezyon tepit etmede duyarliligt MR’ %96.6 iken PET in
%73.3 idi. MR, PET’e oranla daha sensitif bulundu. Index lezyon disinda PET 9
olguda false pozitif tlimor odaklar1 soylemistir. PET ile MR’ 1n indeks lezyon gorme

acisindan aralarinda anlamli fark bulunmaktadir (p<0.05).

Multiparametrik MR ile indeks lezyonu tespit edilemeyen tek olguyu total
patoloji spesmeninden tekrar inceledigimizde; 11mm capinda gleason 3+4 lezyon
oldugunu gordiik, 4 komponentinin ise %10 dan daha az oldugunu inceledik.

Intraduktal komponentinin oldugunu, kribriform paterninin ise olmadigin1 gordiik.
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Miisin  komponenti

1zlenmedi.

Multiparametrik prostat MR

goriilmeyen tiim lezyonlar ve 6zellikleri Tablo 4.1°de 6zetlendi.

incelemesiyle

Tablo 4.1. Multiparametrik prostat MR incelemesiyle goriilen klinik anlamli
lezyonlarin ayrintili degerlendirilmesi.

Tiimor | Boyut | Gleason | intraduktal | Kribriform | Ekstraprostatik Miisin
odagit | (mm) | skoru varyanti paterni uzanim komponenti
1 14 4+3 1 0 0 0
2 15 4+5 0 1 1 0
3 14 4+5 0 1 1 0
4 20 4+5 0 1 1 0
5 8 3+4 0 1 0 0
6 21 3+4 0 0 0 0
7 7 3+4 1 0 0 0
8 12 3+4 0 1 0 0
9 11 3+4 0 1 0 0
10 18 3+4 1 1 0 0
11 20 3+4 0 0 1 0
12 12 3+4 0 0 0 0
13 17 3+4 0 0 0 0
14 15 4+3 1 1 1 0
15 12 3+4 0 1 0 0
16 20 4+5 1 1 1 0
17 11 4+3 0 1 0 1
18 18 3+4 0 0 0 0
19 33 3+4 1 1 1 0
20 8 4+3 0 1 0 0
21 21 4+3 1 0 0 0
22 12 4+4 1 1 1 0
23 16 4+3 0 0 0 0
24 36 4+3 0 0 1 0
25 40 4+3 0 0 0 0
26 28 4+3 1 1 1 0
27 32 3+4 1 1 1 0
28 18 3+4 0 0 0 0
29 30 4+3 1 1 1 0
30 12 3+4 0 0 0 0
31 20 3+4 0 0 1 0
32 7 3+3 0 0 0 0

Nilk 29 lezyon indeks lezyondur.
1: var 0: yok
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Tablo 4.2. Multiparametrik prostat MR incelemesiyle goriilmeyen lezyonlarin
ayrintili degerlendirilmesi.

Titmor Boyutu Gleason | intraduktal | Kribriform | Ekstraprostatik Miisin
odag: (mm) skoru varyanti paterni uzanim komponenti
1 6 3+3 0 0 0 0
2 1 3+3 0 0 mn 0
3 5 3+4 1 1 0 0
4 8 3+3 0 0 0 0
5 7 3+4 0 1 0 0
6 2 3+4 0 0 0 0
7 1 3+4 0 0 0 0
8 6 3+3 1 0 0 0
9 12 3+4 1 0 0 0
10 12 3+4 0 0 0 0
11 4 3+4 0 0 0 0
12 9 3+3 0 0 0 1
13 5 3+4 0 1 0 1
14 10 3+4 0 0 0 0
15 4 3+4 0 0 0 0
16 2 3+4 0 0 0 0
17 1 3+4 0 0 0 0
18 6 3+3 0 0 0 0
19 7 3+3 0 0 0 0
20 6 343 0 0 0 0
21 8 4+4 0 1 0 0
22 3 4+4 0 1 0 0
23 3 4+4 0 1 0 0
24 3 4+5 0 1 0 0
25 2 445 0 1 0 0
26 1 445 0 1 0 0
27 1 445 0 1 0 0
28 0.5 4+5 0 1 0 0
29 0.7 445 0 1 0 0
30 1 445 0 1 0 0
31 1 4+5 0 1 0 0
32 2 445 0 1 0 0
33 2 445 0 0 0 0
34 6 3+3 0 0 0 0
35 11 3+4 1 0 0 0
~olgu 2 de perindral invazyon mevcut.
1: var 0: yok

Tablo 4.2, MR ile goriintiilenmeyen lezyonlar ayrintili degerlendirildiginde; 9
timor odaginda gleason 3+3’dii ve ortalama boyutu 6.1lmm (1 ila 9mm
arasinda)’idi. Gleason 3+4 tiimor odagi 13 taneydi ortalama capi 5.84mm’idi.

Gleason 4+4 tiimor odagi 3 taneydi ve ortalama ¢ap1 4.66mm’idi. Gleason 4+5 tiimor
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odagi 10 taneydi ve ortlama cap1 1.42mm’idi. Buradan da anlasilacagi lizere gleason
skoru artsa da boyutu kiiciik lezyonlar1 géremiyoruz; gleason skoru kiiciik olgularda

(mesela 3+3 gibi) biiyiik boyutta da gérme duyarlilig1 azaliyor.

MR ile goremedigimiz olgulara bakildiginda bunlarin %11.4’ iinde (4 /350dakta)
intraduktal komponenti, 16 /350lguda (%45.71) kribriform paterni izlendi. Sadece 1
olguda %10 miisin komponenti mevcuttu. Gleason 3+3 1mm c¢apindaki bir olguda
perindral invazyon yapmasi nedeniyle klinik anlamli kabul edildi ve MR ile bu

lezyon goriilemedi.

Calismamizda multiparametrik prostat MR incelemesiyle goriilmeyen klinik
anlamli gleason skoru 3+4 ve {izeri ve 6mm’ den biiyik tiimor odaklarini
inceledigimizde; toplam 6 olgu oldugunu gordiik. Ortalama ¢apt 10mm (7-11mm
araliginda) idi. 5 olguda gleason skoru 3+4, 1 olguda 4+4°dii. Bu olgularin 2’ sinde
intraduktal varyanti pozitif, 2 olguda kribriform paterni pozitifti. Bu olgularin
hicbirinde miisin komponenti yoktu. Ga68 PSMA PET BT incelemesinde bu 6

lezyonda goriilememistir.

