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OZET

Derya Karapmar. Prostat Kanseri Lehine Pozitif Muayene ve Laboratuar Bulgulu
Hastalarda Dinamik Manyetik Rezonans Goriintilleme ve Biyopsi Sonuglarinin
Karsilastirllmasi. Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dal.
Uzmanlik Tezi, Zonguldak, 2015.

Amag: Bu calismanin amaci tanist halen dijital rektal muayene, laboratuar bulgulari,
ultrasonografi ve ultrasonografi esliginde biyopsiye dayanan prostat kanserinin hizli ve
noninvaziv bir yontem olan dinamik kontrastli manyetik rezonans (MR) goriintiileme ile
tanilanmasinin etkinligini ve yamsira dinamik kontrastli goriintiilemeye diffiizyon agirlikli
goriintiilerin de eklenmesi ile elde edilecek multiparametrik MR goriintiilemenin de etkinligini
arastirmaktir.

Materyal ve Method: Mart 2014-Ocak 2015 tarihinde Biilent Ecevit Universitesi Hastanesi
Uroloji Anabilim Dali polikliniklerine bagvuran ve prostat kanseri lehine pozitif muayene ve
laboratuar bulgularina sahip olmalari sebebi ile prostat biyopsisi endikasyonu konulan ve
calisgma hakkinda bilgilendirilen hastalar (n:40) prostat biyopsilerinden 6nce manyetik
rezonans goriintiilemeye (MRG) alinmigtir. MR goriintiileme islemleri Philips Gyroscan Intera
Master 1,5 T MRG cihaz ile 4 kanalli abdominal koil (Philips, Syn Body Coil, Holland)
kullanilarak seminal vezikiillerin siiperiorundan prostatik apekse kadar olan alan icin
gerceklestirildi. T2 agirlikli aksial, koronal ve sagittal goriintiileme, 3 fazli (30., 60. ve 90.
saniye) aksial T1 agirlikli dinamik kontrasth goriintiileme ile difiizyon agirlikli goriintiilemeler
ve otomatik olusturulan ADC haritalar1 alindi. MR incelemeye dahil olan 36 hasta, 12/14-kor
prostat biyopsisine tabii tutuldu ve tlimiiniin biyopsi materyalleri histopatolojik incelemeye
alindi. Son asamada retrospektif olarak MR bulgulari ile biyopsi sonuglar karsilagtirildi.
Bulgular: Prostatizm bulgularina sahip; yas ortalamasi 65,06 (+ 6,04), prostat spesifik antijen
(PSA) degerleri ortalamasi 7,30 ng/ml (2,40-153) olan 36 hastadan T2A goriintiilerde kanser
icin pozitif olarak yorumlanan 13 hastanin biyopsi sonuglari 7 tanesi i¢in pozitif, 6 tanesi i¢in
ise negatif gelmistir. Stipheli pozitif seklinde yorumlanan 5 hastanin biyopsisinin de negatif
oldugu saptanmistir. T2A goriintiilerde pozitif saptanip biyopsisi negatif gelen hastalarin 4’1
kronik prostatit, 1’1 prostatik intraepitelyal neoplazi (PIN) ve 1’1 ise benign prostat hiperplazisi
(BPH) olarak raporlanmistir. Dinamik kontrasth T1 agirlikli goriintiilerde pozitif olarak
yorumlanan 7 hastanin 7’sinde de patoloji raporu kanser olarak gelmistir. Siipheli pozitif

olarak yorumlanan 2 hastanin patoloji raporu ise kanser acgisindan negatif ¢ikmistir ve 1 tanesi



kronik prostatit, digeri ise atipik kii¢lik bez proliferasyonu (ASAP) olarak raporlanmigtir.
Difflizyon agirlikli goriintiilerde (DAG) ve zahiri diffiizyon katsayisi (apparent diffusion
coefficient; ADC) haritalamasinda pozitif olarak yorumlanan hastalarin 15 tanesinden 6’s1
biyopsi sonucuna gore kanser olarak tespit edilmistir. Siipheli pozitif olarak yorumlanan 3
hastanin biyopsi sonuglar1 negatif gelmistir. MRG ile negatif olarak yorumlanan 18 hasta
icerisinden 1 tanesinin biyopsinin sonucu ise pozitif gelmistir. T2 agirlikli MR goriintiileme,
dinamik kontrastli T1 agirlikli MR goériintiileme ve diffiizyon agirlikli goriintiileme ile ADC
haritalama kombine sekilde degerlendirildiginde her ii¢ parametrinin de pozitif olarak
belirlendigi 6 olgunun 6’smin da biyopsi sonucu pozitif ve her ii¢ parametrenin de negatif
olarak nitelendirdigi 12 olgunun 12’sinin biyopsi sonucu da negatif olarak sonuglanmustir.
Tartisma: Manyetik rezonans goriintileme (MRG) tekniklerindeki ilerlemeler prostat
kanserini saptamada tanisal dogrulugu gelistirme icin ciddi bir potansiyel olarak
goriilmektedir. Dinamik kontrasti MRG’nin kalitatif veya gorsel analizi ve prostat
goriintiilemesindeki kullanimi tiimoér damarlarinin sizdiran ve daha kolayca kontrastlanan bir
yapiya sahip oldugu kanisi iizerine temellenmistir. Boylece, malign tlimorler i¢in dinamik
kontrastli MRG paterninde; erken, hizli ve yiiksek kontrastlanmay1 takiben; zaman ilerledikce
normal dokunun sinyal intensitesinin yavas ve siirekli artisinin aksine, malign alanda
kontrastlanmada hizli bir diisiis beklenmektedir. Erken (arteriel) kontrastlanmanin ve
morfolojik kriterlerin kullanimimin; T2 agwlikh MRG’den daha yiiksek dogruluga ve
yorumlayicilar arasinda daha az degisken yoruma sahip oldugu bildirilmistir. Artan sayida MR
calismasi; ozellikle yliksek manyetik alan giiciindeki MR makinelerinden alinan (3T) dinamik
kontrasth MR goriintiilemenin DAG ile veya MR spektroskopi ile kombine c¢alisiimasimin
prostat kanseri saptanmasi ve karakterizasyonunda ilerleme yaratacagimi gostermektedir.
Multiparametrik MR incelemede, dinamik kontrasth MRG’nin yiiksek sensitivitesi biyopsi
yapilacak lezyonlar1 segmede de kullanilabilinir. Dinamik kontrasth MRG hem bagimsiz
olarak hem de diger sekanslarla kombine olarak yorumlanabilir.

Sonu¢: Dinamik kontrastli MRG prostat kanserini saptamada yiiksek sensitiviteye sahip olup,
diffizyon agirhikli goriintiileme gibi bir fonksiyonel parametre ile de kombine
degerlendirildiginde sensitivite ve spesifitesi, pozitif ile negatif prediktif degeri ve dogrulugu

saglamlasacaktir.

Anahtar Kelimeler: dinamik kontrastli, manyetik rezonans goriintiileme, prostat kanseri



ABSTRACT

Derya Karapmar. Comparison of Magnetic Resonance Imaging Findings and Biopsy
Results In Patients with Positive Physical Examination and Laboratory Findings In
Favor of Prostate Cancer. Bulent Ecevit University, Faculty of Medicine, Department
of Radiology. Radiology Thesis, Zonguldak, 2015.

Purpose: Our purpose in this study is to investigate the value of dynamic magnetic
resonance imaging and also the multiparametric MRI (magnetic resonance imaging) that is
acquired by adding diffusion weighted imaging to the dynamic contrast enhanced MR
(magnetic resonance) images as noninvasive diagnostic tools for prostate cancer of which
the diagnose is still based on digital rectal examination, laboratory and ultrasound findings
and ultrasound-guided biopsy .

Materials and Methods: Patients (n:40) having positive physical and laboratory findings
in favor of prostate cancer and had indication for prostate biopsy who applied to Urology
Department of Biilent Ecevit University Hospital in between March 2014 and January
2015 were informed about the study and T2 weighted, dynamic contrast enhanced T1
weigted and diffusion weighted MR images were acquired with a 4 phased array
abdominal coil and subsequently 36 patients underwent 12/14 core transrectal ultrasound
guided prostate biopsy. Retrospectively MRI findings and biopsy results were compared.
Results: The mean age of the patients were 65,06 (+ 6,04). The lesion detection capacities
of the T2 weighted, dynamic contrast enhanced T1 weighted and diffusion weigted images
were identified by detailing the sensitivity, specificity, predictive values and accuracy. The
sensitivity, specificity, predictive values and accuracy of T2 weighted MRI were %100;
%79,3; %53,8; %100 and 83,3 and all the parameters were %100 for DCE (dynamic
contrast enhanced) T1 weighted MRI. The sensitivity, specificity, predictive values and
accuracy of diffusion weighted imaging were lower relatively (%85,7; %40; %68,9; %95;
%72). When the three were evaluted combined the sensitivity, specificity, predictive values
and accuracy were found to be %100.

Discussion: The advancements in MRI techniques are considered to be a serious potential
for improving diagnostic accuracy of prostate cancer detection. Dynamic contrast
enhanced MRI’s use in prostate imaging is based on the estimation that tumour vascularity

is fragile and has a structure that contrasts easily. Thus, for malignant tumours the

Vi



enhancement pattern is expected to be early, rapid and strong enhancement and then rapid
wash out in the malign portion of the tissue whereas healthy tissue’s signal intensity rises
slowly and continuously. It is reported that early (arterial) enhancement pattern and
morphological criteria’s use has a higher accuracy and less variability in between
interpretations. More MRI studies show that dynamic enhanced MR images combined with
diffusion weigted and MR spectroscopic images, especially acquired with high magnetic
field machines (3T) will develop detecting and characterizing prostate cancer. DCE can be
interpreted independently or combined with other sequences.

Conclusion: Dynamic enhanced MRI has a high sensitivity for detecting prostate cancer
and when combined with a functional parameter such as diffusion weighted imaging;

sensitivity and specifity, also predictive values and accuracy will be strengthened.

