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OZET

Giris ve Amac: Prostat kanseri erken tanisinda multiparametrik manyetik rezonans go-
riintiilemeye dayali PI-RADS kategorizasyonu kabul edilmis bir yere sahip olup giincel-
lenerek devam etmektedir. Ancak son giincellemede bile skorlamada hafif-belirgin gibi
subjektif kavramlar bulunmaktadir. Kategorizasyonun gelistirilmesinde bu subjektif

kisimlarin sayisal objektif verilerle diizenlenmesi yer alabilir.

Gerec¢ ve Yontem: PI-RADS kategorizasyonu 3, 4 ve 5 olan, patolojik tanist bulunan
91 adet periferal zon lezyonunda PI-RADS kategorizasyonunda degerlendirmeye esas
kabul edilen diffiizyon agirlikli goriintiileme, ADC haritalama ve kontrast tutma 6zellik-

leri i¢in sayisal dlgtimler yapilmistir.

Bulgular: ADC haritalama ve kontrast tutma &zelliklerinin yorumunda istatistiksel ola-

rak anlamli sayisal cut-off degerleri elde edilmistir.

Sonu¢: Elde edilen sayisal veriler; PI-RADS kategorizasyonunun giincellenmesinde
kullanilabilir. Bu sayede gerek radyologun ve gerekse klinisyenin dogruluk orani artiri-

labilir.

Anahtar Kelimeler : PI-RADS, Multiparametrik Prostat MRG, Diffiizyon Agirlikli
Goriintiileme, ADC haritalama, Prostat Kanseri
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MULTIPARAMETRIC PROSTATE MR WITH PI-RADS 3, 4 AND 5 PERIPH-
ERAL ZONE THE PLACE OF DIFFUSION-WEIGHTED IMAGING AND DY-
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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.

Keywords : PI-RADS, Multiparametric Prostate MRI, Diffusion Weighted
Ima ging, ADC mapping, Prostate Cancer
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1. GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri (PK) erkek bireylerde malignite tiirleri arasinda akciger kanserinden
sonra siklik siralamasinda 2. sirada yer almaktadir. Genele bakildiginda ise 4. sirada yer
almaktadir (1). Fakat PK vakalariin yalnizca % 10'unda PK'ne bagli 6liim goriilmekte-
dir (2).

Prostat maligniteleri genellikle asemptomatik, yavas seyirli bir hastalik oldugun-
dan PK igin erken tan1 amaciyla kullanilan parmakla rektal muayene (PRM) ve serum
prostat spesifik antijen (PSA) 6l¢iimii birinci basamak tarama testleridir. 1980 yilinda
Papsidero ve ark. tarafindan PK ve serum PSA artis1 arasindaki baglantinin kanitlanma-
sindan (3) sonra rutin kullanilmasina ragmen PSA, prostat malignitelerine 6zgii olmayip
prostat maligniteleri disinda bircok sebeple PSA degeri yiikselmektedir (4). Bununla
birlikte PSA degerinin normal olmasi PK'ni ekarte edememektedir (4, 5).

PK i¢in altin standart tan1 yontemi biyopsi ile malignitenin ispatidir.

Halihazirda kullanilan tan1 yontemlerine European Society of Urogenital Radio-
logy (ESUR) kilavuzunda oldugu tizere yiiksek rezoliisyonlu T2 sekansma ek olarak
diffiizyon agirlikli goriintileme (DAG), dinamik kontrastli goriintileme (DKG) ve
manyetik rezonans spektroskopi (MRS) tekniklerinden minimum iki fonksiyonel man-
yetik rezonans goriintileme (MRG) tekniginin birlikte kullanildigi multiparametrik
MRG (MpMRG) tetkiki eklenmistir (6).

Prostat mpMRG incelemesinde standartizasyonu saglamak i¢in ilk versiyonu
ESUR tarafindan 2012 senesinde yayinlanan Prostat Goriintiileme Raporlama ve Veri
Sistemi (PI-RADS) kullanilmaktadir. 2015 senesinde 2. versiyonda (PI-RADS v2) Kli-
nik olarak anlamli kanser (KOAK) igin riskin belirlenmesi amaglanmis ve 2019 sene-
sinde giincel PI-RADS v2.1 ortaya c¢ikarilmistir (7). Bu siniflama malignite riskini 5
grup halinde degerlendirmektedir.

PI-RADS 1 ve PI-RADS 2 olarak degerlendirilen lezyonlar i¢in biyopsi oneril-
mezken PI-RADS 4 ve PI-RADS 5 kategorisi i¢in biyopsi gerekmektedir. PI-RADS 3

lezyonlar i¢inse oneri bulunmamaktadir.



Ayrica mpMRG prostat bezinin ¢evre dokular ile iliskisini, kansere bagli olan
veya olmayan diger bulgularin degerlendirilmesinde ve kanserin evrelendirilmesine de

katki saglamaktadir.

MpMRG incelemede kullanilan DAG ve DAG serilerde elde olunan Goriindir di-
fiizyon Kkatsayis1 (ADC) haritalar1 periferal zonda yerlesen difiizyon kisitlamalar1 saye-

sinde malignite riskini belirlemede kullanilmaktadir.

Periferal zona ait lezyonlarda biyopsi i¢in yonlendirmede kritik asama olan PI-
RADS 3’ten PI-RADS 4’¢ ve PI-RADS 5’e geciste DAG serilerde ve ADC haritalama-
daki 6zellikler ve kontrastlanma farki kullanilmaktadir. ADC serilerde belirgin hipoin-
tensite ve DAG serilerde hiperintensitenin birlikte olmas1 malignite agisindan yiiksek
risk olarak siiflandirilmakta ve biyopsi onerilmektedir. Her iki 6zellikten birinin bu-
lunmas1 durumunda ise kontrastlanma farkina bakilmaktadir. Bu degerlendirme asama-
sinda, standardizasyonun giincel halinde, hafif diffiizyon kisitlamasi ve belirgin diffiiz-
yon kisitlamasi gibi subjektif kavramlar bulunmaktadir. Ayrica kontrast tutma bir stan-
dardizasyon kriteri oldugu halde bu kontrastlanma igin yalnizca gorsel kanaat ile varilan
subjektif bir parametre mevcuttur. Belirgin kontrast tutan lezyonlar i¢in bu sorun olma-
sa bile hafif kontrast tutan lezyonlarda bu durum bir belirsizlik nedenidir. Gerek DAG
ve ADC haritalama i¢in ve gerekse kontrast tutma 6zelliginin degerlendirilmesinde ta-

nimlanan subjektif kriterler standardizasyonda hatalara neden olabilir.

