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OZET

Prostat Kanserini Saptamada 3 Tesla Multiparametrik Prostat Manyetik
Rezonans Goriintiileme ile Giincel Prostat Goriintiileme Raporlama ve Veri

Sistemi (PIRADS) Skorlarmmn Histopatolojik Korelasyonu

Amag: Prostat kanseri stiphesiyle 3 Tesla (T) multiparametrik prostat
manyetik rezonans goriintileme (MpMRG) ve sonrasinda biyopsi ve\veya radikal
prostektomi islemi yapilan hastalarda MpMRG bulgularimin giincel kilavuz ile
skorlanip, bu skorlarin histopatoloji sonuglar1 ile korele edilerek, etkinligini

arastirmak amaclanmigtir.

Materyal ve Metod: Calismamiza Ocak 2017-Ocak 2020 tarihleri arasinda
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilimdal® nda 3 T
Manyetik Rezonans Goériintilleme (MRG) cihazinda prostat spesifik antijen (PSA)
yiiksekligi nedeniyle prostat kanseri siiphesiyle goriintiileme ve sonrasinda biyopsi
velveya radikal prostektomi islemi yapilmis 399 hasta dahil edilmistir. MpMRG,
pelvik koil ile elde olunan aksiyel-koronal-sagittal T2 Agirlikli, aksiyel Difiizyon
Agirlikli Goriintilleme, aksiyel dinamik kontrastli MRG sekanslar1 kullanilarak
yapilmistir. Her bir hastanin MpMRG bulgulart birbirinden bagimsiz iki okuyucu
tarafindan en giincel kilavuz olan "Prostat Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi"
versiyon 2.1 (PI-RADS v2.1) rehberliginde skorlamasi yapilmistir. Caligmaya dahil
edilen 399 hastanin PIRADS v2.1 skorlar ile patolojiden elde edilen Gleason

skorlart arasindaki korelasyon uygun istatiksel yontemler ile incelenmistir.

Bulgular: Calisma dahilinde incelenen 399 hastanin yas araligi 24-89;
ortalama PSA degerleri 17,2 ng/ml; prostat bezi hacimleri ortalamasi 77,2 ml ve
ortalama PSA yogunluklart 0,35 dir. 399 hastanin PIRADS v2.1 skorlart igin
okuyucular arasindaki uyum Cohen’s kappa analizi ile hesaplanip kappa degeri 0,826
olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli ( p=0.01) ve énemli diizeyde uyum
oldugu goriilmiistiir. PIRADS v2.1 skorlarmin artis1 ile patoloji gleason skorlar
arasindaki uyum Spearman korelasyon analizi ile incelenmis ve pozitif korelasyon

bulunmustur. Korelasyon degeri 1. ve 2. okuyucuya gore sirasi ile 0,585 (p=0,01) ve



0,579 (p=0,01)’ dir. Giincel kilavuza gore PIRADS 1-2 lezyonlar klinik olarak
anlamli kanser (KOAK) varlig1 agisindan ¢ok diisiik/diisiik, PIRADS 3 lezyonlar
belirsiz ve PIRADS 4-5 lezyonlar yiiksek/¢ok yiiksek risk teskil etmektedir. Okuyucu
1 tarafindan PIRADS 1 seklinde rapor edilen 10 hastanin tamaminda pataloji sonucu
benin ¢ikmistir. Okuyucu 1’ e gore 144 tane PIRADS 2 raporun 2, 144 tane PIRADS
3 raporun 2, 67 tane PIRADS 4 raporun 14 ve 29 tane PIRADS 5 raporun 25
tanesinde patoloji sonucu KOAK c¢ikmistir. Okuyucu 2 tarafindan PIRADS 1
seklinde rapor edilen 6 hastanin tamaminda pataloji sonucu benin ¢ikmistir. Okuyucu
2’ ye gore 144 tane PIRADS 2 raporun 1, 147 tane PIRADS 3 raporun 2, 68 tane
PIRADS 4 raporun 14 ve 29 tane PIRADS 5 raporun 25 tanesinde patoloji sonucu
KOAK ¢ikmistir. . PIRADS 4 ve 5 lezyonlar ile KOAK tanisinda okuyucu 1 ve 2°nin
strastyla pozitif dngorii degeri, (0,40-0,40), negatif dngorii degeri (NOD) (0,99-0,99),
duyarlilik (0,92-0,92) ve oOzgiillik (0,84-0.83) bulunmustur. PIRADS 1 ve 2
lezyonlar ile KOAK tanisinda okuyucu 1 ve 2’nin sirasiyla pozitif ongdrii degeri,
(0,16-0,16), negatif ongérii degeri (NOD) (0,98-0,99), duyarlilik (0,95-0,97) ve
ozgilliik (0,43-0.43) bulunmustur.