Keywords: Dynamic enhanced, magnetic resonance imaging, prostate cancer
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1. GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri Birlesik Devletler erkeklerinde en sik goriilen deri dis1 kanserdir ve prostat
kanserine bagl 6limler tiim kanser sebepli Oliimler arasinda ikinci siradadir (1). Prostat
kanserinin tanisinda ortaya c¢ikan yeni yoOntemler ile bu yoOntemlerin Yyayginlasmasi
sonucunda prostat kanseri teshisleri arttigindan dolayi, toplumdaki prostat kanserli olgu
sayis1 da gecen yillara gore ¢ok artmistir. Ancak artan kanser vaka sayilarina ragmen
mortalite hizlarinda da belirgin bir diisiis oldugu da bir gercektir. Zira erken taniya
ulasilmasi sayesinde prostat kanserine bagli dliimler de azalmaya baslamistir. 39 yasin
altinda bir erkekte prostat kanserinin olusma olasilig1 yaklasik olarak 1/10.000 iken, bu
oran 40-59 yas araliginda 1/103 ve 60/79 yas araliginda 1/8 olmaktadir (2).

Prostat kanserinin tanis1 dijital rektal muayene, laboratuar bulgulari, ultrasonografi
ve ultrasonografi esliginde biyopsiye dayanmakta olup biyopsi materyallerinin
histopatolojik incelemesi tanida altin standart olarak kabul edilmektedir (3). Invaziv bir
yontem olan biyopsinin yerini alabilecek noninvaziv yontemler her zaman arastirma

alanlar1 olmaktadir.

Gilinlimiizde manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tekniklerindeki ilerlemeler
prostat kanserini saptamada tanisal dogrulugu gelistirme i¢in ciddi bir potansiyel olarak
goriilmektedir. Bizler de bu calismada tanis1 halen dijital rektal muayene, laboratuar
bulgulari, ultrasonografi ve ultrasonografi esliginde biyopsiye dayanan prostat kanserinin
hizli ve noninvaziv bir yontem olan dinamik kontrastli manyetik rezonans (MR)
goriintiileme ile tanilanmasinin etkinligini ve yanisira dinamik kontrastli goriintiilemeye
diffiizyon agirlikli goriintiilerin de eklenmesi ile elde edilecek multiparametrik MR
gorlintiillemenin de etkinligini; hastalarimizin MR sonuglar1 ile biyopsi sonuglarini

karsilastirarak, saptamay1 amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Prostat Anatomisi

Prostat glanduler ve stromal dokudan olusan ekzokrin bir bezdir. Tabani1 yukarida tepesi
asagida konik bir yapidadir. Sekli kestaneye benzer. En genis olan yeri taban1 4 cm’dir. On
arka cap1 2 cm, yiiksekligi 3 cm’dir. Ortalama agirligi 8 g’dir. Prostat taban1 mesanenin
tabanina oturur, apeksi ise kismen iirogenital diafragmayi olusturan eksternal {iretral
sfinkterin iizerindedir. Retropubik bolge prostatin Oniinde yer alir ve prostatin venoz
pleksusunu (Santorini) ve puboprostatik bagi icerir. Prostatin arkasinda rektumla bez

arasinda Denonvillier fasyasi vardir. Levator ani kas1 prostatin yan yiizlerine karisir.

Anatomik olarak iki yan lobun ortasindaki bir median lobdan olusur (Sekil 1). Bu
ayrim benign prostat hipertrofisini tanimlamak bakimindan yararli ise de prostat
karsinomunun degerlendirilmesinde yararli degildir. Prostat kanseri yoniinden lobar degil
zonar anatomi daha kullanighdir (Sekil 2). Periferal zon prostat dokusunun %70’ini igerir
ve diger zonlar1 arkadan ve yanlardan sarar. Transizyonel zon periiiretral glanduler doku
kiimesinden olusan iki kii¢iik alandir. Prostatik dokunun %35’ini olusturmasina ragmen
benign prostat hipertrofisinin gelistigi yerdir ve yaslilarda biiyiik boyutlara erisir. Santral
zon prostatin tabaninda, i¢erisinden ejakiilator kanallarin gectigi glanduler dokudur. Prostat
bezinin 6niinde glanduler doku igermeyen ve fibromuskuler stroma adi verilen bir bdlge

vardir.

Seminal vezikiiller kanallarin kivrimlarindan olugsmus, kenarlar1 lobule, ince yaprak
seklinde simetrik yapilardir. Boyutlar1 olduk¢a degiskendir ve hafif asimetri sik goriiliir.
Mesane tabani ile prostat tabani arasindaki olukta bulunur. Prostat ¢evresinde belirgin bir
ven ag1 vardir. Lenfatik drenaj ¢evredeki pelvik lenf nodlarina, oradan da paraaortik ve
inguinal lenf nodlarma ulasir. Periprostatik vendz ag venlerle baglantilidir ve prostat

kanseri metastazlari aksial iskelete bu yol ile yayilir (4).
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Sekil 1. Prostat; lretranin mesanenin hemen altinda kesilmesi sureti ile prostatin
gosterilmesi; duktus deferens ve vezikula seminalis solda uzunlamasina kesilerek
acilmistir; {istten goriiniis (Sobotta, Aralik 1994, Miinih). Iki yan lobun (lobus sinister,

lobus dexter) ortasindaki bir median lob (lobus medius) goriiliiyor.

SAGITAL KESIT
uretra

seminal
vezikiil

\

veru
montanum

ejekiilator
kanallar T

| AKSIYAL KESIT

Sekil 2. Prostatin radyografik anatomisi-zonal anatomi. P:periferal zon, T:transizyonel
zon, S:santral zon, F:fibromuskuler stroma (Klinik Radyoloji, Ercan Tuncel, 2012,

Istanbul)



2.2. Prostat Kanseri
2.2.1. Etyoloji

Prostat kanseri hakkinda birgok arastirma yapilmis, birgok dngdriide bulunulmus olmasina
ragmen, heniiz net bir etyolojik faktor ana sebep olarak ortaya konulamamistir. Bununla
birlikte yapilan ¢ok yaygin ¢aligmalar sonucunda bazi ipuglarina ulasmak miimkiin
olmustur (3). Genetik alt yap1 anlaminda, ailevi yatkinlik ile Ortiisen 1. kromozomda
bulunan birka¢ genomik alan, olast timor baskilayict genlerin mevcudiyeti ile
tanimlanmistir (5). 9 adet sorumlu gen tarif edilmistir, bunlar RNASEL/HPC1,
ELAC2/HPC2, SR-A/MSR1, CHEK2, BRCA2, PON1, OGG1, MIC-1 ve TLR4’ tiir.
Bunlardan en iyi karakterize olan1t HPC1 olarak karsimiza ¢cikmistir. Bu yap1 genetik gegis
gosteren prostat kanserli aile genomlarinda yapilan taramalarda sorumlu tutulmus ve son
yillarda elde edilen veriler sonucunda da prostat kanseri olusumdaki rolii netlestirilmistir
(6). Dikkati ¢eken diger bir 6nemli nokta da prostat kanserinin daha ¢ok olarak Kuzey
Amerika ve Kuzey Bati Avrupa iilkelerinde yasayan erkeklerde goriilmesi ve Amerika
Birlesik Devletleri’nde (ABD) Afrika kokenli siyah erkeklerde bu oranin daha yiiksek
olmasidir. Prostat kanseri Orta Dogu, Asya, Afrika ve Giliney Amerika’da daha seyrek
goriilmektedir. Giines 151g¢ina daha fazla maruz kalanlarda prostat kanserine yakalanma
oranlarinin daha diisiik olabilecegi de bu cografi dagilimm Ongériimiiyle yapilan

calismalarda belirtilmistir (7).
2.2.2. Epidemiyoloji

Prostat kanseri Birlesik Devletler erkeklerinde en sik goriilen deri dist kanserdir ve prostat
kanserine bagli dlimler tiim kanser sebepli 6liimler arasinda ikinci siradadir (1,8). Son
yillarda 6zellikle kardiyovaskuler hastaliklarla ilgili ortaya konan basarili tedavi sonuglari,
erkek niifusun yasam limitlerini oldukg¢a yiikseltmis olup ileri yas doneminde olusum

siklig1 artan prostat kanserinin de sayisinda belirgin bir artis ortaya koymustur (9).

Bu gerceklerin yaninda prostat kanserinin tanisinda da ortaya ¢ikan yeni yontemler
ve de bunlarin yayginlagmasi sonucunda da prostat kanseri teshisleri arttigindan dolayz,
toplumdaki prostat kanserli olgu sayis1 da gecen yillara gore ¢ok artmistir. Ancak artan
kanser vaka sayilarina ragmen mortalite hizlarinda da belirgin bir diisiis oldugu da bir

gercektir. Zira erken taniya ulagilmasi sayesinde prostat kanserine bagli dliimler de



azalmaya baglamistir. 39 yasin altinda bir erkekte prostat kanserinin olusma olasilig
yaklasik olarak 1/10.000 iken, bu oran 40-59 yas araliginda 1/103 ve 60/79 yas araliginda
1/8 olmaktadir (2).

Prostat kanserinin irklar yoniinden de farkliliklar1 géze batmaktadir. ABD’de siyah
irka mensup erkeklerde prostat kanseri beyaz irk erkeklere gore daha yliksek sayida

goriilmekte ve teshis edildiginde hemen daima yiiksek evreli olarak goriilmektedir (10).

Bunun yaninda Asya, Orta Dogu, Afrika ve Giliney Amerika’da prostat kanserine
daha az rastlanmaktadir. Bu durum da Kuzey Amerika ve Kuzey Bati Avrupa iilkelerinde
g0ze batan prostat kanser sikliginda bazi diger faktorleri akla getirmektedir. Bu konunun
basinda beslenme alisgkanliklart 6nem kazanmaktadir. Ciinkii ABD ve Bati Avrupa’nin
iilke yapisina bakildiginda, yiliksek proteinli diyet ve bunun i¢inde yer alan yiiksek kirmizi
et tilketimi, yiiksek yag oranli siit ve siit tiriinleri tiiketimi dikkati ¢cekmektedir (11). Buna
eklenen yine yiiksek alkol ve tiitiin iiriinlerinin tiiketimi de 6nemli bir faktor olarak dikkati
cekmektedir. Tiim bu donelerin yaninda giines 15181 alma oranlar1 da dikkate alinarak
yapilan bir calismada daha az giines goren toplumlarda da prostat kanserinin daha fazla
olustugu belirtilmistir. Ayrica prostat kanserinden korunmada piring, sogan grubu
yiyecekler, yagli tohumlar, tiim bugday tiiketilmesinin ve giines 1s1gindan daha fazla
faydalanmanin Onemli bir yer tuttugu ve mortalitenin diismesine neden olacagi

bildirilmistir (5).