Bizim g¢aligmamiz bahsedilen subjektif noktalarin sayisal degerler ile ifade edi-

lebilecek objektif karsiliklarint bulmaya yoneliktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Prostat Anatomisi

Posteriorunda, rektum ile arasinda Denonvillier fasyas: bulunur. Rektumdan ayrilan bir
kisim kas lifleri prostat ile iligkilidir. Anteriorunda simfizis pubis, siiperiorunda mesane,
arka-iist kesimde seminal vezikiiller ve vas deferens mevcuttur. inferior kesimde ise

tirogenital membran yer almaktadir.

Prostat bezi dort ana alandan meydana gelir: anterior fibromiiskiiler stroma
(AFM), tranzisyonel zon (TZ), periferal zon (PZ) ve santral zon (CZ). Son ii¢ alan glan-
diiler dokuyu igerir. Histolojik olarak bu tanim ilk defa 1968 senesinde John McNeal
tarafindan yapilmistir. PZ, prostat bezinin posterolateral kesimlerinde prostatin biiyiik

bir kismini (~%70) meydana getirir. Bu nedenle en yiiksek kanser insidansina sahiptir.
McNeal glandiiler bolgeleri su sekilde tanimlamistir (Sekil 1):

TZ: Anteromedial olarak yerlesmis, iiretranin lateralindeki duktuslardan olusan, prok-

simal liretra boyunca tabandan orta kesime degin olan bolge.

CZ: Prostat tabanindan orta kesime kadar olan ejekulat duktuslar ¢evreleyen duktusla-

rin oldugu bolge.

PZ: Uretranin posterolateral ve anteriorunda verumontanumdan apekse kadar uzanan

duktuslarin bulundugu prostatin ana glandiiler bilesenidir.

Anterior fibromiiskiiler stroma: bazalden apekse degin prostat dokusunun biiyiik
bir kismin1 kapsayan ve prostatik iiretrayr ve glandiiler bolgeleri tistteki yapilardan ayi-

ran stromal bariyerdir (8).



Bladder Bladder Bladder

Anterior
fibromuscular

Sekil 1: Prostat bezinin zonal anatomisi

2.2 Prostat Bezinin Arteriyel Kanlanmasi, Venoz ve Lenfatik Drenaji

Prostatin arteryel kanlanmasi esas olarak a. iliaca interna’nin igeri dogru uzanan dali
olan a. vesicalis inferior tarafindan saglanir ve distalde rr. Prostatici ve rr. Uretherici
ola-rak devam eder. Rr. prostatici prostat yiiziinde yerlesim gosterip capsula prostati-
ca’y1 gecer ve prostat bezinde dagilan rr. capsulares dallarini verir.Ayni zamanda kont-
ralateral dallar ile anastomoz kurar. A. vesicalis inferior’un rr. uretherici dallar1 ise pros-
tatik ve membrandz iiretray1 besler. A. Pudenda interna ve a. Rectalis media prostat be-

zinin bes-lenmesine katkida bulunur (9).

Prostattan ¢ikan vendz yapilar venoz pleksusu her iki yanda ¢esitli fasyalar ara-
sinda olustururlar. Prostat bezi, prostatik iiretra, seminal vezikiiller ve vaz deferens dis-
tal kesimini drene eden venler arka taraftan, penis distalinden baglayan derin dorsal ven
ise onden katilir. Bazi dallar siiperiorda inferior vezikal ven ile internal iliak vene dokii-
lirken bazi dallar1 ise posteriorda internal vertebral vendz pleksus ile birleserek PK'nin

vertebra ve pelvik kemik dokulara metastazinda yer alir (10).

Prostatin lenfatik drenaji aslen lateralde inferior vezikal vaskiiler yapilar boyun-
ca internal iliak lenf nodlarina, inferiorda obturator lenf nodlarina, posteriorda presakral
ve sakral promontoryum lenf nodlarina olur. Ayrica prostat basalinden eksternal iliak

lenf nodlarina, 6n kesimden ise inferior gluteal lenf nodlarina da drenaj mevcuttur (11).



2.3 Prostatin innervasyonu

Plexus hypogastricus inferior (pelvik plexus), her iki pelvis duvarlar ile pelvik yapilar
arasinda periton dis1 bag dokuda sagilmis halde bulunur. Sempatik ve parasempatik sis-
teme ait lifler barindirir. T11-L2 seviyelerinden orjin alan postganglionik sempatik lif-
ler, n. hypogastricus’lar ile plexus pelvicus’a katilirlar ve ejakulasyonu yonetirler. Para-
sempatik lifler, S2-4 seviyelerinden orjin alarak nn. splanchnici pelvici (nn. erigentes)

ismini alirlar ve plexus pelvicus’a katilirlar. Bu lifler ereksiyonu yonetirler (9).

2.4 Epididimis, Seminal Vezikiiller ve Vas Deferans

Epididimis; testis ile vas deferens arasinda yer alan ve spermlerin olgunlastig1 yerdir.
Vas deferens spermleri ejekulator kanala ulastirir. Ayrica spermlerin depo edildigi bol-
gedir. Seminal vezikiiller prostatin posterior ve siiperior kesiminde, mesane ile rektum
arasinda yer alan ejekulator duktusa salgilarini sekrete eden ve ejekulatin %70’ini olus-

turan yapidir.

2.5 Prostat Kanseri

2.5.1 Epidemiyoloji

PK erkekler arasinda akciger kanserinden sonra en sik goriilen 2. kanser durumundadir.
Bununla birlikte kanser sebebiyle dliimlerde ise 4. sirada yer almaktadir. PK’nin insi-
dan-s1 farkli dermografik 6zelliklere gore degisiklik gostermektedir.2020 yilinda diin-
yada yaklasik 1.5 milyon yeni PK vakasi kaydedildi; bu, erkeklerdeki tiim kanserlerin ~
%7 sini temsil ediyor (2).

2.5.2 Etiyoloji

Bilinen kesin bir sebebi olmamakla beraber PK etyolojisinde farkl risk faktorleri mev-
cut-tur. Genetik, yas, tiitiin ve aile oykiisii basta olmak iizere bir¢ok sebep mevcuttur.
En ¢ok benimsenen risk faktorlerinden biri yastir. Otuzdokuz yasindan kiiciiklerde ¢cok

seyrek goriilmekte olup insidans yasla artmaktadir (12).



En son yapilan ¢aligmalar TMPRSS2-ERG fiizyonunun PK tanisindan kullanila-

bilecegini gostermistir (13).

2.5.3 Semptom ve Bulgular

PK genellikle yavasg ilerlemektedir. En sik periferal yerlesimli, diisiik hacimli lezyonlar
oldugundan ilerlemedikge klinik vermeyebilmektedir. Bu yilizden semptomatik hastalar-
da klinik bulgularin veya tiimér hacminin arttig1 diisiiniilmektedir. ileri yas erkeklerde
daha sik oldugundan benign prostat hiperplazisi (BPH) eslik edebilir. Bu da alt iiriner
sistem sikayetlerine neden olabilir. Alt tiriner sistem semptomlar1 sunlari igerebilir; nok-
tiiri, inkontinans, damlama seklinde veya zor miksiyon. Diger sistem semptomlar1 ge-

nellikle metastazlar nedeniyle olmaktadir (14).