Sonu¢: PIRADS 1 veya 2 lezyonlar, KOAK tanimlamada yiiksek NOD ve
duyarhiga sahip olup bu lezyonlarda miimkiin mertebe biyopsiden uzaklasilmasi
gerekmektedir. PIRADS 3 skorlarda, KOAK varligi belirsiz olup KOAK riski
PIRADS 4 ve 5 skorlara gore nispeten diisiiktiir ve devam eden prostat kanseri
sliphesi nedeniyle biyopsi yapilmasi gerekmektedir. PIRADS 4 veya 5 skorlar,
KOAK tanisinda yiiksek duyarlilik, 6zgiillik ve NOD’ e sahiptir ve histopatolojik
kolerasyon yapilmalidir. Ancak inflamatuar siirecler gibi tiimorii taklit edebilecek ve

yalanci pozitiflige neden olabilecek durumlarin olabilecegi akildan ¢ikartilmamalidir.

Xi



ABSTRACT

Histopathological Correlation of 3 Tesla Multiparametric Prostate
Magnetic Resonance Imaging and Current Prostate Imaging Reporting and

Data System (PIRADS) Scores in Detecting Prostate Cancer

Objective: It was aimed to investigate the efficacy of MPMRG findings by
correlating with histopathology results by scoring with the current guideline in
patients undergoing 3 Tesla (T) multiparametric prostate magnetic resonance
imaging (MpMRG) and subsequent biopsy and / or radical prostectomy with

suspicion of prostate cancer.

Material and Method: Our study was included 399 patients who suspected
prostate cancer due to PSA elevation and performed biopsy and / or radical
prostectomy. All of them applied the Atatiirk University Medical Faculty Hospital
Radiology Department between January 2017 and January 2020. MpMRG was
performed using axial-coronal-sagittal T2 Weighted, axial Diffusion Weighted
Imaging, axial dynamic contrast MRI sequences obtained with pelvic coil. The
MpMRG findings of each patient were scored by two independent readers under the
guidance of "Prostate Imaging Reporting and Data System™ version 2.1 (PI-RADS
v2.1). Correlation between PIRADS v2.1 scores of 399 patients included in the study
and Gleason scores obtained from pathology were investigated by appropriate

statistical methods.

Results: The age range of 399 patients examined in the study was 24-89;
average PSA values 17.2 ng / ml; average prostate gland volumes are 77.2 ml and
average PSA densities are 0.35. For PIRADS v2.1 scores of 399 patients, the
compatibility between readers was calculated by Cohen's kappa analysis and the
value of kappa was found to be 0.826. Statistically significant agreement (p = 0.01)
were observed. The correlation between the increase of PIRADS v2.1 scores and
pathology gleason scores was examined by Spearman correlation analysis and a
positive correlation was found. Correlation value is 0.585 (p = 0.01) and 0.579 (p =
0.01), respectively, according to 1st and 2nd reader. According to the current