Prostat kanseri ile ilgisi dikkat ¢eken HPCI1 geni detayli olarak incelenmis ve
baglantili oldugu RNASEL yapisinin aktive oldugunda, yine ayn isimle anilan bir enzimi
aktive ettigi goriilmistiir. Bu enzim viral enfeksiyonlarin varliginda devreye girdiginde
RNA sarmalini degrade ederek ve virlisiin ¢ogalmasimi Onleyerek dost hiicrelerde
apopitozise yol agmaktadir. Biitiin bu iki islem de vial yayilmay1 onlemektedir. insanda
tespit edilmis olan XMRYV viriisiiniin de bu etkilesimin i¢inde olduguna dair bulgular tespit
edilmis olup bununla ilgili, prostat kanserli 9 hastanin radikal prostatektomi ile ¢ikarilmis
dokularindan yapilan arastirmada, tiim orneklerde farede prostat kanserine sebep oldugu
ispatlanan murine leukemia viriisii yapisinin benzeri bulunmustur. Bunun yaninda bu 9
XMRVIi hastadan 8’inde RNASEL/HPCI1 geninin QQ variant1 izole edilmistir. Doku
incelemelerinde de XMRV isimli yeni insan viriisiiniin, kanser hiicrelerinin bulundugu

alanlarin hemen yakininda stromal hiicrelerin yaninda yerlesik olarak goriilmesi de



heyecan yaratici bir bulgu olarak ortaya ¢ikmistir. Ayrica ¢alismalar XMRYV viriisiiniin
replikasyon 6zellikli oldugunu ve boylece diger hiicreleri de enfekte edebilme yetenegine
sahip oldugunu ortaya koydugunu gosteriyor. Ayrica bu viriisii tagiyan erkeklerin kaninda
anti-XMRYV antikorlar1 tespit edilmis. Bu sonuglar dogrultusunda heyecan verici sonuglar
olasidir. Ciinkii devam eden caligmalar sonucunda yeni tarama testleri gelistirilecegi gibi

bazi prostat kanseri tipleri i¢in as1 yapmak da miimkiin olabilecektir (12).
2.2.3. Prostat Kanserinde Semptomatoloji ve Bulgular

Cogunlukla biyolojik davranisi diisiik olup yavas ilerleyen bir hastalik oldugundan prostat
kanseri ge¢ semptom verir. Tiimoriin ikiye katlanma zamanmi 4 yil civarindadir. Yine
hastaligin ¢ogunlukla periferik zondan ve multifokal kiiciik odaklar halinde meydana
gelmesinden dolayi, erken evre prostat kanserli hastalarin c¢ogu asemptomatiktir.
Semptomlarin varlig: siklikla lokal ilerlemis veya metastatik hastali§i gosterir. Obstriiktif
ve irritatif iseme semptomlar1 tiimoriin iiretra veya mesane boynuna lokal biiyiimesinin
veya mesanenin trigonuna dogrudan yayilimiin sonucu olabilir. Diziiri, idrar akiminda
yavaslama, pollakiiri ve idrar retansiyonu gibi prostatizm semptomlar: ile beraber kemik
agrilarinin  olmast prostat kanseri sliphesi olanlarda en Onemli bulgulardir. Kemik
metastazlar1 siklikla vertebralari, kostalari, kemik pelvisi, femur ve omuzu tuttugu i¢in
agrilar bu bolgede daha fazla hissedilir. Kemik metastazlarina bagh sirtta ve kalcada
devamli kemik agrilar1 gozlenebilir. Kemik metastazi olan hastalarin  %30’undan
fazlasinda kemik agris1 gozlenmez. Agrilarin fazla olmasi kotli prognoz gostergesidir.
Ilerleyen hastalik bazen patolojik kemik kiriklarina sebep olabilir. Spinal korda bas1 yapan
vertebral kolondaki metastatik hastalik, alt ekstremitelerin parestezisi, tiriner veya fekal
enkontinansini iceren kord basisi semptomlari ile karsimiza c¢ikabilir. Kaverndz sinirin
invazyonuna bagli erektil disfonksiyon gelisebilir. Yine korpus kavernozuma invazyon
sonucu nadir de olsa priapizme rastlanabilir. Prostat ile rektum arasindaki Denonvillier
fasyasi saglam bir bariyer olmasina ragmen ileri evre prostat kanserinde rektuma invazyon

s0z konusudur. Bu, hastalarda rektal kanama ve tikanmalara sebep olabilir.

Uzak organ metastazlart sonucu hemoptizi, sarilik ve cilt lezyonlar1 olusabilir.
Dissemine intravaskuler koagulopati sonucu kanamalar ve bazi paraneoplastik sendrom

bulgularina rastlanabilir (3).



2.2.4. Fizik Muayene

Parmakla rektal muayeneyi igeren bir fizik muayene gereklidir. Parmakla rektal
muayenede prostatin diizensiz ve sert olmasi tipik olmakla birlikte normal olarak
degerlendirilen prostatta da kanser odagi bulunabilir. Prostatta endiirasyon tespit edilirse
(Sekil 3) hekimi kanser ihtimaline ve ileri degerlendirme gereksinimine karsi uyarmalidir.
Biiyiik bolgesel lenfadenopatili lokal ilerlemis hastalik alt ekstremitelerin lenfédemine
neden olabilir. Spinal kord basisinin diizeyi ile iliskili spesifik bulgular, alt ekstremitelerin

glicsiizliigii veya spastisitesini veya hiperrefleksif bir bulbokavernoz refleksi igerebilir (3).

Sekil 3. Aksi ispat edilene dek prostatta saptanan her sert alan kanserdir. Barts and the
London NHS Trust UK. (Grabstald, 1965; Kaufman et al., 1954)

2.2.5. Laboratuar Bulgulari

Hastalik prostatik {iretra ve trigona invaze olmussa hematiiri gézlenebilir. Sik olmamakla
birlikte seminal vezikiil invazyonuna bagli hematospermi gozlenebilir. Trigona dogrudan
yayilim veya retroperitoneal adenopati nedenti ile bilateral iireteral obstriiksiyon azotemiye
neden olabilir. Metastatik hastalikta anemi bulunabilir. Kemik metastazi varliginda alkalen
fosfataz yiikselebilir. Prostat smirlarinin digina yayilan hastalikta serum asit fosfataz

diizeyi yiikselebilir.



Serum prostat spesifik antijen (PSA) 6l¢iimii prostat kanseri tespit etmede devrim
yaratmigtir. PSA prostat hiicrelerinin sitoplazmasindan salgilanan 33.000 molekiil
agirhiginda bir glikoproteindir. 0-4 ng/ml normal degerlerdir. Serum PSA degeri prostat
kanseri i¢in spesifik degildir. Neoplastik hiicreler normal ve hiperplastik hiicrelere gore
dokunun grami bagina 10 kat daha fazla PSA {iretmesine ragmen, benign prostat
hiperplazisinde (BPH), iiretral enstriimantasyon ve prostatit gibi iiriner enfeksiyon
durumlarinda da serum PSA diizeyi yiikselebilir. Enstriimantasyon ve prostatit klinik
olarak belli olmasina ragmen, serum PSA yiikselmelerinde nedenin BPH ya da prostat
kanseri ile iliskili oldugunu ayirt etmek halen en sorunlu husustur. PSA seviyesi ayrica
farmakolojik tedaviler, kanser ve BPH dis1 diger tirolojik hastaliklar ve manipiilasyonlarda
da degisim gostermektedir. Kanser tespitinde PSA’y1r gelistiren pek c¢ok strateji
gelistirilmistir. Bu stratejilerin amaci yalanci pozitif test sonuglarinin sayisini azaltmaktir.
Ozgiilliigii ve testin pozitif dngodriisel degerini arttirarak daha az gereksiz biyopsi, daha
diisiik maliyet ve azalmis morbidite saglanmasi amacglanmistir. PSA hizi, PSA dansitesi,
yasa gore diizeltilmis PSA referans araligi ve PSA formlarini igerir. Yasla orantili olarak
PSA degerleri degisebilir. Siipheli PSA degerlerinde (4-10 ng/ml) ilave tan1 yontemi olara
serbest PSA bakilir. Serbest PSA/PSA oran1 0,15’in altinda ise kanser riski yiiksektir. PSA
degeri 2,5-4 arasindaki olgularda kompleks PSA tanida yardimci bir yontem olarak
kullanilir. Prostat kanserli hastalarda PSA daha hizli yiikselir. PSA hizini1 6l¢mek i¢in en az
18 aylik bir zaman icinde yapilan birkag PSA ol¢iimiinden sonra artmis hiz prostat
kanserini diigiindiirtir. Serum PSA artis1 yilda 0,75 ng/ml olan hastalar daha yiiksek kanser
riski tagir (13-14).

2.3. Transrektal Ultrason Esliginde Prostat Biyopsisi

Prostat biyopsisinin 1 hafta Oncesinde olast kanama komplikasyonlarini azaltmak
acisindan, kanama ve pihtilagma iizerine olumsuz etkileri olabilecek tiim ilaglarin (aspirin,
nonsteroidal antienflamatuar ilaglar) kesilmesi gereklidir. Islem sabahi uygulanacak rektal
enema, rektumdaki gayta igerigini azaltarak daha iyi bir goriintii elde etmek agisindan
faydali olmakla beraber her klinik tarafindan uygulanmamaktadir (15). Profilaktik
antibiyotik kullanimi prostat biyopsisi sonrasi enfektif komplikasyonlar1 biiyiik oranda
azaltmaktadir (16).



Prostat biyopsisi dorsal litotomi ya da lateral dekiibit pozisyonda yapilir. Prostat
biyopsisi genelde hastalar tarafindan iyi tolere edilse de islemde agr1 ve rahatsizlik
duyulur. Agriy1 azaltmak i¢in periprostatik bolgeye yapilan lidokain enjeksiyonlari,

intrarektal anestetik jel uygulamalarindan daha etkili bir agr1 kontrolii saglamaktadir (17).

Dikkatli bir hasta hazirlig1 ve uygun profilaktik 6nlemler alinarak yapildig: takdirde
TRUS esliginde prostat biyopsisinin  komplikasyonlar: genellikle mindrdiir. Major

komplikasyonlar {irosepsis ve girisim gerektiren rektal kanamadir (18).
2.3.1. Teknik

Transrektal prostat ultrasonografisi rutin olarak standart gri-skala ultrasonografisi olarak
yapilmaktadir. Bu iglem i¢in tarama acis1 180 dereceye yaklasan, 6-10 MHz frekansl
problar kullanilmaktadir. TRUS ile Oncelikle yapilacak olan prostat hacminin
hesaplanmasidir. Daha sonra prostat dokusu sistematik olarak transvers ve sagittal
planlarda incelenir. Bu incelemede Ozellikle hipoekoik lezyonlar biyopsi ile

orneklenmelidir.

