T.C

ISTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI

RADYOLOJI ANABILIM DALI

MANYETIK REZONANS GORUNTULEMEDE PROSTAT GLANDI LEZYONLARININ
INTRINSIK SINYAL OZELLIKLERININ (T1 HARITALAMA VE T2 HARITALAMA)
PROSTAT GLANDI KANSERI TANISINDA ROLUNUN DEGERLENDIRILMESI

Uzmanlik Tezi

Dr. Araz GAFARLI

Tez Danismani
Prof. Dr. Siikrii Mehmet ERTURK

Prof. Dr. Atadan TUNACI

ISTANBUL- 2022






TESEKKUR

Bu tez c¢alismasinin danigsmanligimi yiiriiten, c¢aligmanin planlanmasi ve
gergeklestirilmesi konusunda gerekli bilimsel zeminin hazirlanmasinin yani sira, tim
asamalarda bilgisini, tecriibesini ve destegini benden esirgemeyen degerli hocalarim Prof.

Dr. Siikrii Mehmet ERTURK ’e ve Prof. Dr. Atadan TUNACI’ya tesekkiir ederim.

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda gegirdigim
uzmanlik egitimi siirecimde derin bilgi ve deneyimlerini béliiserek, egitimime emek ve
katki saglayan basta Anabilim Dali Bagkanimiz Sayin Prof. Dr. Serra SENCER olmak
tizere; Prof. Dr. Biilent ACUNAS, Prof. Dr. Arzu Armagan POYANLI, Prof. Dr. Memduh
DURSUN, Prof. Dr. Artiir SALMASLIOGLU, Prof. Dr. Baris BAKIR, Do¢. Dr. Merve
Giilbiz KARTAL, Dog. Dr. Ravza Siimeyye YILMAZ, Dog¢. Dr. Mesut BULAKCI, Dog.
Dr. Zuhal BAYRAMOGLU ve Dr. Ogr.Uyesi Mehmet BARBUROGLU na tesekkiir

ediyor ve saygilarimi sunuyorum.

Uzmanlik egitimi doneminde birlikte calistigim ve kendilerini tanimaktan mutluluk
duydugum, iyi ve kotii giinleri paylastigimiz degerli arastirma gorevlisi meslektaslarima,

anabilim dalimizda gorev yapan tiim mesai arkadaslarima tesekkiir ederim

Hayatim boyunca bana sevgisini ve destegini hissettiren annem Giilbaniz GAFAROVA,
babam Sabir GAFAROV ve kiz kardesim Meryem GAFAROVA’ya tesekkiirlerimi

sunuyorum.

Dr.Araz GAFARLI

Istanbul - 2022



OZET

Amag : Bu tez calismasinda T1 haritalama ve T2 haritalama yonteminin prostat kanseri
tanisinda etkinliginin arastirilmasi amaglanmistir.

Materyal ve Metod : Kasim 2020 ve Mayis 2022 tarihleri arasinda merkezimizdeki
1.5T MR cihaz1 (Magnetom Aera, Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) ile MPMR
goriintiileri elde edilen, PIRADSvV2.1 (Prostate Imaging Reporting And Data System Version
2.1) ile degerlendirildiginde prostatta PIRADS 3, PIRADS 4 ve PIRADS 5 lezyon tespit
edilmis ve daha sonraki donemde tanimlanan lezyonlara yonelik histopatolojik tan1 konmug 38
olgu calismaya dahil edilmistir. Bu lezyonlarin is istasyonunda (Syngo.via, Siemens) T1
haritalama ve T2 haritalama degerleri Ol¢lilmiis ve bu degerler iizerinde istatiksel ¢aligma
yapilmistir.

Bulgular : Histopatoloji sonucu klinik olarak anlamli kanser (Gleason skoru 7 ve tizeri
adenokarsinom) olarak sonuclanmis lezyonlarmm T1 haritalama degerleri ve T2 haritalama
degerleri diger gruplardan (Gleason 6 adenokarsinom, prostatit / granulomatdz prostatit , benign
prostat dokusu / BPH) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiikk saptanmistir. Ayrica
olgularin ADC degerleri ile T1 haritalama degerleri arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak
anlamli orta diizeyde, T2 haritalama degerleri arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlaml
giiclii diizeyde iliski saptanmustir.

Sonug : Sonug olarak prostat glandinda saptanmis olan lezyonlarin T1 haritalama ve T2
haritalama degerlerinin klinik olarak anlamli kanserleri diger patolojilerden ayirmak amaciyla
prediktdr olarak kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Fakat c¢alismamizdaki limitasyonlar
sebebiyle bu yonde daha ¢ok hasta grubunun dahil edildigi c¢okmerkezli prospektif
arastirmalara ihtiya¢c mevcuttur.

Anahtar kelimeler : Prostat kanseri, klinik olarak anlamli kanser, MPMR, PIRADS,
T1 haritalama, T2 haritalama



ABSTRACT

Objective : In this thesis study, it was aimed to investigate the effectiveness of T1
mapping and T2 mapping methods in the diagnosis of prostate cancer.

Material and Method : Between November 2020 and May 2022, MPMR images were
obtained with a 1.5T MR device (Magnetom Aera, Siemens Healthcare, Erlangen, Germany)
in our center, and when evaluated with PIRADSv2.1 (Prostate Imaging Reporting And Data
System Version 2.1), PIRADS 3, PIRADS 4 in the prostate and PIRADS 5 lesions were
detected and 38 cases with histopathological diagnosis for lesions defined in the later period
were included in the study. T1 mapping and T2 mapping values of these lesions were measured
at the workstation (Syngo.via, Siemens) and statistical studies were performed on these values.

Results : T1 mapping values and T2 mapping values of lesions whose histopathology
resulted as clinically significant cancer (adenocarcinoma with Gleason score 7 and above) were
found to be statistically significantly lower than other groups (Gleason 6 adenocarcinoma,
prostatitis / granulomatous prostatitis, benign prostate tissue / BPH). In addition, there was a
statistically significant and moderately positive correlation between the ADC values of the
cases and the T1 mapping values, and a statistically significant and strong positive correlation
between the T2 mapping values.

Conclusion : As a result, it is thought that T1 mapping and T2 mapping values of lesions
detected in the prostate gland can be used as predictors to distinguish clinically significant
cancers from other pathologies. However, due to the limitations of our study, there is a need for
multicenter prospective studies in which more patient groups are included.

Key words : Prostate cancer, clinically significant cancer, MPMR, PIRADS, T1
mapping, T2 mapping
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KISALTMALAR

ACR : Amerikan Radyoloji Cemiyeti

ADC : Apparent Diffusion Coefficieny

AFS : Anterior Fibromuskiiler Stroma

AJCC : Amerikan Kanser Ortak Komitesi

AP : Anterposterior

ASAP : Atipik Asiner Proliferasyon

BPH : Benign Prostat Hiperplazisi

CC : Craniocaudal

CZ: Central Zone (Santral Zon)

DAG : Diflizyon Agirlikli Goriintiileme

DKG : Dinamik Kontrastli Goriintiileme

ESUR : Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi

FOV : Field Of View (goriintiileme alan1)

HGPIN : High Grade Prostatic Intraepithelial Neoplasia
ISUP : International Society of Urological Patholohy
IYE : idrar Yolu Enfeksiyonu

KOAK : Klinik Olarak Anlamli Kanser

ML : Mediolateral

MOLLI : Modified Look-Locker Inversion Recovery
MPMR : Multiparametrik Prostat Manyetik Rezonans
MR : Manyetik Rezonans

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiilleme

MRS : Manyetik Rezonans Spektroskopi

NCSS: Number Cruncher Statistical System

NSGP : Non-Spesifik Graniilomat6z Prostatit

NVD : Norovaskiiler Demet

PAP : Prostatik Asit Fosfataz

PIN : Prostatik Intraepitelyal Neoplazi

PIRADS : Prostate Imaging and Reporting and Data System
PIRADSV2 : Prostate Imaging and Reporting and Data System version 2
PIRADSv2.1 : Prostate Imaging and Reporting and Data System version 2.1
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PRM : Parmakla rektal muayene

PSA : Prostat Spesifik Antijen

PTZ/INR: Protrombin zamani / International Normalized Ratio
PZ : Periferik Zon

ROC : Receiver Operating Characteristic
ROI : Region Of Interest

SNR : Signal Noise Ratio

T1A : T1 Agirlikh

T2A : T2 Agirlikh

TE : Time of Echo

TR : Time of Repitition

TRUS : Transrektal Ultrasonografi

TZ : Transizyonel Zon

WHO : Diinya Saglik Orgiitii
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1. GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri tiim diinyada erkek popiilasyonda en sik goriilen malignitelerden biridir.
Prostat kanseri genellikle yavas ilerler ve bu nedenle erken evrede siklikla asemptomatiktir.
Bulgular genellikle ge¢ evrede lokal yayilima veya uzak metastaza bagl ortaya ¢ikmaktadir.
Bununla birlikte erken evrede teshis konan prostat kanserinde basarili tedavi sansi daha
yiiksektir. Bu nedenle prostat kanserini erken evrede yakalamak 6nemlidir. Gliniimiizde PSA
Ol¢limiiniin kullanima girmesi, PRM ve TRUS esliginde biyopsi ile erken evrede prostat kanseri
tanis1 konulan hasta sayisi artmistir. Bu durum prostat kanserine bagli mortalitede ciddi
diizeyde azalmalara sebep olmustur. Fakat bununla birlikte Transrektal Ultrason esliginde
biyopsi hedefe yonelik yapilan bir inceleme olmayip kaydadeger sayida hastada klinik olarak
anlamli kanserlerin teshisini kagirabilmektedir. Ayrica bu durum ¢ok sayida biyopsi isleminin
yapilmasina da sebep olmaktadir. Bu nedenle prostat kanserinden siiphelenilen durumlarda hem
kuskulu lezyon varligini hem de lezyonlarin lokalizasyonlarini belirlemek amaciyla ileri
goriintilleme yoOntemlerine ihtiyag duyulmaktadir. Giiniimiizde bu amacla kendine has

iistiinliiklerinden dolay1 en ¢ok multiparamerik prostat MR (MPMR) tetkiki kullanilmaktadir.

MPMR sayesinde prostat kanserinin erken teshisinde ciddi ilerleme kaydedilmis olup
gereksiz ve basarisiz biyopsi sayis1 6nemli 6l¢lide azalmistir. Fakat bununla birlikte MPMR de
prostat kanseri teshisinde yiizde yiizliik basari saglamamaktadir. Mevcut tan1 metodlarinin (hem
klinik-laboratuvar, hem radyolojik) kisitliliklar1 sebebi ile prostat malignitesini saptamada
dogrulugu artiracak yontemlerin gelistirilmesi yoniinde ¢ok fazla ¢aba sarf edilmektedir. Bu tez
caligmasinda T1 haritalama ve T2 haritalama yonteminin prostat kanseri tanisinda etkinliginin
arastirilmasi amaclanmistir. T1 ve T2 haritalama dokularin T1 ve T2 relaksasyon siirelerinin
hesaplanmasina ve bu degerler lizerinden renkli haritalar olusturulmasina dayanan goriintiileme
yontemidir. Giinliik pratikte T1 ve T2 haritalama yontemi kardiyak MR incelemelerinde
siklikla kullanilmakta olup interstisyel fibrozis, miyokardiyal 6dem gibi patolojilerin
gosterilmesinde fayda saglamaktadir. Ayrica bu yontemin ¢esitli malignitelerin tanisinda ve
prognozunun belirlenmesinde kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir. Bu yontemin 6zellikle prostat

kanseri teshisinde faydali olabilecegine dair literatiirde bazi ¢caligmalar mevcuttur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PROSTAT GLAND EMBRIiYOLOJiSi

Prostat gland1 embriyolojik olarak endodermden gelisen lirogenital siniisten koken alir.
Prostat gland gelisiminde fetal gonadlar, Wolf kanali ve Miiller kanali da rol oynamaktadir.
Fetal gonadlardaki Leydig hiicrelerinin {iretmis oldugu androjenler iirogenital siniisiin
maskiilinizasyonunu saglar. Ayrica androjenlerin etkisi ile Wolf kanali daha da gelisirken,
Sertoli hiicrelerinin salgilamis oldugu Anti-Miillerian hormon ile Miiller kanali gelisimi
durmaktadir. Fetal 10. haftada tirogenital siniisteki epitelyal tomucuklanma ile prostat gelisimi
baslar (Sekil 1). Verumontanumun etrafinda, epitelyal tomurcuklar mezenkim ile birleserek
prostat bezini olusturur. Intraprostatik yerlesim gdsteren ejakiilator kanallar Wolf kanalindan

koken alir. Miillerian kanal kalintis1 ise rudimentar yap1 olan prostatik utrikulu olusturur®?

Dogumdan sonra prostat biiylimesi anneden gegen Ostrojenlere bagli birka¢ hafta daha
devamlilik gosterir. Sonrasinda ergenlige kadar prostat boyutlarinda anlamli biiyiime izlenmez.

Ergenlik doneminde artmis testosterona bagli prostatta hizli bir sekilde tekrar boyut artigt olur®.
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Sekil 1. Prostat Gland embriyolojisi*



2.2.  PROSTAT GLAND HiSTOLOJiSI

Prostat gland1 yaklasik 30-50 adet tubuloalveolar bezden , bez duktuslarindan ve bu bezleri

cevreleyen fibromiiskiiler stromadan olusur® (Sekil 2).

Tubuloalveolar bezler bazal hiicreler, sekretuar hiicreler ve endokrin-parakrin hiicreler gibi
hiicre gruplarini barindirmaktadir. Bazal hiicreler sitokeratin boyamalari ile pozitif boyanan kiip
sekilli veya yassi hiicrelerdir. Bazal hiicreler adenokarsinomlarda izlenmez ve bu nedenle
biyopsi materyallerinde taninmasi onemlidir. Sekretuar hiicreler igerisinde prostatik asit
fosfataz (PAP) ve prostat spesifik antijen (PSA) de barindiran prostat salgisini sentezleyen
hiicrelerdir. Sekretuar hiicreler soluk veya berrak sitoplazmali hiicreler olup, PSA ve PAP ile
pozitif boyanirlar. Her glandda liimene yakin sekretuar hiicreler ve altinda bazal hiicreler yer
alir. Noroendokrin hiicreler kromogranin gibi ndroendokrin boyalar ile pozitif boyanan graniiler

eozinofilik sitoplazmali hiicrelerdir. Noral uyaranlara kars1 hormon salgilarlar®.