guideline; PIRADS 1-2 lesions are very low / low, PIRADS 3 lesions are uncertain
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and PIRADS 4-5 lesions are high / very high risk constitute for the clinically
significant cancer (COPD). All 10 patients reported as PIRADS 1 by reader 1 had
benign as a result of pathology. According to Reader 1, COPD was found in
pathology in 2 of 144 PIRADS 2 reports, 2 of 144 PIRADS 3 reports, 14 of 67
PIRADS 4 reports and 25 of 29 PIRADS 5 reports. All 6 patients reported as
PIRADS 1 by reader 2 had a benign result in pathology. According to Reader 2,
COPD was found as a result of pathology in 1 of 144 PIRADS 2 reports, 2 of 147
PIRADS 3 reports, 14 of 68 PIRADS 4 reports and 25 of 29 PIRADS 5 reports. In
the diagnosis of PIRADS 4 and 5 lesions and COPD, respectively for the reader 1
and 2, the positive predictive value (0.40-0.40), negative predictive value (NPD)
(0.99-0.99), sensitivity (0.92-0.92) and specificity (0.84-0.83) were found. In the
diagnosis of PIRADS 1 and 2 lesions and COPD, respectively for the reader 1 and 2,
the positive predictive value (0.16-0.16), NPD (0.98-0.99), sensitivity (0.95-0.97)
and specificity (0.43-0.43) were found.

Conclusion: PIRADS 1 or 2 lesions have high NPD and sensitivity in
defining COPD, biopsy should be avoided from these lesions.In PIRADS 3 scores,
the presence of KOAK is uncertain, the risk of KOAK is relatively low compared to
PIRADS 4 and 5 scores, and a biopsy is required due to continued prostate cancer
suspicion. PIRADS scores of 4 or 5 have high sensitivity, specificity and NPD in the
diagnosis of COPD and histopathological correlation should be performed. However,
it should be kept in mind that there may be conditions such as inflammatory

processes that may mimic the tumor and cause false positivity.
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1. GIRIS VE AMAC

Avrupa’da yash erkek popiilasyonunda prostat kanseri en sik goriilen kanser
olup akciger kanserinden sonra ikinci en sik 6liim nedenidir (1). Yash popiilasyonun
fazla oldugu iilkelerde prostat kanseri ciddi bir saglik problemidir. Yaklasik 6
erkekten 1'ine yasami boyunca prostat kanseri teshisi konmakta ve 36 erkekten
yaklagik 1'1 sonunda prostat kanserinden Olmektedir (2). Prostat kanserinde
prognozun en 6nemli belirteci ise Gleason skoru ve tan1 anindaki klinik evredir. Tam
aninda prostat kanseri organa sinirli oldugunda tedavide kiir sans1 var iken hastaligin
ileri evre olmasi tedavide maliyette artisa, yiiksek mortaliteye ve morbiditeye sebep

olmaktadir.

Prostat kanseri tanisi; parmakla rektal muayene (PRM), prostat spesifik
antijen (PSA) ve transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde ¢oklu prostat biyopsinin
kombinasyonuna dayanir (3). PSA testi spesifik bir test olmayip prostat kanseri
disinda prostatit, prostat biyopsisi, glob vezikale, ejekiilasyon ve prostat masaji gibi
nedenlerden de normal sinirlarin iizerinde olabilir. Ayrica PSA’ nin normal sinirlarda
olmasi prostat kanserini dislamaz. TRUS esliginde biyopsi ise hedefe yonelik yapilan
bir inceleme olmayip onemli 6l¢iide yanlis negatiflik oranina sahiptir (4). Mevcut
durum invaziv bir islem olan biyopsinin sayisini azaltacak ve hedefe yonelik
biyopsilerin yapilmasinda yardimci olacak hatta biyopsi yapilmasina gerek kalmadan
prostat kanserinin tanisinin konulmasini saglayacak noninvaziv ydntemlerin
arastirilmasina neden olmustur. 1980’li yillardan itibaren manyetik rezonans

goriintiileme (MRG) bu hususta 6zellikle son dekadda kullanilmaya baslamistir.

Son yillarda kullanimi ve popiilaritesi artan MRG’ nin goriintiileme
parametreleri, goriintiilerin yorumlanmasindaki ve raporlanmasindaki farkliliklarin
standardizasyonu saglamak amaci ile ilk olarak 2012 yilinda Avrupa Urogenital
Radyoloji Dernegi (ESUR) tarafindan ‘Prostat Goriintiilleme Raporlama ve Veri
sistemi’ (PIRADS) yayinlandi. Bu amag i¢in T1 ve T2 agirhikli goriintiilere (AG)
dinamik kontrasth MRG (DKMRG), difiizyon agirlikli goriintileme (DAG) ve
manyetik  rezonans  spektroskopi (MRS) gibi  fonksiyonel sekanslarin

kombinasyonundan olusan multiparametrik prostat MRG (MpMRG) olusturuldu.