Hodge ve ark.’inin 1989°da klasik sekstant biyopsi protokoliinii tanimlamalarindan
bu yana prostat biyopsi stratejileri ¢ok biiyiik degisim gostermistir (19). Sekstant
biyopsinin kanser yakalama oranlarinin, ¢alisilan toplumun klinik 6zelliklerine gore %20
ile 35 arasinda degismesi, arastirmacilar1 daha fazla kanser yakalamak ugruna daha farkl
yerlerden ve daha fazla sayida 6rnek almanin yollarmi aramaya itmistir. Arastirmalar,
prostat hacmi arttikca sekstant biyopsi ile kanser yakalama oranlarinin azaldigim
gostermis, matematiksel modeller 6zellikle gen¢ yas grubunda biyopsi sayisini prostat
hacmine gore arttirmanin uygun olacagini gostermistir (20). Bu bilgiye dayanarak biyopsi
sayisinin 10-12’ye ¢ikarilmasi ve lateral periferik zonun 6rneklenmesi ile kanser yakalama
oranlar1 %40’ {istline ¢ikmistir. Ravery ve ark. 303 vakalik serilerinde hastalara 10 ya da
12 biyopsi yontemi uygulamislar ve %38 kanser yakalama orani bildirmislerdir (21). 2001
yilinda Gore ve ark. laterale yonlendirilmis 6 odak biyopsiye ek olarak orta gland taban ve
apeksin orneklendigi 10 odak biyopsinin %98,5 duyarlilik ile kanser yakaladigini
bildirmislerdir (22). Daha yeni ¢alismalar da biyopsi koru sayilarinin arttirilmasi ile daha
yiiksek kazanglarin elde edildigini destekler bulgular bildirmislerdir. Guichard ve ark. 21-,
18-,12- ve 6-kor biyopsilerin sirasi ile %42,5; %41,5; %38,7 ve %31, 7 kanser saptama



oranina sahip oldugunu saptamistir. Analizlerinde 12-kor biyopsi semasinin (Sekil 4)
sekstant biyopsi yaklagimini, saptama oranimmi %22 gelistirerek saf dist biraktigini

(p:0,0001) bildirmistir (23).

Sekil 4. 12/14-kor biyopsi semasi.

2.4. Prostat Kanserinde Patoloji

Prostat kanserinde prekanser6z lezyonlarin, periferik zon tiimoérleri igin prostatik
intraepitelyal neoplazi (PIN); transizyonel zon tiimorleri igin ise atipik adenomatdz
hiperplazi (adenozis) oldugu ileri siiriilmiistiir (24). PIN, karsinomun 6ncii lezyonu olarak
kabul gorse de, adenozis bu agidan tartismalidir (25). Adenozis bugiin icin malign
potansiyeli olmayan proliferatif bir lezyon olarak kabul edilmektedir (26). igne
biyopsilerinde yiiksek dereceli PIN (H-PIN) saptanan hastalarda PSA seviyesi, rektal
muayene ve USG bulgulart ne olursa olsun 0-6 ay icerisinde rebiyopsi yapilmasi
gereklidir. Izole H-PIN olan hastalarda rebiyopsilerde karsinom ¢ikma olasiligi %23-35
arasindadir (27).
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Prostat kanseri tanisinda giincel standart yontem igne biyopsisidir. 18 G igne ile
yapilan bir biyopside bir doku yaklasik 15 mg gelir. Prostat1 50 gr olarak kabul edersek, bir
biyopsi prostatin yaklasik 1/3333’{inii temsil ediyor demektir. Yani alinan dokuda kanser
ctkmamas1 demek olguda kanser yoktur demek degildir. Igne biyopsilerinde prostat
karsinomlu olgularda yanlis negatif sonuglar %12-28 arasinda degismektedir (28).

Igne biyopsisinde prostat karsinom tanisinin beyaz ve siyah gibi son derece net ve
acik degildir. Igne biyopsilerinde kiigiik bir alanda az sayida bezin yapisal/sitolojik
ozellikleri atipik olmakla beraber kesin adenokarsinom tanisi igin yetersiz kalabilir. Bu gibi
durumlarda atipik kiigiik bez proliferasyonu (ASAP), fokal glanduler atipi, malignite i¢in
kuskulu atipik biyopsi, sinir lezyon terminolojileri kullanilmaktadir (29). ASAP bir tani
olmaktan c¢ok karsinomu taklit eden atrofi, bazal hiicre hiperplazisi, adenozis,
kalabaliklasma gdsteren benign bezler, reaktif atipi gibi benign durumlar veya yiiksek
dereceli PIN ve tan1 konamamais kiiciik adenokarsinom alanlarini da iceren farkli lezyonlar
grubunu igerir (30). ASAP olarak rapor edilen olgularin rebiyopsilerinde ortalama %43
oraninda kanser saptanmaktadir (29). Bu oranin yiiksek dereceli prostatik intraepitelyal
neoplazi alanina komsu ASAP olgularinda %53’e ¢iktigin1 vurgulayan kaynaklar oldugu
gibi ASAP ile ASAP’a eslik eden H-PIN olgularinin rebiyopsilerinin karsinom ¢ikma orant
arasinda bir fark olmadigini vurgulayan kaynaklar da vardir (29,31,32). (Tablo 1).

Tablo 1. Rebiyopsi sonrasi karsinom ¢ikma yiizdeleri (29, 33)

Igne Biyopsi Tanisi Rebiyopsilerde Karsinom Cikma Olasihig:
Benign %20

H-PIN %23-30

ASAP %43

H-PIN & ASAP %53
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2.5. Prostat Manyetik Rezonans Goriintiileme

[lk prostat manyetik rezonans goriintiileme (MRG) 1980’lerin ortasinda yapildi. O
zamandan bu zamana MRG, prostat i¢in gelecek vaat eden bir teknik olmaktan ¢ikip
olgunlasmis bir prostat goriintiileme modalitesi haline doniismiistir (34,35). MRG
anatomik bilgiler haricinde fonksiyonel doku bilgileri de verebilmektedir. Dogrulugu
arttirmak i¢in, anatomik T2 agirlikli MRG ve dinamik kontrastli MRG, diffiizyon agirliklt
goriintilme (DAG) ve spektroskopik MRG gibi fonksiyonel MRG teknikleri entegre bir
multiparametrik MR incelemesi i¢in kombine edilmelidir (36-42). Fonksiyonel MR
tekniklerinin eklenmesi metabolik bilgi saglayabilir, degisen selliileriteyi gosterebilir ve
doku ve tiimér vaskularitesinin noninvaziv olarak karakterize etmede yardimci olabilir
(43). Bu teknikler giinliik ¢alismalarda heniiz yaygin olmamasina ragmen prostat kanseri
kilavuzlarinda siklikla bahsedilmeye baslanmislardir (44). Son Avrupa Urogenital
Radyoloji Birligi (ESUR) tanisal konsensusu anatomik T2 agirlikli goriintiilere en az iki
adet fonksiyonel goriintiilemenin (DAG ve dinamik kontrastli MRG ve opsiyonel olarak

MR spektroskopi) eklenmesini tavsiye etmistir.

2.5.1. Tiirk Radyoloji Dernegi Prostat MR Goriintiileme Protokolleri (45-56)
On Hazirhk:

e Genel MRG ve IV gadolinyum kontrendikasyonlari arastirilir,

e Prostat biyopsisi yapilan hastalarda MR inceleme 4-6 hafta sonra yapilmalidir. Bu
stire MR spektroskopi icin 8 hafta olmalidir.

e Barsak hareket artefaktini engellemek i¢in incelemeden 1 giin 6nce siv1 diyet ve

hafif purgatif verilir.
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Pelvik goriintiilleme:
Pelvik faz dizilimli sarmal ile T1 aksial goriintiileme
Endikasyonu: Nodal tutulum, kemik yapilar ve biyopsi sonrasi prostat bezinde hemoraji
degerlendirilir.

Kesit alani: Aortik bifiirkasyondan simfisis pubise kadar

Kesit kalinligr: 5 mm (1 mm bosluk)

FOV: 22-26 cm
Prostat goriintiileme:
Endorektal sarmal veya pelvik faz dizilimli sarmal ile uygulanabilir. Ancak spektral
inceleme ve difiizyon goriintiileme yapilmasi planlaniyorsa daha dogru degerlendirme igin
endorektal sarmal tercih edilmelidir.

Kesit alani: Seminal vezikiillerin siiperiorundan prostatik apekse kadar

A. Endorektal sarmal ile prostat goriintiileme

Endorektal sarmal ile uygulamada sarmal icine rektal enjektor ile 80-100 cc oda havast verilir.

1. T2 aksial, koronal ve sagital goriintiileme:
Kesit kalinligi: 3 mm (bosluk yok)
FOV: 12-16 cm

2. Dinamik kontrasth MR goriintiileme

Aksial yag baskili ii¢ boyutlu (3B) fast spoiled gradient recalled acquisition in steady state
[FSPGR] sekans1 uygulanir.

IV gadolinyum (0.1-0.2 mmol/kg) injeksiyonu dncesi ve sonrasi inceleme yapilir. Injeksiyon
hiz1 4 ml/sn’dir. Total injeksiyon siiresi 5 sn’dir. Kontrast enjeksiyonunu takiben 15 ml serum
fizyolojik verilir.

Dinamik inceleme ii¢ fazli (30, 60 ve 90 sn'lerde) veya iki fazli (20-90 sn ve 90-325 sn) yapilir.
Kesit kalinligi: 3 mm (bosluk yok)

FOV: 22-26 cm
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3. MR spektroskopi
T2 aksial ii¢ boyutlu (3B) PROSE sekans uygulanir.

Goriintiileme parametreleri:

1.5T icin: 16 x 8 x 8 faz kodlama basamaklari, nominal rezoliisyon 0.34 cm®, TR/TE 700-
1000/ 120-130, spektral genislik=1000Hz, matriks 512.

3T icin: 12 x 8 x 8 faz kodlama basamaklari, nominal rezoliisyon 0.157 cm® TR/TE 1300-
1500/ 85, spektral genislik=2000Hz, matriks 1024.