Bez duktuslar prostatik iiretraya direk acildiklari gibi birden fazla kanal birleserek de

acilabilir®.

Fibromuskiiler stroma ise diiz kas hiicreleri, fibroblastlar, doku makrofajlari, vaskiiler

endotel hiicreleri gibi birgok hiicre grubundan olusmaktadir’.

T S
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Sekil 2. Prostat Gland Histolojisi®



2.3.  PROSTAT GLAND ANATOMISIi

Prostat gland1 erkek genital sisteminin en bliylik aksesuar bezi olup mesanenin kaudal
komsulugunda yerlesim gosterir. Icerisinden prostatik iiretra ve ejakiilator kanallar gegmekte
ve ejakiilator kanallar bu seviyede liretraya a¢ilmaktadir. Geng erkeklerde normal prostat gland1
4x2x3 cm (transvers X antero-posterior X sagital) boyutlarinda ve yaklasik 18 gram
agirhigindadir. Boyutlar1 ve agirlign genellikle yas ile birlikte artmaktadir. Sekil olarak tabani
yukarida apeksi asagida olan ters bir koniye benzemektedir®2°,

Prostat glandinin 6n (anterior), arka (posterior) ve iki adet alt-dis (inferolateral) yiiz
olmak tizere dort yiizii vardir. Arka yiiz komsulugunda rektumun ampullasi, her iki seminal
vezikiiller ve vaz deferensin ampullasi, 6n yiiz komsulugunda simfizis pubis , alt-dis yiizler
komsulugunda ise levator ani kasi yer almaktadir. Anterior yiiz ile simfizis pubis arasinda
Santorini ven pleksusu ve bag dokusu bulunur ve bu alan Retzius aralig1 olarak adlandirilir.
Posterior yiiz rektumdan Denonvillier fasyastyla ayrilir. Inferolateral yiizler ile levator ani kasi

arasindan ise lateral ven pleksusu gecer''?,

2.3.1. PROSTAT GLAND ZONLARI

Prostat gland1 anatomik, histolojik ve fonksiyonel olarak 4 zona ayrilmigtir: periferik
zon (PZ), transizyonel zon (TZ), santral zon (CZ), ve anterior fibromuskiiler stroma (AFS)*14
(Sekil 3).

Periferik zon prostat zonlarinin en biiyiik olanidir. Prostat bezinin apikal, posterior ve
lateral yiizlinde yer almaktadir. Periferik zon %70 glandiiler dokudan olusmaktadir ve prostat
bezindeki glandiiler dokunun yaklasik 2/3’iinii olugturmaktadir. Adenokarsinom, prostatit ve
atrofi en sik periferik zonda izlenir. Periferik zon PZ volimii bazalden apekse dogru
artmaktadir. Prostat hiperplazisi durumunda boyutlar1 artmamakta olup basiya ugramaktadir.
MR incelemesinde prostatin geri kalanina gore T2A sekanslarda daha hiperintens oldugundan
degerlendirilmesi nispeten kolaydir. PZ ile santral gland arasinda ince bir katman bulunur ancak

zay1f bir yapidadir ve kanser dokusunun yayilimimi engellemede ¢ok basarili degildirt®516,

Transizyonel zon liretra ¢evresinde yer alir ve glandiiler dokunun kii¢lik bir kismin

olusturur. Biiyiik kismi fibromiiskiiler stromadan olugmaktadir ve sadece %5 glandiiler doku



icermektedir. Transizyonel zon Benign Prostat Hipertrofisinde (BPH) biiyliyen kisimdir. BPH
durumunda transizyonel zonun boyutlar1 artarak iiretraya basi yapmakta ve periferik zonu
daraltmaktadir. Ayrica transizyonel zon periferik zondan sonra adenokarsinomun ikinci en sik

izlendigi zondur!3?6,

Santral zon prostatin ejekiilator kanali g¢evreleyen kismidir. Posteriorda prostatin
bazisinden baslayip verumontanuma kadar uzanan koni seklinde bir dokudur. Santral zon,
periferik zona gore daha az glandiiler doku ve daha fazla stromal doku icermektedir. Prostatin
glandiiler kisminin yaklasik 1/3’{in{i olusturmaktadir. Santral zon Wolf kanalindan gelisirken
periferik zon ve transizyonel zon iirogenital siniisten gelisir. Transizyonel zon, santral zon ve

periiiretral glandin birlesimi santral gland olarak adlandirilir31°,

Anterior fibromuskiiler stroma prostatin periferik zon olmayan 6n boliimiinde yer
almaktadir. Prostat bezinin yaklasik %30’unu olusturur. AFS diiz kas, ¢izgili kas ve kollajen

hiicrelerinden olugmakta olup glandiiler doku icermez'*1°.

Ayrica prostat glandi kranio-kaudal eksende bazal, midgland ve apeks olmak iizere
aralarnda yapisal hudut bulunmayan ii¢ esit parcaya boliinmiistiir'®. Radyolojik
goriintiilemelerde lezyon lokalizasyonunun detayli tanimlanabilmesi agisindan prostat glandin

sektdr anatomisi gelistirilmis olup, bu konu PIRADSv2.1 bagliginda ele alinacaktir.

Sekil 3. Prostat Gland zonlar1’



2.3.2. PROSTAT KAPSULU

Prostat gland1 gercek kapsiile ve fibroz psdodokapsiile sahiptir. Gergek kapsiil kalinligi
yaklasik 0.5 mm olup prostat gland stromasindan net olarak ayirt edilememektedir. Prostat
kapsiilii tiim prostat1 ¢evreler ve anteriorda AFS ile birlesir. Psodokapsiil ii¢ fasya tabakasinca
olusturulur: anterior, lateral ve posterior fasya. Prostat Kkapsiiliinde iki adet defekt
bulunmaktadir. Bunlardan biri apeks diizeyinde, anterolateralde, prostat gland stromasi ile
iriner sfinkterdeki kas liflerinin birlestigi yerde, digeri ise bazal seviyede ejakiilator kanallarin
prostat glandina giris yaptig1 yerdedir. Bu defektler tiimoéral dokunun ekstrakapsiiler yayilimi

acisindan risk olusturmaktadir*18,

2.3.3. PROSTAT GLAND DAMARLARI, LENFATIK DRENAJI VE SINiRLERi

Prostatin arteriyel kanlanmasi varyasyonlar gostermekle birlikte genellikle internal
iliyak arter’den ayrilan inferior vezikal arter yoluyla olmaktadir. inferior vezikal arter
sonrasinda prostat glandini besleyen prostatik dallarini verir. Ayrica internal pudental arter’in

ve middle rektal arter’in baz1 dallari da prostat glandinin beslenmesinde rol oynar®2°,

Prostattan ¢ikan venler prostatik vendz pleksusu olusturur. Prostatik vendz pleksus
gercek ve yalanci kapsiil arasinda uzanir. Prostatik vendz pleksus internal iliak vene drene
olmaktadir. Prostatik vendz pleksus presakral vertebral pleksus (Batson venleri) ile zengin
anastomoz yapar. Bu durum, prostat kanserinde erken donemde vertebral yayilimin sebebi

olarak diisiiniilmektedir'®??.

Prostat glandinin lenfatik drenaji esas olarak obturator ve internal iliak lenf nodlarina

olur. Lenfatik drenajin az bir kismu ise direkt olarak presakral ve eksternal iliyak lenf nodlarina

olabilir®.

Prostat glandinin hem sempatik hem de parasempatik inervasyonu vardir. Prostat gland
sinirleri pelvik pleksusun (hipogastrik pleksus) 6n alt kismindaki liflerden olusmus prostatik
pleksusdan ayrilmaktadir. Pelvik pleksusa sempatik lifler T12-L2 seviyesinden, parasempatik
lifler ise S2-S3 seviyesinden gelmektedir. Prostatik pleksus ereksiyon, ejakiilasyon ve

kontinanstan sorumludur?*-23,



Norovaskiiler demet : Prostat bezi posterolateralinde vaskiiler yapilar, sinirler,
lenfatikler ve periprostatik venoz pleksus gevsek bag dokusu ile ¢evrelenir ve ndrovaskiiler
demet (NVD) olarak adlandirilir. Erektil disfonksiyon i¢in dnemli olan sinir liflerini de i¢eren
NVD saat 5 ve 7 kadranlarinda periprostatik fasya dahilinde yer alir. Norovaskiiler demet
apekste ve bazalde prostat glandi igerisine delici dallar verir. Bu dallarin kapsiile girdigi
bolgeler prostat disina timor yayilimi igin anatomik bir yol olusturur ve kanser invazyonu

acisindan oldukg¢a dnemlidir!?24,

2.3.4. SEMINAL VEZIKUL VE EJAKULATOR KANALLAR

Seminal bezler, idrar torbasinin posteroinferiorunda yer alan, meni voliimiiniin biyiik
cogunlugunu olusturan salgi bezleridir. Seminal vezikiiller kanal kivrimlarindan olusmus olup
genellikle kenarlar1 bogumlu, ince yaprak seklinde simetrik bez yapilaridir. Olgiileri oldukca
degisken olup hafif asimetri de izlenebilir. Seminal vezikiillerin kanali medialde ductus
deferens (vas deferens) ile birleserek ejakulator kanallari olusturur. Ejakiilator kanallar prostat
gland1 igerisine girer ve intraprostatik (santral zon igerisinde) seyir gostererek firetrada
verumontanum bdlgesine agilirlar. Veromontanum prostatik iiretrada yer almakta olan eliptik
sekilli, mukozal katlantidir. Ejakiilator kanallarla birlikte rudimentar yapi1 olan utrikiil de

verumontanuma agilmaktadir'?2°,

2.4. PROSTAT GLAND FiZYOLOJiSi

Prostat bezi ejakulata katkida bulunan iirogenital organdir. Ana fonksiyonu prostat
salgis1 tretmektir. Prostat gland salgist igerisinde Zn, Ca, sitrik asit, kolesterol, spermin,
Prostatik Asit Fosfataz (PAP), Prostat Spesifik Antijen (PSA) gibi birgok madde bulunur.
Sekresyonu ejekulasyonun plato fazinda parasempatik sinirler tarafindan uyarilir. Emisyon
sirasinda bezin kapsiilii, vas deferens kasilmalari ile senkron olarak kasilir ve boylece prostat
stvist semen voliimiine ilave edilir. Toplamda 3,5-4 cc kadar olan ortalama ejakulat hacminin

yaklasik %20-30’unu prostat sekresyonu olusturur?®?’.



Prostat sivisinin hafif alkali 6zelligi sayesinde diger ejakiilat sivilarinin asitligini
notralize ettigi ve bu sekilde sperm hiicrelerinin hareket ve dolleme yetenegini artirdigi
diistintilmektedir. Ciinkii duktus deferens sivisi, spermin metabolik tiriinleri ve sitrik asit
varligindan dolay1 asidik 6zelliktedir. Prostat salgisinin semenin likefaksiyonunu saglayarak
jelatinéz pihtiya dontismesini engelledigi de diistiniilmektedir. Ayrica prostat glandinin

androjenlerin metabolize edilmesinde de énemli rol oynadig1 bilinmektedir®28,

2.5. PROSTAT GLAND BENiIiGN PATOLOJILERI

Prostat glandinin benign patolojilerine benign prostat hiperplazisi, prostatit,
granulomatdz prostatit, prostatin kistik lezyonlari, atrofi, Kalsifikasyonlar vb. patolojiler 6rnek

olarak gosterilebilir.

2.5.1. BENIGN PROSTAT HiPERPLAZISIi

Benign prostat hiperplazisi (BPH) prostat bezinde transizyonel zonun biiylimesi
sonucunda ortaya ¢ikan klinik semptomlarla karakterize bir hastaliktir. BPH 40 yas iizeri
erkeklerde oldukga sik goriilen bir durum olup siklig1 yasla birlikte artar ve sekizinci dekatta
%90’a ulasir. BPH transizyonel zonda hem glandiiler hem de stromal elemanlarin
proliferasyonu ile karakterizedir. Bu proliferasyonlar sonucunda Transizyonel zonda farkli
boyutlarda BPH nodiilleri gelisir ve prostat hacmi artar. BPH etiyolojisiyle ilgili farkl: teoriler

mevcut olmakla birlikte kesin sebep halen net degildir!416.2,

BPH olan erkeklerin yaklasik %10’unda semptomlar izlenir. Semptomlar genelde
tiretrada sikismaya bagli idrar akiminda ve akim giiciinde azalma, idrar torbasmin tam
bosaltilamamast hissi, sik sik idrara ¢ikma istegi, idrar yaparken zorlanma sikayeti, gece sik
idrara ¢ikma seklinde izlenmektedir. Mesanede kalan rezidii idrar IYE (idrar yolu enfeksiyonu)

gelisimi igin risk faktoriidiir?®.

BPH prostat kanseri i¢in bilinen risk faktorlerinden biri degildir. Fakat hem BPH hem

de prostat kanseri siklig1 yasla birlikte artt1g1 i¢in ileri yaslarda bu iki durumun birlikte gériilme



olasilig artar. Ayrica BPH nedeniyle yapilan muayeneler insidental olarak teshis konan prostat

kanseri sikliginda artisa yol agar®.