Prostat kanserinin tanisinda, lokalizasyonunun saptanmasinda ve evelenmesinde
MpMRG biiyiik katki saglamaktadir (5). 2019 yilinda yapilan arastirmalarin
neticesinde kilavuzun giincel sekli olan PIRADS versiyon 2.1 (PIRADS v2.1)
yayinlandi.

Bu tez calismanin amaci prostat kanseri stiphesi olup MpMRG c¢ekimi yapilan
hastalarda PIRADS v2.1’ in Onerilerine gore elde edilmis ve ona gére yorumlanip
raporlanmis PIRADS skorlari ile prostat bezinden alinan patoloji sonuglar1 arasindaki

korelasyonu arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Prostat Bezinin Normal Histolojisi ve Anatomisi

Erkek iireme sisteminin en biiylik aksesuar bezi olan prostat, kemik pelvis
igerisine yerlesmis olarak bulunur. Bazali yukarida, apeksi asagida koni seklinde bir
organ olup erkek iiretrasinin etrafini sarar. Yalanci bir kapsiil ile ¢evrili olan bu bezin

boyutlari ortalama 2,5x3x4 cm, agirlig: ise ortalama 20 gramdir.

Prostat bezi, stromal ve glandiiler dokudan olusmaktadir ve dort histolojik
bolgeye ayrilir:  Glandiiler doku icermeyen anterior fibromuskiiler stroma (AFS),
glandiiler dokunun yaklasik %5’ini igeren transizyonel zon (TZ), ejakulatuar
kanallarin etrafin1 saran ve glandiiler dokunun yaklasik %20’sini i¢eren Santral zon
(CZ) ve glandiiler dokunun %75’ini igeren periferal zon (PZ). TZ ile PZ arasinda

sikismis prostat dokusundan olusan cerrahi bir kapsiil bulunmaktadir.(Sekil 1)

Ust komsulugunda mesane boynu ile devam eden prostat bezi, alt
komsulugunda iirogenital diyaframin tizerine oturur. Anterior yiizii, retropubik
bosluktaki (Retzius araligi) ekstraperitoneal yag dokusu ile, posterior yiizii ise

septum rectovezicale (Denonvillier fasyasi) ile komsuluk yapar (6).

Prostat bezi arteryal beslenmesini hipogastrik arterin dali olan inferior vezikal
arterden saglar. Prostatin venleri, kapsiil ile fibroz kilif arasinda presacral vertebral
pleksus (Batson venleri) ile zengin anastomoz yapar. Olusan bu prostatik pleksus
internal iliak vene drene olur. Prostat bezinin lenfatik drenaji obturator, internal ve
eksternal iliak ven gruplarina dogru olur. Inferior hipogastrik pleksustan gelen sinir
lifleri prostat bezinin gevresinde prostatik pleksusu meydana getirir ve periprostatik
norovaskiiler demetler prostat posterolateralinde saat 5 ve 7 hizasinda izlenir.
Sempatik innervasyonu T10-L2 seviyesindeki presakral sinirlerden; parasempatik

innervasyonu ise S2-S4 sakral segmentlerinden koken alir (7).



Duktus Deferens

Seminal

Uretra Vezikiil

Ejakulatuar Duktus
Transizyonel Q Santral Zon

Zon Periferal Zon

AFS

Verumontanum

Eksternal Uretral
Sfinkter

Sekil 1. Prostat bezi ve seminal vezikiil anatomisi (Gray' in Anatomi Atlas1 2. Baskidan Alinan Seklin
Modifiye Edilmis Hali)