4. Difiizyon agirhkh goriintiileme:

Aksial difiizyon agirlikli single-shot eko planar goriintiileme (SSEPG) uygulanir.
Goriintiileme parametreleri:

Kesit kalinligi 4-5 mm (bosluk yok)

FOV: 20 x 20 cm

TR/TE: 2700-3200/96; Flip angle, 90°, matriks 128 x 128,

B degerleri: 0-50 and 800-1000 sn/mm?.

B. Pelvik faz dizilimli sarmal ile prostat goriintiileme:

1. T2 aksial, koronal ve sagital goriintiileme:
Kesit kalinligt: 3-4 mm (bosluk yok)
FOV: 22-26 cm

2. Dinamik kontrasth MR goriintiileme

Aksial yag baskili ti¢ boyutlu (3B) fast spoiled gradient recalled acquisition in steady state
[FSPGR] sekans1 uygulanir.

IV gadolinyum (0.1 mmol/kg) injeksiyonu 6ncesi ve sonrasi inceleme yapilir. Injeksiyon hiz1 4
ml/sn’dir. Total injeksiyon siiresi 5 sn’dir. Kontrast njeksiyonunu takiben 15 ml serum
fizyolojik verilir.

Dinamik inceleme ii¢ fazli (30, 60 ve 90 sn'lerde) veya iki fazli (20-90 sn ve 90-325 sn) yapilir.
Kesit kalinligi: 3 mm (bosluk yok)

FOV: 22-26 cm
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3. MR spektroskopi
T2 aksial ii¢ boyutlu (3B) PROSE sekans uygulanir.

Goriintiileme parametreleri:

1.5T i¢in: 10 x 10 x 15 faz kodlama basamaklari, TR/TE 700-1000/ 120-130, spektral
genislik=1000Hz, matriks 512.

3T icin: 12 x 8 x 8 faz kodlama basamaklari, TR/TE 1300-1500/ 85, spektral
genislik=2000Hz, matriks 1024.

4. Difiizyon agirhikh goriintiileme

Aksial difiizyon agirlikli single-shot eko planar goriintiileme (SSEPG) uygulanir.
Goriintiileme parametreleri:

Kesit kalinligi 4-5 mm (bosluk yok)

FOV: 23 x 23 cm

TR/TE: 2700-3200/96; Flip angle, 90°, matriks 128 x 128,

B degerleri: 0-50 and 800-1000 sn/mm?.

2.5.2 Anatomik T2 Agirhikhh MR Gériintiileme

Anatomik T2 agirlikli goriintiileme prostat MR goriintiilemenin lokomotifidir. T2 agirliklx
goriintiiler yliksek uzaysal ¢oziiniirliige sahiptir ve boylece orta-yiiksek sinyal intensitesine
sahip normal periferal zon ile diisiik sinyal intensiteli santral ve transizyonel zon arasinda
geng erkeklerde ayrimi rahatlikla yapabilmektedir (57). (Sekil 5). Yash erkeklerde ise
BPH’a bagli olarak transiyonel zonun boyutlar1 ve sinyal intensiteleri degiskenlik
gosterebilir. BPH, diisiik sinyal intensiteli bir rime sahip; yuvarlak, iyi sinirli nonhomojen,
degisken orta dereceli sinyalli bir alandir (58). (Sekil 6). Transizyonel zonun ekspansiyonu
sebebi ile komprese olan santral zon MR goriintiilerinde ¢ogunlukla gozlenemez. T1
agirhikli goriintiilerde prostatta kontrast oldukca diisiik oldugundan T1 goriintiilerde
prostatin degisik anatomik zonlarini ayirtetmek miimkiin degildir (Sekil 7). T2 agirlikli
gorintiilerde prostat kanseri; yiiksek sinyal intensiteli normal periferal zon igerisinde diistik

sinyal intensiteli bir alan olarak gézlenir (59). (Sekil 8a, 8b).
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Sekil 5. 30 yasinda hastanin aksial T2 agirlikli goriintiilemesi. Normal prostat; SV: seminal
vezikiil, PZ: periferik zon, CG: santral gland, FM: fibromuskuler stroma, U: {iretra, ince
beyaz oklar: nérovaskuler demet, kalin beyaz oklar: ejakiilator duktuslar (Arsiv: Dr. Dalia

Ibrahim, Kasr Al Ainy Hastanesi, Kahire, Misir).
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Sekil 6. Koronal T2 agirlikli goriintiileme. Yiiksek sinyalli periferal zon ve BPH’a sekonder

nonhomojen orta derece sinyalli santral zon (Future Oncol © 2011, Future Medicine Ltd.)

Sekil 7. T1 aguliklhi goriintileme. P:prostat; T1 agirlikli goriintiilerde prostatta kontrast
oldukca diisiik oldugundan T1 goriintiilerde prostatin degisik anatomik zonlarimi ayirtetmek
miimkiin degildir. (Arsiv: Dr. Dalia Ibrahim, Kasr Al Ainy Hastanesi, Kahire, Misr).
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(b)

Sekil 8. Aksial T2 agirlikli turbo spin-echo MR goriintiileri (a) Orta diizeyden apeks

diizeyine dek, yiiksek sinyalli periferal zon igerisinde, minimal kapsuler invazyon
bulgularina da sahip diisiik sinyalli irregiiler sinirli, prostat kanseri tanisi alan bir lezyon
izlenmekte (ok). (b) Orta diizeyde ventral transizyonel zon igerisinde homojen, diisiik
sinyalli alan izlenmekte. Anterior fibromuskuler stromaya invazyon mevcut (oklar).
Lezyon transizyonel zon kanseri agisindan siipheli bulunmus ve prostatektomi sonrasi

patolojik inceleme ile transizyonel zon kanseri oldugu verifiye edilmistir.
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T2 agirlikli goriintiilemenin bir limitasyonu periferal zondaki diisiik sinyalin her
zaman kanseri temsil etmemesidir. Kronik prostatit, atrofi, skarlar, radyasyon veya
hormonal terapinin etkileri, hiperplazi ve postbiyopsi hemorajileri tiimor dokusunu taklit
edebilir (60). Kama sekilli ve kitle goriiniimiine sahip olmayan diffiiz yayilimli diisiik
sinyal alanlar1 benignite lehine bulgulardir (61). Hemoraji T1 agirlikli goriintiilerdeki
yiiksek sinyal ozelligi ile ayirtedilebilinir. Prostat biyopsisi yapilan hastalarin MR
gorlntiilemeleri postbiyopsi hemorajisinin yaratacagi artefaktlar1 onlemek i¢in 8 haftadan

once yapilmamalidir (62).

BPH varliginda, santral ve transizyonel zonda yer alan kanserin saptanmasi
giiclesmektedir. BPH T2 agirlikli goriintiilemelerde prostat kanserine benzer intensiteye
sahip olabilir. Ancak, homojen diisiik intensite (Sekil 8b), kotii sinirh irregiiler kenarlar,
tiretraya veya fibromuskuler stromaya invazyon (Sekil 8b) ve lentikiiler sekil transizyonel

zondaki kanseri saptamada yardimc1 bulgulardir (63).
2.5.3. Dinamik Kontrasth MR Gériintiileme

Bu teknik gadolinyum selat kontrast ajaninin kanserdz dokuda gosterdigi tipik
farmakokinetiginden yani dinamik tutulumu ve hizli washout’ undan (yikanma)
faydalanmaktadir (Sekil 9). Prostat yiiksek vaskulariteye sahip bir organ oldugundan
yalnizca pre ve post-gadolinyum imajlarin basitge karsilastirilmasi prostat kanserini

saptamada yetersiz kalmaktadir (64,65).

Prostatin vaskuler farmakokinetik ozelliklerini saptamada yiliksek temporal

rezoliisyonlu dinamik kontrastli MR goriintiileme hizli ve direkt bir methoddur.

In vivo kontrast ajan tutulumunu dlgiimlemede T1 agirlikli dinamik kontrastlh MR
goriintliilemenin sinyal intensite degisimlerini degerlendirme kalitatif, semikantitatif veya

kantitatif olarak yapilabilmektedir.

Kalitatif sinyal intensite degisim analizi sinyal intensite-zaman egrisinin seklini

degerlendirerek yapilabilir.

Washout kontrastlanmanin ilk pikinden sonraki egri paternini resmeden

semikantitatif bir parametredir. Diger semikantitatif parametreler (a) gadolinyum
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konsantrasyonu-zaman egrisinin altinda kalan integral alan (b) wash-in gradienti (ilk
gecisin yukar1 dogru egimi), maksimum sinyal intensitesi, (c) pik kontrastlanmaya kadar
gecen zaman ve (d) kontrastlanmanin baglangicidir. Semikantitatif parametrelerin hizli ve
goreceli olarak kolay hesaplanabilir olmalar1 ile giinlimiiz MR sistemlerinde mevcut

olmalari seklinde avantajlar1 vardir (65).

Dinamik kontrastli MR goriintiillemenin limitasyonlarindan biri kanserin periferal
zondaki prostatitten ve transizyonel zondaki yiiksek vaskulariteli BPH nodiillerinden
ayrimu ile iligkilidir (66). Diger eksikleri ise kalibrasyon ve analiz i¢in standardize
yaklagimlarin sinirhi kullanimi, farmakokinetik analiz i¢in gerekli araglarin ticari olarak

tekbi¢im olmamalar1 ve acquisition protokollerinde konsensus olmamasidir.

300
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O
—
O—
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Sekil 9. Gadolinyum konsantrasyon (y ekseni) - zaman (x ekseni ) egrisi; Hizli artis, kisa

pik zamani ve hizli washout kanser agisindan siiphelidir.

2.5.4. Diffiizyon Agirhkh Goriintiilleme

Diffiizyon agirlikli goriintiilemede MR sinyalindeki ateniiasyon Stejskal-Tanner denklemi
ile ifade edilir (67). b degeri ve zahiri diffiizyon katsayis1 (apparent diffusion coefficient;
ADC) bu denklemdeki komponentlerdir. b degeri diffiizyon agirliginin miktarini ifade
ederken, ADC interpuls zamani icerisinde su molekiillerinin hareketlerini yansitmaktadir.

ADC hareket eden bir su molekiiliiniin mesafesine ek olarak akimimi da OSl¢tiiglinden
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dokunun hem kapiller perfiizyon hem de diffiizyon karakteristigini temsil etmektedir (68).
Prostat kanseri i¢in DAG’da tipik olarak 500-800 sn/ mm? ‘lik b degerleri kullanilmaktadir
(69). 1000-2000 sn/ mm? arasindaki b degerleri prostat kanseri saptanmasindaki dogrulugu
arttirabilir (70). Ozellikle de transizyonel zonda yiiksek b degerleri BPH’1 prostat

kanserinden ayirmada yarar saglayabilir (71).

