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ÖZET 

GiriĢ ve Amaç: Prostat kanseri erken tanısında multiparametrik manyetik rezonans gö-

rüntülemeye dayalı PI-RADS kategorizasyonu kabul edilmiĢ bir yere sahip olup güncel-

lenerek devam etmektedir. Ancak son güncellemede bile skorlamada hafif-belirgin gibi 

subjektif kavramlar bulunmaktadır. Kategorizasyonun geliĢtirilmesinde bu subjektif 

kısımların sayısal objektif verilerle düzenlenmesi yer alabilir. 

Gereç ve Yöntem: PI-RADS kategorizasyonu 3, 4 ve 5 olan, patolojik tanısı bulunan 

91 adet periferal zon lezyonunda PI-RADS kategorizasyonunda değerlendirmeye esas 

kabul edilen diffüzyon ağırlıklı görüntüleme, ADC haritalama ve kontrast tutma özellik-

leri için sayısal ölçümler yapılmıĢtır. 

Bulgular: ADC haritalama ve kontrast tutma özelliklerinin yorumunda istatistiksel ola-

rak anlamlı sayısal cut-off değerleri elde edilmiĢtir.  

Sonuç: Elde edilen sayısal veriler; PI-RADS kategorizasyonunun güncellenmesinde 

kullanılabilir. Bu sayede gerek radyoloğun ve gerekse klinisyenin doğruluk oranı artırı-

labilir. 

 

Anahtar Kelimeler : PI-RADS, Multiparametrik Prostat MRG, Diffüzyon Ağırlıklı  

   Görüntüleme, ADC haritalama, Prostat Kanseri 

Sayfa Adedi  : 45 

DanıĢman  : Dr. Öğr. Üyesi Kamil DOĞAN 



iii 
 

MULTIPARAMETRIC PROSTATE MR WITH PI-RADS 3, 4 AND 5 PERIPH-

ERAL ZONE THE PLACE OF DIFFUSION-WEIGHTED IMAGING AND DY-

NAMIC CONTRACTED EXAMINATION IN DISTINGUISHING LESIONS 

(Specialization Thesis) 

Md. Abdullah Enes BERKSOY 

KAHRAMANMARAġ SÜTÇÜ ĠMAM UNIVERSITY 

FACULTY OF MEDICINE 

November-2023 

ABSTRACT 

Introduction and Aim: PI-RADS categorization based on multiparametric magnetic 

resonance imaging in the early diagnosis of prostate cancer has an accepted place and 

continues to be updated. However, even in the latest update, there are subjective con-

cepts such as mild or significant in scoring. The development of categorization may 

include arranging these subjective parts with numerical objective data. 

Materials and Methods: Numerical measurements for diffusion-weighted imaging, 

ADC mapping and contrast retention properties, which are considered as the basis for 

evaluation in the PI-RADS categorization, in 91 pathologically diagnosed peripheral 

zone lesions with PI-RADS categorization 3, 4 and 5. has been made. 

Results: Statistically significant numerical cut-off values were obtained in the interpre-

tation of ADC mapping and contrast retention properties. 

Conclusion: The numerical data obtained; It can be used to update the PI-RADS cate-

gorization. In this way, the accuracy rate of both the radiologist and the clinician can be 

increased. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Prostat kanseri (PK) erkek bireylerde malignite türleri arasında akciğer kanserinden 

sonra sıklık sıralamasında 2. sırada yer almaktadır. Genele bakıldığında ise 4. sırada yer 

almaktadır (1). Fakat PK vakalarının yalnızca % 10'unda PK'ne bağlı ölüm görülmekte-

dir (2). 

Prostat maligniteleri genellikle asemptomatik, yavaĢ seyirli bir hastalık olduğun-

dan PK  için erken tanı amacıyla kullanılan parmakla rektal muayene (PRM) ve serum 

prostat spesifik antijen (PSA) ölçümü birinci basamak tarama testleridir. 1980 yılında 

Papsidero ve ark. tarafından PK ve serum PSA artıĢı arasındaki bağlantının kanıtlanma-

sından (3) sonra rutin kullanılmasına rağmen PSA, prostat malignitelerine özgü olmayıp 

prostat maligniteleri dıĢında birçok sebeple PSA değeri yükselmektedir (4). Bununla 

birlikte PSA değerinin normal olması PK'ni ekarte edememektedir (4, 5). 

PK için altın standart tanı yöntemi biyopsi ile malignitenin ispatıdır. 

Halihazırda kullanılan tanı yöntemlerine European Society of Urogenital Radio-

logy (ESUR) kılavuzunda olduğu üzere yüksek rezolüsyonlu T2 sekansına ek olarak 

diffüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG), dinamik kontrastlı görüntüleme (DKG) ve 

manyetik rezonans spektroskopi (MRS) tekniklerinden minimum iki fonksiyonel man-

yetik rezonans görüntüleme (MRG) tekniğinin birlikte kullanıldığı multiparametrik 

MRG (mpMRG) tetkiki eklenmiĢtir (6). 

Prostat mpMRG incelemesinde standartizasyonu sağlamak için ilk versiyonu 

ESUR tarafından 2012 senesinde yayınlanan Prostat Görüntüleme Raporlama ve Veri 

Sistemi (PI-RADS) kullanılmaktadır. 2015 senesinde 2. versiyonda (PI-RADS v2) kli-

nik olarak anlamlı kanser (KOAK) için riskin belirlenmesi amaçlanmıĢ ve 2019 sene-

sinde güncel PI-RADS v2.1 ortaya çıkarılmıĢtır (7). Bu sınıflama malignite riskini 5 

grup halinde değerlendirmektedir. 

PI-RADS 1 ve PI-RADS 2 olarak değerlendirilen lezyonlar için biyopsi öneril-

mezken PI-RADS 4 ve PI-RADS 5 kategorisi için biyopsi gerekmektedir. PI-RADS 3 

lezyonlar içinse öneri bulunmamaktadır. 
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Ayrıca mpMRG prostat bezinin çevre dokular ile iliĢkisini, kansere bağlı olan 

veya olmayan diğer bulguların değerlendirilmesinde ve kanserin evrelendirilmesine de 

katkı sağlamaktadır. 

MpMRG incelemede kullanılan DAG ve DAG serilerde elde olunan Görünür di-

füzyon katsayısı (ADC) haritaları periferal zonda yerleĢen difüzyon kısıtlamaları saye-

sinde malignite riskini belirlemede kullanılmaktadır. 