2.2. Seminal Vezikiil ve Ejakulatuar Kanallarin Normal Histolojisi ve

Anatomisi

Seminal vezikiiller, mesane posteroinferiorunda yer alan, ejakulasyon
hacminin biiyiik ¢cogunlugunu olusturan salgi bezleridir. Bu bezlerin histolojik yapis1
icte psodostratifiye kolumnar epitel, lamina propria ve en dista kalin diiz kas tabakasi
olarak siralanir. Seminal vezikiillerin kaudal uglar1 ductus deferans ile birleserek
ejakulatuar kanallar1 olusturur. Santral gland tarafindan cevrelenen bu kanallar,
tiretrada verumontanum bdlgesine agilir. Seminal vezikiiller ile benzer histolojik
yapiya sahip olan ejakulatuar kanallar, farkli olarak en distaki diiz kas tabakasinin

icermez (8).(Sekil 1)



2.3. Prostat Bezinin Benin Lezyonlar:

Prostat bezinin en sik goriilen benin lezyonlar1 benin prostat hipertrofisi
(BPH), prostat ve seminal vezikiillerin enflamasyonudur. Kongenital-edinilmis

kistler, kalsifikasyonlar, atrofi, fibrozis gibi nadir patolojiler de goriilebilmektedir.
2.3.1. BPH

Normalde ortalama 18-20 gram agirliginda olan prostat bezi, BPH’ a bagh
olarak yas ile birlikte biliylimektedir. TZ’ den koken alan bu hastalik, 40 yas
civarinda %8 oraninda goziikiirken; 60 yas civarinda bu oran % 50’ye, 90 yas

civarinda ise % 90 oranina ulagmaktadir (9).

BPH sonucunda hastalarda iiriner obstriiksiyona bagli idrar akim giiciinde
azalma, mesanenin tam bosalmamasi, sik sik idrara ¢ikma, idrar yaparken zorlanma,

sikigma hissi, gece sik idrara ¢ikma gibi belirtiler goriilmektedir.

Normalde prostatta %45-60 oraninda bulunan stromal elemanlar, BPH’ 1n
erken donemlerinden itibaren artmakta ve ¢ogunlukla TZ’ de nodiiler

proliferasyonlar olugsmaktadir. En sik rastlanan nodiil formu fibromyoadematdzdiir.
2.3.2. Prostat ve Seminal Vezikiil Enflamasyonlari

Akut ve kronik olmak {izere iki formu bulunur. Sonda takilmasi gibi medikal
islemlerden sonra olusan prostat enfeksiyonlar1 genellikle prostat bezinin ig
kisimlarin1 etkiler. Prostat enfeksiyonlart goriinim olarak siklikla kanseri taklit

etmekte ve tanida giigliikklere sebep olabilmektedir.
2.4. Prostat Kanserinin Onciil Lezyonlar1
2.4.1. Prostatik Intraepitelyal Neoplazi (PIN)

Yap1 olarak atipik hiicrelerle dosenmis benin gland ve duktuslardan olusan

PIN diisiik dereceli ve yiiksek dereceli olarak siniflandirilir. Yiiksek dereceli PIN



(HPIN) prostat kanseri igin prekiirsor olarak kabul edilir (10). Yapilan prostat
biyopsilerinin % 0.7-30 kadarinda HPIN raporlanmakta olup bunun % 30’ a kadar

olan kisminda prostat kanseri gelisme riski tasidigi bildirilmistir (11).
2.4.2. Atipik Asiner Proliferasyon (ASAP)

Atipik gland varhigimi ifade eden bu odak hiperplastik nodiil, ejakiilatuar
kanal ya da kansere ait olabilir. Yapilan prostat biyopsilerin sonucunda %1.5-5.5
oraninda ASAP raporlanmaktadir (11, 12) .ilk biyopside ASAP saptanan olgularin
yapilan tekrar biyopsilerinde iicte bir oraninda prostat kanseri saptanmstir (13).1lk
biyopside ASAP saptanan bodlgenin disindaki odaklarda prostat kanseri
saptanabilmektedir (14). Bu nedenle tekrar biyopsilerde ASAP disindaki bolgelerden
de biyopsi yapilmalidir.