Calismamizda klinik anlamli 67 tiimér odagindan; intraduktal komponenti
pozitif olan 15 odagin 11 tanesi MR ile goriildii. Ancak bu 11 odagin boyutu 7mm ve
lizerindeydi. 4 odak goriilemedi. Intraduktal komponent varlig1 indeks tiimdriin MR
ve PET de goriilmesinde yahut goriilmemesinde istatistiksel anlamli farklilik
yaratmamistir. Ancak total tlimdral lezyonlar agisindan bakildiginda MR da

goriilebilirlik istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo 4.3. Calismamizda intraduktal karsinomun gériilebilirligi.

intraduktal komponent Var Yok Toplam
MR da gériildii 11 (a) 21 (b) 32
MR da goriillemedi 40 31 (d) 35
Toplam 15 52 67

e Sensitivite (Duyarlilik): a / (a+c) x 100
e Spesifite (Ozgiilliik): d / (b+d) x 100
e Pozitif Prediktif Deger (PPD): a/ (a+b) x 100
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e Negatif Prediktif Deger (NPD): d / (d+c) x 100 formiiliinii kullanarak
hesaplandi.

MR m intraduktal varyanti gérme sensitivitesi %73.3, spesifitesi %59.6, PPV
%34.3, NPD ise %88.5 izlenmistir.

MR ile goriilmeyen 35 klinik anlamli tiimor odagindan 15 tanesinde kribriform
patern pozitif 20 tanesinde negatifti. MR ile goriilen 32 klinik anlamli timor
odagidan 17’sinde kribrifom patern pozitfti. Kribriform paterninin varlig1 timdriin
MR ve PET’de goriilmesinde yahut goriilmemesinde istatistiksel anlamli farklilik

yaratmamigtir.

Tablo 4.4. Calismamizda kribriform paternin goriilebilirligi.

Kribriform patern Var Yok Toplam
MR da goriildii 17(a) 15(b) 32
MR da goriilemedi 15(c) 20(d) 35
Toplam 32 35 67

Calismamizda MR’ kribriform paterni gorme sensitivitesi %53.1, spesifitesi
%57.1, PPV %53.1, NPD ise %57.1 izlenmistir.

Miisin komponenti igeren 3 tiimor odagi bulunmaktadir. Bunlar ortalama %10
civari ekstraseliiler miisin komponenti i¢ermektedir. Miisin kompenti i¢eren 3 timor
odaginin gleason skorlari, 3+3, 3+4 ve 4+3 tiir. Gleason 4+3 11mm ¢apindaki timor
odagt MR da izlenmis olup digerleri goriilememistir. Tanimlanan lezyonun T2
hipointens, kalkiile diflizyonda belirgin hiperintens oldugu ve artmis perflizyon
bulgusu oldugu izlendi. Miisin komponentli vaka azligi nedeniyle istatistiksel bir

analiz yapilmamustir.
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Tablo 4.5. Calismamizda miisin komponentinin goriilebilirligi.

Miisin komponenti Var Yok Toplam
MR da goriildii 1 31 32
MR da goriilemedi 2 33 35
Toplam 3 64 67

Calismamizda MR 1 miisin komponentini goérme sensitivitesi %33.3, spesifitesi

%51.5, PPV %3.12, NPD ise %94.2 izlenmistir.

Ekstrakapsiiler yayilim agisindan bakildiginda; tim vakalarin total patoloji
spesmeni incelendiginde 12 vakada ekstrakapsiiler yayilim oldugu izlendi. 3 vakada
perindral invazyon seklinde, 4 vaka seminal vezikiil invazyonu, 1 vakada hem
seminal vezikiil hem de perindral invazyon seklinde 4 vakada da ekstraprostatik
milimetrik uzanim izlendi. 12 vakanin 5’inde MR uzanimi gordii. 1 vakada siipheli
oldugunu soyledi. Patolojik olarak ekstrakapsiiler uzanimi olan 12 olgunun 7’sinde
ER koil, 5 olgu pelvik yiizeyel koil ile inceleme yapildi. MR ile ekstrakapsiiler
uzanimi bulgulart olan 6 olgunun 4’ i ER koil ile saptandi. MR ile ekstrakapsiiler
uzanimi bulgulart olan 2 olgunun pelvik yiizeyel koil ile incelemesi yapildi.
ekstrakapsiiler uzanimi goriilmeyen 6 olgunun 3’tinde ER koil mevcuttu. ER koil
kullanilan ekstrakapsiiler invazyonu bulunan olgularda MR goriilme oran
%357.14’diir (7 olguda 4 olgu). ER koil kullanilmayan ekstrakapsiiler invazyonu
bulunan olgularda MR goriilme oram1 % 40 (5 olguda 2 olgu) dir. Aralarinda

istatistiksel anlamli fark izlenmedi. PET ise 9 vakada siipheli, 6 vakada pozitifti.

Tablo 4.6. Calismamizda MR da ekstrakapsiiler yayilimin goriilebilirligi.

Ekstrakapsiiler Patoloji pozitif Patoloji negatif Toplam
yayillim
Toplam pozitif
MR a gore pozitif 6 (a) 4 (b) P 10p
Toplam negatif
MR a gore negatif 60 14 (d) P 20 g
Toplam 12 18 30

MR’1in ektrakapsiiler yayilimi gostermedeki sensitivitesi, spesifitesini, PPV ve
NPD hesapladik. MR’1n sensitivitesi %50, spesifitesi %77.7, pozitif prediktif deger
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(PPD) %60, negatif prediktif deger (NPD) %70 olarak hesaplandi. Sonuglara

bakildiginda, MR da ekstrakapsiiler invazyon olmadigi sdylenildiginde, gercekte

olmama olasiliginin (NPD %70) yiiksek oldugu izlendi.

Tablo 4.7. Calismamizda PET de ekstrakapsiiler yayilimin goriilebilirligi.

Ekstrakapsiiler Patoloji pozitif Patoloji negatif
yayillim
Toplam pozitif
PET e gore pozitif 7(a) 8 (b) P 15p
Toplam negatif
PET e gore negatif 50 10 (d) P 15 g
Toplam 12 18 30

PET in sensitivitesi % 58.3, spesifitesi % 55.5, pozitif prediktif degeri (PPD)
%46.6, negatif prediktif degeri (NPD) %66.6 olarak hesaplandi. Buna gore PET in
MR a gore sensitivitesi yiiksek iken spesifitesi diisiik bulundu. PPD ve NPD; MR da
daha yiiksek bulundu.