Periferal zona ait lezyonlarda biyopsi için yönlendirmede kritik aĢama olan PI-

RADS 3’ten PI-RADS 4’e ve PI-RADS 5’e geçiĢte DAG serilerde ve ADC haritalama-

daki özellikler ve kontrastlanma farkı kullanılmaktadır. ADC serilerde belirgin hipoin-

tensite ve DAG serilerde hiperintensitenin birlikte olması malignite açısından yüksek 

risk olarak sınıflandırılmakta ve biyopsi önerilmektedir. Her iki özellikten birinin bu-

lunması durumunda ise kontrastlanma farkına bakılmaktadır. Bu değerlendirme aĢama-

sında, standardizasyonun güncel halinde, hafif diffüzyon kısıtlaması ve belirgin diffüz-

yon kısıtlaması gibi subjektif kavramlar bulunmaktadır. Ayrıca kontrast tutma bir stan-

dardizasyon kriteri olduğu halde bu kontrastlanma için yalnızca görsel kanaat ile varılan 

subjektif bir parametre mevcuttur. Belirgin kontrast tutan lezyonlar için bu sorun olma-

sa bile hafif kontrast tutan lezyonlarda bu durum bir belirsizlik nedenidir. Gerek DAG 

ve ADC haritalama için ve gerekse kontrast tutma özelliğinin değerlendirilmesinde ta-

nımlanan subjektif kriterler standardizasyonda hatalara neden olabilir. 

Bizim çalıĢmamız bahsedilen subjektif noktaların sayısal değerler ile ifade edi-

lebilecek objektif karĢılıklarını bulmaya yöneliktir.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1 Prostat Anatomisi 

Posteriorunda, rektum ile arasında Denonvillier fasyası bulunur. Rektumdan ayrılan bir 

kısım kas lifleri prostat ile iliĢkilidir. Anteriorunda simfizis pubis, süperiorunda mesane, 

arka-üst kesimde seminal veziküller ve vas deferens mevcuttur. Ġnferior kesimde ise 

ürogenital membran yer almaktadır. 

Prostat bezi dört ana alandan meydana gelir: anterior fibrömüsküler stroma 

(AFM), tranzisyonel zon (TZ), periferal zon (PZ) ve santral zon (CZ). Son üç alan glan-

düler dokuyu içerir. Histolojik olarak bu tanım ilk defa 1968 senesinde John McNeal 

tarafından yapılmıĢtır. PZ, prostat bezinin posterolateral kesimlerinde prostatın büyük 

bir kısmını (~%70) meydana getirir. Bu nedenle en yüksek kanser insidansına sahiptir. 

McNeal glandüler bölgeleri Ģu Ģekilde tanımlamıĢtır (ġekil 1):  

TZ: Anteromedial olarak yerleĢmiĢ, üretranın lateralindeki  duktuslardan oluĢan, prok-

simal üretra boyunca tabandan orta kesime değin olan bölge. 

CZ: Prostat tabanından orta kesime kadar olan ejekulat duktusları çevreleyen duktusla-

rın olduğu bölge. 

PZ: Üretranın posterolateral ve anteriorunda verumontanumdan apekse kadar uzanan 

duktusların bulunduğu prostatın ana glandüler bileĢenidir. 

Anterior fibromüsküler stroma: bazalden apekse değin prostat dokusunun büyük 

bir kısmını kapsayan ve prostatik üretrayı ve glandüler bölgeleri üstteki yapılardan ayı-

ran stromal bariyerdir (8). 
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ġekil 1: Prostat bezinin zonal anatomisi 

2.2 Prostat Bezinin Arterı yel Kanlanması  Venöz ve Lenfatı k Drena ı 

Prostatın arteryel kanlanması esas olarak a. iliaca interna’nın içeri doğru uzanan dalı 

olan a. vesicalis inferior tarafından sağlanır ve distalde rr. Prostatici ve rr. Uretherici 

ola-rak devam eder. Rr. prostatici prostat yüzünde yerleĢim gösterip capsula prostati-

ca’yı geçer ve prostat bezinde dağılan rr. capsulares dallarını verir.Aynı zamanda kont-

ralateral dallar ile anastomoz kurar. A. vesicalis inferior’un rr. uretherici dalları ise pros-

tatik ve membranöz üretrayı besler. A. Pudenda interna ve a. Rectalis media prostat be-

zinin bes-lenmesine katkıda bulunur (9). 

Prostattan çıkan venöz yapılar venöz pleksusu her iki yanda çeĢitli fasyalar ara-

sında oluĢtururlar. Prostat bezi, prostatik üretra, seminal veziküller ve vaz deferens dis-

tal kesimini drene eden venler arka taraftan, penis distalinden baĢlayan derin dorsal ven 

ise önden katılır. Bazı dallar süperiorda inferior vezikal ven ile internal iliak vene dökü-

lürken bazı dalları ise posteriorda internal vertebral venöz pleksus ile birleĢerek PK'nin 

vertebra ve pelvik kemik dokulara metastazında yer alır (10). 

Prostatın lenfatik drenajı aslen lateralde inferior vezikal vasküler yapılar boyun-

ca internal iliak lenf nodlarına, inferiorda obturator lenf nodlarına, posteriorda presakral 

ve sakral promontoryum lenf nodlarına olur. Ayrıca prostat basalinden eksternal iliak 

lenf nodlarına, ön kesimden ise inferior gluteal lenf nodlarına da drenaj mevcuttur (11). 
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2.3 Prostatın Ġnnervasyonu  

Plexus hypogastricus inferior (pelvik plexus), her iki pelvis duvarları ile pelvik yapılar 

arasında periton dıĢı bağ dokuda saçılmıĢ halde bulunur. Sempatik ve parasempatik sis-

teme ait lifler barındırır. T11-L2 seviyelerinden orjin alan postganglionik sempatik lif-

ler, n. hypogastricus’lar ile plexus pelvicus’a katılırlar ve ejakulasyonu yönetirler. Para-

sempatik lifler, S2-4 seviyelerinden orjin alarak nn. splanchnici pelvici (nn. erigentes) 

ismini alırlar ve plexus pelvicus’a katılırlar. Bu lifler ereksiyonu yönetirler (9). 

2.4 Epididimis  Seminal Veziküller ve Vas Deferans 

Epididimis; testis ile vas deferens arasında yer alan ve spermlerin olgunlaĢtığı yerdir. 

Vas deferens spermleri ejekulator kanala ulaĢtırır. Ayrıca spermlerin depo edildiği böl-

gedir.  Seminal veziküller prostatın posterior ve süperior kesiminde, mesane ile rektum 

arasında yer alan ejekulator duktusa salgılarını sekrete eden ve ejekulatın %70’ini oluĢ-

turan yapıdır. 

2.5  Prostat Kanserı   

2.5.1 Epidemiyoloji 

PK erkekler arasında akciğer kanserinden sonra en sık görülen 2. kanser durumundadır. 

Bununla birlikte kanser sebebiyle ölümlerde ise 4. sırada yer almaktadır. PK’nin insi-

dan-sı farklı dermografik özelliklere göre değiĢiklik göstermektedir.2020 yılında dün-

yada yaklaĢık 1.5 milyon yeni PK vakası kaydedildi; bu, erkeklerdeki tüm kanserlerin ~ 

%7 sini temsil ediyor (2). 