2.5.2. PROSTATIT

Prostatit prostat glandin enflamasyonuna verilen isimdir. Dort kategoride incelenir : 1-akut
bakteriyel prostatit, 2-kronik bakteriyel prostatit, 3-kronik non-bakteriyel prostatit ve 4-

asemptomatik enflamatuvar prostatit®2,

Akut bakteriyel prostatitte etken genelde gram negatif bakterilerdir. Ates, titreme ve
diziiri goriiliir ve sepsis gelisimine yol agabilir. Rektal incelemede prostat hassas ve yumusak
kivamdadir. TRUS esliginde prostat biyopsisi sonrasinda akut bakteriyel prostatit riski artar ve

bu nedenle biyopsi 6ncesinde ve sonrasinda profilaktik antibiyotik kullanimi &nerilir3:33%,

Kronik bakteriyel prostatit, iyilesmemis akut prostatit veya tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlari sonucu gelisebilir. Kronik bakteriyel prostatit, genellikle arada asemptomatik
donemleri bulunan tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlari ile beraberdir. Diziiri, perineal ve
suprapubik hassasiyete yol agar. Akut ve kronik bakteriyel prostatit antibiyotik ile tedavi

edilir3,

Kronik nonbakteriyel prostatit veya diger adiyla kronik pelvik agr1 sendromu pelviste
ve alt {iriner traktta agriyla karakterize yaygin bir durumdur. Prostatit semptomlar1 olmasina
ragmen idrar kiiltiirinde veya prostat salgisinda herhangi bir iireme olmaz. Kronik non-

bakteriyel prostatitin tanis1 zordur ve kanitlanmis etkin bir tedavisi yoktur32,

Asemptomatik enflamatuvar prostatit zamani ise hastada herhangi bir sikayet olmaz.

Prostat biyopsileri zamani veya prostat salgist muayenesi zaman1 insidental olarak saptanir®:%,

2.5.3. GRANULOMATOZ PROSTATIT

Granulomat6z prostatit prostatin nadir goriilen 6zel bir hastaligidir. Histolojik olarak
granulomlarin varlig1 ile karakterizedir. Mikobakteriyel veya fungal enfeksiyona, prostat
ameliyatlarina, prostat biyopsisine veya sistemik graniillomatoéz hastaliklara sekonder olarak
olusabilir. Bazen spesifik bir neden bulunamaz ve non-spesifik graniilomatdz prostatit (NSGP)

olarak adlandirilir. Granulomatdz prostatit klinik olarak rektal muayenede sert fiske nodiil
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olusturabilir ve PSA yiiksekligi yapabilir. Bu 6zelliklerinden dolay1 prostat kanseri stiphesi

olusturabilir ve patolojik tanis1 nemlidir®%,

2.6. PROSTAT GLANDIN PREKANSEROZ LEZYONLARI

Prostat glandin prekanserdz lezyonlarina Atipik Asiner Proliferasyon (ASAP) ve Prostatik
Intraepitelyal Neoplazi (PIN) 6rnek olarak gosterilebilir.

2.6.1. ATIiPiK ASINER PROLIFERASYON

Atipik Asiner Proliferasyon (ASAP) kesin prostat adenokarsinomu tanis1 koyduracak
diizeyde bulgulari olmayan atipik bezlerin varligini ile karakterize histopatolojik bulgudur.
Yapilan prostat biyopsilerin sonucunda yaklasik %2-3 oraninda ASAP raporlanmaktadir. Bu
vakalarin bir kism1 tan1 alamamis adenokanser olgularidir. ilk biyopsi sonucu ASAP olarak
raporlanmis olgularda yapilan tekrar biyopsiler sonucunda %30-40 oraninda prostat
adenokarsinomu saptanmustir. ilk biyopside ASAP gériilmiis alanin disindaki odaklarda da
prostat adenokarsinomu saptanabileceginden ASAP disindaki bolgelerden de biyopsi yapilmasi

onerilir3236:37,

2.6.2. PROSTATIK INTRAEPITELYAL NEOPLAZI

Prostatik Intraepitelyal Neoplazi (PIN) yap: olarak atipik hiicrelerle ddsenmis benign
bez ve duktuslarin varligini ifade eder. Diisiik grade ve yiiksek grade olmak iizere iki farkli
formu var. Yiiksek grade PIN (HGPIN) prostat kanseri i¢in Onciil olarak kabul edilmektedir.
HGPIN prostat biyopsilerinin yaklasik %4-14’tinde tespit edilir. HGPIN tanis1 alan olgularin

tekrar biyopsilerinde yaklasik %35-60 oraninda adenokarsinom saptanir>®%,
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2.7.  PROSTAT KANSERI

Prostat kanserinin yaklasik %90’dan fazlasin1 glandiiler yapidan koken alan
adenokarsinom olusturmakta olup diger formlar (transizyonel hiicreli karsinom, sarkom,

noroendokrin tiimér vb.) oldukca nadir goriilmektedir®.

2.7.1. EPIDEMIiYOLOJi

Diinya Saglik Orgiitii’'ne (WHO) gore 2020 yilinda prostat kanseri akciger ve kolon
kanserinden sonra en sik tan1 alan {igiincii kanser tiiriidiir. Kansere bagl 6liimlerin ise sekizinci
en sik nedenidir. Erkek popiilasyonunda en sik goriilen tirogenital sistem malignitesidir. Prostat
kanseri goriilme orami yas ile belirgin sekilde artmaktadir. Insidansi diinyanin cesitli
bolgelerinde farkliliklar gosterir ve PSA testinden ve tarama programlarindan etkilenir. Prostat
kanser insidansi tan1 yontemlerinin gelismesi ile artis gostermekte ise de hem daha erken tani
konmas1 hem de tedavi yontemlerindeki gelismeler ile prostat kanserinden dliimlerin orani

azalmaktadir*t*,

2.7.2. ETiYOLOJi

Prostat kanserinin etiyolojisi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Cesitli modifiye
edilebilir ve modifiye edilemez risk faktorlerinin prostat kanserinin etiyolojisine katkida
bulundugu 6ne siriilmiistiir. Bunlara yas, etnik koken, aile Oykiisii, genetik, obezite, diyet,
hormonlar, sigara, alkol ve bazi ilaglar dahildir. Bununla birlikte, etnik kéken ve yas disinda
bunlarin higbirinin prostat kanseri i¢in kesin bir etiyolojik faktér oldugu kanitlanmamuistir.
Siyah Afrika kokenli erkekler hastaliga daha yatkindir ve bu hastalarda prostat kanseri daha
agresif seyreder. Bunun siyahi erkeklerdeki androjen diizeyinin daha fazla olmas: ile iliskili
oldugu diisiiniilmektedir. Prostat kanseri gelisme olasilig1 yasla birlikte artar. 39 yasindan
kiigiik erkeklerde prostat kanseri prevalansit %0,005 iken, 40 ila 59 yas arasindaki erkeklerde
9%2.2 ve 60-79 yas arasindaki erkeklerde ise %13.7'dir*>*®,
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2.7.3. SEMPTOMLAR, FiZiK MUAYENE VE LABORATUVAR BULGULARI

Prostat kanseri genellikle yavas ilerleyen kanser tiirii olup bu nedenle erken evrede
asemptomatik olma egilimindedir. Bulgular siklikla lokal yayilima veya uzak metastaza bagl
ortaya ¢ikar. Prostat kanseri iireter distali ve {iretra proksimaline yayildiginda idrar retansiyonu,
oligiiri, bobrek yetmezligi gibi durumlar gelisebilmektedir. Kanser ileri evrelerde rektuma
invazyon yapabilir ve bu durumda rektum liimeninde daralma, tikaniklik ve kanama yapabilir.
Prostat kanserinin kemik metastazlar1 sik goriiliir. Kemik metastazlar1 daha ¢ok vertebralarda,
kemik pelviste ve kostalarda gelismektedir. Ayrica femur ve omuz bolgesinde de metastazlar
stk goriilmektedir. Metastazlarin oldugu bolgeye gore sirt, bel, kalgca, omuz, bacak agrilar1 ve
patolojik fraktiirler gelisebilmektedir. Uzak parankimal organ metastazlar1 gelisebilmekte ve

tutulan yere gore gesitli semptomlar gelismektedir!>#748,

Muayene sirasinda Parmakla Rektal Muayene (PRM) yapilmaktadir. PRM prostat
malignitesi agisindan degerlendirilen tim hastalarda yapilmasi gereken ilk basamak fizik
muayene seklidir. Ancak rektal muayene bulgusu olmasi igin prostattaki lezyonun periferik
zonda, belirgin bir sekil ve boyutta olmas1 gereklidir. Transizyonel zondaki kanser odaginin

PRM ile tespit edilmesi cok zordur'®#°,

Prostat kanseri aragtirmalarinda en Onemli laboratuvar parametre Prostat Spesifik
Antijen (PSA) degerleridir. Kandaki normal PSA degeri 0-4 ng/ml olarak kabul edilir. Daha
once “’Prostat Gland Fizyolojisi’® basliginda da belirtildigi gibi PSA normalde prostat
salgisinda bulunan madde olup PSA degerinin yiikselmeleri prostatik doku biitiinliigiiniin
bozulmasi durumlarinda olur. PSA degerinin 4 ng/ml-nin {izerinde olmasi veya yillik 0.75
ng/ml’den daha fazla yiikselis gostermesi prostat malignitesi agisindan yiiksek riski gosterir.
PSA degerleri prostat kanserinde yiikselebilecegi gibi Benign Prostat Hipertrofisi (BPH),
prostatit gibi durumlarda da yiikselir. Hem kanser hem de kanser disi durumlarda
yiikselmesinden dolayr PSA’y1 daha iyi degerlendirmek i¢in PSA Dansitesi ve serbest/total
PSA oranlar1 gibi PSA degerleri elde edilmektedir. Bunlar total PSA ile birlikte
degerlendirildiginde daha dogru sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. PSA Dansitesi PSA degerinin
prostat hacmine oranlamasiyla elde edilir. 0.15 ng/ml/cc lizerinde olmasi prostat kanseri

acisindan yiiksek kusku uyandirmaktadir®®->2,
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2.74.

EVRELEME

Prostat kanserinin evrelendirilmesi hastaligin tedavi yaklasiminda belirleyici role

sahiptir. Prostat kanseri evrelemesinde Amerikan Kanser Ortak Komitesi (AJCC) tarafindan

2017 yilinda giincellenen TNM 8 sistemi kullanilmaktadir. Prostat kanseri TNM sistemi ve

TNM sistemine gore belirlenen AJCC evreleme sistemi sirasiyla Tablo 1 ve Tablo 2-de

verilmistir

53,54

Tablo 1. Prostat kanseri TNM sistemi

KLINIK

T Kategorisi

TX Primer tiimor degerlendirilemiyor

To Primer timdr bulgusu izlenmemekte

Tl Nonpalpabl ve goriintiide saptanamayan timor

Tla Timor Transiiretral Rezeksiyon ile rezeke edilen dokunun %5’inden az

T1b Timor Transiiretral Rezeksiyon ile rezeke edilen dokunun %5’inden ¢ok

Tlc Igne biyopsisinde saptanan tiimdr mevcut, palpabl timér yok

T2 Palpabl tiimdr, prostat ile sinirh

T2a Bir lobun yarisindan daha az

T2b Bir lobun yarisindan daha fazla

T2c Her iki lobda tiimér mevcut

T3 Ekstrakapsiiler yayilimi olan tiimor mevcut, fikse degil

T3a Ekstrakapsiiler yayilim tek veya iki taraf

T3b Seminal vezikiil infiltrasyonu mevcut

T4 Tumor fikse, rektum, mesane, sfinkter, levator kasi ve pelvik duvara infiltre

PATOLOJIK

T Kategori

T2 Tiimdr prostat ile sinirh

T3 Ekstrakapsiiler yayilim var

T3a Ekstrakapsiiler yayilim mevcut ; tek veya iki tarafda veya idrar torbas1 boynunda
mikroskobik invazyon
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T3b Seminal bez invazyonu (tek veya iki taraf)

T4 Tiimor rektum, mesane, eksternal sfinkter, levator kas veya pelvik duvara infiltre
N Kategorisi

NX Timor fikse, rektum, mesane, external sfinkter, levator kas ve pelvik duvara invaze
No Rejyonel lenf bezi metastazi yok

N1 Rejyonel lenf bezlerinde metastaz mevcut

M Kategorisi

Mo Uzak organ metastazi mevcut degil

M1 Uzak organ metastazi mevcut

M1la Rejyonel olmayan lenf bezii metastazi

M1b Kemik metastazi

M1lc Kemik dis1 uzak organ metastazi

Tablo 2. Prostat kanseri TNM sistemine gore AJCC evresi

AJCC Evre

cT1, NO, MO ve Grade Grup 1 (Gleason skoru <6) ve PSA <10

cT2a, NO, MO ve Grade Grup 1 (Gelason skoru <6) ve PSA<10

pT2, NO, MO ve Grade Grup 1 (Gelason skoru<6) ve PSA<10

HA cT1, NO, MO ve Grade Grup 1 (Gleason skoru <6) ve PSA >10 ve <20
cT2aveya pT2, NO, MO Grade Grup 1 (Gleason skoru <6) ve PSA<20
cT2b veya cT2c, NO, MO Grade Grup 1 (Gleason skoru <6) ve PSA<20
1B T1 veya T2, NO, MO Grade Grup 2 (Gleason skoru 3+4=7) ve PSA<20
lHC T1veya T2, NO, MO Grade Grup 3 veya 4 (Gleason skoru 4+3=7 veya 8) ve PSA<20
A | T1veya T2, NO, MO Grade Grup 1-4 (Gleason skoru <8) ve PSA<20
I1IB | T3 veya T4, NO, MO Grade Grup 1-4 (Gleason skoru <8) ve PSA degeri 6nemsiz
I1IC | Herhangi bir T, NO, MO Grade Grup 5 (Gleason skoru 9 veya 10) ve PSA degeri
Oonemsiz
IVA | Herhangi T,N1,MO0 (grade ve PSA’a bakilmaksizin)
VB Herhangi T,N,M1 (grade ve PSA’a bakilmaksizin)
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2.7.5. MULTIPARAMETRIK PROSTAT MR VE PIRADS V2.1