Her olguda radikal prostatektomi sirasinda en az 20 lenf nodu ¢ikarildi.
Cikarilan lenf nodu istasyonlari, bilateral external iliak, bilateral obturator, bilateral
common iliak, presakral ve periprostatik yagli dokudandi. Cikarilan lenf nodlar
incelendiginde; toplam 7 olguda 9 lenf nodu metastazi izlendi. Bunlardan 3 lenf nodu
MR pozitif, 2 lenf nodu PET pozitifti. MR 2 olguda yanlis pozitif, PET de 2 olguda
yanlis pozitifti.

Metstatik lenf nodlarinin en sik yerlesim yeri obturator bdlge oldugu izlendi.

Bunu external iliak ve presakral bolge izledi.

Calismamiza gore MR ve PET’in ¢ap1 4mm nin altindaki metastaz bulunduran
lenf nodlarin1 gérmedigi izlendi. 4mm ve {lstiindeki metastaz bulunduran lenf
nodlarm gérmedeki duyarliligt MR ve PET in sirasiyla; (%60 ve %40) olarak

izlendi.
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Tablo 4.8. Metastatik lenf nodlarinin yerlesimi ve boyutlari; MR ve PET tarafindan

goriilmesi.
n';:::s:‘:z‘i'ﬁl Yerlesim yeri Metaz:;‘rﬂ;‘ $aP! | MR gordii mi? | PET gordii mii?
1 Obturator 3 0 0
2 Obturator 0.5 0 0
3 External iliak 1 0 0
4 Obturatir 4 0 1
5 Presakral 6 0 0
6 External iliak 10 1 1
7 Obturator 3 0 0
8 Obturator 4 1 0
9 Obturator 4 1 0
1: gorildii

0: gorilmedi.

Tablo 4.9. Metastatik lenf nodlarint MR’1n gérmede duyarhilig.

Lenf nodu tutulumu Patoloji pozitif Patoloji negatif

Topl itif
MR pozitif 3(a) 2 (b) op arr; poziti
MR negatif 60 19 (d) Toplam negatif

25
Toplam 21 30
Tablo 4.10. Metastatik lenf nodlarini PET in gérmede duyarlilig.

Lenf nodu tutulumu Patoloji pozitif Patoloji negatif

Topl itif

Topl if
PET negatif 70 19 (d) op ar7216negat|
Toplam 21 30

Metastatik lenf nodlarin1 gérmede MR 1 duyarliligi %33.3, 6zgiilligi % 90.4,
pozitif prediktif degeri (PPD) %60 negatif prediktif degeri (NPD) %76’ diir.

Metastatik lenf nodlarin1 gérmede PET in duyarliligt %22.2, 6zgiilligi % 90.4,
pozitif prediktif degeri (PPD) %50 negatif prediktif degeri (NPD) %73 diir. MR ile
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PET in metastatik lenf nodlarini géstermede spesifitesi ayni iken, MR 1n duyarlilig1
daha yiiksek izlendi. MR ve PET in negatif oldugu olgularda metastastik lenf nodu
saptanmama orani oldukc¢a yiiksek (%76-%73) izlenmis olup; negatif ongdrii orani

MR ile biraz daha yiiksek izlenmistir.

Bilateralite, her iki 2 tarafta (sag/sol) timor odaginin saptanmasi olarak
tanimlandi. Tiim vakalarin patoloji spesmeni tekrar incelendiginde klinik anlaml
timoOr kategori I baz alinarak bilateralite bakildiginda, 14 vakada bilateralite
mevcuttu. MR ile 14 vakanin 6’sinda bilateralite izlendi. PET ile 4 vakada
bilateralite tespit edildi. MR 1n duyarliligi %42.85 idi. PET in duyarlilig1 %28.57°
idi. MR, PET e oranla daha duyarli bulundu. Ancak bilateraliteyi saptamada

istatistiksel anlamli farklilik goriillmemistir.

Multifokalite birden fazla tiimér odaginin olmasi seklinde tanimlandi. Klinik
anlamli tiimor kategori 1 baz alindiginda; 15 olguda multifokalite saptanmadi.
Multifokalite saptanan 15 olgudan 3 olgu MR ile 3 olgu PET ile goriildii. Her iki
modalitenin duyarlili1 %20 bulunmus olup, multifokaliteyi saptamada 2 modalitenin

birbirine tistiinliigii istatistiksel olarak saptanmada.

Niikleer tip uzmaniyla PSMA PET- MR Fiizyon imajlar1 diger modalitenin
sonuglart bilinerek tekrar bakildi. PSMA PET BT ile izlenen sonuglara ek olarak,
fizyon PSMA PET MR’da, PSMA PET BT’de saptanmayan toplam 8 olgudan
3’linde indeks lezyon tespit edildi. Ayrica bir olguda PSMA PET ile goriilmeyen

obturator bolgedeki 4mm ¢apindaki metastatik lenf nodu saptandi.

Radyoloji uzmaniyla PET-MR imajlar1 tiim hastalar i¢in tekrar bakildiginda; MR
incelemede goriilmeyen lezyonlarimn PET MR incelemede; bir olguda apexteki
lezyonun MR negatif iken galyum tuttugu goriildii. Patoloji ile tekrar
degerlendirildiginde; gleason 3+3 2mm capinda; klinik anlamli olmayan tiimor odag:
oldugu anlasildi. Bir olguda ise MR da apexte sinirli tanimlanan indeks lezyonun
PET MR da apex-mid-baziste daha genis oldugu goriilmiis; patoloji sonucuda apex,
mid, bazis ile uyumlu gelmistir. Bu olguda PET MR lezyon boyutunu daha dogru
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gostermistir. PET incelemede olan ancak MR karsiligi olmayan aktivite artiglari

gozardi edildi.

MR da tiimor boyu, MR ile tespit edilen tiimdr boyutunun patoloji sonuglari ile
karsilastiritlmas1 yapildi. Patoloji sonuglarina gore verideki minimum, medyan,
ortalama ve maksimum timor boyutlart sirasiyla 7.0, 16.5, 18.33 ve 40.0 mm’ dir.
MR ile tespit edilen ile gercek tiimdr boyutu arasindaki ortalama mutlak hata (mean
absolute error) 6.37 ve R kare skoru -0.11° dir. Minimum, medyan, ortalama ve
maksimum goreceli hata (relative error, hatanin gergek degere boliimii ile elde edilir)

degerleri sirasiyla 0.0, 0.25, 0.30, 0.82’ idi.
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Sekil 4.6. Calismamizda MR ile tespit edilen indeks lezyon boyutlarin patoloji
sonuglart ile karsilagtirilmasi.