Tiibiiler yapilardan zengin olan periferal zondaki saglikli prostat dokusu bez
tiibiilleri icerisinde su molekiillerinin diflizyonuna izin vermektedir. Sonug olarak saglikli
periferal zondaki ADC’ler yiiksektir. Prostat kanser dokusu ise normal glanduler yapilar
bozar ve yerlerini alir. Ayrica saglikli dokudan daha yiiksek oranda hiicresel yogunluga
sahiptir (69). Boylece ADC haritalarinda prostat kanseri; ¢evre saglikli periferal zon
dokusuna oranla daha diisiik ADC’ler gostermektedir (72). (Sekil 10,11).

Sekil 10. Sag periferal zonda diisitk ADC degerli kanser oldugu belirlenen lezyon
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Sekil 11. Ventral transizyonel zonda virgiil sekilli, prostat kanseri oldugu saptanan diisiik

ADC degerli lezyon

Saglikli ve kanserdz dokunun ADC degerleri bildirilerde oldukca fazla degiskenlik
gostermektedir. Malignite icin tek bir ADC esik degeri s6z konusu degildir (73).

DAG prostat kanseri i¢in hizli, basit ve ulasilabilir bir MR goriintiileme teknigidir.
DAG hiicresel yogunlugu yansittigindan tiimoriin agresifligini 6ngorebilir. Protonlarin
hareketlerini 6lgen bir teknik oldugundan hareket artefaktlarina oldukga duyarlidir. Doku-
hava arayiizlerinde (rektumdaki hava veya endorektal koil varliginda) veya su-yag
arayiizleri alanlarindaki kimyasal sift durumlarinda ¢ok degisken manyetik duyarlilik
artefaktlar1 olusur. Paralel goriintiileme ve kisa zamanli goriintiileme protokolleri ile bu

artefaktlardan kacinilmaya ¢alisilmaktadir (74).
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3. MATERYAL VE METOD

Mart 2014-Ocak 2015 tarihinde Biilent Ecevit Universitesi Hastanesi Uroloji Anabilim
Dali polikliniklerine basvuran ve prostat kanseri lehine pozitif muayene ve laboratuar
bulgularina sahip olmalar1 sebebi ile prostat biyopsisi endikasyonu konulan ve calisma
hakkinda bilgilendirilen hastalar (n:40) prostat biyopsilerinden énce MR goriintiilemeye
alinmigtir (n:37). Prostat biyopsisi endikasyonu konulan hastalardan ikisi MRG incelemeye
alinma agisindan kontraendikasyona sahip olduklari i¢in, biri klostrofobisi sebebi ile MRG
ile degerlendirilemeyerek c¢aligma dis1 birakildilar. Bir hastamiz biyopsi yaptirmaktan
vazgectigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Sonug olarak prostat biyopsisi endikasyonu konulan,
daha dnce prostat kanseri tanis1 almamis olan, prostat biyopsisi gecirmemis olan, ¢aligsma
hakkinda bilgilendirilen ve aydinlatilmis onamlari alian, MR Unitemizde MR incelemeye
dahil olduktan sonra 12/14-kor prostat biyopsisine tabii tutulan ve biyopsi materyalleri

histopatolojik incelemeye alinip sonuglanan 36 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Tiim manyetik rezonans goriintiileme islemleri Philips Gyroscan Intera Master 1,5
T MRG cihazi ile 4 kanalli abdominal koil (Philips, Syn Body Coil, Holland) kullanilarak
gerceklestirildi.

Prostat MR goriintiileme seminal vezikiillerin siiperiorundan prostatik apekse kadar
alindi. T2 aksial, koronal ve sagittal goriintiileme bosluk olmadan kesit kalinligi 4 mm ve
FOV: 24 cm olarak yapildi. Dinamik kontrastli MR goriintiileme i¢in aksial yag baskili i
boyutlu fast spoiled gradient recalled acquisition in steady state [FSPGR] sekansi
uyguland1. 4 ml/sn hizla IV gadolinyum (0.1 mmol/kg) enjeksiyonu Oncesi ve sonrasi
inceleme yapildi. Total enjeksiyon siiresi 5 sn idi ve kontrast enjeksiyonunu takiben 15 mi
serum fizyolojik verildi. Dinamik inceleme ti¢ fazli (30, 60 ve 90. sn'lerde) bosluk olmadan
kesit kalinligit 3 mm ve FOV 24 cm alinarak yapildi. Difiizyon agirlikli goriintiilemede ise
aksial diflizyon agirlikli single-shot eko planar goriintiileme (SSEPG) uygulandi. Bosluk
olmadan kesit kalinligt 4 mm ve FOV: 25,7 x 25,7 cm olarak alindi. TR/TE: 2700-
3200/96; Flip angle 90°, matriks 128 x 128 ve B degeri: 600 sn/mm? idi. ADC haritalari

cihaz tarafindan otomatik olarak olusturuldu. Cekim islemi bitirildikten sonra tiim
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goriintliler Picture Archiving and Communication System (PACS) ve is istasyonlarina

gonderildi.

MR incelemeleri tamamlanan hastalara lidokain enjeksiyonu sonrasi transrektal
ultrasonografi esliginde (Siemens Sonoline G20; EC 9-4 transduser) 18 G igneler ile
12/14-kor prostat biyopsisi yapildi ve biyopsi materyalleri patolojik incelemeye alindi.

MR yorumlar1 histopatoloji sonuglarindan 6nce yapildi. MRG incelesinde oncelikle

lezyon varlig arastirildi. Lezyon var ise lokalizasyonu tariflendi (Sekil 12).

orta

apeks

Sekil 12. MRG’de izlenen lezyonlarin lokalizasyonlarini tarif ederken kullanilan 16 bolge,

p:posterior, a:anterior (Dickinson ve ark.) (76).
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T2A incelemede lezyonun sinyal intensitesinin yiiksekligi ve dusikligi ile
homojen veya nonhomojenligi, sinirlar1 ve sekline; dinamik kontrastli serilerde lezyonun
kontrastlanma ve washout paternine, diffiizyon agirlikli goriintiilemede lezyonun diffiizyon
kisitliligi olusturup olusturmamasina ve ADC haritalamada lezyon alaninin sinyal

ozelligine bakildi.

T2 agirlikli goriintiilerde homojen diisiik intensite, kotii sinirli irregiiler kenarlar
veya lentikiiler sekil ile iiretraya veya fibromuskuler stromaya invazyon bulgulari tim
zonlarda kanser i¢in pozitif bulgular olarak kabul edildi (59, 63). Periferal zonda kronik
prostatit, atrofi, skarlar, radyasyon veya hormonal terapinin etkileri de T2 agirlikl
goriintiilerde diisiik sinyalli alanlar olusturarak timor dokusunu taklit edebilir (60). Lineer,
kama sekil ve diffiiz hipointensite benignite lehinedir. BPH mevcudiyetinde santral ve
transizyonel zonda kanser saptamak zor olabilir. Ancak kanser homojen, BPH ise
nonhomojen sinyal 6zelligi gosterir. Hastanin Oykiisli ve klinik bulgular1 da gézoniinde
bulunduruldugu halde benign/malign ayrimi siipheli bulunan olgular siipheli pozitif olarak
kaydedildi. Postbiyopsi hemorajileri de tiimor dokusunu taklit edebileceginden (60) MR

gorlintiilemeler biyopsi tarthinden once elde edildi.

Dinamik kontrastli serilerde kontrastlanmada hizli artis, kisa pik zamani ve hizlh
washout kanser igin pozitif bulgular (59) olarak kabul edildi. Periferal zondaki prostatit
alan1 da kontrast tutulumu gosterir. Ancak prostatitin dncelikle klinik bir tan1 olmasi sebebi
ile ayrim kolaydir. Transizyonel zonda ise normalde ya da yiiksek vaskulariteli BPH
nodiilii varliginda da kontrast tutulumu oldugundan bu bdlge kontrasth serilerde kanser
acisindan kor kalabilir. Bu tiir durumlarda benign/malign ayrimi yapilamadiginda lezyonlar

stipheli pozitif olarak kabul edildi.

Diffiizyon agirlik goriintiilerdesaglikli periferal zonda diffiizyon kisitliligi mevcut
degildir, ADC degerleri yliksektir. Diffiizyon kisithlig1 gosteren alanlar ile ADC
haritalarinda ¢evre dokuya oranla daha diisik ADC gosteren alanlar prostat kanseri igin
pozitif olarak kabul edildi (72). Transizyonel zonda benign degisimler ¢ok degisken
diffizyon kisithlig1 gosterdiginden benign degisimler varliginda bu bolgedeki kanser
belirginligi azalmaktadir. Benign/malign ayrimi yapilamayan olgular bu parametre igin de

stipheli pozitif olarak kabul edildi.
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Istatistiksel analiz igin siipheli pozitif seklinde degerlendirilen olgularda negatif olarak

siiflandirilmistir (75).
Patolojik inceleme ekibi MR yorumlarindan habersiz olarak patolojik

incelemelerini tamamladi. Son asamada geriye donlik olarak MRG sonuglar ile

histopatolojik inceleme sonuglari karsilastirilmistir.
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4. BULGULAR

Mart 2014-Ocak 2015 tarihinde Biilent Ecevit Universitesi Hastanesi Uroloji Anabilim
Dali polikliniklerine basvuran ve prostat kanseri lehine pozitif muayene ve laboratuar
bulgularina sahip olmalar1 sebebi ile prostat biyopsisi endikasyonu konulan, daha once
prostat kanseri tanist almamis olan, prostat biyopsisi ge¢irmemis olan, calisma hakkinda
bilgilendirilen ve aydinlatilmis onamlar1 alinan, MR iinitemizde MR incelemeye dahil
olduktan sonra 12/14-kor prostat biyopsisine tabii tutulan ve biyopsi materyalleri

histopatolojik incelemeye alinip sonuglanan 36 hasta calismaya dahil edildi.

Hastalarimizin yas ortalamasi 65,06 (+ 6,04), PSA degerleri ortalamasi 7,30 ng/ml
(2,40-153) idi. Hastalarin timiinde prostatizm bulgular1 mevcuttu. Mevcut yilda hormonal

terapi Oykiileri bulunmamakta idi ve akut prostatit lehine bulgu gézlenmemekte idi.