2.5.4 Tarama ve Tani

Tarama, disaridan saglikli goriinen, sikayeti olmayan toplulukta saptanmamis hastaligin,
hedef toplulukta hizli, kolay ve kabul edilebilir bir sekilde uygulanabilecek yontemlerle

ihtimaller esliginde tanimlanmasidar.

PK sik goriinen ve 6nemsenen bir halk sagligi problemidir. Erken donem PK'nde
cerrahi ile kiir elde edilebilmektedir. Elli yas {izeri erkek bireylerde kolay ulasilabilir,
non invaziv ve ucuz yontemlerle erken taniya ulasma sansi bulunmaktadir. PRM ve

PSA 6l¢limii bahsi gegen popiilasyonda 6nerilmektedir (14).

Bununla birlikte artan PSA taramasi gereksiz biyopsilere ve klinik olarak énem-

siz kanser teshisinde asiriliga neden olmaktadir (15).

PRM ile yapilan taramalarda tani basarisi diisiik oldugu i¢in giiniimiizde tek ba-
sina kullanilmamaktadir (16). PRM ile PZ’da posterior kesimde yerlesmis kanserler
saptanabilir. Diger tanisal yaklagimlarin mevcut olmasma ve PK'nin ana belirleyicisi
olarak PSA'ya giderek daha fazla giivenilmesine ragmen (17), tek basina anormal PRM
hala prostat biyopsisi i¢in mutlak bir endikasyon olarak kabul edilmektedir (18). PK'nin
kesin tanisinda altin standart biyopsidir. Bununla birlikte PSA degeri, muayene ve go-

riintiileme bulgular1 hem tanida hem de evrelemede degerli bilgiler saglamaktadir.

Rutinde kullanilan en sik biyopsi yontemi prostatin bolgesel anatomisine ve go-

riilme sikligina bagh prosediirler halinde uygulanan transrektal ultrasonografi (TRUS)



kilavuzlugunda 12 kor sistematik prostat biyopsisidir (19). Fakat yine de yeterli 6rnek
alimamamasi nedeniyle ilk denemede hastalarin yaklasik 3’te 1’inde KOAK go6zden ka-
cabilmektedir (20).

Glincelde yapilan, islem 6ncesi MRG goriintiilemede saptanan siipheli alandan
TRUS esliginde yapilan biyopsi teknigi kognitif fiizyon biyopsisidir. in-bore fiizyon
biyopsi yonteminde ise MRG ile ayn1 anda biyopsi yapilir (21).

2.5.5 Prognoz ve Risk Tahmini

Prostat bezine sinirli kanser hastalarinda riski saptamada PSA, Gleason skoru ve klinik

evre tedaviye baglamadan 6nce en dnemli prognostik faktorlerdir (22).

Gleason skorlamasi ilk olarak 1966 yilinda ortaya konmustur. Bu skorlamada
yapisal 6zellikler degerlendirilir. Diferansiasyona gore 1 (en iyi) ve 5 (en kotii) olmak
tizere 5 farkli siniflama mevcuttur. Tiimoral alanda en sik (primer) ve ikinci en sik (se-
konder) goriilen patern toplanir ve Gleason skoru olusturulur (23). Klinik ¢alismalar
sonrasinda 2005 yilinda Gleason sistemi giincellenmistir. Biyopsi sonuglarinda >2 (ter-
siyer) patern mevcutsa en kotii ve en sik grade kullanilmalidir. Cerrahi sonrast mater-
yalde tersiyer patern ayrica belirtilmelidir. Kribriforma paternin grade 3 ve grade 4’i
hakkinda patologlar arasindan anlagsmazliklar olmasi nedeniyle 2014 yilinda Internatio-
nal Society of Urological Pathology (ISUP) tarafindan tiim kribriform ve glomeruloid
yapilar grade 4 olarak kabul edilmistir (Tablo 1).

Tablo 1: ISUP grade gruplari

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 6nemi olmayan PK degerlendirilmesi i¢in farkli siniflamalar bulunmaktadir. En
¢ok kullanilan D’amico ve arkadaslarinin tanimladigi parametrelerdir. Bu siniflamada
T1c-T2a klinik evre, PSA <10 ng/ml, Gleason skor <6 diisiik risk ile iliskili, T2b klinik
evre veya PSA 10-20 ng/ml veya Gleason skor 7 orta risk ile iligkili, T2c klinik evre
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veya PSA >20 ng/ml veya Gleason skor >8 yiiksek risk ile iliskili degerlendirilmistir
(24).

2.5.6 Evreleme

PK evrelemesinde tedavi oncesi PSA, Gleason siniflamasina dayali histolojik derece ve
American Joint Committee on Cancer’in (AJCC) TNM (primer tiimor, lenf nodlar1, me-
tastaz) evreleme sistemi (Tablo 2) kullanilir (25). PK i¢in klinik (cT) ve patolojik (pT)
olmak tizere 2 farkli T siiflamasit mevcuttur. Bolgesel lenf nodlar1 (BLN) her iki ana

iliak arter asagisinda pelviste yer alan lenf nodlarin1 kapsamaktadir.

2.6 PK'inde MRG

Mp-MRG’de, 1.5 Tesla (T) ve 3 T incelemeler yeterli olmakla birlikte, varsa 3 T yon-
temlerin uygulanmasi onerilir. 3 T yontemler sinyal/giiriiltii oraninda yaklasik 2 katlik

tyilestirme, ¢cekim siiresi kisalig1 ve ¢oziiniirliik gibi avantajlara sahiptir.

Gorilintiileme esnasinda farkli koiller kullanilabilir. Viicut koilinin ¢ekim siiresi azligi,
tolere edilebilirliginin yiiksek olmasi ve diisiik maliyeti avantajlar1 arasinda yer almak-

tadir. Fakat bunun yaninda diisiik hacimli tlimoérler gozden kacabilir.

2.6.1 Anatomik Goriintiileme

T1 agirhkh goriintiiler (T1AG); anatomik degerlendirmede ve patolojileri saptama
konusundan yeterli olmamakla beraber temel hedef hemorajik lezyonlarin tespit edilme-
sidir. TIAG farkli sekanslar kullanarak aksiyel planda yag baskili veya yag baskisiz
olarak yapilir. Ayrica gadolinyum igeren kontrast madde sayesinde lenf nodu ve metas-

taz taramasinda fayda saglar.