2.5.2 Etiyoloji 

Bilinen kesin bir sebebi olmamakla beraber PK etyolojisinde farklı risk faktörleri mev-

cut-tur. Genetik, yaĢ, tütün ve aile öyküsü baĢta olmak üzere birçok sebep mevcuttur. 

En çok benimsenen risk faktörlerinden biri yaĢtır. Otuzdokuz yaĢından küçüklerde çok 

seyrek görülmekte olup insidans yaĢla artmaktadır (12). 
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En son yapılan çalıĢmalar TMPRSS2-ERG füzyonunun PK tanısından kullanıla-

bileceğini göstermiĢtir (13). 

2.5.3 Semptom ve Bulgular 

PK genellikle yavaĢ ilerlemektedir. En sık periferal yerleĢimli, düĢük hacimli lezyonlar 

olduğundan ilerlemedikçe klinik vermeyebilmektedir. Bu yüzden semptomatik hastalar-

da klinik bulguların veya tümör hacminin arttığı düĢünülmektedir. Ġleri yaĢ erkeklerde 

daha sık olduğundan benign prostat hiperplazisi (BPH) eĢlik edebilir. Bu da alt üriner 

sistem Ģikayetlerine neden olabilir. Alt üriner sistem semptomları Ģunları içerebilir; nok-

türi, inkontinans, damlama Ģeklinde veya zor miksiyon. Diğer sistem semptomları ge-

nellikle metastazlar nedeniyle olmaktadır (14). 

2.5.4 Tarama ve Tanı 

Tarama, dıĢarıdan sağlıklı görünen, Ģikayeti olmayan toplulukta saptanmamıĢ hastalığın, 

hedef toplulukta hızlı, kolay ve kabul edilebilir bir Ģekilde uygulanabilecek yöntemlerle 

ihtimaller eĢliğinde tanımlanmasıdır. 

PK sık görünen ve önemsenen bir halk sağlığı problemidir. Erken dönem PK'nde 

cerrahi ile kür elde edilebilmektedir. Elli yaĢ üzeri erkek bireylerde kolay ulaĢılabilir, 

non invaziv ve ucuz yöntemlerle erken tanıya ulaĢma Ģansı bulunmaktadır. PRM ve 

PSA ölçümü bahsi geçen popülasyonda önerilmektedir (14). 

Bununla birlikte artan PSA taraması gereksiz biyopsilere ve klinik olarak önem-

siz kanser teĢhisinde aĢırılığa neden olmaktadır (15). 

PRM ile yapılan taramalarda tanı baĢarısı düĢük olduğu için günümüzde tek ba-

Ģına kullanılmamaktadır (16). PRM ile PZ’da posterior kesimde yerleĢmiĢ kanserler 

saptanabilir. Diğer tanısal yaklaĢımların mevcut olmasına ve PK'nin ana belirleyicisi 

olarak PSA'ya giderek daha fazla güvenilmesine rağmen (17), tek baĢına anormal PRM 

hala prostat biyopsisi için mutlak bir endikasyon olarak kabul edilmektedir (18). PK'nin 

kesin tanısında altın standart biyopsidir. Bununla birlikte PSA değeri, muayene ve gö-

rüntüleme bulguları hem tanıda hem de evrelemede değerli bilgiler sağlamaktadır. 

Rutinde kullanılan en sık biyopsi yöntemi prostatın bölgesel anatomisine ve gö-

rülme sıklığına bağlı prosedürler halinde uygulanan transrektal ultrasonografi (TRUS) 
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kılavuzluğunda 12 kor sistematik prostat biyopsisidir (19). Fakat yine de yeterli örnek 

alınamaması nedeniyle ilk denemede hastaların yaklaĢık 3’te 1’inde KOAK gözden ka-

çabilmektedir (20). 

Güncelde yapılan, iĢlem öncesi MRG görüntülemede saptanan Ģüpheli alandan 

TRUS eĢliğinde yapılan biyopsi tekniği kognitif füzyon biyopsisidir. Ġn-bore füzyon 

biyopsi yönteminde ise MRG ile aynı anda biyopsi yapılır (21).  

2.5.5 Prognoz ve Risk Tahmini 

Prostat bezine sınırlı kanser hastalarında riski saptamada PSA, Gleason skoru ve klinik 

evre tedaviye baĢlamadan önce en önemli prognostik faktörlerdir (22). 

Gleason skorlaması ilk olarak 1966 yılında ortaya konmuĢtur. Bu skorlamada 

yapısal özellikler değerlendirilir. Diferansiasyona göre 1 (en iyi) ve 5 (en kötü) olmak 

üzere 5 farklı sınıflama mevcuttur. Tümöral alanda en sık (primer) ve ikinci en sık (se-

konder) görülen patern toplanır ve Gleason skoru oluĢturulur (23). Klinik çalıĢmalar 

sonrasında 2005 yılında Gleason sistemi güncellenmiĢtir. Biyopsi sonuçlarında >2 (ter-

siyer) patern mevcutsa en kötü ve en sık grade kullanılmalıdır. Cerrahi sonrası mater-

yalde tersiyer patern ayrıca belirtilmelidir. Kribriforma paternin grade 3 ve grade 4’ü 

hakkında patologlar arasından anlaĢmazlıklar olması nedeniyle 2014 yılında Internatio-

nal Society of Urological Pathology (ISUP) tarafından tüm kribriform ve glomeruloid 

yapılar grade 4 olarak kabul edilmiĢtir (Tablo 1). 

Tablo 1: ISUP grade grupları 

Grade Grubu Gleason Skoru Gleason Paterni 

1 ≤6 ≤3+3 

2 7 3+4 

3 7 4+3 

4 8 4+4, 3+5, 5+3 

5 9 veya 10 4+5, 5+4 veya 5+5 

  

 

Klinik önemi olmayan PK değerlendirilmesi için farklı sınıflamalar bulunmaktadır. En 

çok kullanılan D’amico ve arkadaĢlarının tanımladığı parametrelerdir. Bu sınıflamada 

T1c-T2a klinik evre, PSA ≤10 ng/ml, Gleason skor ≤6 düĢük risk ile iliĢkili, T2b klinik 

evre veya PSA 10-20 ng/ml veya Gleason skor 7 orta risk ile iliĢkili, T2c klinik evre 
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veya PSA >20 ng/ml veya Gleason skor ≥8 yüksek risk ile iliĢkili değerlendirilmiĢtir 

(24). 

2.5.6 Evreleme 

PK evrelemesinde tedavi öncesi PSA, Gleason sınıflamasına dayalı histolojik derece ve 

American Joint Committee on Cancer’in (AJCC) TNM (primer tümör, lenf nodları, me-

tastaz) evreleme sistemi (Tablo 2) kullanılır (25). PK için klinik (cT) ve patolojik (pT) 

olmak üzere 2 farklı T sınıflaması mevcuttur. Bölgesel lenf nodları (BLN) her iki ana 

iliak arter aĢağısında pelviste yer alan lenf nodlarını kapsamaktadır. 