36 hastadan 7 tanesi patolojik inceleme sonucarinda kanser seklinde raporlanmustir.
8 tanesi ASAP, 2 tanesi PIN, 15 tanesi BPH ve kalan 4 tanesi ise kronik prostatit olarak

raporlanmuistir.

ASAP bir tan1 olmaktan ¢ok karsinomu taklit eden atrofi, bazal hiicre hiperplazisi,
adenozis, kalabaliklasma gosteren benign bezler, reaktif atipi gibi benign durumlar veya
yiiksek dereceli PIN ve tan1 konamamis kiiciik adenokarsinom alanlarini da igeren farkl
lezyonlar grubunu igerir (30). ASAP olarak rapor edilen olgularin rebiyopsilerinde

ortalama %43 oraninda kanser saptanmaktadir (29).

PIN karsinomun 6ncii lezyonu olarak kabul edilmekte (25) ve igne biyopsilerinde H-

PIN saptanan hastalarda rebiyopsilerde karsinom ¢ikma olasilig1 %23-35 arasindadir (27).

T2 agirlikli goriintiilerin lezyon belirleme kapasiteleri Tablo 2°de gosterilmistir.
T2A goriintlilerde pozitif olarak yorumlanan 13 hastanin biyopsi sonuglar1 7 tanesi igin
pozitif, 6 tanesi i¢in ise negatif gelmistir. Stipheli pozitif seklinde yorumlanan 5 hastanin
biyopsisinin de negatif oldugu saptanmistir. T2A goriintiilerde pozitif saptanip biyopsisi

negatif gelen hastalarin 4’{ kronik prostatit, 1’1 PIN ve 1’1 ise BPH olarak raporlanmistir.
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Dinamik kontrastlt T1 agirlikli goriintiilerin lezyon belirleme kapasiteleri Tablo
3’te gosterilmistir. MRG ile pozitif olarak yorumlanan 7 hastanin 7’sinde de patoloji
raporu kanser olarak gelmistir. Stipheli pozitif olarak yorumlanan 2 hastanin patoloji
raporu ise kanser agisindan negatif ¢ikmistir ve 1 tanesi kronik prostatit, digeri ise ASAP

olarak raporlanmugtir.

Diffiizyon agirlikli goriintiiler ile ADC haritalamada lezyon belirleme kapasiteleri
Tablo 4’te gosterilmistir. DAG’da ve ADC haritalamada pozitif olarak yorumlanan 15
tanesinden 6’s1 biyopsi sonucuna gore kanser olarak tespit edilmistir. Stipheli pozitif olarak
yorumlanan 3 hastanin biyopsi sonucglart negatif gelmistir. MRG ile negatif olarak

yorumlanan 18 hasta igerisinden 1 tanesinin biyopsinin sonucu ise pozitif gelmistir.

T2 agirlikli MR goriintiileme, dinamik kontrastli T1 agirlikli MR goriintiileme ve
diffiizyon agirlikli goriintiileme ile ADC haritalama kombine sekilde degerlendirildiginde
her ii¢c parametrinin de pozitif olarak belirlendigi 6 olgunun 6’smin da biyopsi sonucu
pozitif (Sekil 13, 14 ve 15.) ve her ii¢ parametrenin de negatif olarak nitelendirdigi 12

olgunun 12’sinin biyopsi sonucu da negatif olarak sonuglanmistir (Tablo 5).

Tablo 2. Kanser belirlenmesinde T2 agirlhikli MR goriintileme ve biyopsi analizinin

etkinliginin karsilagtirilmasi

T2 agirhkhh MR goriintiileme Pozitif Biyopsi Negatif Biyopsi
Pozitif 7 6
Stipheli Pozitif 0 5
Negatif 0 18
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Tablo 3. Kanser belirlenmesinde dinamik kontrastli T1 agirlikli MR goriintiileme ve

biyopsi analizinin etkinliginin karsilastirilmasi

Dinamik kontrasth T1
agirhkhh MR goriintiileme

Pozitif Biyopsi

Negatif Biyopsi

Pozitif 7 0
Siipheli Pozitif 0 2
Negatif 0 27

Tablo 4. Kanser belirlenmesinde diffiizyon agirlikli goriintiileme ve ADC haritalama ile

biyopsi analizinin etkinliginin karsilastirilmasi

DAG ve ADC haritalama Pozitif Biyopsi Negatif Biyopsi
Pozitif 6 9
Stipheli Pozitif 0 3
Negatif 1 17

Tablo 5. Kanser belirlenmesinde T2 agirlikli MR goriintiileme, dinamik kontrastli T1

agirlikli MR goriintilleme ve diffiizyon agirlikli goriintiileme ile ADC haritalamanin

kombine sekilde degerlendirilmesi ile biyopsi analizinin etkinliginin karsilastiriimasi

MR’da ii¢ parametrenin

kombine degerlendirilmesi Pozitif Biyopsi Negatif Biyopsi
Pozitif 6 0
Negatif 0 12
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Tablo 6. T2 agirlikli MR goriintiileme, dinamik kontrastli T1 agirlikli MR gériintiileme ve

diffiizyon agirlikli goriintiileme ile ADC haritalamanin ve {i¢ parametrenin kombine

degerlendirilmesinin duyarligi, 6zgiinliigii, prediktif degerleri ve dogrulugu

Dinamik Diffiizyon e parametrenin
T2 aserkl MR | Kontrasth T1 agirlikh ¢ pkombine
AsI agirbkh MR goriuntilleme - . .
goriintiilleme goriintiileme ve ADC degerlendirilmesi
haritalama
Duyarlik %100 %100 %85,7 %100
Ozgiinliik %79,3 %100 %40 %100
Pozitif %53,8 %100 %68,9 %100
Prediktif
Deger
Negatif %100 %100 %95 %100
Prediktif
Deger
Dogruluk %83,3 %100 %72 %100
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Sekil 13. Aksial T2 agirlikli inceleme, sagda belirgin olmak tizere apeks her iki lateralinde
periferal zonda, kapsuler invazyon bulgularina sahip diisiik sinyalli irregiiler sinirh

homojen diisiik sinyalli alanlar izlenmektedir.

Sekil 14. Aksial T1 agirhikli dinamik kontrastli goriintiiler a. 30. saniyede prostat glandi
kontrastlanmasinin tamamlanmadig1 ancak T2 agirlikli goriintiilerde sagda belirgin olmak
tizere apeks her iki lateralinde periferal zonda hipointens olarak izlenen alanlarin kontrast
tuttugu b. 60. saniyede bahsedilen alanlarin kontrastlanan prostat glandi igerisinde net ayirt

edilemedigi gozleniyor.
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() (b)
Sekil 15. a. Diffiizyon agirlikli goriintiilerde sagda belirgin olmak {izere apeks her iki

lateralinde periferal zonda diffiizyon kisitliligi alanlart ile b. ADC haritalamada ayn

bolgelerde belirgin diisiik sinyal izlenmekte.
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5. TARTISMA

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen genitoiiriner malignite olup ftgiincii en sik
rastlanan 6lim nedenidir (77, 78). Prostat kanserinin birgok tipi yavas biiyiliylip mindr
tedavilere ihtiya¢ duyabilse de, bazi tipleri agresiftir ve cabukca yayilabilir. Erken
tanilanan prostat kanserinde basarili tedavi sansi daha yiiksektir. Bu yiizden prostat
kanserini erken evrede yakalamak onemlidir ancak halen giigtiir. Mevcut tan1 yontemleri
dijital rektal muayene, nonspesifik bir kan testi olan serum prostat spesisik antijen (PSA)
degerleri ve standardize ancak hedefe yonelik olmayan bir method olan transrektal
ultrasonografi esliginde biyopsidir (79, 80, 81). Mevcut tan1 methodlarinin limitasyonlari
sebebi ile prostat kanseri saptamada dogrulugu gelistirecek yontemler bulunmasi yoniinde
oldukca fazla c¢aba gosterilmektedir. Manyetik rezonans gorlintileme (MRG)
tekniklerindeki ilerlemeler prostat kanserini saptamada tanisal dogrulugu gelistirme igin
ciddi bir potansiyel olarak goriilmektedir. Prostat degerlendirmesinde manyetik rezonans
goriintiileme (MRG); yiliksek doku kontrasti, ¢ok kesitli degerlendirme ve doku tanimlama

olasilig1 saglayabilmesi nedeniyle oldukga degerlidir (82).

Anatomik T2 agirlikli goriintiileme ile fonksiyonel verilerin kombine edildigi yeni
gelistirilen, multiparametrik bir yaklasim olan MRG teknigi prostat kanserinin
saptanmasinda en umut verici tekniklerden biridir (36-42). Fonksiyonel MR tekniklerinin
eklenmesi metabolik bilgileri, degisen hiicresellik hakkinda bilgi saglayip dokunun ve
timor vaskularitesinin noninvaziv karakterizasyonuna yardimci olabilir (43). Bu teknikler
rutin ¢alismamizda yaygin olarak kullanilmasa da prostat kanseri kilavuzlarinda gittikge
daha fazla bahsedilir olmaktadirlar (44). Avrupa Urogenital Radyoloji Birligi’ nin (ESUR)
bildirdigi en son konsensus anatomik T2 agirlikli imajlarin; diffizyon agirlikhi
goriintiileme (DAG) ve dinamik kontrastli MRG olmak {izere en az iki adet fonksiyonel
teknik ile kombine edilmesini onermektedir. Opsiyonel olarak MR spektroskopinin de

kombinasyona dahil edilmesi onerilmektedir (81).
Diger bircok organdaki tiimorler gibi prostat kanseri de dinamik kontrastli MRG’de

normal ¢evre prostat dokusuna oranla erken ve belirgin kontrastlanma gostermektedir (83).

Bu kontrastlanma paterninin timor angiogenezi ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.
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Daha agresif tiimorlerin; vaskuler permeabilite faktorii ya da endotelial biiylime
faktorli gibi anjiogenik faktorlerin liretimi ve salnimina sebep olan molekiiler yolaklar1 up
regiile eden anjiogenik degisimi baglatma kabiliyetleri vardir. Bunun sonucu olarak
damarlarin  sayilar1 artmaktadir ve bu yeni olusan damarlarin permeabiliteleri
duvarlarindaki zayif baglantilar sebebi ile normal damarlardan daha yiiksektir (84-86).
Caligmalar prostat kanserindeki anormal damarlarin sayis1 arttik¢ca prognozun koétiilestigini
gostermektedir (87,88). Bu histolojik gozlemler prostat kanserinin noninvaziv

degerlendirmesinde dinamik kontrastli MRG’nin ilgi uyandirmasina sebep olmustur.