Manyetik Rezonans Goériintiilleme (MRG), 1980'li yillardan giliniimiize prostat bezinin
ve komsulugundaki yapilarin noninvaziv incelenmesi i¢in kullanilmaktadir. MRG kendine has
avantajlar1 sayesinde prostat glandi malignitesinden siiphelenilen durumlarda en ¢ok tercih
edilen goriintiilleme yontemidir. Bu avantajlara iistiin yumusak doku kontrasti ile multiplanar
goriintiileme olanagi saglamasi, iyonizan radyasyonun olmamasi, dinamik inceleme
yapilabilmesi, zonal anatomiyi daha i1yi gostermesi ve metabolik goriintiileme olanagi
saglamasi1 6rnek olarak gosterilebilir. Multiparametrik Prostat MR (MPMR) ise anatomik T2A
sekansina ek olarak Dinamik Kontrastli Manyetik Rezonans Goriintiileme , Difiizyon Agirlikli
Gorlintiileme (DAG), MR proton Spektroskopi (MRS) veya MR Perfiizyon gibi fonksiyonel
MRG incelemelerinden en az ikisinin kombine olarak kullanildigi gériintiilemedir. MPMR ile
prostat MRG’nin pratikde kullanim alani genislemis olup bdlgesel evreleme, timor tespiti,
lokalizasyonu, karakterizasyonu, takibi, siipheli niikslerin degerlendirilmesinin yanisira
biyopsiler, cerrahi, fokal tedavi ve radyoterapi ig¢in goriintiisel rehber gibi islemlerde de

kullanilmaya baslanmistir® >’

Anatomik T2 agirlikli sekans prostat MR goriintiilemenin ana komponentini
olusturmaktadir. T2A sekans anatominin belirlenmesinde ve lezyonlarin dogru lokalize
edilmesinde 6nemli rol oynar. Geng erkeklerde T2A goriintiilerde periferik zon yiiksek su
icerigi (glandiiler yapilardan zengin olmasi) nedeniyle hiperintens, transizyonel ve santral zon
ise hipointens izlenmektedir. Ilerleyen yaslarda BPH sebebiyle transizyonel zonun boyutlar
artar ve BPH’ nin derecesine bagl olarak heterojen sinyal intensitesinde izlenir. Periferik zon
kaynakli prostat kanseri T2A goriintillerde normal periferal zon igerisinde diisiik sinyal
intensitesinde alanlar seklinde izlenir. Transizyonel zonda ise T2A sekansin rolii daha
onemlidir. T2A sekansta transizyonel zonda lentikiiler sekilli, silik smirl veya spikiile uzanim
gosteren lezyonlar kanser agisindan siiphelidir. Ancak bazi tiimorlerin T2A sekansta izointens
olmas1 ve ozellikle periferik zonda kronik prostatit, atrofi, skarlar, radyasyon veya hormonal
terapinin etkileri, hiperplazi ve postbiyopsi hemorajileri gibi durumlarin T2A sekansta diisiik

sinyal intensitesinde olup prostat kanserini taklit edebilecegi unutulmamalidir®®-°,

T1 agirlikli goriintiilemenin prostat MRG-de rolii sinirlidir. Siklikla kanama varligini
gostermek igin kullanilir. Kanama T2A sekansta hipointens olarak izlenip maligniteyi taklit

edebilir. Boyle durumlarda kuskulu alanin T1A sekansta hiperintens olmasi kanama olasiligim
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disiindiirmelidir. Prostat biyopsisi yapilan hastalarin MR goriintiilemeleri postbiyopsi

hemorajisinin yaratacag kafa karisikligin1 6nlemek i¢in 8 haftadan 6nce yapilmamalidir®®5L,

Difiizyon agirlikli gériintiileme (DAG) suyun doku i¢indeki mikroskopik hareketlerini
olgerek dokunun mikroyapisal 6zelliklerini gosteren bir yontemdir. Tiimoral lezyonlar gibi
hiicresel yapilarin yogun olarak bulundugu dokularda, serbest suyun hareketi kisitlanir, yani
diftizyonda kisitlanma olur. Fakat DAG-de yiiksek sinyal her zaman Kisitlanmis diflizyonu
gostermez. Ciinki DAG 6nemli miktarda T2 agirlig1 icerir ve bu sebeple bazen T2A hiperintens
lezyonlar DAG-de de hiperintens goriiniip difiizyon kisitlanmasini taklit edebilir. Bu durum
T2 etkisi olarak adlandirilir. T2 etkisini ortadan kaldirmak i¢in ADC (Apparent Diffusion
Coefficient) haritalama yontemi gelistirilmistir. Her vokselde DAG sinyali T2 sinyaline
boliinerek eksponansiyel goriintii ve bunun logaritmik tersi olan ADC haritas1 elde edilir.
Kisitlanmis difiizyonu gostermek i¢in DAG ve ADC haritalama birlikte degerlendirilmelidir.
DAG ve ADC &zellikle periferik zondan gelisen tiimorlerin degerlendirilmesinde en 6nemli
sekanstir. Periferik zon tiibiiler yapilardan zengindir. Bu sebeple gland tiibiillerinde su
molekiillerinin difiizyonu serbesttir ve yiiksek b degerli DAG-de hipointens olarak izlenir.
Fakat kanser varliginda saglikli prostat dokusunun yerini daha yogun hiicresel elemanlar alir ve
bu bolge yiiksek b degerli DAG-de hiperintens olarak izlenir. Daha ¢ok fibréz elemanlardan
olusan transizyonel zonda ve santral zonda su molekiilii hareketleri farklilik gosterir ve bu
sebeple transizyonel zon kaynakli prostat kanserinin degerlendirilmesinde DAG T2A sekansa

yardimet sekans olarak kullanilir®62-65,

Dinamik Kontrastli Goriintiilleme (DKG) prostat bezi igindeki kanser dokusuna bagli
vaskiilarizasyon degisikligini gdstermeyi amaglayan tekniktir. Dinamik kontrastli goriintiiler
(DKG) hizli gradient eko TI1A sekanslarinin gadolinyum enjeksiyonu oncesi, enjeksiyon
stiresince ve enjeksiyon sonrasinda kisa zaman araliklari ile tekrarlanmasiyla elde edilir. Prostat
kanseri DKG-de genelde saglam prostat dokusuna gore erken ve belirgin kontrastlanir ve hizli
kontrast yikanmasi gosterir. Fakat prostat malignitesinin kontrastlanma kinetigi biraz daha
degisken ve heterojendir. Bazi malign tlimorler erken yikanma (washout) gosterirken, bazilari
ise kontrast maddeyi daha uzun siire tutabilirler. Bu nedenle DKG MPMR-nin bilesenlerinden

olmasina ragmen prostat kanseri tanisinda T2A ve DAG’e gore arka plandadir®86667,

2012 yilinda Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi (ESUR), Multiparametrik Prostat
MR (MPMR) igin klinik bir rehber olmasi amaciyla bir raporlama sistemi yayinlamistir ve bu
sisteme PIRADS (Prostate Imaging - Reporting and Data System) adin1 vermistir. Daha sonra
2015 yilinda Amerikan Radyoloji Cemiyeti (ACR) ve ESUR, ortak bir uzlas1 ile bu rehberin
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giincellenmis halini (PIRADSV2) yayinlamistir. Son giincelleme ise 2019 yilinda yapilmistir ve
PIRADS v2’nin orijinal igerigini ve temel bilgilerini degistirmeden, degerlendirmeyi
basitlestiren ve okuyucular arasi farkliliklart en aza indirmeyi amaglayan PIRADSv2.1

yayinlanmustir®®68:69,

PIRADS’1n olusturulmasindaki ana amag klinisyenler ve radyologlar icin ortak bir
raporlama sistemi gelistirmek ve klinik olarak anlamli kanser (KOAK) i¢in risk gruplarini
homojenize etmektir. Bu sebeple klinik olarak anlamli kanser (KOAK) tanimi yapilmustir.
PIRADS v2.1-deki tanima gore;

- Histopatolojik olarak Gleason skoru 7 ve iizeri olan ve/veya
- 0,5 cc ve tizeri hacim ve/veya
- Prostat disina uzanimi olan kanserler KOAK olarak kabul edilir®®¢°.

PIRADS v2.1 degerlendirilmesinde T2A, DAG ve DKG incelemedeki bulgular
kombine edilerek Klinik Olarak Anlamli Kanser agisindan 5 puan {izerinden raporlama yapilir.

Bu sistemde;

PIRADS 1 - KOAK ihtimali ¢ok diistik,

- PIRADS 2 - KOAK ihtimali diisiik,

- PIRADS 3 - KOAK ihtimali orta,

- PIRADS 4 - KOAK ihtimali yiiksek ve

- PIRADS 5 - KOAK ihtimali ¢ok yiiksek anlamina gelmektedir.

Yapilan gesitli ¢alismalarda PIRADS skorlari ile Gleason skoru 7 ve iizeri olan kanser
arasindaki iliski degerlendirilmistir. Bunlar icerisinde en Onemlilerinden biri Sherif
Mehralivand ve arkadaslarinin 2017 yilinda PIRADSv2’e gore yaptiklari ¢alisma 6rnek olarak
gosterilebilir. Bu ¢alismada yapilan hedefe yonelik biyopsiler sonucunda PIRADS kategorisi 1
ve 2 olan lezyonlarin %9-u, PIRADS kategorisi 3 olan lezyonlarin %12-i, PIRADS kategorisi
4 olan lezyonlarin %22-i ve PIRADS kategorisi 5 olan lezyonlarin %73-ii histopatolojik

inceleme sonucunda Gleason skoru 7 ve iizeri adenokarsinom seklinde raporlanmistir®®7°,

Bizim ¢alismamizda bu konu primer olarak ele alinmamis olmakla birlikte incelenmis
olan olgulardan PIRADS 3 lezyonlarin %15-i, PIRADS 4 lezyonlarin %42-i ve PIRADS 5

lezyonlarin %81-i Gleason skoru 7 ve tizeri adenokarsinom olarak sonuglanmis vakalar idi.
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PIRADS v2.1-de periferik zon ve transizyonel zon ayr1 ayrilikta ve farkli kriterlere gore
degerlendirilmektedir. Periferik zonda dominant sekans DAG-ADC, transizyonel zonda ise
T2A sekanstir. Hem periferik zonda, hem de transizyonel zonda lezyonlarin T2A skorlart (1-
den 5-e kadar skorlar seklinde) , DAG-ADC skorlar1 (1-den 5-e kadar skorlar seklinde) ve DKG
skorlar1 (+ ve — seklinde) kaydedilir ve bu skorlara tizerinden her zondaki dominant sekansa ve

yardimc1 bulgulara gore nihai PIRADS Kategorisi belirlenir®®,

Periferik zonda T2A skoru®® :

- Skor 1 : Uniform hiperintens goriiniim

- Skor 2 : Cizgisel ya da iicken sekilli hipointensite veya diffiiz hafif hipointensite
(genellikle belirsiz sinirli)

- Skor 3 : Heterojen sinyal intensitesi veya diizensiz sinirli, yuvarlak ilimli hipointensite
veya skor 2,4 ve 5’e uymayan durumlar

- Skor 4 : Ciyi siirli, homojen orta derecede hipointens prostata sinirli fokiis ya da kitle
lezyon (en biiyiik boyutu 1.5 cm'den kiigiik)

- Skor 5 : skor 4 ile ayn1 fakat en biiylik boyutu 1.5 cm'den biiyiik lezyon veya prostat

disina uzanimi olan/invaziv karakterli kitle

Transizyonel zonda T2A skoru®® :

- Skor 1 : Normal goriiniimlii transizyonel zon veya yuvarlak tamamen kapsiile nodiil

- Skor 2 : Cogunlukla kapsiile nodiil VEY A diizgiin sinirli kapsiilsiiz nodiil (atipik nodiil)
VEY A nodiillerin arasinda homojen hafif hipointens alan

- Skor 3 : Smirlar1 net secilemeyen heterojen sinyal intensitesi veya skor 2, 4 ve 5-e
uymayan durumlar

- Skor 4 : Lentikiiler sekilli ya da smirlar1 net secilemeyen prostata sinirli homojen
hipointens lezyon (en biiylik boyutu 1.5 cm'den kiigiik)

- Skor 5 : Skor 4 ile ayn1 fakat en biiyiik boyutu 1.5cm'den biiyiik lezyon veya prostat

disina uzanimi olan/invaziv karakterli Kitle
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Periferik zonda ve Transizyonel zonda DAG-ADC skoru®® :

- Skor 1: ADC ve DAG'de anormallik yok

- Skor 2 : ADC-de (hipointens) ve/veya DAG-de (hiperintens) cizgisel veya tigken sekilli
sinyal degisikligi

- Skor 3 : ADC'de hafif-orta derece hipointens ve/veya DAG'de hafif-orta derece
hiperintens fokal (ayrik ve arka plandan farkli) lezyon. ADC'de belirgin sekilde
hipointens VEY A DAG'de belirgin hiperintens fokal lezyon (ancak ikisi birden degil).