2.6 PK'inde MRG 

Mp-MRG’de, 1.5 Tesla (T) ve 3 T incelemeler yeterli olmakla birlikte, varsa 3 T yön-

temlerin uygulanması önerilir. 3 T yöntemler sinyal/gürültü oranında yaklaĢık 2 katlık 

iyileĢtirme, çekim süresi kısalığı ve çözünürlük gibi avantajlara sahiptir. 

Görüntüleme esnasında farklı koiller kullanılabilir. Vücut koilinin çekim süresi azlığı, 

tolere edilebilirliğinin yüksek olması ve düĢük maliyeti avantajları arasında yer almak-

tadır. Fakat bunun yanında düĢük hacimli tümörler gözden kaçabilir. 

2.6.1 Anatomik Görüntüleme 

T1 ağırlıklı görüntüler (T1AG); anatomik değerlendirmede ve patolojileri saptama 

konusundan yeterli olmamakla beraber temel hedef hemorajik lezyonların tespit edilme-

sidir. T1AG farklı sekanslar kullanarak aksiyel planda yağ baskılı veya yağ baskısız 

olarak yapılır. Ayrıca gadolinyum içeren kontrast madde sayesinde lenf nodu ve metas-

taz taramasında fayda sağlar.  
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Tablo 2: AJCC’nin TNM evreleme sistemi 

 

T2 ağırlıklı görüntüler (T2AG); Ekstraprostatik uzanım, seminal veziküle invazyonu, 

lenf nodlarının tutulumu ve anatomik değerlendirmede kullanılmaktadır. Oblik aksiyel, 

oblik koronal ve sagittal kesitler alınır. Aksiyel T2A sekansı rektuma dik elde edilmeli-

dir. Bütün prostatı ve seminal vezikülleri göstermelidir. Periferal zon içerdiği duktus ve 

asinüs sayısı fazlalığı nedeniyle T2 serilerde hiperintenstir. Seminal veziküller de ben-

zer Ģekilde hiperintens sinyalde gözlenir ve en iyi aksiyel ve koronal planda izlenir (26). 

  

cT Kategorisi 

 

Tx: Primer tümör değerlendirilemez 

T0: Primer tümör bulgusu yok 

T1: Palpe edilemeyen klinik olarak tespit edilemeyen 

tümör 

T1a: Rezeksiyon dokusunun %5 ve azında,  rastlantısal 

tespit edilen  tümör 

T1b:  Rezeksiyon dokusunun %5’inden fazlasında, rastlan-

tısal tespit edilen tümör 

T1c: Bir veye her iki lobda iğne biyopsisi ile saptana tü-

mör 

 

T2: Palpe edilen prostata sınırlı tümör 

T2a: Unilateral, lobun yarısı veya azını içeren tümör 

T2b: Unilateral, lobun yarısından fazlasını içeren tümör 

T2c: Her iki taraflı tümör 

 

T3: Fikse olmayan ekstraprostatik yayılım gösteren tümör 

T3a: Tek veya çift taraflı prostat dıĢına uzanım 

T3b: Seminal vezikül invazyonu 

 

T4: Fikse tümör veya mesane, eksternal sfinkter, rektum, 

levator ani kasları, pelvis duvarı gibi seminal vezikül dıĢı 

komĢu yapıların invazyonu 

 

pT Kategorisi 

 

T2: Prostata sınırlı tümör 

T3: Ekstraprostatik uzanımı bulunan tümör 

T3a: Tek veya çift taraflı prostat dıĢına uza-

nım veya mesane boynunun mikrokopik 

invazyonu 

T3b: Seminal vezikül invazyonu 

T4:  Fikse tümör veya mesane, eksternal 

sfinkter, rektum, levator ani kasları, pelvis 

duvarı gibi seminal vezikül dıĢı komĢu yapı-

ların invazyonu 

N Kategorisi 

 

Nx: BLN değerlendirilemez 

N0: BLN metastazı yok 

N1: BLN metastazı var 

M Kategorisi 

 

M0: Uzak metastaz yok 

M1: Uzak metastaz var 

M1a: Bölgesel olmayan lenf nodu metastazı 

M1b: Kemik metastazı 

M1c: Kemik dıĢı uzak organ metastazı 
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2.6.2  Fonksiyonel Görüntüleme 

2.6.2.1 DAG 

Normalde su molekülleri rastgele harekete sahiptir. DAG bu hareket etkisini gösterir. 

DAG’nin duyarlılığı manyetik alan gücüne ve b-değerine bağlıdır (27). 

DAG prostat için yüksek b-değeri ile yapılır. Kabul gören optimal bir b değeri 

olmamakla birlikte 1400-2000 sn/mm² veya daha yüksek b-değerleri önerilir. KO-

AK’lerin çoğu, normal dokularla karĢılaĢtırıldığında DAG’de difüzyonu kısıtlar ve bu 

yüzden ADC haritalarında hipointens görünürler. ADC haritası, bir görüntüdeki her 

voksel için ADC değerlerinin bir görüntüsüdür. ADC değeri difüzyon kısıtlanma dere-

cesiyle ters orantılı olup birimi mm²/s’dir. ADC'yi değerlendirmek için genellikle birin-

cil yöntem olarak niteliksel görsel değerlendirme kullanılır (28). 

PK normalde yüksek ADC sayısına sahip periferal zona nazaran daha yoğun ol-

ması sebebiyle ADC haritada hipointens görünür  (27). 

DAG değerlendirmesi T2AG, T1AG ve DKG eĢ zamanlı yapılmalıdır (28).  

2.6.2.2 DKG 

DüĢük molekül ağırlıklı gadolinyum içeren kontrast maddenin intravenöz verilmesi ön-

cesinde, sırasında ve sonrasında hızlı T1A gradyan eko görüntülerin elde edilmesi ola-

rak tanımlanır. Kanserli doku normal dokuya göre kontrast maddeyi daha hızlı almasına 

rağmen tek baĢına yeterli değildir ve olmaması kanseri dıĢlamamaktadır (28).  

2.6.2.3 MRS  

MRS farklı metabolitlerin frekans özelliklerinin ölçümüne dayalı bir yöntemdir. BPH ve 

normal periferik bölge dokularıyla karĢılaĢtırıldığında kanser bölgelerinde anlamlı dere-

cede yüksek kolin seviyeleri ve anlamlı derecede düĢük sitrat seviyeleri gözlemlenmiĢtir 

(29).  MRS ve T2AG’lerin birlikte değerlendirilmesi PK için yüzde 90’a varan doğruluk 

sağlamaktadır (30).  

2.7 PI-RADS 

Prostat mp-MRG için 2012’de oluĢturulmuĢ daha sonra 2015’te güncellenerek versiyon 

2 (PI-RADS v2) ve 2019’da tekrar güncellenerek güncel hali olan version 2.1 (PI-
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RADS v2.1) halini almıĢ raporlamayı standartize etmeyi amaçlayan raporlama sistemi-

dir. Ekstraprostatik uzanım, yüksek tümör volümü >0,5 ml ve  ≥7 Gleason skoru bulgu-

ları varlığında KOAK’tan söz edilmektedir (28). 