“Dinamik” terimi kontrast maddenin enjeksiyonu sonrasi toplanan multipl seri
imajlardan gelmektedir. Dinamik kontrasth MRG’nin klinik uyarlamasi malign
lezyonlarin, saglikli prostat dokusuna oranla erken ve hizli kontrastlanma gostermesi ve de

kontrast ajaninin erken washout gostermesi temeline dayanmaktadir (89, 90).

Dinamik kontrastli MRG analizinde halihazirda en ¢ok kullanilan ve ¢alismamizda
da kullanilan, ancak en az standardizasyon saglayan analitik method kalitatif yaklasimdir.

En kompleks fakat belki de en genellenebilir method ise kantitatif yaklasimdir.

Dinamik kontrasth MRG’nin kalitatif veya gorsel analizi ve prostat
goriintiilemesindeki kullanimi tiimor damarlarinin sizdiran ve daha kolayca kontrastlanan
bir yapiya sahip oldugu kanisi iizerine temellenmistir. Boylece, malign tiimdrler igin
dinamik kontrasth MRG paterninde; erken, hizli ve yiiksek kontrastlanmayi takiben;
zaman ilerledik¢e normal dokunun sinyal intensitesinin yavas ve siirekli artisinin aksine,
malign alanda kontrastlanmada hizli bir diisiis beklenmektedir. Erken (arteriel)
kontrastlanmanin ve morfolojik kriterlerin kullaniminin; T2 agirhikli MRG’den daha
yiiksek dogruluga ve yorumlayicilar arasinda daha az degisken yoruma sahip oldugu
bildirilmistir. Tablo 6’da izlendigi {lizere ¢alismamizda T2 agirlikli MR goriintiilemenin
dogrulugu %383,3 ve dinamik kontrastli T1 agirlikli MR goriintiilemenin dogrulugu ise
%100 olarak bulunmus olup bildirileri destekler niteliktedir. Ayni1 parametrelerin
Ozgiinliigli ve pozitif prediktif degerleri i¢in de durum farkli olmayip dinamik kontrastli
incelemenin 6zgiinliigli ve pozitif prediktif degeri %100 ile T2 agirlikli goriintiilere oranla

(swrast ile %79,3 ve %53,8) belirgin fazladir. Ancak degisik prostat zonlarinda da
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degisiklik gosteren malign ve benign dokularin {ist iiste gelmesi dinamik kontrastl
MRG’nin kalitatif yaklasgiminin kapasitesini sinirlandirmaktadir. Ayrica kalitatif yaklasim
esasen siibjektif bir yaklasim olup birimlerde standardizasyonu zorlagtirmakta ve c¢ok

merkezli arastirmalar1 daha az giivenilir hale getirmektedir.

Prostat MRG’nin yorumlanmasi konusunda uluslararasi konsensus kilavuzlari halen
gelistirilmektedir. Ancak major multiparametrik MRG komponentleri iizerinde genel bir
anlagsma mevcuttur. Periferal zon santral zondan ayri1 degerlendirilmektedir. T2 agirlikli
goriintliileme en ¢ok calisilan ve en eski MR sekansidir. Prostat kanseri dogal olarak yiliksek
sinyale sahip periferal zonda normal dokunun yerini alan diisiikk T2 sinyal intensitesi ile
karakterizedir. Fakat T2 sinyal intensitesindeki fokal azalmalar benign progeslerden de
kaynaklanabilecegi gibi bazi kanserler T2 agirlikli goriintiilerde oldukca hafif bir azalma
gosterdiklerinden T2 agirlikli goriintiilerde neredeyse izointens olabilirler. Bu sebeple tek
basina T2 agirliklh goriintiiler prostat kanseri tanisi i¢in yeterli olmayacaktir. Calismamizda
T2 agirlikli goriintillerde diisiik sinyalli alanlar agisindan pozitif olarak yorumlanan 13
hastanin biyopsi sonuglart 7 tanesi i¢in kanser pozitif, 6 tanesi i¢in ise negatif gelmistir.
Stipheli pozitif seklinde yorumlanan 5 hastanin biyopsisinin de negatif oldugu
saptanmistir. T2A goriintlilerde pozitif saptanip biyopsisi negatif gelen hastalarin 4’u
kronik prostatit, 1’i PIN ve 1’1 ise BPH olarak raporlanmistir. Bodylece T2A
goriintiilemenin prostat kanseri i¢in duyarligt %100, 6zgilinligi %79,3; pozitif prediktif
degeri %53,8; negatif prediktif degeri %100 ve dogrulugu ise %83,3 olarak saptanmistir.
Calismamizda T1 agirlikli dinamik kontrastli MRG i¢in bu degerlerin hepsi %100 olarak
saptanmigtir. Bu durum sinirli sayidaki hastalarimizda akut prostatit veya yiiksek

vaskulariteli BPH nodiili olmamasi sebebi ile olabilir.

Prostat kanserin MRG tanisinda degeri giinden giine artan bir diger sekans ise
duyarhilik artefaktlariin  baskilanmasi ile 1ilgili gelismelerle diffiizyon agirhikl
goriintiilemedir. Tiimorler diffiizyon kisithilig1 gosterirler ve ADC haritalamada tiimor alani
diisiik sinyalli goriilir. ADC degerlerinin prostat kanserinin Gleason skorlari ile korele

oldugunu gosteren ¢alismalar da vardir (91-93) .

Artan sayida MR calismasi; Ozellikle yliksek manyetik alan giliciindeki MR

makinelerinden alinan (3T) dinamik kontrastli MR goriintiilemenin DAG ile veya MR

35



spektroskopi ile kombine ¢alisilmasinin prostat kanseri saptanmasi ve karakterizasyonunda
ilerleme yaratacagini gostermektedir (94-98). Multiparametrik MR incelemede, dinamik
kontrastli MRG’nin yiiksek sensitivitesi biyopsi yapilacak lezyonlar1 se¢mede de
kullanilabilinir. Dinamik kontrastli MRG hem bagimsiz olarak hem de diger sekanslarla
kombine olarak yorumlanabilir. Caligmamizda T2 agirlikli MR goriintiileme, dinamik
kontrasthh T1 agirlikli MR goriintiileme ve difflizyon agirlikli goriintilleme ile ADC
haritalama kombine sekilde degerlendirildiginde her ii¢ parametrinin de pozitif olarak
belirlendigi 6 olgunun 6’smin da biyopsi sonucu pozitif (Sekil 13, 14 ve 15.) ve her ii¢
parametrenin de negatif olarak nitelendirdigi 12 olgunun 12’sinin biyopsi sonucu da

negatif olarak sonuglanmistir.

Avantajlarina ragmen dinamik kontrastli MRG goriintiilemenin bazi limitasyonlari
bulunmaktadir. Dinamik kontrastli MRG’de major bir hata kaynagi harekettir. Hareket
hastanin kimildamasindan kaynaklanabilecegi gibi rektal peristaltizm ve mesane
dolumundan da kaynaklanir. Bir diger limitasyon ise dinamik kontrasth MRG’ nin
nonspesifik olusudur. Damar sizdirmasinda artigperiferal zon igin prostatitte, santral zon
icin ise yiiksek vaskulariteye sahip BPH nodiillerinde s6z konusu olabilir. Calismamizda
dinamik kontrastli MRG spesivitesi %100 olarak saptanmasina ragmen bunu ¢alisma hasta
grubundaki sayimizin sinirli olmasina bagliyoruz. Rezidual postbiyopsi hemorajileri de
yalanci negatifliklere sebep olabilmektedir ancak bu ¢alisma i¢in bu durum s6z konusu

degildir. Tiim MR goriintiilemeleri biyopsi dncesi alinmustir.

Arastirmacilar degisik dinamik kontrastli MRG sekanslar1 ve degisik analiz
methodlar1 kullandigindan, dinamik kontrastli MRG performansinin standardizasyonunda,

yayinlanmig ¢aligmalar1 kiyaslamayi zorlastiran eksiklikler mevcuttur (99).

Piyasada mevcut islem sonrasi (postproces) aygitlarina ulasabilirligin artmasi
sebebi ile mevcut olan bu aygitlarin dinamik kontrasth MRG verilerini parametrik
haritalara ~ doniistiiriitken nasil  isledigine  dikkat edilmelidir. Islem sonrasi
algoritmalarindaki farkliliklar tiimor vaskularitesinde gézlenen degisikliklerin sebebi de

olabilir. Dinamik kontrasth MRG’nin degeri ile ilgili daha net bilgiler elde edilebilmesi
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icin, dinamik kontrastlit MRG tekniginin ve analiz i¢in kullanilan farmakokinetik modelin

standardize edilmesi gerekmektedir.

Prostat kanseri saptamada dinamik kontrastli MRG’nin rolii net degildir. ileriye
doniik bakildiginda uluslararast standartlarin  gelisiminde bos bir alan oldugu

goriilmektedir. Cok merkezli ¢alismalarin yapilabilmesi i¢in bu standardizasyon gereklidir.

Karmagiklig1 sebebi ile dinamik kontrastlh MRG radyologlara MR goriintiilerinde
yer alan anormal alanlari Oneren otomatik karar verme-destek sistemlerinden de
faydalanabilir. Bu sistemler mamografi ve meme MR {initelerinde basarili bir sekilde

uygulanmaktadir (99).
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6.SONUC

Dinamik kontrastli MRG klinik uygulamalarda giin gegtikce yerini saglamlastirmaktadir.
Bu dinamik datanin analizi kalitatif basit gorsel yontemle yapilabilece§i gibi daha
karmasik heniiz standardize edilememis kantitatif yaklasimlar ile de yapilabilir. Sinirh
sayida hasta ile kalitatif methodlarla yapilan bu ¢alismamizda dinamik kontrastlit MRG’nin
prostat kanserini saptamada yiiksek sensitiviteye sahip oldugu ve difflizyon agirlikli
goriintiileme gibi bir fonksiyonel parametre ile de kombine degerlendirildiginde sensitivite
ve spesifitesinin, pozitif ile negatif prediktif degerinin ve dogrulugunun saglamlasacagi
yoniindeki bildiriler ile paralel bir sonu¢ saptanmistir. Calismamizin daha genis sayida

hasta gruplarinda ¢ok merkezli ilave ¢aligmalarla dogrulanmasina ihtiyag vardir.
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