Tablo 2: AJCC’nin TNM evreleme sistemi

cT Kategorisi

Tx: Primer tiimor degerlendirilemez

TO: Primer tiimdr bulgusu yok

T1: Palpe edilemeyen Kklinik olarak tespit edilemeyen
tumor

Tla: Rezeksiyon dokusunun %5 ve azinda, rastlantisal
tespit edilen timor

T1b: Rezeksiyon dokusunun %5’inden fazlasinda, rastlan-
tisal tespit edilen timor

T1c: Bir veye her iki lobda igne biyopsisi ile saptana tii-

mor

T2: Palpe edilen prostata sinirli timdr
T?2a: Unilateral, lobun yaris1 veya azini iceren timor
T2b: Unilateral, lobun yarisindan fazlasini iceren timor

T2c: Her iki tarafli timor

T3: Fikse olmayan ekstraprostatik yayilim gosteren timor
T3a: Tek veya ¢ift tarafli prostat digina uzanim

T3b: Seminal vezikiil invazyonu

T4: Fikse tiimor veya mesane, eksternal sfinkter, rektum,
levator ani kaslari, pelvis duvari gibi seminal vezikiil dist

komsu yapilarin invazyonu

pT Kategorisi

T2: Prostata sinirli timor

T3: Ekstraprostatik uzanimi bulunan timér
T3a: Tek veya cift tarafli prostat digina uza-
nim veya mesane boynunun mikrokopik
invazyonu

T3b: Seminal vezikiil invazyonu

T4: Fikse tiimor veya mesane, eksternal
sfinkter, rektum, levator ani kaslari, pelvis

duvari gibi seminal vezikiil dig1 komsu yapi-

larin invazyonu

N Kategorisi

Nx: BLN degerlendirilemez
NO: BLN metastazi yok
N1: BLN metastaz1 var

M Kategorisi

MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz var

M1la: Bolgesel olmayan lenf nodu metastazi
M1b: Kemik metastazi

M1c: Kemik dig1 uzak organ metastazi

T2 agirhkh goriintiiler (T2AG); Ekstraprostatik uzanim, seminal vezikiile invazyonu,

lenf nodlarinin tutulumu ve anatomik degerlendirmede kullanilmaktadir. Oblik aksiyel,

oblik koronal ve sagittal kesitler alinir. Aksiyel T2A sekansi rektuma dik elde edilmeli-

dir. Biitiin prostat1 ve seminal vezikiilleri géstermelidir. Periferal zon igerdigi duktus ve

asiniis sayisi fazlaligi nedeniyle T2 serilerde hiperintenstir. Seminal vezikiiller de ben-

zer sekilde hiperintens sinyalde gozlenir ve en iyi aksiyel ve koronal planda izlenir (26).




2.6.2 Fonksivonel Goriintiileme

2.6.2.1 DAG

Normalde su molekiilleri rastgele harekete sahiptir. DAG bu hareket etkisini gosterir.

DAG’nin duyarliligi manyetik alan giiciine ve b-degerine baghdir (27).

DAG prostat i¢in yiiksek b-degeri ile yapilir. Kabul goren optimal bir b degeri
olmamakla birlikte 1400-2000 sn/mm? veya daha yiiksek b-degerleri Onerilir. KO-
AK’lerin ¢ogu, normal dokularla karsilastirildiginda DAG’de difiizyonu kisitlar ve bu
yizden ADC haritalarinda hipointens goriiniirler. ADC haritasi, bir goriintiideki her
voksel i¢in ADC degerlerinin bir goriintiisiidiir. ADC degeri difiizyon kisitlanma dere-
cesiyle ters orantili olup birimi mm?/s’dir. ADC'yi degerlendirmek i¢in genellikle birin-

cil yontem olarak niteliksel gorsel degerlendirme kullanilir (28).

PK normalde yiiksek ADC sayisina sahip periferal zona nazaran daha yogun ol-

masi sebebiyle ADC haritada hipointens goriiniir (27).

DAG degerlendirmesi T2AG, T1AG ve DKG es zamanli yapilmalidir (28).

2.6.2.2 DKG

Diisiik molekiil agirlikli gadolinyum igeren kontrast maddenin intravendz verilmesi 6n-
cesinde, sirasinda ve sonrasinda hizli T1A gradyan eko goriintiilerin elde edilmesi ola-
rak tanimlanir. Kanserli doku normal dokuya gore kontrast maddeyi daha hizli almasina

ragmen tek bagina yeterli degildir ve olmamasi kanseri dislamamaktadir (28).

2.6.2.3 MRS

MRS farkli metabolitlerin frekans 6zelliklerinin 6l¢limiine dayali bir yontemdir. BPH ve
normal periferik bolge dokulariyla karsilastirildiginda kanser bolgelerinde anlamli dere-
cede yiiksek kolin seviyeleri ve anlamli derecede diisiik sitrat seviyeleri gozlemlenmistir
(29). MRS ve T2AG’lerin birlikte degerlendirilmesi PK i¢in yiizde 90’a varan dogruluk
saglamaktadir (30).

2.7 PI-RADS

Prostat mp-MRG i¢in 2012°de olusturulmus daha sonra 2015’te giincellenerek versiyon
2 (PI-RADS v2) ve 2019°da tekrar giincellenerek giincel hali olan version 2.1 (PI-
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RADS v2.1) halini almis raporlamay1 standartize etmeyi amaglayan raporlama sistemi-
dir. Ekstraprostatik uzanim, ytiksek tiimor voliimii >0,5 ml ve >7 Gleason skoru bulgu-

lar1 varliginda KOAK ’tan s6z edilmektedir (28).
Haritalamada giincel haliyle 41 sektor kullanilmaktadir (Sekil 2) (31).

Prostat mpMRG’de bir¢ok sekans birlikte degerlendirilerek yerlesim yerine gore
farkli yontemler kullanilarak 1-5 arasinda KOAK’1 tahmin etmeye yonelik skorlama
yapilir (Tablo 3).

PI-RADS v2.1 hasta yonetimi ile ilgili tavsiyede bulunmamakla beraber genel-
likle PI-RADS 4 ve PI-RADS 5 lezyonlar i¢in biyopsi uygulanirken, PI-RADS 1 veya
PI-RADS 2 lezyonlarda biyopsi yapilmaz.