Haritalamada güncel haliyle 41 sektör kullanılmaktadır (ġekil 2) (31). 

Prostat mpMRG’de birçok sekans birlikte değerlendirilerek yerleĢim yerine göre 

farklı yöntemler kullanılarak 1-5 arasında KOAK’ı tahmin etmeye yönelik skorlama 

yapılır (Tablo 3).  

PI-RADS v2.1 hasta yönetimi ile ilgili tavsiyede bulunmamakla beraber genel-

likle PI-RADS 4 ve PI-RADS 5 lezyonlar için biyopsi uygulanırken, PI-RADS 1 veya 

PI-RADS 2 lezyonlarda biyopsi yapılmaz. 

PZ’un değerlendirilmesinde temel olarak DAG kullanılır. TZ’un değerlendiril-

mesinde temel olarak T2AG kullanılır (Tablo 4, 5 ve 6). 

 

ġekil 2: Prostatın 41 sektör haritası  

 



12 
 

Tablo 3 : PI-RADS skorlama sistemi 

PI-RADS 1 KOAK bulunma ihtimali çok düĢük  

PI-RADS 2 KOAK bulunma ihtimali düĢük 

PI-RADS 3 KOAK bulunma ihtimali belirsiz 

PI-RADS 4 KOAK bulunma ihtimali olası 

PI-RADS 5 KOAK bulunma ihtimali yüksek 

PI-RADS X Yeterli olmayan değerlendirme 

 

Erken kontrast madde tutulumunun olmaması, temel olarak değerlendirilen T2AG ve 

DAG sekanslarda mevcut bulgularla uyumsuz multifokal kontrast tutulumu veya BPH 

nodülünde fokal tutulum negatif sayılırken; diğer sekanslardaki patolojik bulguları des-

tekleyen fokal ve erken kontrastlanma pozitif olarak değerlendirilir. TZ’a ait PI-RADS 

2 lezyonlarda DAG evrelemesinde 4-5 olarak nitelendirilen sinyal değiĢiklikleri skorla-

mada PI-RADS 3’e yükseltilirken, PI-RADS 3 lezyonlarda ise DAG evrelemesinde 5 

olarak nitelendirilen sinyal değiĢiklikleri skorlamada PI-RADS 4’e yükseltilir (31). 

Tablo 4: DAG ve T2AG ile skorlama sonucu PZ ve TZ lezyonlarında PI-RADS v2.1’e 

göre kategorizasyon 

 

 

 

Tablo 5: DAG ile skorlama 

1 ADC ve DAG görüntülemede patoloji yok 

2 Lineer veya kama Ģeklinde ADC’de düĢük sinyal ve/veya DAG’de yüksek sinyal 

3 Fokal, ADC'de hafif-orta düĢük sinyal ve/veya DAG’de hafif-orta yüksek sinyal, (birliktelik olma-

dan) ADC'de belirgin düĢük sinyal veya DAG’de belirgin yüksek sinyal 

4 ADC belirgin düĢük sinyal ile birlikte DAG’de belirgin yüksek sinyal fakat boyut <1.5 cm 

5 Ekstraprostatik uzanım veya 4. evreleme özelliklerine sahip ≥1.5 cm  
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Tablo 6: T2AG ile skorlama 

1 Normal TZ veya BPH Nodülü 

2 Totale yakın enkapsüle nodül veya kapsülsüz tipik olmayan düzgün sınırlı homojen nodül veya 

nodüller arası kalan kısımda hafif düĢük sinyalli alan 

3 Silik sınırlı heterojen düĢük sinyal; 2,4 ve 5’e kategorize edilemeyen sinyal değiĢiklikleri 

4 Lentiküler veya sınırlandırılamayan <1.5 cm, homojen, orta düzeyde düĢük sinyal 

5 4 ile aynı fakat ≥1,5 cm boyut veya ekstraprostatik uzanım 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Etik Onay 

Bu çalıĢma yerel etik kurul tarafından 2023/15 oturumunda 03 karar numarasıyla onay-

landı. 

3.2 Hasta Seçimi 

01.09.2019- 01.02.2023 tarihleri arasında KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi 

Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi Üroloji polikliniğine alt üriner sisteme ait 

Ģikayetlerle baĢvuran, klinik ve labaratuvar bulgularına göre PK öntanısıyla mpMRG 

incelemesi yapılan hastalardan PI-RADS skorlama sistemine göre PI-RADS 3, 4 ve 5 

olarak değerlendirilen hastaların retrospektif olarak taraması yapıldı. PI-RADS 3, 4 ve 5 

kategorisi alan PZ lezyonu bulunan hastalar çalıĢmaya dahil edildi. Bu hastaların pato-

lojik tanılarına ulaĢıldı. Bir hastada 2 adet PI-RADS 3 lezyon vardı. Ġki hastada ise hem 

PI-RADS 4 ve hem de PI-RADS 5 lezyon vardı. PI-RADS kategorilerine göre hastalar 

ayrıldı. Böylece 89 hasta sayısına ve 92 lezyon sayısına ulaĢılarak bunlar üzerinden ça-

lıĢmaya devam edildi. Hastaların tümü 40 yaĢ üzeri idi. En ileri yaĢ 86 olup ortalama 

yaĢ 68,65 idi. 

Tablo 7: PI-RADS kategorilerine göre hasta ve lezyon sayılarımız 

 PI-RADS 3 PI-RADS 4 PI-RADS 5 

Hasta  19 30 40 

Lezyon   20 31 41 

 

Tablo 8: PI-RADS ile kategorize ettiğimiz lezyonların patolojik tanıları 

Patolo ik Tanı PI-RADS 3 PI-RADS 4 PI-RADS 5 

Normal  11 8 0 

Adenokarsinom   9 23 41 
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3.3 DıĢlama Kriterleri 

PI-RADS 3, 4 ve 5 TZ lezyonları çalıĢmaya dahil edilmedi. Patolojik tanısı olmayan 

hastalar çalıĢmaya alınmadı. Tanı sağlayacak kadar görüntü olmasına rağmen hareket 

nedeniyle optimal ölçüme izin vermeyen hastaların ölçüm yapılamayan görüntüleri ça-

lıĢmadan çıkarıldı. (Ancak bu hastaların ölçüm yapılabilecek diğer görüntüleri çalıĢma-

dan çıkarılmadı.) 