PET ile tespit edilen tiimor hacminin patoloji sonuglar1 ile karsilagtirilmasi
yapildi. Patoloji sonuglarina goére verideki minimum, medyan, ortalama ve
maksimum tiimor hacimleri sirasiyla 0.4, 2.35, 2.83 ve 13.0 cm>di. PET ile tespit
edilen ile gercek tiimdr hacmi arasindaki ortalama mutlak hata (mean absolute error)
2 ve R kare skoru -1.12 idi. Minimum, medyan, ortalama ve maksimum goreceli hata

(relative error) degerleri sirasiyla 0.0 0.46, 1.25, 8.46’ dir.
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Sekil 4.7. PET ile tespit edilen tiimér hacminin patoloji sonuglart ile
karsilastirilmasi.

4.1. Ornek Vakalar
Vaka 1

62 yas erkek hasta PSA: 28ng/dl, psa dansitesi: 0.736,
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Resim 4.1. Vaka I’in multiparametrik prostat MR ve PSMA Galyum PET -BT
incelemeleri.
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MR da; prostat periferal zonda, sagda mid prostatik diizeyde ve baziste, 2.2 cm
capli, belirgin diflizyon kisitlamasi izlenen ekstrakapsiiler uzanimli PIRADS v2’e

gore skor V lezyon.

PSMA Galyum PET -BT de sagda mid prostatik diizeyde psma tutulumu

gosteren malign 6zellikte lezyon

| #4517B3006

Sagda mid-bazis diizeyinde, 30mm ¢apinda indeks lezyon, voliimii 3.6cm3, tiimor alani/total yiizey
alani: %9, Smm*1mm boyutlarinda prostat dis1 yayilimi izlenen lezyon

Intraduktal varyanti: +

Kribriform paterni: +

Miisin komponenti: -

Resim 4.2. Gleason 4+3, ekstrakapsiiler uzanim gosteren, apex-mid-baziste, sag da,
periferik zon yerlesimli prostat kanseri, T2, ADC ve kalkiile difiizyondan
yapilan fiizyon PSMA Galyum PET MR goriintiilemesi ve total patoloji
spesmeni degerlendirmesi.
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Fiizyon PSMA Galyum PET MR incelemesi de patoloji spesmeni ile tam

uyumlu gosterilmistir.

Vaka 2

52 yas erkek hasta, PSA: 6 ng/dl, psa dansitesi: 0.12,

Resim 4.3. Vaka II’nin multiparametrik prostat MR incelemesi (sagital T2 — aksiyal
T2 - difiizyon ve perflizyon inceleme).

Endorektal koil ile yapilan incelemede Periferal zon sag apekste 1.4cm ¢apinda,
T2 silik smurli hipointens, diflizyon kisitlamasi belirgin, hafif artmis perflizyon

bulgular1 olan PIRADS v2’e gore skor 4 lezyon.
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Resim 4.4. Vaka Il nin PSMA Galyum PET -BT incelemesi

Indeks lezyon demarke edilememistir.
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Resim 4.5. Vaka II’nin total patoloji spesmen goriintiisii.
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Resim 4.6. Vaka II'nin ADC sekansiyla yapilmig fiizyon PSMA Galyum PET MR
incelemesi.

Resim 4.7. Vaka II’nin kalkiile difiizyon ve T2 aksiyal sekanslartyla yapilmis fiizyon
PSMA Galyum PET MR incelemesi

Fiizyon PSMA Galyum PET MR incelemesinde tiimor lojunda anormal Galyum

artis1 izlenmedi.

66



5. TARTISMA

Prostat kanseri geriatrik yas grubunun gittikce artmasi nedeniyle, erkek
nifusunda oOnemli bir saglik sorunudur. Genetik ve c¢evresel faktorler kanser
etyolojisinde énemli rol oynamaktadir. 2017 EAU-ESTRO-ESUR-SIOG kilavuzuna
gore prostat kanserini dnlemede ve progresyonunu yavaslatmada kesin kanitlanmis

diyet Onerisi bulunmamaktadir (40).

Prostat kanserinde tarama programi fazla tan1 ve fazla tedavi (over diagnosis-
over treatment) acisindan hala tartismalidir. Taramayir ka¢ yasinda bitirilmesi
gerektigi de ayri bir tartigma konusudur. PSA ve rektal tuse prostat kanseri
taramasinda kullanilmaktadir, ancak optimal PSA araligi hastadan hastaya
degiskenlik gdstermektedir. Hastanin risk faktorlerine gore belirlenmelidir. Tarama,
risk altindaki bireylerde 2 yilda bir, risk altinda olmayan bireylerde 8/10 yila
uzatilabilir seklinde Onerilmektedir. Taramanin aile hikayesi olanlarda 45 vyas,

olmayanlarda 50 yasinda baslatilmas1 kanit 2b diizeyindedir (40,83,84,85).

2017 EAU-ESTRO-ESUR-SIOG kilavuzuna gore, 2. ve sonraki tekrarlayan
biyopsiler Oncesi multiparametrik prostat MR c¢alismak, sistematik biyopsi ile
karsilastirildiginda daha yiiksek tanisal dogruluga sahiptir ve la kanit diizeyindedir.
Ancak ilk biyopsi oncesi MR ¢alismasi 2019 yilinda EAU, EANM, ESTRO, ESUR
prostat kanser kilavuzlarina girmistir. Iki biiyiik ¢ok merkezli calismada (MRI-
FIRST ve PRECISION) ilk biyopsi oncesi, MR ¢alismanin tanisal dogrulugu
artirdigin1 gostermistir (40,86,87,88,89,90).

Kilavuza gore aktif izlem tercih edilen olgularda dogrulayici bir biyopsiden dnce
multiparametrik MR yapmak 2b kanit diizeyinde belirtilmistir (40). Ayrica
biyokimyasal rekiirens gosteren olgularda PSA> 1 ng/mL ise kolin veya PSMA PET
onerisi kanit 2b kategorisindedir (40).
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Calismamizda olgularin PSA degeri ortalamasi 2.38ng/dl ile 59ng/dl arasinda
(ort 11,39) degismekteydi. Tiim olgularin PSA dansiteleri 0.058 ila 2.185 arasinda
degismekteydi. Ortalama PSA dansitesi 0.248 idi.

Eski literatiirde yaygin olarak kabul edilen biyopsi i¢in PSA sinir degeri 4ng/dl
olsa da bizim ¢alismamizda oldugu gibi PSA 4 altinda gleason skoru 7 {istii klinik
anlamli timor 3 olguda (%10) izlendi (51). Bu olgularin gleason skoru 4+5, 4+3 ve
3+4 dii. Thompson, .M. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya gore; diisik PSA

diizeylerinde de prostat kanser riski mevcuttur ve Tablo 5.1’de 6zetlenmistir (40,91).