- Skor 4 : ADC'de fokal belirgin hipontens ve DAG'de belirgin hiperintens lezyon (en
biiylik boyutu 1.5 cm'den kiiciik)

- Skor 5 : Skor 4 ile ayn1 fakat en biiyiikk boyutu 1.5cm'den biiyiik lezyon veya prostat

disina uzanimi olan/invaziv karakterli kitle

Periferik ve Transizyonel zonda DKG skoru®® :

€Y 9

: Erken kontrastlanma géstermeyen veya fokal kontrastlanmakla birlikte T2A-da
BPH o6zellikleri gosteren veya diffiiz kontrastlanmakla birlikte DAG ve T2A-da fokal
bulgular ile uyugmayan lezyon

- “+° : Fokal, komsu prostat parankimine gore erken veya es zamanli kontrastlanan ve

T2A ile DAG-de fokal bulgulari ile uyusan lezyon
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T2 score 1 T2 score 2 T2 score 2

T2

Completely Homogeneous circumscribed Majority encapsulated
encapsulated nodule, no capsule circumscribed nodule
nodule
Variants Variants Variants

Cystic change e
‘ Oval—In 2 planes
e Oval
Oval
Nodule in nodule

Sekil 4. PIRADS v2.1-e gore transizyonel zondaki BPH nodiillerinin T2A skorlariin

belirlenmesi®®

T2A, DAG ve DKG skorlarina gore nihai PIRADS kategorisinin nasil belirlenecegi
tablo 3-de (periferik zon igin) ve tablo 4-de (transizyonel zon i¢in) gésterilmistir. Tablolardan
da anlagilacagr gibi periferik zonda dominant sekans DAG-dir. Lezyonun T2A skorundan
bagimsiz olarak DAG skoru biiyiik oranda nihai PIRADS kategorisini belirlemektedir. Sadece
DKG-de erken kontrastlanmanin olmasi DAG skoru 3 olan lezyonlara ek 1 puan katmakta ve
nihai PIRADS kategorisini 4 (3+1) yapmaktadir. Transizyonel zonda ise dominant sekans T2A
goriintiilemedir ve nihai PIRADS kategorisini bilyiik oranda T2A skoru belirler. Istisna olarak
T2A skoru 2 olan lezyonlarda DAG skoru 4 ve 5 ise nihai PIRADS kategorisi 3 (2+1) olarak,
T2A skoru 3 olan lezyonlarda ise DAG skoru 5 ise nihai PIRADS kategorisi 4 (3+1) olarak

raporlanmalidir8,
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Tablo 3. Periferik zonda nihai PIRADS kategorisinin belirlenmesi

DAG skoru T2A skoru DKG skoru PIRADS kategorisi
1 Her hangi Her hangi 1
2 Her hangi Her hangi 2
3 Her hangi - 3
+ 4
4 Her hangi Her hangi 4
5 Her hangi Her hangi 5

Tablo 4. Transizyonel zonda nihai PIRADS kategorisinin belirlenmesi

T2A skoru DKG skoru DAG skoru PIRADS kategorisi
1 Her hangi Her hangi 1
2 Her hangi 1,2,3 2
4,5 3
3 12,34 3
Her hangi 5 4
4 Her hangi Her hangi 4
5 Her hangi Her hangi 5

MRG raporlarinda agiklanan bulgularin lokalizayonunun standartlagsmasini saglamak
amaciyla prostat glandin sektor haritasi gelistirilmistir (Sekil 5). PIRADSv2.1-de teklif edilen
modelde totalde 41 sektdr tanimlanmustir (38-1 prostat glandinda, 2-i seminal vezikiil ve 1-i
eksternal tretral sfinkter i¢in). Bu haritaya gore prostat gland1 kranio-kaudal eksende bazal,
midgland ve apeks olmak tizere aralarinda yapisal hudut bulunmayan 3 esit pargaya
boliinmiistiir. Her 3 parcada prostat glandi aksiyel kesitlerde prostatik iiretradan gegen
perpendikiiler bir ¢izgi ile sag ve sola, bezin merkezinden gecen yatay bir ¢izgi ile ise anterior
ve posteriora ayrilir. Prostat bazisinde, midglandda ve apekste sag ve sol Periferik Zon bolgeleri
her biri anterior , posteromedial ve posterolateral olarak 3 bolgeye ayrilir. Sag ve sol

Transizyonel zon prostat bazisinde, midglandda ve apexte anterior ve posterior olmak iizere iki
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bolgeye ayrilir. AFS prostat bazisinde, midgland ve apekste sag ve sol olmak tizere ikiye ayrilir.
Santral zon ise sadece bazis diizeyinde mevcut olup sag ve sol olmak {izere ikiye ayrilir.

Seminal vezikiiller de sag ve sol olmak iizere ikiye ayrilir8,

Sector Map

Seminal Vesicles

AFS  AFS

ars | ars
1

PZa 173 | 1za PZa
-

B i b

Urethra

Sekil 5. Prostat gland sektér haritas1®®
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2.7.6. T1VE T2 HARITALAMA

T1 ve T2 haritalama dokularin T1 ve T2 relaksasyon siirelerinin hesaplanmasina ve bu
degerler iizerinden renkli haritalar olusturulmasina dayanan goriintiileme yontemidir. T1 ve T2
relaksasyon siirelerinin hesaplanmasi i¢in bir TR araliginda tek bir TE zamaninda degil birkag
TE zamaninda (2-12 arasinda) veri topanmasi gerekmektedir. Bu sekilde farkli TE-lerde doku
sinyalinin nasil degistigi matematiksel olarak hesaplanarak vokselin ortalama relaksasyon
stiresi hesaplanir. Bu yontemle TR ve TE zamanlarini kisa tutarak T1 relaksasyon siireleri, TR
ve TE zamanini uzun tutarak ise T2 relaksasyon siireleri hesaplanabilir. Goriintiillemenin daha

kisa siirede yapilabilmesi i¢in T1 haritalama Inversion Recovery temelli MOLLI teknigi ile, T2

haritalama ise Spin Eko temelli single-shot Eko Planar Gériintiileme ile yapilmaktadir®?.

Gilinliik pratikte T1 ve T2 haritalama yontemi kardiyak MR incelemelerinde siklikla
kullanilmakta olup interstisyel fibrozis, miyokardiyal 6dem gibi patolojilerin gosterilmesinde

fayda saglamaktadir®?.

Dokularin T1 ve T2 relaksasyon siireleri yas, cinsiyet, hareket, hematokrit gibi birgok
parametreye bagli degiskenlik gostermektedir. Ayrica bazi kanserlerde malign dokunun salim
dokuyla kiyaslandiginda T1 ve T2 siirelerinde farkliliklar olabilecegi ve bu farkliliktan
faydalanilarak 6zellikle meme kanseri ve prostat kanseri gibi malignitelerin tanisinda T1 ve T2

haritalama tekniginin kullanilabilecegi dne siiriilmiistiir®2.

2.7.7. BiYOPSi TEKNIGI

Prostat glandinda kanser tanis1 genellikle TRUS esliginde prostat biyopsisi yapilarak
konmaktadir. Daha az olarak transperineal biyopsiler veya dirck MRG esliginde (in-bore)
biyopsiler de tercih edilebilmektedir’72,

TRUS esliginde biyopsi islemi hasta sol lateral dekiibit pozisyonda yatirilarak yapilir.
Yeterli kalinlikta 6rnek alabilinmesi i¢cin doku 18G otomatik biyopsi ignesi ile 6rneklerinin
alinmasi 6nerilir. Agri hissini azaltmak i¢in lokal anestezik jeller ve her iki nérovaskiiler demete

5-10 cc %1-2 lidokain enjeksiyonu yapilabilir3*73,

TRUS esliginde biyopsinin farkli yontemleri gelistirilmistir. Bunlara TRUS esliginde
12-1i kor biyopsi, Saturasyon biyopsisi, kognitif fiizyon ile hedefe yonelik biyopsi ve MR-
TRUS fiizyon ile hedefe yonelik biyopsi 6rnek olarak gosterilebilir.
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TRUS esliginde 12-1i kor biyopsi yonteminde ana mantik prostatin sag ve sol tarafindan
sirastyla bazis, midgland ve apeks bolgelerinden ikiser adet doku 6rneginin alinmasidir. Bu
yontemin en biiyiik dezavantajlar1 prostat hacmi arttik¢a kanser saptama oraninin diismesi ve

prostat glandiin anterior kesimlerinin 6rnekleme dis1 kalabilmesidir’> "+,

Saturasyon biyopsisi TRUS esliginde 12-1i kor biyopsi yontemi ile ayn1 teknikle yapilir
fakat burada daha fazla (18-28) 6rnek alinmaktadir. Prostat hacmi biiyiik olan hastalarda ve
tekrar biyopsi yapilacak hastalarda TRUS esliginde 12-1i kor biyopsi yerine bu yontemin tercih

edilmesi onerilmistir’®.

Kognitif fiizyon ile hedefe yonelik biyopsi MPMR’de belirlenen ve lokalize edilen
stipheli alanlarin TRUS esliginde yerinin yaklasik olarak tahmin edilerek doku orneklerinin
alinmasi iglemidir. Biiylik oranda tecriibeye dayali ve kullanict bagimli bir tekniktir. Kognitif
flizyon biyopsi ile sistematik biyopsinin karsilastirildigr bir ¢alisamada kognitif fiizyon

biyopsinin klinik olarak anlamli kanserleri saptamada daha basarili oldugu goriilmiistiir’"8,

MR-TRUS fiizyon ile hedefe yonelik biyopsi ise MPMR ve TRUS goriintiilerinin
yazilim bazl platformlar ile fiizyone edilmesi sonrast MPMR’deki siipheli alanlardan TRUS
esliginde biyopsi yapilmasi islemidir. Yapilan calismalar MR-TRUS fiizyon ile hedefe yonelik
biyopsinin klinik olarak anlamli kanserlerin tespit edilmesinde kognitif fiizyon biyopsisinden

daha iistiin oldugunu gostermistir’®’®,

TRUS esliginde biyopsinin en sik komplikasyon kanamadir. Diger komplikasyonlara
akut bakteriyel prostatit, liriner retansiyon, hematiiri, sepsis gibi durumlar 6rnek olarak
gosterilebilir. TRUS esliginde biyopsi dncesinde hastalarin anamnezi alinmali ve kullandigi
ilaglar sorgulanmalidir. Trombosit sayist ve PTZ/INR parametreleri degerlendirilmeli ve
biyopsiden bir hafta dncesinden itibaren hastanin kullandig1 ve kanama riski olusturacak olan
ilaclar birakilmalidir. Prosediir 6ncesi ve sonrasini kapsayacak sekilde antibiyotik profilaksisi
onerilmektedir. Hem goriintirliigii arttirmak hem de enfeksiyon riskini azaltmak maksadiyla
enema veya laksatif ile rektal temizlik yapilmalidir. Uriner enfeksiyon varliginda prosediir 4-6

hafta sonraya ertelenmelidir®+8°,
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2.7.8. DOKU TANISI VE GLEASON SKORLAMA SISTEMI

Prostat kanseri patolojik olarak degerlendirilirken glandiiler yapiya, niikleer 6zelliklere
ve bazal membran yapisina bakilir. Iyi diferansiye tiimérlerde daha homojen ve birbirinden ayri
yerlesmis hiicreler bulunurken indiferansiye tiimorlerde hiicreler birbiri i¢ine girmistir ve daha
heterojen goriiniim olustururlar. Prostat kanserinin patolojik siniflandirilmasinda Gleason
skorlama sistemi kullanilmaktadir. Bu skorlamada histolojik paternler en 1yi farklilasmadan en
kotii farklilasmaya dogru bes gruba ayrilir (Sekil 6). Tiimoriin Gleason skoru belirlenirken
timori olusturan en sik ve ikinci en sik patern toplanir. Gleason skoru 2 ile 10 arasinda bir
degere karsilik gelir. Tiimor tiniform olarak tek bir patern sergiliyor ise, skora ulagsmak igin bu
deger 2 ile ¢arpilir. Bununla birlikte, yiiksek dereceli (patern 4 veya 5) patern varliginda diisiik
dereceli patern tiimoriin 5%-inden azinit olusturuyorsa, diisiik dereceli komponent skora dahil
edilmez. Ornegin, bir tiimér %98 patern 4 ve %2 patern 2 ise, skor 8 (4+4) olarak
hesaplanmalidir. Eger tiimorde ikiden ¢ok patern mevcut ise en sik izlenen patern ile en yiliksek
dereceli paternin toplanmasi ile Gleason skoru elde edilir. Gleason skoru tiimoriin prognozu
hakkinda bilgi vermektedir. Gleason 6 (3+3) en az agresif, Gleason 10 (5+5) ise en agresif
tiimorii temsil etmekte ve Gleason 7 ve lizeri kanserler klinik olarak anlamli kanser olarak kabul

edilmektedir®l2,

Gleason Paterni

1. Normal salg! bezi

gortintistinde timoral doku iyi derecede
farklilasmig

2. Salg: bezleri arasinda l

daha sik destek doku
gorlntust
Orta derecede

B T farklilasmis

|

4, Kotl huylu salgi

bezlerine ait diizensiz Zayif farklilasmis,
kitle gortinimu cogunlukla kétii huylu,
anaplastik
5. Salgi bezi gériintust
nadiren gozlenir l

Sekil 6. Gleason skorlama sistemi®
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2014 yilinda Uluslararast Urolojik Patoloji Dernegi (ISUP) Gleason skorlamasinda
diizenlemeler yaparak, Gleason skoru 3+4 ile 4+3 Prostat kanseri arasindaki klinik olarak son
derece anlamli ayrimi tanimlamak adina bir derecelendirme sistemi gelismis ve prognostik
acidan bes kategoriye (ISUP grade 1-5) ayirmistir. Bu siniflama 2016 senesinde Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan kabul edilmistir. Gleason skorlama sistemindeki skorlara karsilik gelen ISUP

evresi tablo 5-de gosterilmistir®.

Tablo 5. Gleason skorlama sistemindeki skorlara karsilik gelen ISUP evresi

ISUP evresi Gleason skoru
1 2-6

2 7 (3+4)

3 7 (4+3)

4 8

5 9-10
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECIMI

Kasim 2020 ve Mayis 2022 tarihleri arasinda merkezimizdeki 1.5T MR cihazi
(Magnetom Aera, Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) ile MPMR goriintiileri elde edilen,
PIRADSv2.1 (Prostate Imaging Reporting And Data System Version 2.1) ile
degerlendirildiginde prostatta PIRADS 3, PIRADS 4 ve PIRADS 5 lezyon tespit edilmis ve
daha sonraki donemde tanimlanan lezyonlara yonelik histopatolojik tam1 konmus 38 olgu
calismaya dahil edilmistir. Bu olgularin is istasyonunda (Syngo.via, Siemens) T1 haritalama ve

T2 haritalama degerleri 6l¢iilmiis ve bu degerler lizerinde istatiksel ¢alisma yapilmistir.

MPMR-de PIRADSV2.1-¢ gore degerlendirildiginde kuskulu lezyon saptanmayan ve
kuskulu lezyonu olmasma ragmen histopatolojik tanisi olmayan olgular ¢alismaya dahil

edilmemistir.

MR goériintiilerinden hesaplanan prostat hacmi, hastane bilgi sisteminde laboratuvar
sonuclarindan ¢ekim Oncesi en gilincel prostat spesifik antijen (PSA) degerleri, PSA dansitesi
ve hastanin yasi bakilarak diger parametreler olarak not edilmistir. Ayrica lezyonlarin
lokalizasyonu (PZ veya TZ), ADC degerleri, kontrast tutulumlari not edilmis olup bu

parametreler ile T1 ve T2 siireleri arasindaki iliskiye de bakilmistir.