3.4 Görüntülerin Değerlendirilmesi 

MRG incelemeleri 1.5T Philips Ingenia MR cihazı kullanılarak yapılmıĢtır. Geriye dö-

nük inceleme ile saptanan hastaların görüntüleri radyoloji anabilim dalındaki iĢ istasyo-

nu üze-rinde değerlendirildi. Ölçümlerin hepsi aynı radyolog tarafından yapıldı. DAG, 

ADC ile kontrast öncesi ve sonrası olmak üzere 4 farklı ölçüm yapıldı. DAG ve ADC 

için b değe-ri 1800 idi. Tüm ölçümlerde aksiyel kesitler kullanıldı. Kontrastlı seride 

erken boyanma için ölçü olarak TZ’un ilk kontrastlandığı kesit kabul edilip ölçümler bu 

aĢamada yapıldı. Ölçüm yapılırken en net seçilebilen kesitlerde dıĢarı taĢırmadan en 

küçük 5 mm’lik alan kapsanacak Ģekilde yapıldı (ġekil 3).  

3.4 Ġstatistik 

Verilerin değerlendirilmesinde nicel değiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-

Wilk testi ile incelendi. Tahminci değiĢkenlerin sınıflandırma performansları Lojistik 

regresyon analizi ile incelendi.  ADC, DAG, kontrastsız ve kontrastlı değiĢkenlerin has-

talığın tanısında biyobelirteç olarak kullanımının değerlendirmesinde Roc Analizinden 

yararlanılmıĢtır. Kategorik değiĢkenler arasındaki frekans dağılımı iliĢkisi Chi-Square 

test ile incelenmiĢtir. Ġstatistiksel anlamlılık p<0.05 olarak kabul edilmiĢtir. Ġstatistik 

parametreleri oran (%) ve frekans (n) ile ifade edilmiĢtir. Verilerin değerlendirilmesinde 

IBM SPSS versiyon 22 ve R 3.3.2 yazılımlarından yararlanılmıĢtır. 
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ġekil 3: PI-RADS 5 vakamızda ölçüm tekniğimiz görülmekte (üst sol; DAG, üst sağ; 

ADC, alt sol; kontrastsız ve alt sağ; kontrastlı)  
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4. BULGULAR 

PI-RADS 3 olarak kategorize ettiğimiz 20 lezyonun patolojik sonucu; 9 tanesi adeno-

karsinom ve 11 tanesi normal olarak gelmiĢtir. PI-RADS 4 olarak kategorize ettiğimiz 

31 lezyonun patolojik sonucu; 23 tanesi adenokarsinom ve 8 tanesi normal olarak gel-

miĢtir. PI-RADS 5 olarak kategorize ettiğimiz 41 lezyonun patolojik sonucu; 41 tanesi 

adenokarsinom olarak gelmiĢ olup hiçbiri normal gelmemiĢtir (Tablo 9).  

Patolojik olarak tümör negatif olan 19 lezyonun 11 tanesi (%57,9) PI-RADS 3, 8 

tanesi (%42,1) PI-RADS 4 olup hiçbiri PI-RADS 5 değildi. 

Patolojik olarak adenokarsinom olan 73 lezyonun 9 tanesi (%12,3) PI-RADS 3, 

23 tanesi (%31,5) PI-RADS 4 ve 41 tanesi (%56,2) PI-RADS 5 idi. 

PI-RADS 5 kategorisinde adenokarsinom öngörüsünde %100 baĢarı varken PI-

RADS 3 ve PI-RADS 4 arasında ise PI-RADS 4 lehine baĢarı ön plandadır. 

Tablo 9: Radyolojik olarak PI-RADS 3,4 ve 5 olarak tanı almıĢ PZ lezyonlarının biyop-

si sonucuna göre dağılımları 

 

Patolojik Tanı  

Tümör negatif Adenokarsinom  

n % n % p 

Radyolojik Tanı PIRADS-3 11 57,9 9 12,3  

p<0.001* PIRADS-4 8 42,1 23 31,5 

PIRADS-5 0 0,0 41 56,2 

Chi Square test;a:0.05;*dağılımsal farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

 

Periferal zon yerleĢimli, PI-RADS 3,4 ve 5 olarak kategorize ettiğimiz ve patolojik tanı-

ları bulunan 92 lezyon için karakterizasyonda referans alınan DAG, ADC, kontrastsız 

ve kontrastlı görüntülerde yapılan ölçümler değerlendirilmiĢtir. Radyolojik parametre-

lerden ADC (p=0,001) ve kontrastlı görüntüleme (p=0,016) istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (Tablo 10). 
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Tablo 10: DAG, ADC haritalama, kontrastsız ve kontrastlı incelemenin tanısal etkinlik-

leri 

 B Wald p ODDS Ratio (%95 CI) 

DAG 0,003 0,104 0,747 1,003(0,984-1,023) 

ADC -23,853 11,828 0,001* 0,000(0,000-0,000) 

Kontrastsız 0,003 1,378 0,241 1,003(0,998-1,008) 

Kontrastlı 0,004 5,845 0,016* 1,004(1,001-1,007) 

Bağımlı değiĢken: TeĢhis (Adeno CA- Tm negatif);  

Prediktör değiĢkenler: DAG, ADC, kontrastsız, kontrastlı  

a:0.05; Nagelkerke R
2
:0.745;  

*ADC ve dinamik değiĢkenleri tanısal sınıflandırma açısından istatistiksel olarak önemli. 

 

ÇalıĢmamızın asıl odak noktası olan sayısal cut-off değerlendirmesine gelindiğinde; 

ADC haritamada sayısal cut-off olarak 0.6350 değerinin 0,895 sensitivite ve 0,945 spe-

sifite ile baĢarısı bulunmuĢtur (ġekil 4). 

 

 

ġekil 4: ADC haritalamada kullanılabilecek sayısal bir cut-off varlığını gösteren eğri ile 

cut-off değeri 0,947’ye göre sensitivite ve spesifite değerleri 

 

DAG’de sayısal cut-off olarak 215,5 değerinin 0,795 sensitivite ve 0,684 spesifite ile 

baĢarısı bulunmuĢtur (ġekil 5). 
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ġekil 5: DAG’de kulanılabilecek sayısal bir cut-off varlığını gösteren eğri ile cut-off 

değeri 215,50’ye göre sensitivite ve spesifite değerleri 

 

Kontrastlı incelemede sayısal cut-off olarak 1228,00 değerinin 0,882 sensitivite ve 

0,737 spesifite ile baĢarısı bulunmuĢtur (ġekil 6). 

 

ġekil 6: Kontrastlı incelemede kullanılabilecek sayısal bir cut-off varlığını gösteren eğri 

ile cut-off değeri 1228,00’a göre sensitivite ve spesifite değerleri 
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Kontrastsız incelemede sayısal cut-off olarak 886,50 değerinin 0,671 sensitivite ve 

0,684 spesifite ile sonucu bulunmuĢtur (ġekil 7). 

 

ġekil 7: Kontrastsız inceleme için sayısal cut-off durumunu gösteren eğri 

 

ADC haritalamada cut-off 0,6350 değeri tümör negatif grupta 19 vakanın 17’sini nor-

mal olarak doğru tanımlayabilmekte, PI-RADS 3 radyolojik tanılı ve adenokarsinom 

patolojik tanısı almıĢ 9 vakanın 7’sini, PI-RADS 4 radyolojik tanılı ve adenokarsinom 

patolojik tanısı almıĢ 23 vakanın 21’ini ve PI-RADS 5 radyolojik tanılı ve adenokarsi-

nom patolojik tanısı almıĢ 41 vakanın hepsini doğru tanımlayabilmektedir (Tablo 11). 