Tablo 5.1. Diisiikk PSA degerlerinde prostat kanser riski.

PSA level (ng/mL) Risk of PCa (%) Risk of Gleason = 7 PCa (%)
0.0-0.5 6.6 0.8
0.6-1.0 10.1 1.0
1.1-2.0 17.0 2.0
2.1-3.0 23.9 4.6
3.1-4.0 269 6.7

Nordstrom T ve arkadaslarimin yaptigit 5291 olgulu caligmaya gore; PSA
dansitesi <0.07 ng/m1?iken, %19.7 biyopsi islemlerinden kurtarirken, %6.9
klinik anlamli prostat kanserini atlar. PSA dansitesi smuri 0.10 ng/ml? ve
0.15 ng/ml2 kabul edildiginde sirasiyla (%77-49) klinik anlamli tiimori (Gleason
skor >7) yakalamaktadir (92). Bizim ¢alismamizda; 9 olguda PSA dansitesi 0.10’un
altindaydi.17 olguda 0.15’in altindaydi. Bu sinir degerlere gore duyarlilik sirasiyla
(%70- 43.3) diir. Literatiirle karsilastirildiginda calismamizda PSAD duyarlhiligin
minimal diisiik oldugu izlenmis olup, sinir degeri 0.10’a indirmek duyarliligr anlaml

artirdig1 izlenmistir.

Endorektal koil (ER), manyetik alan giiciinden bagimsiz SNR’1 artirmaktadir.
Barig Tirkbey ve arkadaslarinin 2014 yilinda yapmis oldugu 3T MR cihazinda
endorektal koil kullanilarak ve endorektal koilsiz yapilan incelemeler T2AG sekanlar
ve diflizyon sekanlar karsilagtirilmis; endorektal ile yapilan goriintiilemelerde daha
cok sayida tiimor odag1 saptanmistir (93). Bizim ¢aligmamizda 20 olguda ER ile 10
olguda ER koilsiz MRG gerceklestirdik. Ancak ayni olgular {izerinde hem ER ile
hem de ER koilsiz ¢ekim yapamadigimizdan diagnostik kaliteyi karsilastiramadik.
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Ektrakapsiiler invazyon TNM evrelemesinde bagimsiz bir faktor olarak, en az
T3’e yiikseltmektedir. Ekstrakapsiiler invazyon, 7 ve lizeri gleason skor, pozitif

cerrahi siirlar oldugunda 5 yil igerisinde lokal rekiirens oran1 %50’den fazladir (94).

Calismamizda MR 1n ekstrakapsiiler invazyonu gosterme sensitivitesi %50,
spesifitesi %77.7, pozitif prediktif degeri (PPD) %60, negatif prediktif degeri (NPD)
%70 olarak hesaplandi. PET in sensitivitesi %58.3, spesifitesi %55.5, pozitif
prediktif degeri (PPD) %46.6, negatif prediktif degeri (NPD) %066.6 olarak
hesaplandi. PET in sensitivitesinin daha yiiksek, MR 1n ise spesifitesinin daha yiiksek
oldugu izlendi.

ER koil kullanilan ekstrakapsiiler invazyonu bulunan olgularda MR goriilme
orani %57.14’diir (7 olguda 4 olgu). ER koil kullanilmayan ekstrakapsiiler invazyonu
bulunan olgularda MR goriilme oram1 % 40 (5 olguda 2 olgu)’dir. ER koilin

duyarliligr hafif artirdig1 izlenmektedir ancak istatistiksel farklilik saptanmamustir.

2016 yilinda de Rooij Maarten ve arkadaslarimin yaptigt 5681 olgulu
metaanalize gore; ektrakapsiiler invazyonda MR sensitivite ve spesifitesi sirasiyla
%57 ve %91 bulundu. Endorektal koil’in ektrakapsiiler invazyon duyarliligim
artirmadigi izlendi. MRG nin yeterli sensitivite yi gostermedigi soylendi (95). Bizim

calismamizda da duyarlilig1 diisiik izlendi (sensitivitesi %50).

2018 yilinda Krishna S ve arkadaslarinin yaptigi 149 olgulu ¢alismada, 2
radyolog tarafindan okunmus, ektrakapsiiler invazyon degerlendirmesinde MR
yiksek spesifitede (%75.4-%91.3) diisiik sensitivitede (%43.3-43.6) bulunmustur
(96). Kallur Kumaraswamy G ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaptigi ¢alismaya gore
ektrakapsiiler invazyon degerlendirmesinde PET in duyarliligi %53.2 bulundu (97).
Caligmalarla birlikte degerlendirildiginde hem PET in hem MR 1n yiiksek duyarlilik

gostermedigi izlendi.

Barig Tiirkbey ve arkadaslarinin 2014 yilinda yayimladiklari makalede; 20
olgunun 5’ inde patoloji spesmeninde ekstrakapsiiler invazyon izlenmis; ER koil ve

ER koilsiz sadece yiizeyel koille es zamanli yapilan incelemelerde, ER koille 4
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olguda ekstrakapsiiler invazyon tespit edilmis, yiizeyel koille sadece 1 olguda
ekstrakapsiiler invazyon gorilmiistiir. Bizim c¢alismamizda her olguda es zamanh

(koil ve koilsiz) inceleme yapilmamistir (98).

Her iki modalitenin metastatik lenf nodu duyarligini inceledigimizde,
calismamizda lenf nodu i¢indeki timor ¢ap1 4mm alti metastatik lenf nodlart MR ve
PET de goriilmedi. 4mm ve iistiindeki lenf nodunu gérmedeki duyarliligi ise sirasiyla
%60 ve %40 bulundu. Ayrica tiim metastatik lenf nodlarmi gérmede MR’in
duyarliligr %33.3, ozgiilliigii % 90.4, pozitif prediktif degeri (PPD) %60 negatif
prediktif degeri (NPD) %76 diir; PET’in duyarlilig1 %22.2, 6zgiilliigii % 90.4, pozitif
prediktif degeri (PPD) %50 negatif prediktif degeri (NPD) %73 diir.