3.2.  MPMR TEKNIiGi

Calisma dahilinde incelenen prostat MPMR cekimleri 1.5T MR cihazinda (Magnetom
Aera, Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) yapilmistir. Cekimlerde endokrektal koil
kullanilmamigtir. Hastalara ¢ekim oOncesinde barsak temizligi yaptirilmaktadir. Cekim
protokolii localizer goriintiilerden sonra pelvise yonelik aksiyel ve sagital T2A, aksiyel T1A
goriintiileri, prostata ve seminal vezikiillere yonelik 2 plan (aksiyel, koronal) T2A goriintiileri,
aksiyel T1A goriintiileri, difiizyon serilerini (b50-700-1400), T1 - T2 haritalama sekanslarini
ve kontrast madde verilmesini takiben yag baskisiz dinamik kontrastl serileri igermektedir.

Cekim parametreleri Tablo 6-da verilmistir.
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Tablo 6. Cekim parametreleri

Sagital | Aksiyel | Aksiyel | Koronal Aksiyel
T2A T2A T1A T2A T2A
(pelvis) | (pelvis) | (pelvis) | (prostat) (prostat)
TR 8110 ms | 1400 ms| 653 ms | 7500 ms 7500 ms
TE 101ms | 87ms | 9.6 ms 101 ms 101 ms
FOV 200mm [ 380 mm | 330 mm | 200 mm 200 mm
Matriks 256x320 | 260x320|269x384 | 230x320 230x320
Ke3|tv 3 mm 5mm 5mm 3 mm 3 mm
kalinhgi
Gap 0 mm 1 mm 1 mm - -
SNR 1 1 1 1 1
Kesit sayisi 30 40 40 26 28
Flip acisi 180 160 180 160 160
. DAG
Aksivel |- 50- T1 T2
T1A DCE . d
(prostat) 700- haritalama | Haritalama
1400)
TR 578 ms |5000 ms| 4.27 ms | 12320 ms 2000 ms
10.5/21/
TE 10 ms 70ms |1.64ms| 2.24ms 315/42/
52.5/63 ms
FOV 200mm [ 192 mm | 200 mm | 200 mm 250 mm
Matriks 192x256 |128x128 (134x192| 67x96 174x256
Ke3|tv 3 mm 3 mm 3 mm 3 mm 4 mm
kalinhg
Gap - - 0.6 mm | 0.6 mm 0.8 mm
SNR 1 1 1 1 1
Kesit sayisi 28 28 36 25 20
Flip acis1 160 - 12 8 180
3.3. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME VE BiYOPSi TEKNIiGi

Merkezimizde prostat MPMR goriintiileri, radyoloji asistani ve 6gretim iiyesi tarafindan

PIRADSv2.1 klavuzu temel alinarak ve hastalarin PSA  degerleri  bilinerek

degerlendirilmektedir. Radyoloji raporu prostat hacmini, PSA dansitesini, kanama varligini,
her lezyonun 6zelliklerini (lokalizasyonu, boyutlari, T2 skoru, DAG-ADC skoru, kontrastlanma
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durumu ve nihai PIRADS kategorisi) ve goriintii alanina giren kesitlerdeki ek bulgulart
icermektedir. Prostat hacmi aksiyel planda en uzun mediolateral ¢cap (ML) , sagital planda en
uzun On-arka (AP) ¢ap ve sagital planda en uzun longitudinal ¢ap (CC) 6l¢iimii yapilarak
elipsoid cisim hacim formiilii (ML x AP x CC x 0,52) ile hesaplanmaktadir. PSA dansitesi PSA
degerinin prostat hacmine boliinmesiyle elde edilmektedir. Lezyon boyutlar1 her lezyon i¢in

dominant sekans baz alinarak ol¢giilmektedir.

TRUS biyopsileri genellikle 18G otomatik trucut biyopsi ignesi Kullanilarak ‘’kognitif
flizyon ile hedefe yonelik biyopsi’’ teknigi ile yapilmaktadir.

Calismaya dahil edilmis hastalar daha sonrasinda 4.5 yillik asistan (A.G.) ve abdomen
goriintiileme alaninda deneyime sahip 6gretim {iyesi (S.M.E.) tarafindan tekrar degerlendirildi.
Bu degerlendirme sirasinda ek olarak is istasyonunda (Syngo.via, Siemens) lezyonlarin T1 ve
T2 relaksasyon siireleri (T1 haritalama ve T2 haritalama sekanslarinda) ve ADC degerleri
(ADC haritalama goriintiilerinde) ROl 6l¢timii yapilarak elde edildi. ROI ile segilip 6lgiim

yapilirken, lezyonun her bir sekans i¢in en belirgin olan bolgesinden 6l¢timler yapilmistir.

3.4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, ABD) programi kullanilmistir. Calisma datalar1 degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel yontemler (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde, minimum,
maksimum) kullanilmistir. Nitel verilerin kiyaslamalarinda Pearson ki-kare testi, Fisher’s exact
testi kullanilmistir. Nicel datalarin normal dagilima uygunluklari Shapiro-Wilk testi ve
grafiksel incelemeler ile test edilmistir. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin iki grup
arasi1 kiyaslamalarinda bagimsiz gruplar t testi, normal dagilim géstermeyen nicel degiskenlerin
iki grup arasi kiyaslamalarinda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Normal dagilim gésteren
nicel degiskenlerin ikiden c¢ok grup arasi kiyaslamalarinda tek yonlii varyans analizi ve
Bonferroni diizeltmeli ikili degerlendirmeler kullanilmigtir. Normal dagilim géstermeyen nicel
degiskenlerin ikiden ¢ok grup arasi kiyaslamalarinda Kruskal-Wallis testi ve Dunn-Bonferroni
testi kullanilmistir. Nicel degiskenler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde Pearson korelasyon

analizi ve Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. Parametreler i¢in kestirim degeri
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saptamada tani tarama testleri (duyarlilik, 6zgiillik, PKD, NKD) ve ROC analizi kullanilmustir.
Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Duyarhhik (Sensitivity): Bir test veya teshis yonteminin hastalari hangi oranda

belirleyebilme 6zelligidir.

Ozgiilliik (Specificity): Bir test veya teshis yonteminin saglamlar1 hangi oranda

belirleyebilme 6zelligidir.

Pozitif Kestirim Degeri: Test veya teshis yontemi ‘’hasta’ sonucu verdigi zaman,

olgunun gergekten hasta olma durumunun kosullu olasiliginin dlgiistidiir.

Negatif Kestirim Degeri: Test veya teshis yontemi ‘’saglam’’ sonucu verdigi zaman,

olgunun gergekten saglam olma durumunun kosullu olasiliginin dl¢siidiir.

Tablo 7. istatistiksel analiz yorumu

r Yorum

0.00—0.19 Cok Zayif

0.20—0.39 Zayif

0.40 — 0.59 Orta

0.60 —0.79 Giiglu

0.80 — 1.00 Cok Gii¢li
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4. BULGULAR:

Bu tez ¢alismasi1 kasim 2020 — mayis 2022 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde toplam 38 olgu (hepsi erkek) ile yapilmigtir. Olgularin yaslar1 42
ile 85 arasinda degismekte olup, ortalama yas 64,21+9,34 olarak belirlenmistir.

Olgularin PSA degerleri 0,9 ile 136,1 ng/ml arasinda degismekte olup, ortalama deger
14,61£28,00 ng/ml olarak belirlenmistir.

Calismaya dahil edilmis olgularin prostat hacimleri 15 ile 215 cc arasinda degismekte

olup, ortalama 66,29+44,90 cc olarak belirlenmistir.

Olgularin PSA dansiteleri 0 ile 0,9 ng/ml/cc arasinda degismekte olup, ortalama PSA

dansitesi 0,18+0,18 ng/ml/cc saptanmistir.

PIRADS kategorileri incelendiginde, lezyonlarin %34,2’sinin (n=13) kategorisi 3,
%36,8’inin (n=14) 4, %28,9’unun (n=11) 5 oldugu goriilmektedir.

Lezyonlarin %73,7 sinin (n=28) lokalizasyonu PZ, %26,3’linlin (n=10) TZ’dir.

Olgularin %34.2’sinin (n=13) patoloji sonucunun benign prostat dokusu / BPH,
%13.2°nin (n=5) patoloji sonucunun prostatit / granulomatdz prostatit, %7.9’nun (n=3) patoloji
sonucunun Gleason 6 adenokarsinom (klinik olarak anlamli olmayan kanser) ve %44.7 nin
(n=17) patoloji sonucunun Gleason >7 adenokarsinom (klinik olarak anlamli kanser) oldugu

goriilmektedir.

Histopatoloji sonucu adenokarsinom olan olgularin %15-nin (n=3) Gleason skoru 6,
%55-nin (n=11) Gleason skoru 7, %15-nin (n=3) Gleason skoru 8, %10-nun (n=2) Gleason

skoru 9 ve %5-nin (n=1) Gleason skoru 10’dur.
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Tablo 8. Tanimlayic1 Ozelliklerin Dagilimi

Yas Ort+Ss 64,21+9,34
Medyan (Min-Maks) 62,5 (42-85)
PSA degeri (ng/ml) Ort£Ss 14,61+£28,00
Medyan (Min-Maks) 6,3 (0,9-136,1)
Prostat hacmi (cc) Ort£Ss 66,29+44.90
Medyan (Min-Maks) 54,5 (15-215)
PSA Dansitesi (ng/ml/cc) Ort£Ss 0,18+0,18
Medyan (Min-Maks) 0,1 (0-0,9)
PIRADS kategorisi 3 13 (%34,2)
4 14 (%36,8)
5 11 (%28,9)
Lezyon lokalizasyonu Pz 28 (%73,7)
TZ 10 (%26,3)

Patoloji sonucu

Benign Prostat dokusu /
BPH

Prostatit / Granulomatoz
prostatit

Klinik olarak anlamh
olmayan kanser (Gleason
6)

Klinik olarak anlamh

kanser (Gleason >7)

13 (%34.2)

5 (%13.2)

3 (%7.9)

17 (%44.7)

ADC degeri (mm?/S)

Ort£Ss
Medyan (Min-Maks)

702,92+160,48
715,5 (323-1177)

T1 Haritalama (ms)

Ort£Ss
Medyan (Min-Maks)

1440,03+255,86
1383,5 (1011-2266)

T2 Haritalama (ms) Ort+Ss 66,68+15,45
Medyan (Min-Maks) 64 (30-110)

Kontrast tutulumu Negatif 13 (34,2)
Pozitif 25 (65,8)
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Patoloji

45%

= Benign Prostat Dokulari / BPH = Prostatit / Granulomatoz Prostatit

= Klinik Olarak Anlamli Olmayan Kanser (Gleason 6) = Klinik Olarak Anlaml Kanser (Gleason >6)

Sekil 7. Patoloji sonuglariin dagilimi

Lezyonlarin ADC degerleri 323 ile 1177 mm?/s arasinda degismekte olup, ortalama
ADC degeri 702,92+160,48 mm?/s saptanmustir.

Lezyonlarin T1 haritalama degerleri 1011 ile 2266 ms arasinda degismekte olup,
ortalama T1 haritalama degeri 1440,03+255,86 ms; T2 haritalama degerleri 30 ile 110 ms

arasinda degismekte olup, ortalama T2 haritalama degeri 66,68+15,45 ms olarak belirlenmistir.

Lezyonlarin %65,8’inin (n=25) kontrast tutulumunun pozitif oldugu saptanmaistir.
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= Pozitif = Negatif

Sekil 8. Kontrast tutulumunun dagilimi

Tablo 9. Patoloji Gruplarina Gore T1 ve T2 haritalama Degerlerinin Degerlendirilmesi

Patoloji
Klinik olarak Diger (n=21) p
anlamh kanser
(n=17)
T1 Ort£Ss 1277,82+128,51 1571,33+£259,68  00,001**
haritalama  Medyan (Min- 1273 (1011-455) 1495 (1329-937)
Maks)
T2 Ort£Ss 55,71+£8,42 75,57+£14,13 40,001**
haritalama  Medyan (Min- 57 (30-37) 72 (60-50)
Maks)
aStudent T Test
PMann Whitney U Test
*p<0,05 **p<0,01
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Histopatoloji sonucu klinik olarak anlamli kanser (Gleason >7 adenokarsinom) olarak
sonuglanmis lezyonlarin T1 haritalama degerleri, diger gruplardan (Gleason 6 adenokarsinom,
prostatit / granulomatdz prostatit , benign prostat dokusu / BPH) istatistiksel olarak anlaml

diizeyde daha diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

T1 mapping
2000 -
1800 -
1600 -
1400 -
1200 -
1000 -
800 -
600 -
400 -
200 -

OrttSs

Klinik olarak anlaml kanser Diger

Sekil 9. Gruplara gore T1 haritalama degerlerinin dagilinu

Histopatoloji sonucu klinik olarak anlamli kanser (Gleason >7 adenokarsinom) olarak
sonuclanmis lezyonlarin T2 haritalama degerleri, diger gruplardan (Gleason 6 adenokarsinom,
prostatit / granulomatdz prostatit , benign prostat dokusu / BPH) istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha diisiik saptanmustir (p=0,001; p<0,01).
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T2 mapping
100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

OrtiSs

Klinik olarak anlamh kanser Diger

Sekil 10. Gruplara gore T2 haritalama degerlerinin dagilimi

Tablo 10 : Klinik Olarak Anlamli Kanseri Belirlemede ADC, T1 ve T2 Haritalama igin Tani

Tarama Testleri ve ROC Curve Sonuglar1

Diagnostic Scan ROC Curve
- Negativ
Positive 95%
e
Cut  Sensitivi Spesifisi  Predicti . Are Confiden
Predicti
off te te ve a ce p
ve
Value Interval
Value
ADC <654 7647 9048 867 g2 089 0790~ 00017
- 1 0,992 *
T1 .
haritala <I/29 58,82 100 100 75 0,88 0,777- 0,001
2 1 0,985 *
ma
T2 .
haritala  <g3 8824 9048 882 905 0% 0889 0,001
a 1 1,000 *
ma
**p<0,01
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Klinik olarak anlamli kanseri belirlemede belirlemede ADC degeri i¢in kesme degeri
654 mm?/s ve alt1 olarak saptanmistir. ADC 654 mm?/s kesme degeri igin; sensivite %76,47;
spesifite %90,48; pozitif kestirim degeri %86,70; negatif kestirim degeri %82,6 olarak
belirlenmistir.

Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %89,1 standart hatasi %5,2 olarak

saptanmistir.
ROC Curve
1 ,|:|- |
0,87
B 057
2
=
in
=
[
0 4
0,2
0,0
| | 1 I | |
0o 02 04 06 08 1,0
1 - Specificity

Sekil 11. Klinik olarak anlamli kanseri belirlemede ADC 6lgiimleri i¢in ROC egrisi

Klinik olarak anlamli kanseri belirlemede belirlemede T1 haritalama i¢in kesme degeri
1292 ms ve alt1 olarak saptanmustir. T1 haritalama 1292 ms kesme degeri i¢in; sensivite
%58,82; spesifite %100; pozitif kestirim degeri %100; negatif kestirim degeri %75 olarak
belirlenmistir.

Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %88,1 standart hatasi %35,3 olarak

saptanmigtir.
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ROC Curve
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Sekil 12. Klinik olarak anlamli kanseri belirlemede T1 haritalama 6l¢iimleri igin ROC

egrisi

Klinik olarak anlamli kanseri belirlemede T2 haritalama i¢in kesme degeri 63 ms ve alt1
olarak saptanmustir. T2 haritalama 63 ms kesme degeri i¢in; sensivite %88,24; spesifite %90,48;
pozitif kestirim degeri %88,2; negatif kestirim degeri %90,5 olarak belirlenmistir.

Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %95,1 standart hatasi %3,2 olarak

saptanmistir.
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ROC Curve
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Sekil 13. Klinik olarak anlamli kanseri belirlemede T2 haritalama 6lgiimleri i¢in ROC egrisi

Tablo 11. ADC ile T1 ve T2 Haritalama Degerleri Arasindaki iliski
ADC

T1 Haritalama (ms) r 0,546"

P 0,001%*

T2 Haritalama (ms) r 0,8307

P 0,001**

"Spearman Korelasyon Katsayist

.
*Pearson Korelasyon Katsayisi

**n<0,01
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Olgularin ADC degerleri ile T1 haritalama degerleri arasinda pozitif yonlii istatistiksel

olarak anlamli orta diizeyde iliski saptanmistir (r=0,546; p<0,001; p<0,01).
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ADC DEGERI (MM2IS)

Sekil 14. ADC degeri ile T1 haritalama degeri iliskisi

Olgularin ADC degerleri ile T2 haritalama degerleri arasinda pozitif yonlii istatistiksel

olarak anlamli gii¢lii diizeyde iliski saptanmistir (r=0,830; p<0,001; p<0,01).
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Sekil 15. ADC degeri ile T2 haritalama degeri iliskisi

Klinik olarak anlamli kanser olgularinda ADC ve T1 haritalama riskli durumunun olma

orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha giiclii saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Klinik olarak anlamli kanser olgularinda ADC ve T2 haritalama riskli durumunun olma

orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha gii¢lii saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Klinik olarak anlamli kanser olgularinda T1 ve T2 haritalama riskli durumunun olma

orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha gii¢lii saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Tablo 12. Patoloji Gruplarina Gore Degerlendirmeler

Patoloji
Klinik olarak Diger (n=21)
anlamh kanser p
(n=17)
ADC (<654) & Yok 1(59) 19 (90,5) €0,001**
T1 (<1292) Var 16 (94,1) 2(9,5)
ADC (<654) & Yok  2(11,8) 17 (81,0) €0,001**
T2 (<63) Var 15 (88,2) 4 (19,0)
T1(<1292) & T2 Yok 1(59) 19 (90,5) €0,001**
(<63) Var 16 (94,1) 2(9,5)
Kontrast Tutulumu (+) (n=15) (n=10)
T1 haritalama >1292 6 (40,0) 10 (100) f0,003**
<1292 9(60,0) 0 (0,0)
T2 haritalama >63 2 (13,3) 8 (80,0) f0,002**
<63 13 (86,7) 2 (20,0)
®Pearson Chi-Square Test 'Fisher’s Exact Test

**p<0,01

Kontrast tutulumu olanlarda;

Klinik olarak anlamli kanser goriilen olgularda T1 haritalama 1292 ms ve altinda olma
orani, digerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmistir (p=0,003;

p<0,01).

Klinik olarak anlamli kanser goriilen olgularda T2 haritalama 63 ms ve altinda olma
orani, digerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmistir (p=0,002;

p<0,01).
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Tablo 13. T1 ile T2 Haritalama Degerleri Arasindaki Iliski

T1 Haritalama
(MS)

T2 Haritalama (MS) r 0,706"

P 0,001%*

"Spearman Korelasyon Katsayist

**n<0,01

Olgularin T1 haritalama degerleri ile T2 haritalama degerleri arasinda giiglii diizeyde

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (r=0,706; p=0,001; p<0,01).
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Sekil 16. T1 haritalama degeri ile T2 haritalama degeri iliskisi
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Tablo 14. Gleason skoru ile T1 ve T2 Haritalama Degerleri Arasindaki Iliski

Gleason skor

T1 Haritalama (ms) r -0,351
p 0,130

T2 Haritalama (ms) r -0,657
p 0,002**

"Spearman Korelasyon Katsayisi

**p<0,01

Histopatoloji sonucu adenoarsinom olan olgularda Gleason skorlari ile T1 haritalama
arasinda anlaml iliski saptanmazken (p>0,05); Gleason skoru ile T2 haritalama degerleri
arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli iyi diizeyde iliski saptanmistir (r=-0,657,

p<0,01).
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5. OLGU ORNEKLERI

51. OLGU1

76 yasinda total PSA degeri 38.67 ng/ml olarak 6l¢iilmiis olan erkek hastanin yapilan
PRM-de sagda sert fikse nodiil saptanmistir. Hastaya MPMR incelemesi yapilmis ve sag
midgland diizeyinde periferik zon yerlesimli, yaklasik 23x13 mm boyutlarinda T2A
hipointens, DAG-de hiperintens, ADC haritalamada belirgin hipointens, DKG-de erken
kontrastlanan, ekstraprostatik uzanimi olan lezyon izlenmis olup PIRADS 5 olarak
kategorize edilmistir. MR goriintiileri sekil 18-de gdsterilmektedir. Tanimlanan lezyondan
yapilan biyopsi materyalinin histopatoloji sonucu Adenokarsinom (Gleason 9) olarak
raporlanmustir. Is istasyonunda yapilan 6l¢iimlerde lezyonun T1 haritalama degeri 1011 ms,

T2 haritalama degeri 49 ms ve ADC skoru 479 mm?/s olarak 6l¢iilmiistiir.

Sekil 17. Olgu 1 MR goriintiileri (A. T2A, B. DKG, C. DAG, D. ADC haritalama, E.

T1 haritalama, F. T2 haritalama)
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5.2. OLGU?2

71 yasinda total PSA degeri 11.11 ng/ml olarak 6l¢iilmiis olan erkek hastanin yapilan PRM-
de sagda sert fikse nodiil saptanmistir. Hastaya MPMR incelemesi yapilmis ve sag apeks
diizeyinde periferik zon yerlesimli, yaklagik 18x12 mm boyutlarinda T2A hipointens, DAG-de
hiperintens, ADC haritalamada belirgin hipointens, DKG-de erken kontrastlanan,
ekstraprostatik uzanimi ve rektum invazyonu a¢isindan kuskulu gériintimii olan lezyon izlenmis
olup PIRADS 5 olarak kategorize edilmistir. MR goriintiileri sekil 19-da gosterilmektedir.
Tanimlanan lezyondan yapilan biyopsi materyalinin histopatoloji sonucu Adenokarsinom
(Gleason 7) olarak raporlanmustir. {s istasyonunda yapilan dlgiimlerde lezyonun T1 haritalama

degeri 1064 ms, T2 haritalama degeri 57 ms ve ADC skoru 563 mm?/s olarak &l¢iilmiistiir.

Sekil 18. Olgu 2 MR goriintiileri (A. T2A, B. DKG, C. DAG, D. ADC haritalama, E.

T1 haritalama, F. T2 haritalama)
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53. OLGUS3.

71 yasinda total PSA degeri 6.88 ng/ml olarak 6l¢lilmiis olan erkek hastanin yapilan
PRM-de sag yarim hafif sert olarak degerlendirilmistir. Hastaya MPMR incelemesi
yapilmis ve sag apeks-midgland diizeyinde periferik zon yerlesimli, yaklasik 28x14 mm
boyutlarinda T2A hipointens, DAG-de hiperintens, ADC haritalamada hipointens, DKG-de
erken kontrastlanan lezyon izlenmis olup PIRADS 5 olarak kategorize edilmistir. MR
goriintiileri  sekil 20-de gosterilmektedir. Tanimlanan lezyondan yapilan biyopsi
materyalinin histopatoloji sonucu granulomatdz prostatit olarak raporlanmistir. Is
istasyonunda yapilan 6l¢timlerde lezyonun T1 haritalama degeri 1331 ms, T2 haritalama
degeri 66 ms ve ADC skoru 702 mm?/s olarak &l¢iilmiistiir.

Sekil 19. Olgu 2 MR goriintiileri (A. T2A, B. DKG, C. DAG, D. ADC haritalama, E.
T1 haritalama, F. T2 haritalama)
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54. OLGU4

57 yasinda total PSA degeri 4.2 ng/ml olarak 6l¢lilmiis olan erkek hastanin yapilan
PRM-de sol yarim hafif sert olarak degerlendirilmistir. Hastaya MPMR incelemesi yapilmig
ve sag midgland diizeyinde periferik zon yerlesimli, yaklasik 7x6 mm boyutlarinda T2A
hipointens, DAG-de izointens, ADC haritalamada hafif hipointens, DKG-de erken
kontrastlanma gdstermeyen lezyon izlenmis olup PIRADS 3 olarak kategorize edilmistir.
MR goriintiileri sekil 21-de gosterilmektedir. Tanimlanan lezyondan yapilan biyopsi
materyalinin histopatoloji sonucu prostatit olarak raporlanmstir. Is istasyonunda yapilan

Ol¢iimlerde lezyonun T1 haritalama degeri 1787 ms, T2 haritalama degeri 74 ms ve ADC

skoru 693 mm?/s olarak 6lciilmiistiir.

Sekil 20. Olgu 4 MR gériintiileri (A. T2A, B. DKG, C. DAG, D. ADC haritalama, E.

T1 haritalama, F. T2 haritalama)
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6. TARTISMA

Prostat kanseri tiim diinyada erkek popiilasyonda en sik goriilen malignitelerden biridir.
Prostat kanseri genellikle yavas ilerler ve bu nedenle erken evrede asemptomatiktir. Bulgular
genellikle gec evrede lokal yayilima veya uzak metastaza bagli ortaya ¢ikmaktadir. Bununla
birlikte erken evrede teshis konan prostat malignitelerinde basarili tedavi sansi daha ytiksektir.
Bu nedenle prostat kanserini erken evrede yakalamak onemlidir. Gliniimiizde PSA 6l¢iimiiniin
kullanima girmesi, PRM ve TRUS esliginde biyopsi ile erken evrede prostat kanseri teshisi
konan hasta sayisi artmistir. Neticede prostat kanserine bagli 6limlerde ciddi azalmalar elde
edilmigtir. Fakat ayn1 zamanda bu durum ¢ok fazla biyopsi yapilmasina sebep olmaktadir.
Ayrica TRUS esliginde biyopsi hedefe yonelik yapilan bir inceleme olmayip kayda deger
sayida hastada klinik olarak anlamli kanserlerin teshisini kagirabilir. Bu durum prostat
kanserinin erken tanisinda ileri goriintiileme yontemlerinin 6nemini ortaya koymaktadir. Bu
bilgiler 1181inda 6zellikle re-biyopsi endikasyonu olmasi durumunda, prostat kanseri tanisi ve
hedefe yonelik biyopsi agisindan prostat bezine yonelik multiparametrik manyetik rezonans

goriintiileme (MPMR) yapilmasi dnerilmektedir.

Prostat kanseri tespiti i¢in ilk 6nce PRM yapilir ve 6zellikle periferik zondaki siipheli
lezyonlar palpe edilmeye caligilir. Fakat lezyonun PRM ile palpe edilebilmesi i¢in periferik
zonda, belirgin bir sekil ve boyutta olmasi gereklidir. Transizyonel zondaki kanser odaginin

PRM ile tespit edilmesi ¢ok zordur. PRM PSA ile birlikte degerlendirilir.

PSA (Prostat Spesifik Antijen) prostat kanseri aragtirmalarinda en 6nemli laboratuvar
parametredir. Kandaki normal PSA degeri 0-4 ng/ml-dir. PSA normalde prostat salgisinda
bulunan madde olup PSA degerinin yiikselmeleri prostatik doku biitiinliigliniin bozulmasi
durumlarinda olur. PSA degerinin 4 ng/ml-den fazla olmas1 veya yilda 0.75 ng/ml’nin iizerinde
yiikselis gostermesi prostat malignitesi acisindan yiiksek riski gosterir. PSA, prostat kanserine
0zgli bir marker degildir. BPH, prostatit gibi durumlar da PSA seviyesinde yiikselmeye yol
acabilir. Ayrica normal PSA seviyeleri malignite olasiligin1 tamamen dislamadig1 da goz

Oniinde bulundurulmalidir.

TRUS esliginde biyopsi primer hastada tan1 amagcli ilk yaklasim olarak kabul edilmektedir.
Ancak daha 6nce de belirtildigi gibi hedefe yonelik yapilan bir inceleme olmayip bu sebepten

dolay1 6nemli sayida hastada klinik olarak anlamli kanserlerin teshisini kagirabilir.
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Klinik ve laboratuvar yontemlerdeki limitasyonlar prostat kanseri teshisinde
goriintiilemenin 6nemini 6n plana ¢ikarmaktadir. MRG kendine has avantajlari (iistiin yumusak
doku kontrasti ile multiplanar goriintiileme olanag1 saglamasi, iyonizan radyasyonun olmamasi,
dinamik inceleme yapilabilmesi, zonal anatomiyi daha iyi gostermesi ve metabolik
gorlintiilleme olanagi) sayesinde prostat kanserinden siiphelenilen durumlarda en g¢ok tercih
edilen goriintiileme yontemidir. MRG ile zonal anatomi ayrintili bir sekilde degerlendirilir ve
malignite agisindan siipheli lezyonlarin hangi zondan kaynaklandigi ve yayilimi ortaya
konabilir. Multiparametrik Prostat MR (MPMR) prostat glandinin gériintiilenmesi i¢in
gelistirilmis teknik olup anatomik T2A sekansina ek olarak Dinamik Kontrastli Manyetik
Rezonans Goriintiileme, Difiizyon Agirliklt Gorlintiilleme (DAG), MR proton Spektroskopi
(MRS) veya MR Perfilizyon gibi fonksiyonel MRG incelemelerinden en az ikisinin kombine
olarak kullanildig1 goriintiilemedir. MPMR giinlimiizde prostat goriintiilemesi icin en sik

kullanilan tekniktir.