DAG’de cut-off 215,50 değeri tümör negatif grupta 19 vakanın 13’ünü normal olarak 

doğru tanımlayabilmekte, PI-RADS 3 radyolojik tanılı ve adenokarsinom patolojik tanı-

sı almıĢ 9 vakanın 6’sını, PI-RADS 4 radyolojik tanılı ve adenokarsinom patolojik tanısı 

almıĢ 23 vakanın 17’sini ve PI-RADS 5 radyolojik tanılı ve adenokarsinom patolojik 

tanısı almıĢ 41 vakanın 35’ini doğru tanımlayabilmektedir 

Kontrastsız görüntülemede cut-off 886,50 değeri tümör negatif grupta 19 vakanın 

13’ünü normal olarak doğru tanımlayabilmekte, PI-RADS 3 radyolojik tanılı ve adeno-

karsinom patolojik tanısı almıĢ 9 vakanın 6’sını, PI-RADS 4 radyolojik tanılı ve adeno-
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karsinom patolojik tanısı almıĢ 23 vakanın 15’ini ve PI-RADS 5 radyolojik tanılı ve 

adenokarsinom patolojik tanısı almıĢ 41 vakanın 28’ini doğru tanımlayabilmektedir.  

Kontrastlı görüntülemede cut-off 1228 değeri tümör negatif grupta 19 vakanın 14’ünü 

normal olarak doğru tanımlayabilmekte, PI-RADS 3 radyolojik tanılı ve adenokarsinom 

patolojik tanısı almıĢ 9 vakanın hepsini, PI-RADS 4 radyolojik tanılı ve adenokarsinom 

patolojik tanısı almıĢ 23 vakanın 17’sini ve PI-RADS 5 radyolojik tanılı ve adenokarsi-

nom patolojik tanısı almıĢ 41 vakanın 35’ini doğru tanımlayabilmektedir. 

Tablo 11: Elde edilen cut-offların baĢarı düzeylerini gösteren tablo 

 

PI-RADS  

ADC Diffüzyon Dinamik Kontrastsız 

  <0,6350 

Pozitif 

 

>0,6350 

Negatif 

 

<215,49 

Negatif 

 

>215,50 

Pozitif 

 

 

<1227 

Negatif 

 

 

>1228 

Pozitif 

 

 

<886,49 

Negatif 

 

 

>886,50 

Pozitif 

 

        

Tümör negatif 3 0 11 8 3 9 2 8 3 

 4 2 6 5 3 5 3 5 3 

 5 0 0 0 0 0 0 0 0 

Adenokarsinom 3 7 2 3 6 0 9 3 6 

4 21 2 6 17 5 17 8 15 

5 41 0 6 35 2 35 13 28 
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5. TARTIġMA VE SONUÇLAR 

DAG, MRG tabanlı olan ve dokuların fonksiyonunu araĢtıran bir tekniktir. Burada kas-

dedilen fonksiyon su hareketidir. Su hareketi ise hücresel paketleme, hücre içi element-

ler, membranlar ve makromoleküller tarafından in vivo olarak engellenen termal olarak 

yönlendirilen moleküler su hareketidir. Malign lezyonlarda suyun difüzyonunun azal-

ması, hücre dıĢı alanın azalması ve hücre dıĢı suyun hareketinin kısıtlanmasıyla birlikte 

malign lezyonun hücreselliğinin artmasına bağlanmıĢtır (32, 33). Bu yaklaĢım önceleri 

nörolojik bozuklukların tesbitinde uygulanmıĢtır (34). Son zamanlarda abdominal ve 

pelvik lezyonları karakterize etmek için diffüzyon kısıtlılığı üzerine çok sayıda çalıĢma 

yapılmıĢtır (35-37). Bunlar arasında en umut verici uygulamalardan biri DAG ile PK'nin 

tespitidir. 

Çok sayıda çalıĢma, geniĢ bir yelpazede değiĢen duyarlılık ve özgüllükle (sıra-

sıyla %29-94 ve %39-100) PK'nin saptanmasında DAG'nin tanısal performansını araĢ-

tırmıĢtır (38-54). Hatta birkaç meta-analiz makalesi (55-59) göstermiĢtir ki birleĢtirilmiĢ 

sonuçlarda sadece küçük farklılıklar bulunmaktadır. 

Periferik bölgedeki tümörü tanımlamak için ADC değerlerini kullanan önceki bir 

çalıĢma, ROC eğrisinin altında 0,84'lük bir alanla sonuçlanmıĢtır (60). 

Yüksek Gleason Skoruna (GS) sahip hastalarda ADC değerindeki azalma, tümör 

agresifliğini temsil eden yüksek düzeyde tümör hücreselliği ile açıklanabilir; aslında 

tümör hücreselliği, PK'nin tümör derecesinin ana belirleyicilerinden biridir ve tümör 

hücreselliği ile ADC değeri arasında ters bir iliĢki daha önce rapor edilmiĢtir (61, 62). 

Hambrock ve diğerleri. (63), DAG ile 3,0 T MRI kullanarak PK agresifliğini değerlen-

dirdi ve ADC değerlerinin, düĢük-orta ve yüksek dereceli PK'nin ayrımında yüksek bir 

ayırt edici performansa sahip olduğunu bildirdi. Son zamanlarda Kim ve ark. (64) hasta-

lık için ortalama ADC değerini 0,741±0,164×10-3 mm2 / s'ye eĢit GS 7 ile bildirmiĢtir; 

ayrıca Salami ve ark. (65), daha büyük prostat kanserlerinin daha düĢük ADC değerle-

riyle iliĢkili olduğunu gösterdi. Son olarak Kido ve ark. (66), ADC'nin ekstrakapsüler 

PK yayılımı ile anlamlı düzeyde iliĢkili olduğunu gösterdi. 

DAG ve ADC ile ilgili çoklu bu çalıĢmalardan baĢka Virendra Kumar ve ark. PZ 

ve CZ için elde edilen ADC ve DAG değerlerini kullanarak biyopsi sonrası patolojik 
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sonuçlarla korele edilmesinde sayısal cut-off varlığını gösterdiler. ADC için 1,17 × 

10−3 mm2/s'lik cut-off  değerini  %73 duyarlılık ve %74 özgüllük ile bildirdiler (67).  

ADC üzerinde yoğunlaĢılan konulardan biri de ADC oranı idi: muhtemelen kötü 

huylu bir prostat nodülünün ADC değeri ile buna karĢılık gelen, görünüĢe göre iyi huylu 

bez parankiminin (68) ADC değeri arasındaki oran ADC oranı olarak tanımlanmıĢtır. 