Huang Shi-ming ve arkadaslarinin prostat kanserinde lenf nodu metastazinin
tanisinda kolin PET/BT ile MR karsilastirilmasinda, kolin PET/BT daha duyarh
izlenmistir. MR’1n sensitivitesi-spesifitesi sirasiyla %52-87 PET in ise %59-92
bulunmustur. Ancak bu ¢alismada lenf nodu boyutlar1 net sekilde belirtilmemistir,
metaanaliz oldugundan bu konuda soru isareti kalmistir. Ayrica kullanilan PET BT
radyofarmasdtigi  kolin  olup; ¢alismamizdan farklililk  igermektedir  (99).
Calismamizda ise MR daha sensitif iken; spesifitesi benzer bulunmustur.

Calismamizda her ki modalite bazinda spesifite yiiksek izlendi.

Zhang Qing ve arkadagslarinin 2017 yilinda yaptig1 calimaya gére, hem PSMA
PET BT hem de mpMR lenf nodu invazyon degerlendirmesinde &zellikle orta-
yiiksek riskli prostat kanserli olgularda énemli yol gostericidir. Iki modalitenin de
lenf nodu invazyon degerlendirmesinde birbirine istatiksel anlamli fark
gostermemekle birlikte, MR 1n lenf nodu degerlendirmesinde iistiinliigiiniin oldugu

belirtilmistir (100).

Jessica G Zarzour ve arkadaslarinin yapmis oldugu giincellemede, MR ile
gorilebilen ortalama pozitif lenf nodu ¢apmni 12mm olarak bildirmistir. PSMA PET
in ise ortalama pozitif lenf nodu ¢apin1 13.6mm olarak sdylemistir. Bu yazidan da
anlasilacagi tlizere kii¢lik lenf nodlarini saptamada her iki modalitenin de duyarlilig

duisiiktiir (101). Calismamizda da benzer sonuglar izlenmistir. Ancak PET ve MR
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incelemede verilen lenf nodu ¢api; en biiyiik boyutu olup; total patoloji spesmeninde

ise lenf nodu igerisindeki metastatik tliimoriin ¢ap1 verilmistir.

Literatiire baktifimizda klinik anlamli tiimdr konusunda net bir konsesensus
olusmamistir. 2017 Lancet’de yayimlanan PROMIS calismasinda, klinik anlamli
tiimor olarak Gleason >4+3 ve /veya herhangi bir lokalizasyonda maksimum kanser

¢ap1 6mm ve Ustii olan tiimérler kabul edildi (102).

2013 yilinda Radiology dergisinde yayimlanan Nimalan Arumainayagam ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada, klinik anlamli timor 2 ayr1 grupta tanimlanmais. 1.
Grupta timoriin maksimum ¢apt >6 mm ve/ veya gleason skoru >4+3 olarak; 2.
Grupta tiimoriin maksimum c¢apt >4 mm ve/ veya gleason skoru >3+4 olarak

tanimlanmastir (103).

PIRADS V2’e gore klinik anlamli tiimdr; Gleason skoru 7 ve Ustii olan (3+4 ve
lizeri), ve/veya 0,5 cc ve istii hacim, ve/veya ekstraprostatik uzanimi olan kanserler

seklinde tanimlandi (66).

Calismamizda ise klinik anlamli tiimor 2 ayr1 kategoride ele alindi. Kategori I,
Gleason skoru 7 ve {istii olan (3+4 ve lizeri) ve/veya en uzun ¢apt 6mm ve {istii
ve/veya ekstraprostatik uzanimi olan kanserler olarak, Kategori II ise Gleason skoru
7 ve Ustli olan (3+4 ve iizeri), en uzun cap1 4mm ve iistli, ve/veya ekstraprostatik
uzanimi olan kanserler olarak degerlendirildi. Ayrica multifokalite- bilateralite

degerlendirmede kategori I baz alindi.

2013 yilinda Sfoungaristos S ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada diigiik risk
prostat kanseri nedeniyle opere edilen bilateral prostat kanserli olgularda; pozitif
cerrahi smir ve ilerlemis hastalikla iliskili bulunmustur. Ozellikle sinir koruyucu
radikal prostatektomi yapilmasi planlanan olgulada bu gézlem yardimer olabilir diye

belirtilmistir (104).

Bizim ¢aligmamizda da bilateralite tespitinde MR 1n duyarlilig1 %42.85 idi. PET

in duyarliligt %28.57°idi. Duyarliligin diisiik olmas1 goriilmeyen lezyonlarin
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muhtemel kiiciik boyutlu yahut diisik gleason skorlu olmasma baglanmistir.
Bilateraliteyi saptamada iki modalite arasinda istatistiksel anlamli farklilik
gorilmemistir. Literatlir arastirmasi yapildiginda bilateral prostat kanserinin MR ve

PET duyarlilig1 hakkinda heniiz yapilmis ¢alisma izlenmedi.

Prostat kanseri genellikle multifokaldir. Bu odaklar indeks ve indeks diginda
kalan tiimor odaklari seklinde tanimlanmistir. Calismamizda her iki modalitenin
duyarliligt % 20 bulunmus olup, multifokaliteyi saptamada 2 modalitenin birbirine

istiinliigii saptanmadi ve diisiik duyarlilikta oldugu izlendi.

Jesse D. Le ve arkadaslarinin yapmis oldugu 2015 calismasinda indeks
lezyonlarin saptanma orani %80 e ulasirken, nonindeks lezyonlarda, yiiksek grade

olsa da, taninma duyarliliginin zayif oldugu bildirilmistir (105).

Calismamizda indeks lezyon tepit etmede duyarliligt MR’1n %96.6 iken PET’in
%73.3 idi. MR, PET e oranla istatistiksel olarak daha duyarli (p<0.05) ve
sensitivitesinin oldukea yiiksek oldugu izlendi. Ortalama indeks lezyon boyutu 18.42

mm Olgildi.

Andrew B. Rosenkrantz ve arkadaglarinin 2012 yilinda yapmis oldugu 51 olgulu
caligmada; prostat 18 bolgeye ayrilmis, 6 radyologa indeks lezyonu isaretlemeleri
sOylenmistir ve sonuglar total patoloji spesmeniyle karsilastirilmistir. Ortalama
duyarlilik  %60.2 (%51.0-63.3) bulunmustur (106). Modalitelerin duyarliligi
radyolog ve niikleer tip hekiminin tecriibesiyle yakindan ilgilidir. Russo F. ve
arkadaglarinin 2016 yilinda yapmis oldugu g¢aligmaya gore klinik anlamli indeks
lezyon saptama orani1 %93.3 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada da oldugu gibi MR’1n

indeks lezyon saptama sensitivitesi oldukea yiiksek goriilmektedir (107).