2.5. Prostat Kanseri

Prostat kanseri Avrupa’da ileri yaslardaki erkeklerde en sik goriilen kanser
olup akciger kanserinden sonra ikinci en sik o6liim nedenidir (1). ProstaTURK
caligmasinda {ilkemizdeki insidansi yiiz binde 35 olarak tespit edilmistir (15).
Mortalitesi ve insidansi yasa, irka ve yerlesim yerine gore degisen bu kanserin %95’
45 ila 89 yaslar1 (ortalama 72 yas) arasinda tani1 almaktadir (16, 17). Prostat kanseri
ile ilgili tarama yontemlerinin yayginlagsmasi erken evrede teshise olanak saglamis ve

mortalite oranini azaltmistir.

Prostat kanserinin %95’ini glanduler yapidan koken alan adenokarsinom
olustururken, ¢ok az bir kismimi periliretral prostatik kanallardan koken alan
transziyonel hiicreli karsinom olusturur. Erken donemde ¢ogunlukla asemptomatik

olarak seyreden prostat kanseri, metastaz yaptiginda bulgu vermektedir.

PRM, serum PSA diizeyinin ol¢iimii ve TRUS prostat kanserinin
degerlendirilmesinde ilk basamagi olusturmaktadir (18). Ultrason esliginde alinan
prostat biyopsi Orneklerinin histopatolojik degerlendirilmesi ise prostat kanserinin

tanisinda altin standarttir (19).



Prostat adenokarsinomunun degerlendirilmesinde en sik kullanilan evreleme
sistemi Gleason dereceleme sistemidir. Timore ait yapilarin mikroskobik
incelenmesindeki yapisal diizenlmeye dayanan bu evreleme sisteminde en iyi
diferansiasyon 1, en kotli diferansiasyon 5 olacak sekilde derecelenmistir. Ayrica
histolojik farklilik gosteren tiimorlerde baskin ya da primer patern yaninda ikinci
baskin patern de derecelendirilir. Bulunan iki say1 toplanarak Gleason skoru yazilir.
Eger tek bir patern izleniyorsa, izlenen patern kendisi ile toplanir. Gleason skoru
2’den (1+1) 10’a (5+5) kadar derecelendirilir ve skor arttik¢a tiimoriin agresifligi

artar, prognozu katiilesir. (Tablo 1)

Tablo 1. Gleason skoru ile hastalik riski iligkisi

Gleason skoru Grade Tumor saldirganhgi
3+3 Grade 1 Duslk

3+4 Grade 2 Orta

443 Grade 3 Hafif yiiksek

4+4 ve lzeri Grade 4 Cok yuiksek

Prostat kanserinin goriintiilenmesinde TRUS, bilgisayarli tomografi (BT) ve

MRG yontemleri kullanilmaktadir.

a. TRUS: Prostatin anatomik yapisini degerlendirilmesinde ve prostat
voliimiiniin hesaplanmasinda kullanilan bir yontemdir. TRUS, prostat
kanserindeki siipheli odaklardan dogru sekilde biyopsi alinmasina
yardimci olur.

b. BT: Yumusak doku gosterimindeki yetersizligi ve kontrast ¢oziinlirligi
nedeniyle prostat kanserinin tespitinde yetersiz olmasina ragmen; komsu
lenf nodlarina, uzak organ veya kemik metastazlarini tespit etmedeki
etkinligi nedeniyle kullanilir.

c. MRG: Prostat bezi ve ¢evre dokularmin degerlendirilmesinde non-
invaziv bir yontem olarak kullanilmaktadir. Son yillarda teknoloji

alanindaki ilerlemeler neticesinde, anatomik degerlendirmede T2 agirlikli

(A), fonksiyonel ve fizyolojik degerlendirmede DAG, MRS gibi farkli



yontemlerin birlesmesiyle MpMRG yontemi gelistirildi. Boylelikle,
prostat MRG’ nin klinik kullanim alan1 genislemis, bolgesel evrelemeden
fokal tedavi ve radyoterapi i¢in goriintiisel rehberlik islemlerine kadar bir

cok farkli alanda kullanilmaya baglanmustir.
2.6. PIRADS v2.1
2.6.1. Klinik Degerlendirme ve Teknik Ozellikleri
2.6.1.1. Prostat Biyopsi Sonras1t MRG Zamanlamasi