PZ’un degerlendirilmesinde temel olarak DAG kullanilir. TZ’un degerlendiril-

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

Sekil 2: Prostatin 41 sektor haritasi
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Tablo 3 : PI-RADS skorlama sistemi

PI-RADS 1 KOAK bulunma ihtimali ¢ok diistik

PI-RADS 2 KOAK bulunma ihtimali dasiik

PI-RADS 3 KOAK bulunma ihtimali belirsiz

PI-RADS 4 KOAK bulunma ihtimali olas1

PI-RADS 5 KOAK bulunma ihtimali yiiksek

PI-RADS X Yeterli olmayan degerlendirme

Erken kontrast madde tutulumunun olmamasi, temel olarak degerlendirilen T2AG ve
DAG sekanslarda mevcut bulgularla uyumsuz multifokal kontrast tutulumu veya BPH
nodiiliinde fokal tutulum negatif sayilirken; diger sekanslardaki patolojik bulgular1 des-
tekleyen fokal ve erken kontrastlanma pozitif olarak degerlendirilir. TZ’a ait PI-RADS
2 lezyonlarda DAG evrelemesinde 4-5 olarak nitelendirilen sinyal degisiklikleri skorla-
mada PI-RADS 3’e yiikseltilirken, PI-RADS 3 lezyonlarda ise DAG evrelemesinde 5
olarak nitelendirilen sinyal degisiklikleri skorlamada PI-RADS 4’¢ yiikseltilir (31).

Tablo 4: DAG ve T2AG ile skorlama sonucu PZ ve TZ lezyonlarinda PI-RADS v2.1’¢
gore kategorizasyon

DWI SCORE (PI-RADS v2.1 i iti
_ ( v2.1) Petipheral PI-RADS v2.1 Tramitlon T2WI SCORE (PI-RADS v2.1)
For peripheral zone and transition zone z0ne z0ne v
- For transition zone

PN

o no abnormal diffusion restriction normal (rare), or a round, completely encapsulated

nodule ("typical nodule")
/7‘\\ a mostly d nodule or a h
( a ) linear/wedge shaped diffusion restriction circumscribed nodule without encapsulation (“atypical
\\_/ nodule"); or a homogeneous mildly hypointense area
between nodules

/ \ focal, mild/moderate diffusion restriction; heterogeneous signal intensity with obscured
[ e | may be markedly hypoi on ADC or markedly highb margins; includes others that do not qualify as 2, 4,
\1/ value DWI, but not both ors

lenticular or non-circumscribed, homogenous,
moderately hypointense, and <1.5 cm

ﬁ
\ - idia » lenticular or non-circumscribed, homogenous,
( ; \ ¥
[ \ ocal, marked diffusion restriction, 21.5 cm; or ( G : > < y hyr and 21.5 cm; or definite
\\/ definite extraprostatic extension/invasive behavior \/ extraprostatic extension/invasive behavior

N
@ /\ focal, marked diffusion restriction, <1.5 cm
&

00000

Tablo 5: DAG ile skorlama

1 | ADC ve DAG goriintiilemede patoloji yok

2 | Lineer veya kama seklinde ADC’de diisiik sinyal ve/veya DAG’de yiiksek sinyal

3 | Fokal, ADC'de hafif-orta diisiik sinyal ve/veya DAG’de hafif-orta yiiksek sinyal, (birliktelik olma-
dan) ADC'de belirgin diisiik sinyal veya DAG’de belirgin yiiksek sinyal

4 | ADC belirgin diisiik sinyal ile birlikte DAG’de belirgin yiiksek sinyal fakat boyut <1.5 cm

5 | Ekstraprostatik uzanim veya 4. evreleme o6zelliklerine sahip >1.5 cm
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Tablo 6: T2AG ile skorlama

1 | Normal TZ veya BPH Nodiilii

2 | Totale yakin enkapsiile nodiil veya kapsiilsiiz tipik olmayan diizgiin sinirli homojen nodiil veya

nodiiller arasi1 kalan kisimda hafif disiik sinyalli alan

3 | Silik sinirlt heterojen diisiik sinyal; 2,4 ve 5’e kategorize edilemeyen sinyal degisiklikleri

4 | Lentikiiler veya siirlandirilamayan <1.5 cm, homojen, orta diizeyde diisiik sinyal

5 | 4 ile aynmi fakat >1,5 cm boyut veya ekstraprostatik uzanim
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Etik Onay

Bu ¢alisma yerel etik kurul tarafindan 2023/15 oturumunda 03 karar numarasiyla onay-

landi.

3.2 Hasta Se¢imi

01.09.2019- 01.02.2023 tarihleri arasinda Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Uroloji poliklinigine alt iiriner sisteme ait
sikayetlerle bagvuran, klinik ve labaratuvar bulgularina gére PK ontanisiyla mpMRG
incelemesi yapilan hastalardan PI-RADS skorlama sistemine gore PI-RADS 3, 4 ve 5
olarak degerlendirilen hastalarin retrospektif olarak taramasi yapildi. PI-RADS 3, 4 ve 5
kategorisi alan PZ lezyonu bulunan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Bu hastalarin pato-
lojik tanilarmna ulagildi. Bir hastada 2 adet PI-RADS 3 lezyon vardu. Iki hastada ise hem
PI-RADS 4 ve hem de PI-RADS 5 lezyon vardi. PI-RADS kategorilerine gore hastalar
ayrildi. Boylece 89 hasta sayisina ve 92 lezyon sayisina ulagilarak bunlar tizerinden ¢a-
lismaya devam edildi. Hastalarin tiimii 40 yas {izeri idi. En ileri yas 86 olup ortalama
yas 68,65 idi.

Tablo 7: PI-RADS kategorilerine gore hasta ve lezyon sayilarimiz

PI-RADS 3 PI-RADS 4 PI-RADS 5
Hasta 19 30 40
Lezyon 20 31 41

Tablo 8: PI-RADS ile kategorize ettigimiz lezyonlarin patolojik tanilar

Patolojik Tam PI-RADS 3 PI-RADS 4 PI-RADS 5
Normal 11 8 0
Adenokarsinom 9 23 41
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3.3 Dislama Kriterleri

PI-RADS 3, 4 ve 5 TZ lezyonlar1 ¢alismaya dahil edilmedi. Patolojik tanisi olmayan
hastalar calismaya alinmadi. Tan1 saglayacak kadar goriintii olmasina ragmen hareket
nedeniyle optimal Olglime izin vermeyen hastalarin 6l¢lim yapilamayan goriintiileri ¢a-
ligmadan ¢ikarildi. (Ancak bu hastalarin 6l¢iim yapilabilecek diger goriintiileri ¢caligma-

dan ¢ikarilmadi.)

3.4 Goriintiilerin Degerlendirilmesi

MRG incelemeleri 1.5T Philips Ingenia MR cihazi kullanilarak yapilmistir. Geriye do-
niik inceleme ile saptanan hastalarin goriintiileri radyoloji anabilim dalindaki is istasyo-
nu iize-rinde degerlendirildi. Olgiimlerin hepsi aym radyolog tarafindan yapildi. DAG,
ADC ile kontrast 6ncesi ve sonrasi olmak tizere 4 farkli 6l¢tim yapildi. DAG ve ADC
icin b dege-ri 1800 idi. Tiim Ol¢limlerde aksiyel kesitler kullanildi. Kontrastli seride
erken boyanma icin 6l¢ii olarak TZ un ilk kontrastlandig1 kesit kabul edilip 6l¢iimler bu
asamada yapildi. Olgiim yapilirken en net segilebilen kesitlerde disar1 tasirmadan en

kiigiik 5 mm’lik alan kapsanacak sekilde yapild: (Sekil 3).