Constantinos Zamboglou ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaptiklar ¢alismaya
gore; kisitli olgu sayilarina ragmen (7 olgu) primer timori gostermede PET’in
sensitivitesi ve spesifitesi sirasiyla (%75 ve %87) MR’ (%70 ve %82) olarak
belirlenmistir (108).
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Tablo 4.2°deki multiparametrik prostat MR incelemesiyle goriilmeyen lezyonlar
ayrintili degerlendirildiginde klinik anlamli tiimdr olup goriilmeyen lezyonlarin 26
tanesi; 6mm ve altindaydi. 9 tanesi 6mm lizerindeydi. Calismamizda MR’1n gleason
skoruna bakilmaksizin- 6mm ve altindaki klinik anlamli tiimdrleri gérmedigini
(%100) izledik. Tablo 4.2’ye gore goriilmeyen timdr odaklariin 10 olguda gleason
4+5, 3 olguda 4+4, 13 olguda 3+4, 9 olguda 343 oldugu izlendi.

14
12

10

gleason 4+5 gleason 4+4 gleason 3+4 gleason 3+3

Mseril Ms0tun? Slitun3

Sekil 5.1. MR da goriilmeyen tiimor odaklarinin gleason skorlamasi.

Tablo 5.1°den de anlagilacag: iizere goriilmeyen nonindeks tiimor odaklarinda

etken gleason skorundan ¢ok, tiimdr boyutu oldugu diisiiniildi.

Prostat duktal adenokarsinomu, prostatin adenokarsinomunun agresif bir
seklidir. Prostat adenokarsinomu vakalariin %]1'inden azin1 temsil eder ve genellikle

yiiksek dereceli prostatik asiner adenokarsinomu ile birlikte goriiliir (109, 111,111).

2016 yilinda Nature dergisinde Masashi Kato ve arkadaslarimin yayimlandig
arastirma yazisinda, metastatik prostat kanseri olgularinda biyopsi Orneklerinde
intraduktal karsinom varligi, hem kansere 6zgii sagkalim hem de genel sagkalim igin

tek bagimsiz kotii prognostik parametre oldugu belirtildi (112).
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Currin S. ve arkadaglarinin 2018 Aralik ayinda yapmis oldugu ¢alismada; 15
duktal karsinomlu gleason skoru 7 olan olgu (4 olgu gleason skor 3+4 ve 11 olgu
gleason 4+3), benzer gleason skorlu olgularda ADC degerleri karsilastirilmis; ADC
degerlerinin duktal karsinomlu olgularda daha diisiik oldugu tespit edilmis (0.741 +
0.152 mm?/ 0.888 + 0.167 mm?%). Ayrica Gleason skoru 8/9 olan duktal karsinom
icermeyen olgularin ADC degerleriyle karsilagtirildiginda, benzer sonuglar oldugu

izlenmistir (0.705 = 0.14) (113).

Calismamizda klinik anlamli 67 timor odagindan; intraduktal komponentli 15
timoriin 11 tanesi ile mp-MR ile saptanmistir. MR’1n intraduktal varyanti gérme
sensitivitesi %73.3, spesifitesi %59.6, PPV %34.3, NPD ise 88.5 izlenmistir.
Intraductal komponenti olmayanlarmin gériilme duyarliligi %40.38 izlenmistir.
Intraduktal komponent varligi indeks tiimériin MR ve PET de goriilmesinde yahut
goriilmemesinde istatistiksel anlamli farklilik yaratmamistir. Ancak total tiimoral

lezyonlar agisindan bakildiginda MR da goriilebilirlik istatistiksel olarak anlamlidir.

ISUP 2014 konsensusunun ardindan gleason evreleme sistemindeki son
modifikasyonlarla birlikte grade 4; belirsiz sinirl asiner hiicreler, birlesik asiner
hiicreler, glomeriilasyonlar ve kribriform patern olmak {izere heterojen morfolojide
tanimlanmistir. Kribriform patern ‘bez icerinde bez goériinlimii’ ne sahiptir. Grade 4
timorlerin morfolojisideki heterojeniteye ek olarak klinik gidisatta da belirgin
heterojenite mevcuttur. Kribriform paterne sahip gleason Grade 4 tlimoriin mortalite
ve prognoz agisindan kotii prognostik olduguna dair yayinlar mevcuttur. Ancak
kribriform patern malignite ile es anlamli degildir. Premalign ve beningn siireglerde
de izlenir. Ayrica kribriform patern, intraduktal karsinom ve bening hiperplazi ile

birlikteligi sikca gozlenmektedir (114, 115,116,117).

Kribriform paterninin MR bulgulariyla ilgili literatlir aragtirmasi yapildiginda
sadece tek yaym izlendi. 2017 yilinda Truong M ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada,
kribriform paternine sahip tiimorlerin tespiti i¢in boyut esigi, diger paternlerden daha
yikksek oldugu sonucu cikmistir (118). Ayrica 5Smm dsti timérde MR ile
saptanabilirlik oran1 %36 ¢ikmistir.
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Calismamizda MR’in kribriform paterni gorme sensitivitesi %53.1, spesifitesi
%57.1, PPV %53.1, NPD ise 57.1 izlenmistir. Kribriform paternin, intraduktal
karsinoma gore MR tarafindan goriilebilmesi daha diisiikk ¢ikmistir. Kribriform
paternin varligi timoriin MR ve PET de goriilmesinde yahut goriilmemesinde

istatistiksel anlamli farklilik yaratmamustir.

Miisindz tiimorlerde tiimoriin en az %?25°1 hiicre dist miisin golciiklerinden
olusur. Ancak bazi tiimdrler de %25 den az miisin komponenti bulmakta olup;
miisindz komponent igeren prostat adenokarsinomu veya fokal miisin igeren

adenokarsinom seklinde tanimlanmaktadir (119).

Hemamali Samaratunga ve arkadaslarinin 2017 calismasina goére, miisindz
komponent iceren prostat kanserinin yliksek gradeli oldugu ancak nonmiisindz

prostat kanserlerine gore prognozun benzer oldugu bulundu (120).

2019 Subatta Abdominal Radiology dergisinde yayimlanan Kaori Yamada ve
arkadaslarinin yayimladigi 4 olgulu vaka sunumunda, miisindz adenokarsinomlarin
MR o6zelliklerini tanimlamiglardir. 4 olguda da T2AG sekanslarda periferal zonda
izo-hiperintens sinyalli DAG de hiperintens izlenmis olup; ADC degerlerinde ise
belirgin hipointensite izlenmedi (1.02, 1.39, ve 1.66 x 10~ mm?/s). 2 olguda erken
arteriyal kontrastlanma 1 olguda ise giderek artan kontrastlanma izlenmis; diger

olguya dinamik seri yapilamamustir (121).