2012 yilinda Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi (ESUR), Multiparametrik Prostat
MR (MPMR) i¢in ¢ekim protokolii ve raporlamay1 standardize etmek ve klinik bir rehber
olmas1 amaciyla bir raporlama sistemi yaymlanmistir ve bu sisteme PIRADS (Prostate imaging
- Reporting and Data System) adin1 vermistir. Daha sonra 2015 yilinda Amerikan Radyoloji
Cemiyeti (ACR) ve ESUR, ortak bir uzlasi ile bu rehberin giincellenmis halini (PIRADS v2)
yaymlamigtir. Son giincelleme ise 2019 yilinda yapilmistir ve PIRADS v2.1 olarak
yayinlanmistir. Bu raporlama sisteminde prostat glandinda saptanmis olan lezyona T2A, DAG
ve DKG incelemedeki bulgulari kombine edilerek Klinik Olarak Anlamli Kanser agisindan 5
puan iizerinden raporlama yapilir. Bu sistemde PIRADS 1 - KOAK ihtimali ¢ok diisiik,
PIRADS 2 - KOAK ihtimali diisiik, PIRADS 3 - KOAK ihtimali orta, PIRADS 4 - KOAK
ithtimali yliksek ve PIRADS 5 - KOAK ihtimali ¢ok yliksek anlamina gelmektedir.

MPMR sayesinde prostat kanserinin erken teshisinde ciddi ilerleme kaydedilmis olup
gereksiz ve basarisiz biyopsi sayist onemli 6l¢iide azalmistir. Fakat bununla birlikte MPMR de
prostat kanseri teshisinde yiizde yiizliik basar1 saglamamaktadir. Mevcut tan1 metodlarinin (hem
klinik-laboratuvar, hem radyolojik) kisitliliklar1 sebebi ile prostat malignitesini saptamada
dogrulugu artiracak yontemlerin gelistirilmesi yoniinde ¢ok fazla gaba sarf edilmektedir. Bu
tez calismasinda T1 haritalama ve T2 haritalama yonteminin prostat kanseri tanisinda
etkinliginin arastiritlmasi amaglanmigtir. T1 ve T2 haritalama dokularin T1 ve T2 relaksasyon
stirelerinin hesaplanmasina ve bu degerler iizerinden renkli haritalar olusturulmasina dayanan

gorlintiilleme yontemidir. Giinlik pratikte T1 ve T2 haritalama yontemi kardiyak MR
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incelemelerinde siklikla kullanilmakta olup interstisyel fibrozis, miyokardiyal 6dem gibi
patolojilerin gosterilmesinde fayda saglamaktadir. Ayrica bu yontemin ¢esitli malignitelerin
tanisinda ve prognozunun belirlenmesinde kullanilabilecegi ileri siiriilmiistir. T1 ve T2
haritalama yontemi PIRADS v2.1-e gore degerlendirme yapildiginda rutin kullanilan bir
parametre degildir ve prostat kanseri tanisinda etkinligini degerlendiren ¢ok az sayida calisma

mevcuttur.

Bu ¢alismada Kasim 2020 — Mayis 2022 tarihleri arasinda merkezimizdeki 1.5T MR cihaz1
(Magnetom Aera, Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) ile MPMR goriintiilemesi yapilan,
kuskulu lezyon (PIRADS 3, PIRADS 4 ve PIRADS 5) saptanan ve daha sonraki donemde
tanimlanan lezyonlara yonelik histopatolojik tan1 konulan 38 olgu ele alinarak T1 haritalama
ve T2 haritalama yOnteminin prostat kanseri tanisinda etkinligi arastirilmistir. MPMR-de
PIRADSv2.1-e gore degerlendirildiginde kuskulu lezyon saptanmayan ve kuskulu lezyonu
olmasina ragmen histopatolojik tanist olmayan olgular c¢alismaya dahil edilmemistir.
Tanimlanan lezyonlarin PIRADSv2.1’e gore %34,2°1 PIRADS 3, %36.8’1 PIRADS 4 ve
%28.9’u PIRADS 5 olarak kategorize edilmisti. Bu lezyonlarin %34.2’nin histopatoloji sonucu
Benign Prostat dokusu veya BPH seklinde, %13.2’nin histopatoloji sonucu Prostatit veya
Granulomatdz prostatit seklinde, %7.9°’nun histopatoloji sonucu Gleason skoru 6 olan
adenokarsinom (Klinik olarak anlamli olmayan kanser) seklinde ve %44.7’nin histopatoloji
sonucu Gleason skoru >7 olan adenokarsinom (klinik olarak anlamli kanser) seklinde
raporlanmisti. Tanimlanan lezyonlarin T1 haritalama ve T2 haritalama sekanslarinda is
istasyonunda (Syngo.via, Siemens) ROI o6l¢limii yapilarak T1 ve T2 relaksasyon siireleri
belirlenmis olup bu degerler {izerinde istatiksel calisma yapilmistir. Ayrica lezyonlarin
lokalizasyonu (PZ veya TZ), ADC degerleri, kontrast tutulumlar1 diger parametreler olarak not
edilmistir ve bu parametreler ile T1 ve T2 siireleri arasindaki iliskiye de bakilmistir. Olgularin
T1 haritalama degerleri 1011 ile 2266 ms arasinda degismekte olup, ortalama T1 haritalama
degeri 1440,03+255,86 ms; T2 haritalama degerleri 30 ile 110 ms arasinda degismekte olup,
ortalama T2 haritalama degeri 66,68+15,45 ms olarak belirlenmistir. Klinik olarak anlamli
kanser olgulariin T1 haritalama degerleri, diger gruplardan istatistiksel olarak anlaml diizeyde
daha diisiik olarak elde edilmistir (p=0,001; p<0,01). Ayn sekilde klinik olarak anlamli kanser
olgularmin T2 haritalama degerleri, diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diistik olarak elde edilmistir (p=0,001; p<0,01). Klinik olarak anlamli kanseri belirlemede T1
haritalama i¢in kesme (cut off) degeri 1292 ms ve alt1 olarak saptanmistir. T1 haritalama 1292

ms kesme degeri i¢in; duyarlilik %58,82; 6zgiilliik %100; pozitif kestirim degeri %100; negatif
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kestirim degeri %75 olarak belirlenmistir. Klinik olarak anlamli kanseri belirlemede T2
haritalama icin kesme (cut off) degeri 63 ms ve alt1 olarak saptanmistir. T2 haritalama 63 ms
kesme degeri icin; duyarlilik %88,24; 6zgiillik %90,48; pozitif kestirim degeri %88,2; negatif
kestirim degeri %90,5 olarak belirlenmistir. Ayrica olgularin ADC degerleri ile T1 haritalama
degerleri arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli orta diizeyde, T2 haritalama
degerleri arasinda pozitif yonlil istatistiksel olarak anlamli gii¢li diizeyde iliski saptanmuistir.
Bu sonuglara gore prostat glandinda saptanmis olan lezyonlarin T1 haritalama ve T2 haritalama
degerlerinin klinik olarak anlamli kanserleri diger patolojilerden ayirmak amaciyla prediktor
olarak kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Fakat tanimlanan sekanslarin bu amagla kullanilmasi
durumda ozellikle T2 haritalama sekansinin ¢ekim siiresini dnemli 6l¢iide artiracagi da goz

Ontinde bulundurulmalidir.

Baur ve arkadaslarmin 2020 senesinde yaymladig1 bir ¢alismada® prostat kanseri ve benign
prostat dokusunda T1 relaksasyon siiresi Olgiimiiniin etkinligi arastirilmistir. Bu prospektif
calismada prostat kanseri siiphesi olan 90 hasta taranmis olup biyopsi 6ncesinde 3T MR cihazi
ile Biparametrik MRG incelemesi yapilmis ve MOLLI teknigi ile T1 haritalama sekans gekime
dahil edilmistir. Elde edilen T1 relaksasyon siireleri histopatoloji sonuglar ile kiyaslanmistir ve
bu calismanin sonuglarina gore Periferik Zon ve Transizyonel Zondaki referans bolgelere gore
kiyaslandiginda verifiye prostat kanseri ile uyumlu bolgelerin T1 relaksasyon siiresi 6nemli
Olciide diisiik cikmistir. Bizim c¢aligmamizda da benzer sekilde prostat kanseri ile uyumlu
bolgelerin T1 relaksasyon siiresi kanser olmayan lezyonlara gore diisiik ¢ikmis olup Baur ve

arkadagslarinin yaptig1 ¢alismanin sonuglarini destekler niteliktedir.

Hoang Dinh ve arkadaslarinin 2015 yilinda yayiladig: bir retrospektif calismada® radikal
prostatektomi 6ncesinde 2 farkli 3T MR cihazi ile MPMR incelemesi yapilmis ve T2 haritalama
icin multieko sekansi elde edilmis olan 83 hasta incelenmistir. Radikal prostatektomi
spesimenleri ile MR bulgular1 korele edilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore Periferik zonda
Gleason skoru >7 olan Adenokarsinom alanlarinin T2 relaksasyon siireleri normal dokuya ve
yanlis pozitif lezyonlara kiyasla daha diisiik olarak Ol¢iilmiistiir. Transizyonel zonda ise
Gleason skoru >7 olan Adenokarsinom alanlarinin T2 relaksasyon siireleri normal dokuya gore
disiik Olclilmiis olmakla birlikte yanhis pozitif lezyonlar ile anlamli derecede farklilik

saptanmamistir. Bu sonuglar bizim ¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir.

Chau Hung Lee ve arkadaslarmmn 2020 yilinda yaymladigi bir prospektif calismada®’
prostat kanseri siiphesi olan 40 hasta incelenmistir ve biyopsi 6ncesinde 3T MR cihazi ile
MPMR incelemesi yapilmis ve T2 haritalama i¢in multieko sekansi ¢ekime dahil edilmistir. 3
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farkli radyolog MR goriintiilerini degerlendirmistir. Calismanin sonuglarina gore T2 haritalama
ve standart T2A sekansinin kombine kullanimi standart T2A sekansinin tek basina kullanimi

ile kiyaslandiginda MR incelemesinin prostat kanseri i¢in sensivitesini artirmaktadir.

Mai ve arkadaslarinin 2019 yilinda yaymladig: bir retrospektif calismaya® 73 olgu dahil
edilmistir. Bu ¢aligmada normal prostat dokusunun, prostat kanseri olan bolgelerin, prostatit
alanlarinin, BPH nodiillerinin ve prekanseréz lezyonlarin T2 degerleri kantitatif olarak
Olcililmiistiir. Calismanin sonuglarina gore T2 degerleri ADC degerleri ile 6nemli 6l¢iide korele
olarak bulunmus olup kantitatif T2 degerleri, prostat kanseri ile normal bez dokusu veya BPH
nodiilleri arasinda ayrim yapmak i¢in uygun goriilmiistiir. Bu bulgular bizim ¢alismamiz ile

benzerlik gostermektedir.

Daha once de belirtildigi gibi literatiirde T1 haritalama ve T2 haritalama tekniginin prostat
kanseri tanisinda roliiniin arastirildigi ¢ok az sayida calisma mevcuttur. Bu nedenle
calisgmamizin literatiire katkida bulunabilecegini diisiinmekteyiz. Fakat bununla birlikte
calismamizda bazi limitasyonlar mevcuttu. Bunlardan ilki siipheli lezyonlara biyopsi isleminin
“’kognitif flizyon ile hedefe yonelik biyopsi’’ teknigi ile yapilmis olmasidir. Daha 6nce de
belirttigimiz gibi “’kognitif fiizyon ile hedefe yonelik biyopsi’’ teknigi tecriibeye dayali bir
teknik olup yapilan ¢alismalar “MR-TRUS fiizyon ile hedefe yonelik biyopsi’’-nin klinik
olarak anlamli kanserlerin tespit edilmesinde ‘’kognitif fiizyon biyopsi’’-sinden daha iistiin
oldugunu gostermistir. Bu nedenle biyopsilerin bu teknik ile yapilmis olmasmin g¢alisma
sonuglarint etkilemis olabilecegini diistinmekteyiz. Bir diger limitasyon ise c¢alismanin
retrospektif olmasi ve az sayida hasta dahil edilerek yapilmis olmasidir. Tanimlanan
limitasyonlar g6z 6niinde bulunduruldugunda daha ¢ok hasta grubunun dahil edildigi ve biyopsi
isleminin ’MR-TRUS fiizyon ile hedefe yonelik biyopsi’’ teknigi ile veya direk ’MR esliginde
(in-bore) biyopsi’’ teknigi ile yapildigi, prospektif arastirmalara ihtiya¢c mevcuttur.
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7. SONUC

Calismamizin sonuglarina gére histopatoloji sonucu klinik olarak anlamli kanser (Gleason
skoru 7 ve tlizeri adenokarsinom) olan lezyonlarin T1 haritalama ve T2 haritalama degerleri,
diger gruplardan (Gleason 6 adenokarsinom, prostatit / granulomatdz prostatit , benign prostat
dokusu / BPH) istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde daha diisiik saptanmistir. Bu nedenle prostat
glandinda saptanmis olan lezyonlarmn hem T1 haritalama hem de T2 haritalama degerlerinin
klinik olarak anlamli kanserleri diger patolojilerden ayirmak amaciyla prediktdr olarak
kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Fakat ozellikle T2 haritalama sekansinin ¢ekim siiresini
onemli Ol¢lide artirdigt goéz Oniinde bulundurulmalidir. Ayrica ¢alismamizdaki yukarida
belirtilmis olan limitasyonlar sebebiyle bu yonde daha cok hasta grubunun dahil edildigi
cokmerkezli prospektif arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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