3.4 istatistik

Verilerin degerlendirilmesinde nicel degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Tahminci degiskenlerin siniflandirma performanslar1 Lojistik
regresyon analizi ile incelendi. ADC, DAG, kontrastsiz ve kontrastli degiskenlerin has-
taligin tanisinda biyobelirte¢ olarak kullaniminin degerlendirmesinde Roc Analizinden
yararlanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki frekans dagilimi iligkisi Chi-Square
test ile incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edilmistir. Istatistik
parametreleri oran (%) ve frekans (n) ile ifade edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde

IBM SPSS versiyon 22 ve R 3.3.2 yazilimlarindan yararlanilmistir.
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Sekil 3: PI-RADS 5 vakamizda 6l¢lim teknigimiz goriilmekte (iist sol; DAG, iist sag;
ADC, alt sol; kontrastsiz ve alt sag; kontrastli)
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4. BULGULAR

PI-RADS 3 olarak kategorize ettigimiz 20 lezyonun patolojik sonucu; 9 tanesi adeno-
karsinom ve 11 tanesi normal olarak gelmistir. PI-RADS 4 olarak kategorize ettigimiz
31 lezyonun patolojik sonucu; 23 tanesi adenokarsinom ve 8 tanesi normal olarak gel-
mistir. PI-RADS 5 olarak kategorize ettigimiz 41 lezyonun patolojik sonucu; 41 tanesi

adenokarsinom olarak gelmis olup higbiri normal gelmemistir (Tablo 9).

Patolojik olarak tiimor negatif olan 19 lezyonun 11 tanesi (%57,9) PI-RADS 3, 8
tanesi (%42,1) PI-RADS 4 olup higbiri PI-RADS 5 degildi.

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 ongoriisiinde %100 basar1 varken PI-

RADS 3 ve PI-RADS 4 arasinda ise PI-RADS 4 lehine basar1 6n plandadir.

Tablo 9: Radyolojik olarak PI-RADS 3,4 ve 5 olarak tan1 almis PZ lezyonlarinin biyop-
si sonucuna gore dagilimlari

Patolojik Tan1
Timor negatif Adenokarsinom
n % n % p
Radyolojik Tani PIRADS-3 11 57,9 9 12,3
PIRADS-4 8 42,1 23 31,5 p<0.001*
PIRADS-5 0 0,0 41 56,2

Chi Square test;a:0.05;*dagilimsal farklilik istatistiksel olarak anlaml

Periferal zon yerlesimli, PI-RADS 3,4 ve 5 olarak kategorize ettigimiz ve patolojik tani-
lar1 bulunan 92 lezyon i¢in karakterizasyonda referans alinan DAG, ADC, kontrastsiz
ve kontrasth goriintiilerde yapilan 6lgtimler degerlendirilmistir. Radyolojik parametre-
lerden ADC (p=0,001) ve kontrastl1 goriintiileme (p=0,016) istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (Tablo 10).
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Tablo 10: DAG, ADC haritalama, kontrastsiz ve kontrastli incelemenin tanisal etkinlik-
leri

B Wald P ODDS Ratio (%95 CI)
DAG 0,003 0,104 0,747 1,003(0,984-1,023)
ADC 23853 | 11,828 | 0,001* 0,000(0,000-0,000)
Kontrastsiz 0,003 1,378 0,241 1,003(0,998-1,008)
Kontrastl 0,004 5845 | 0,016 1,004(1,001-1,007)

Bagimli degisken: Teshis (Adeno CA- Tm negatif);

Prediktor degiskenler: DAG, ADC, kontrastsiz, kontrastl

a:0.05; Nagelkerke R?:0.745;

*ADC ve dinamik degiskenleri tanisal simiflandirma ag¢isindan istatistiksel olarak 6nemli.

Calismamizin asil odak noktasi olan sayisal cut-off degerlendirmesine gelindiginde;
ADC haritamada sayisal cut-off olarak 0.6350 degerinin 0,895 sensitivite ve 0,945 spe-
sifite ile basaris1 bulunmustur (Sekil 4).

ROC Curve(ADC)

1,0 |
0,8 f
= 0,6
=
:'ﬁ
—
L ]
m 0,4_
Sensitivity= 0.895
Specificity=0.945
Cut-Off=0.6350
0,2 AUC=0.947
Pp<0.001™
0.0 I [ | | [
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity

Sekil 4: ADC haritalamada kullanilabilecek sayisal bir cut-off varligini gosteren egri ile
cut-off degeri 0,947’ye gore sensitivite ve spesifite degerleri

DAG’de sayisal cut-off olarak 215,5 degerinin 0,795 sensitivite ve 0,684 spesifite ile
basaris1 bulunmustur (Sekil 5).
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ROC Curve (Diffussion)

1,0
0,8
= 0,6
=
=
=
L=
92 0,4
Sensitivity=0.795
Specificity=0.684
Cut-Off= 215.50
0,2 AUUC=0.773
Pp<0.001
0,0 I I I I 1
0,0 0,2 0.4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity

Sekil 5: DAG’de kulanilabilecek sayisal bir cut-off varligin1 gésteren egri ile cut-off
degeri 215,50’ye gore sensitivite ve spesifite degerleri

Kontrasth incelemede sayisal cut-off olarak 1228,00 degerinin 0,882 sensitivite ve

0,737 spesifite ile basaris1 bulunmustur (Sekil 6).

ROC Curve (Dynamic)

1,0
0,8
= 0,6
=
‘w
—
L
m 0,4_
Sensitivity= 0,882
Specificity= 0,737
] Cut-Off= 1228,00
0,2 AUC=0,810
p<0,001
0,0 I I I I I
0,0 0,2 0.4 0,6 0,8 1.0

1 - Specificity

Sekil 6: Kontrastli incelemede kullanilabilecek sayisal bir cut-off varligin1 gosteren egri
ile cut-off degeri 1228,00a gore sensitivite ve spesifite degerleri
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Kontrastsiz incelemede sayisal cut-off olarak 886,50 degerinin 0,671 sensitivite ve

0,684 spesifite ile sonucu bulunmustur (Sekil 7).