Literatiirde miisin komponentinin MR 06zellikleriyle ilgili son derece sinirh
calisma bulunmaktadir. Calisjmamizda MR 1 miisin komponentini gorme
sensitivitesi %33.3, spesifitesi %51.5, PPV %3.12, NPD ise %94.2 izlenmistir.
MR’1n miisin6z komponent igeren prostat adenokarsinomu tespit etmede duyarliligi
diisiik bulunmustur. Miisin komponenti olan tiimoér odagi sayis1 az olmasi nedeniyle
anlamli istatiksel calisma yapilamamistir. Calismamizda MR ile dermarke edilen
%10 miisin komponenti igeren tiimor odaginda, T2AG sekanslarda hipointens,
difiizyonda hiperintens, ADC de hipointens (min 0.861X10 > mm? s, ortalama ADC
1.43X 10 mm?s) ve artmus perfiizyon bulgusu (0.36ml) saptandi. Lezyonun MR

ozellikleri miisindz tiimdrden ziyade adenokanserle benzerlik gosteriyordu. Ayrica
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lezyon galyum PSMA PET’de goriilebiliyordu. Bizim olgumuzda miisindz timdriin
radyolojik ozelliklerinin goriilmemesi, miisin yogunlugunun miisindz tiimorde

saptanan asgari % 25 degerinin altinda olmasi ile agiklanabilir.

Hyunjin Park ve arkadaslarinin 2012 yilinda yayimlamis oldugu 17 olgulu
calismasinda, kolin PET BT ile ADC imajlar1 flizyon yapilmis Gleason > 3 + 4
timorlerde, arka plan kontrastini artirdigi igin primer prostat kanserinin
tanimlanmasinda ve lokalizasyonunun tespitinde PET BT ve difiizyon incelemeye

gore daha 1yi oldugu séylenmistir (122).

Park SY ve arkadaslarinin 2018 de Radiology dergisinde yayimlanan 33 olgulu
calismasinda; ®*Ga-PSMA-11 PET/MR 1 pelvik lenf nodu diseksiyonu éncesinde
tanisal bilgi verdigi gosterilmistir (123). Ayrica Liitje S ve arkadaslarinin 2017°deki
calismasina gore; prostat yatagindaki rekiirensleri saptamada *®Ga-PSMA-

11 PET/MR’1n ®Ga-PSMA-11 PET/BT e gbre iistiin oldugu saptanmustir (124).

Calismamizin  birtakim limitasyonlart mevcuttur. Birincisi  ¢alismamiz
retrospektif natiirlii olup; kisitli hasta sayisi igermekteydi. 30 hastada klinik anlamli
67 timor odagina gore degerlendirme yapildi. PET MR cihazimiz olmadigindan
flizyon PSMA PET MR goriintiiler olusturuldu; bazi olgularda mesane dolumu ya da
rektum dolulugu ayni olmamasindan kaynakli yahut endorektal koil nedenli; fiizyon
imajlar optimal kalitede olmadi. PET BT goriintiileri standartlara uygun 3 merkezden
elde edinilmistir. PET BT kesit kalinlig1 ve voksel boyutu MR’a gore daha ytiksek
oldugundan voliim calismamiz patolojiye gore yiiksek dogrulukta izlenmedi ve
flizyon imajlart maksimum kalitede elde edilemedi. Ayrica patolojide verilen timor
voliimii total timor volimi olup; klinik anlamli olmayan tiimoér voliimiinii de
icermekteydi. Daha fazla vakayla ¢ok merkezli prospektif yayinlarla desteklenmeye
ithtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUC

Prostat kanseri toplumumuzda diinyada oldugu gibi 6nemli bir saglik sorunudur.
Prostat kanseri tanisinda, indeks lezyon tespitinde multiparametrik prostat MR
incelemesi *®Ga-PSMA PET/BT e gore istatistiksel daha iyi oldugu goriildii. Ancak
bilateralite ve multifokalite tespitinde her iki modalitede diisiik sensitivite gostermis
olup, bu iki modalite arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi. MR inceleme ile
goremedigimiz klinik anlamli tiimor odaklarinin boyutunun kiigiik (6mm ve alt1)
yahut gleason skorunun daha diisiikk oldugunu go6zlemledik. Pet BT ile MR

incelemenin rezoliisyon ve voksel boyut farkliligi mevcuttu.

Intraduktal komponentin ve kribriform paternin indeks lezyon diizeyinde PET ve
MR’da goriiliip- goriilmemesinde istatistiksel anlamli farklilik yaratmadigini
gozlemledik. Ancak total tiimoral lezyonlar agisindan bakildiginda intraduktal
komponentin MR da goriilebilirligi istatistiksel olarak anlamlidir. Ekstrakapsiiler
invazyonun tespitinde PET’in MR’a gore sensitivitesi yliksek iken spesifitesi diisiik
bulundu. Calismamiza gére MR ve PET’in 4mm ‘nin altindaki metastataza sahip lenf
nodlarmi gormedigi izlendi. MR ile PET’in metastatik lenf nodlarin1 gostermede
spesifitesi ayni iken, MR’1in duyarlilig1 daha yiiksek izlendi. multiparametrik prostat
MR incelemesiyle goriilmeyen gleason skoru 3+4 ve iizeri ve 6mm’ den biiyiik
timor odaklarin1 inceledigimizde; toplam 6 olguda 2’ sinde intraduktal varyanti
pozitif, 2 olguda kribriform paterni pozitifti. Bu olgularin higbirinde miisin
komponenti yoktu. Ga PSMA PET BT ve FUZYON MR incelemelerinde de 6

lezyonun higbiri goriilememistir.

Fizyon PSMA PET MR, PSMA PET BT’e gore indeks lezyon tanimlamada
sensitivitesini ve multiparametrik prostat MR’in ise lezyon boyutu tanimlamada

duyarhiligini artirmistir.
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Sayin Prof.Dr. Ercan Karaarslan, Dr. Aydan Arslan,

Sorumlulugunu yiriittiigiiniiz “Radikal prostektomi yapilan prostat kanserli olgularda;
patoloji spesmeninden klinik anlamh tiimér odaklan referans alinarak,
multiparametrik prostat MR ve PSMA galyum PET-CT sonuglarini retrospektif
karsilastirma, fiizyon PSMA PET- MR 1n taniya Kkatkisim arastirma” bashkli proje
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