Bu oran mevcut PI-RADS değerlendirme tablosuna henüz dahil edilmemiĢtir. Birçok 

yazar daha önce prostat lezyonlarının değerlendirilmesinde ADC oranının yararlılığını 

vurgulamıĢtır. Özellikle, ADC oranının neoplastik prostat nodülünün GS ile ters iliĢkili 

olduğu gösterilmiĢtir (69, 70). Ek olarak ADC oranı, anaplastik menenjiyomlar  (71) ve 

meme lezyonları (72) gibi diğer kanserlerin tanımlanmasında da baĢarıyla kullanılmıĢ-

tır. ADC oranlarını ADC mutlak değerlerine göre kullanmanın bariz avantajı, birincisi-

nin teknik değiĢkenlerden bağımsız olmasıdır (örneğin, DAG dizisinde kullanılan b de-

ğerlerinin türü ve sayısı (68) ve aynı zamanda ADC'nin gücünden de nispeten bağım-

sızdır.). Mutlak ADC değerlerinin bir MR sisteminden diğerine değiĢtiği ve elde edilen 

b değerlerinin sayısına bağlı olduğu bilinmektedir . Ayrıca hastalar arası önemli farklı-

lıklar vardır (68). 

PI-RADSv2'nin hala küçük, KOAK’i tespit edememesi ve okuyucular arası sı-

nırlı tekrarlanabilirlik dahil olmak üzere çeĢitli sınırlamaları vardır (73, 74). Okuyucular 

arası değiĢkenlik, bu sistemdeki tüm puanlama kriterlerinin subjektif olması ve nitelik-

sel değerlendirmeye dayanması gerçeğine atfedilmektedir (74, 75). Buna göre, ADC, 

ADC oranı (iyi huylu prostat dokusu ile PK arasındaki oran) ve normalize edilmiĢ ADC 

değeri (tümörün tümör olmayan dokuya oranı) gibi DAG'den türetilen kantitatif para-

metreler, okuyucular arası değiĢkenliği azaltarak PI-RADSv2'nin tekrarlanabilirliğini 

artırabilir (63, 76-78). Bununla birlikte, niceliksel DAG ölçümleri, büyük ölçüde farklı 

MRG birimlerinin farklı ADC değerleri üretebileceği endiĢesi nedeniyle PI-RADSv2 

kılavuzlarına geniĢ çapta dahil edilmemiĢtir (79). 

Son zamanlarda, intravenöz gadolinyum enjeksiyonundan sonra PK'nin iyileĢme 

paternlerinin iyi huylu prostat dokularından farklı olduğu ve bu nedenle dinamik kont-

rastlı MRG'nin kanser dağılımını haritalama potansiyeline sahip olduğu gösterilmiĢtir 

(80-84). Bugüne kadar çoğu çalıĢma, iyi huylu ve kötü huylu prostat dokularının dina-

mik kontrastlanma eğrilerini retrospektif olarak karakterize etmeye ve bu eğrilerden 
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kanser için en iyi ayırt edici parametreleri çıkarmaya çalıĢmıĢtır (80-87). Ne yazık ki bu 

çalıĢmalar çeliĢkili sonuçlar verdi ve en iyi tanı kriterleri belirsizliğini koruyor. 

Bu çalıĢmada, ADC, DAG, kontrastsız ve kontrastlı görüntülerde, PZ yerleĢimli 

olup PI-RADS 3, 4 ve 5 olarak kategorize edilmiĢ patolojik tanısı bulunan lezyonlarda 

subjektifliği azaltacak bir cut-off değerinin bulunup bulunamayacağını araĢtırdık. Böy-

lece PI-RADS kategorizasyonunda geliĢtirmeye katkı sağlamayı hedefledik. Sonuçta 

okuyucular arasında uyum sorununa bir çözüm bulunabilirdi. 

Bulgularımız patolojik sonuçlarla desteklenmiĢti.  

Dört kategoride cut-off araĢtırıldı. Buna göre ADC için elde ettiğimiz cut-off 

değerimiz yüksek baĢarıda idi ve literatüre yakın bir değerdeydi. Bu değer okuyucular 

arasındaki uyum sorununu azaltabilir ve kategorizasyonu daha objektif yapabilir. 

Kontrastlı inceleme için cut-off değerimiz 2. anlamlılık sırasında önemliydi. Li-

teratürde kontrastlanma kesin olarak kabul görmüĢ bir parametre olarak görülmekle 

birlikte PK için elde edilmiĢ bu tarzda bir cut-offla karĢılaĢmadık.  

DAG için ulaĢtığımız cut-off değerimiz 3. sırada önemliydi.  

Kontrastsız görüntülerden ulaĢtığımız cut-off değerimiz ise düĢük baĢarıya sa-

hipti.  

Limitasyonlarımız:  

1- Biyopsi tekniği olarak kör biyopsinin kullanılması; özellikle tümör negatif tanı alan 

hastalarımız düĢünüldüğünde bir limitasyondur. ġimdi biyopsi tekniği olarak füzyon 

biyopsi uygulaması bu kısıtlılığa bir çözüm olabilir. Ya da radikal prostatektomi ayrıca 

güçlüdür. 

2-Ölçümlerimizin tek radyolog tarafından yapılmıĢ olması bir kısıtlılık sayılabilir.  

3-Özellikle büyük boyutlu lezyonlarda ölçüm yapılan yerin standardizasyonunda sub-

jektiflik bir kısıtlılıktır.  

4-Kontrastlı incelemelerde ölçüm yapılan fazın belirlenmesi (TZ’un ilk ilaç tuttuğu za-

man ölçü alınmıĢtır.) bir kısıtlılık sayılabilir. 

5-PI-RADS kategorizasyonuna göre PZ lezyonlarında PI-RADS 3 ve PI-RADS 4 hem 

DAG ve hem de kontrast tutma paterni bir arada değerlendirilerek belirlenir. Bizim ça-
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lıĢmamızda PI-RADS 3 ve PI-RADS 4 olarak karakterize edilen lezyonların bu detayla-

rı belirtilmemiĢtir. Yalnızca kategorizasyondaki son puanları esas alınmıĢtır. 

6-Kontrastsız ve kontrastlı görüntülerde ölçümlerimiz zemin dokunun stabil olduğu 

faraziyesine bağlıdır. Halbuki zeminde stabilizasyonu bozan durumlar mümkündür. 

7-Yine kontrastlı ve kontrastsız görüntülerin birbiriyle oran ve farklarına değil de yal-

nızca kendi içindeki farkların patolojik tanı ile korelasyonlarına bakılmıĢ olması bir 

kısıtlılıktır. 

Elde edilen cut-offların istatistiksel anlamlılıkları göz önüne alındığında, limi-

tasyonların kaldırılmasıyla yapılacak daha kapsamlı, yeni çalıĢmaların okuyucular arası 

uyumsuzluğa kısmen çözüm bulacağına, PI-RADS kategorizasyonunda belirgin iyileĢ-

meye ve objektifliğe yaklaĢtıracağına inanmaktayız. 
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