ROC Curve (Without contrast)

0,6~ J—,—ﬁ

=
=
@ Sensitivity= 0,67 1
[T} Specificity= 0,684
Cut-Off=886,50
p=0,020
0,2—
0,0 I | [ I |
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity

Sekil 7: Kontrastsiz inceleme i¢in sayisal cut-off durumunu gosteren egri

ADC haritalamada cut-off 0,6350 degeri timor negatif grupta 19 vakanin 17’sini nor-
mal olarak dogru tanimlayabilmekte, PI-RADS 3 radyolojik tanili ve adenokarsinom
patolojik tanist almig 9 vakanin 7°sini, PI-RADS 4 radyolojik tanili ve adenokarsinom
patolojik tanist almig 23 vakanin 21’ini ve PI-RADS 5 radyolojik tanili ve adenokarsi-
nom patolojik tanist almig 41 vakanin hepsini dogru tanimlayabilmektedir (Tablo 11).

DAG’de cut-off 215,50 degeri tiimor negatif grupta 19 vakanin 13’tinii normal olarak
dogru tanimlayabilmekte, PI-RADS 3 radyolojik tanili ve adenokarsinom patolojik tani-
st almig 9 vakanin 6’sin1, PI-RADS 4 radyolojik tanili ve adenokarsinom patolojik tanisi
almisg 23 vakanin 17°sini ve PI-RADS 5 radyolojik tanili ve adenokarsinom patolojik

tanis1 almis 41 vakanin 35’ini dogru tanimlayabilmektedir

Kontrastsiz goriintiilemede cut-off 886,50 degeri tiimér negatif grupta 19 vakanin
13’linii normal olarak dogru tanimlayabilmekte, PI-RADS 3 radyolojik tanili ve adeno-

karsinom patolojik tanis1 almis 9 vakanin 6’sin1, PI-RADS 4 radyolojik tanili ve adeno-
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karsinom patolojik tanis1 almis 23 vakanin 15’ini ve PI-RADS 5 radyolojik tanili ve

adenokarsinom patolojik tanisi almis 41 vakanin 28’ini dogru tanimlayabilmektedir.

Kontrastli goriintiilemede cut-off 1228 degeri tiimor negatif grupta 19 vakanin 14’{ini
normal olarak dogru tanimlayabilmekte, PI-RADS 3 radyolojik tanili ve adenokarsinom
patolojik tanisi almis 9 vakanin hepsini, PI-RADS 4 radyolojik tanili ve adenokarsinom
patolojik tanis1 almig 23 vakanin 17°sini ve PI-RADS 5 radyolojik tanili ve adenokarsi-

nom patolojik tanisi almis 41 vakanin 35’ini dogru tanimlayabilmektedir.

Tablo 11: Elde edilen cut-offlarin basar1 diizeylerini gosteren tablo

ADC Diffiizyon Dinamik Kontrastsiz

<0,6350 | >0,6350 |<215,49 | >215,50 | <1227 | >1228 | <886,49 | >886,50
Pozitif | Negatif | Negatif | Pozitif | Negatif | Pozitif | Negatif | Pozitif

P1-RADS
Tiimor 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. TARTISMA VE SONUCLAR

DAG, MRG tabanli olan ve dokularin fonksiyonunu arastiran bir tekniktir. Burada kas-
dedilen fonksiyon su hareketidir. Su hareketi ise hiicresel paketleme, hiicre igi element-
ler, membranlar ve makromolekiiller tarafindan in vivo olarak engellenen termal olarak
yonlendirilen molekiiler su hareketidir. Malign lezyonlarda suyun difiizyonunun azal-
masi, hiicre dis1 alanin azalmasi ve hiicre dis1 suyun hareketinin kisitlanmasiyla birlikte
malign lezyonun hiicreselliginin artmasina baglanmistir (32, 33). Bu yaklasim onceleri
norolojik bozukluklarin tesbitinde uygulanmistir (34). Son zamanlarda abdominal ve
pelvik lezyonlar1 karakterize etmek icin diffiizyon kisitlilig1 lizerine ¢ok sayida ¢aligma
yapilmustir (35-37). Bunlar arasinda en umut verici uygulamalardan biri DAG ile PK'nin

tespitidir.

Cok sayida ¢alisma, genis bir yelpazede degisen duyarlilik ve 6zgiilliikle (sira-
styla %29-94 ve %39-100) PK'nin saptanmasinda DAG'nin tanisal performansini aras-
tirmustir (38-54). Hatta birkag meta-analiz makalesi (55-59) gostermistir ki birlestirilmis

sonuglarda sadece kiigiik farkliliklar bulunmaktadir.

Periferik bolgedeki tiimorii tanimlamak i¢in ADC degerlerini kullanan 6nceki bir

caligma, ROC egrisinin altinda 0,84'liik bir alanla sonug¢lanmustir (60).

Yiiksek Gleason Skoruna (GS) sahip hastalarda ADC degerindeki azalma, timor
agresifligini temsil eden yiiksek diizeyde tlimor hiicreselligi ile agiklanabilir; aslinda
timor hiicreselligi, PK'nin tiimor derecesinin ana belirleyicilerinden biridir ve tiimor
hiicreselligi ile ADC degeri arasinda ters bir iliski daha once rapor edilmistir (61, 62).
Hambrock ve digerleri. (63), DAG ile 3,0 T MRI kullanarak PK agresifligini degerlen-
dirdi ve ADC degerlerinin, diisiik-orta ve yiiksek dereceli PK'nin ayriminda yiiksek bir
ayirt edici performansa sahip oldugunu bildirdi. Son zamanlarda Kim ve ark. (64) hasta-
lik i¢in ortalama ADC degerini 0,741+0,164x10-3 mm?2 / s'ye esit GS 7 ile bildirmistir;
ayrica Salami ve ark. (65), daha biiyiik prostat kanserlerinin daha diisik ADC degerle-
riyle iligkili oldugunu gosterdi. Son olarak Kido ve ark. (66), ADC'nin ekstrakapsiiler
PK yayilimi ile anlamli diizeyde iligkili oldugunu gosterdi.

DAG ve ADC ile ilgili ¢oklu bu ¢alismalardan baska Virendra Kumar ve ark. PZ
ve CZ i¢in elde edilen ADC ve DAG degerlerini kullanarak biyopsi sonrasi patolojik
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sonuglarla korele edilmesinde sayisal cut-off varligini gosterdiler. ADC igin 1,17 X

10—3 mm?2/s'lik cut-off degerini %73 duyarlilik ve %74 6zgiilliik ile bildirdiler (67).

ADC iizerinde yogunlasilan konulardan biri de ADC orani idi: muhtemelen koti
huylu bir prostat nodiiliiniin ADC degeri ile buna karsilik gelen, goriiniise gore iyi huylu
bez parankiminin (68) ADC degeri arasindaki oran ADC orani olarak tanimlanmaistir.
Bu oran mevcut PI-RADS degerlendirme tablosuna heniiz dahil edilmemistir. Birgok
yazar daha once prostat lezyonlarinin degerlendirilmesinde ADC oranmin yararliligini
vurgulanugtir. Ozellikle, ADC oraninin neoplastik prostat nodiiliiniin GS ile ters iliskili
oldugu gosterilmistir (69, 70). Ek olarak ADC orani, anaplastik menenjiyomlar (71) ve
meme lezyonlar1 (72) gibi diger kanserlerin tanimlanmasinda da basartyla kullanilmis-
tir. ADC oranlarint ADC mutlak degerlerine gore kullanmanin bariz avantaji, birincisi-
nin teknik degiskenlerden bagimsiz olmasidir (6rnegin, DAG dizisinde kullanilan b de-
gerlerinin tiirti ve sayisi (68) ve ayn1 zamanda ADC'nin giiciinden de nispeten bagim-
sizdir.). Mutlak ADC degerlerinin bir MR sisteminden digerine degistigi ve elde edilen

b degerlerinin sayisina bagli oldugu bilinmektedir . Ayrica hastalar aras1 6nemli farkli-

liklar vardir (68).

PI-RADSv2'nin hala kiiciik, KOAK’i tespit edememesi ve okuyucular arasi si-
nirlt tekrarlanabilirlik dahil olmak tizere ¢esitli sinirlamalart vardir (73, 74). Okuyucular
aras1 degiskenlik, bu sistemdeki tiim puanlama kriterlerinin subjektif olmasi ve nitelik-
sel degerlendirmeye dayanmasi gergegine atfedilmektedir (74, 75). Buna gore, ADC,
ADC orani (iyi huylu prostat dokusu ile PK arasindaki oran) ve normalize edilmis ADC
degeri (timoriin timor olmayan dokuya orani) gibi DAG'den tiiretilen kantitatif para-
metreler, okuyucular aras1 degiskenligi azaltarak PI-RADSv2'nin tekrarlanabilirligini
artirabilir (63, 76-78). Bununla birlikte, niceliksel DAG 6lg¢timleri, biiyiik 6l¢tide farkli
MRG birimlerinin farklit ADC degerleri iiretebilecegi endisesi nedeniyle PI-RADSv2

kilavuzlarina genis ¢apta dahil edilmemistir (79).

Son zamanlarda, intravendz gadolinyum enjeksiyonundan sonra PK'nin iyilesme
paternlerinin iyi huylu prostat dokularindan farkli oldugu ve bu nedenle dinamik kont-
rastli MRG'nin kanser dagilimimi haritalama potansiyeline sahip oldugu gosterilmistir
(80-84). Bugiine kadar ¢ogu ¢alisma, iyi huylu ve kotii huylu prostat dokulariin dina-

mik kontrastlanma egrilerini retrospektif olarak karakterize etmeye ve bu egrilerden
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kanser i¢in en iyi ayirt edici parametreleri ¢ikarmaya ¢alismistir (80-87). Ne yazik ki bu

calismalar ¢eligkili sonuglar verdi ve en iyi tan1 kriterleri belirsizligini koruyor.

Bu c¢alismada, ADC, DAG, kontrastsiz ve kontrastli goriintiilerde, PZ yerlesimli
olup PI-RADS 3, 4 ve 5 olarak kategorize edilmis patolojik tanisi bulunan lezyonlarda
subjektifligi azaltacak bir cut-off degerinin bulunup bulunamayacagini aragtirdik. Boy-
lece PI-RADS kategorizasyonunda gelistirmeye katki saglamayi1 hedefledik. Sonugta

okuyucular arasinda uyum sorununa bir ¢éziim bulunabilirdi.
Bulgularimiz patolojik sonuglarla desteklenmisti.

Dort kategoride cut-off arastirildi. Buna gore ADC igin elde ettigimiz cut-off
degerimiz yiiksek basarida idi ve literatiire yakin bir degerdeydi. Bu deger okuyucular

arasindaki uyum sorununu azaltabilir ve kategorizasyonu daha objektif yapabilir.

Kontrastli inceleme i¢in cut-off degerimiz 2. anlamlilik sirasinda 6nemliydi. Li-
teratiirde kontrastlanma kesin olarak kabul gormiis bir parametre olarak goriilmekle

birlikte PK i¢in elde edilmis bu tarzda bir cut-offla karsilagsmadik.

DAG igin ulastigimiz cut-off degerimiz 3. sirada 6nemliydi.

Kontrastsiz goriintiilerden ulastigimiz cut-off degerimiz ise diisiik basariya sa-
hipti.
Limitasyonlarimiz:

1- Biyopsi teknigi olarak kor biyopsinin kullanilmasi; 6zellikle tiimor negatif tani alan
hastalarimiz diislintildiigiinde bir limitasyondur. Simdi biyopsi teknigi olarak fiizyon
biyopsi uygulamasi bu kisitliliga bir ¢6ziim olabilir. Ya da radikal prostatektomi ayrica

giiclidiir.
2-Olgiimlerimizin tek radyolog tarafindan yapilmis olmasi bir kisitlilik sayilabilir.

3-Ozellikle biiyiik boyutlu lezyonlarda dl¢iim yapilan yerin standardizasyonunda sub-
jektiflik bir kisitliliktir.

4-Kontrastli incelemelerde 6l¢liim yapilan fazin belirlenmesi (TZ’un ilk ilag¢ tuttugu za-

man Ol¢ii alinmustir.) bir kisithlik sayilabilir.

5-PI-RADS kategorizasyonuna gore PZ lezyonlarinda PI-RADS 3 ve PI-RADS 4 hem

DAG ve hem de kontrast tutma paterni bir arada degerlendirilerek belirlenir. Bizim ¢a-
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lismamizda PI-RADS 3 ve PI-RADS 4 olarak karakterize edilen lezyonlarin bu detayla-

11 belirtilmemistir. Yalnizca kategorizasyondaki son puanlari esas alinmustir.

6-Kontrastsiz ve kontrastli goriintiilerde Olglimlerimiz zemin dokunun stabil oldugu

faraziyesine baglidir. Halbuki zeminde stabilizasyonu bozan durumlar miimkiindiir.

7-Yine kontrastli ve kontrastsiz goriintiilerin birbiriyle oran ve farklarma degil de yal-
nizca kendi igindeki farklarin patolojik tani ile korelasyonlarina bakilmig olmasi bir

kasitliliktir.

Elde edilen cut-offlarin istatistiksel anlamliliklar1 gbz Oniine alindiginda, limi-
tasyonlarin kaldirilmasiyla yapilacak daha kapsamli, yeni ¢aligmalarin okuyucular arasi
uyumsuzluga kismen ¢6ziim bulacagina, PI-RADS kategorizasyonunda belirgin iyiles-

meye ve objektiflige yaklastiracagina inanmaktay1z.
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