Hemoraji, prostat bezinde T1 AG’ de hipertense sinyal alani olarak,
genellikle PZ ve seminal vezikiillerde goriilebilir. Bu durum TRUS rehberliginde
yapilan biyopsi sonrasi goriilebilir vee MPMRG degerlendirmelerinde karigiklig
sebep olabilir. PZ’ de kanama belirtileri oldugu zaman MRG degerlendirilmesi
kanama c¢oziildiikten sonraya ertelenmelidir. Ayrica, TRUS ile alinan biyopsi
sonucunun negatif gelmesi sonrasinda yapilan MRG degerlendirilmesinde biyopsi
sonras1 kanama alani disinda siipheli bir alan yoksa prostat kanseri olasiligi daha
diisiik olarak ongoriilmektedir. Bu durumda, klinik olarak anlamli bir kanser varsa
bagka odakta olmasi muhtemeldir. Bu odagin saptanmasina biyopsi sonrasinda

goriilen hemoraji engel degildir.

Prostat biyopsisi sonrasinda olusabilecek kanama, inflamasyon vb.
degisiklikler prostat MRG degerlendirilmesini, prostat kanseri evrelemesini olumsuz
yonde etkileyebilir. Bu degisiklikler uzun siire devam edebilir. Prostat biyopsisi ile

MRG arasinda en az 6 hafta olmasinin uygun olacag belirtilmektedir.
2.6.1.2. Hasta Hazirlama
Hastanin hazirlanmasi konusunda heniiz fikir birligi olusmamaistir.

Bagirsak peristaltizmin olusturacagi artefakti azaltabilmek i¢in, baz1

hastalarda anti-spazmolitik ajan (glukagon, skopolamin biitilbromid vb.) verilmesi



yararli olabilmektedir. Endorektal koil (ERC) uygulamasi rektumda digkr varliginda
sorun olusturmaz iken ERC kullanilmayan hastalarda rektumda bulunan diski ve
hava artefakt olusumuna sebep olarak DAG Kalitesini etkileyebilir. Bu nedenle,
Ozellikle ERC kullanilmadan yapilacak muayene Oncesinde hastalara uygulanan
minimal dozda lavman kullanimi faydali olabilir. Hastanin MRG 6ncesinde rektumu

bosaltmasi onerilir.

Bazi arastirmacilar seminal vezikiillerin daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in
MR degerlendirilmesinden en az {i¢ giin 6nce ejakulasyondan kaginmalarini tavsiye

etmektedir.

2.6.1.3. Hasta Bilgisi

MRG sonuglarinin degerlendirilmesi sirasinda radyolog tarafindan hastaya ait

bazi bilgilerin bilinmesinin faydali olacag diisiiniilmektedir.

a. Giincel ve gegmis serum PSA seviyesi
b. Prostat biyopsi sonuglari, her pozitif sonug i¢in Gleason skorlari
C. Hastanin ge¢mis tibbi Oykiisii, PRM bulgulari, kullandig: ilaglar,

gecirilmis prostat enfeksiyonlari, pelvik bolgeye ait ameliyatlarin 6ykiisii

2.6.1.4. Manyetik Alan Giicii

Ug Tesla (3 T) ile 1.5 T karsilastirildiginda 3 T’ nin temel avantaji, teorik
olarak statik manyetik alanla dogru orantili olarak artan sinyal-giiriiltii oraninda
(SNR) yatmaktadir. Bu, uzaysal ¢oziiniirliigii, zamansal ¢ozliniirliigli veya her ikisini
artirmak i¢in kullanilabilir. Pulse sekans ve uygulama o6zelliklerine bagli olarak 3 T'
de gii¢ depozitleri (power deposition), duyarlilik artefaktlar1 ve sinyal heterojenligi
artabilir ve bu artefaktlar1 azaltan teknikler, goriintiileme siiresinde artisa ve/veya
SNR' de bir miktar azalmaya neden olabilir.Bununla birlikte, mevcut son teknoloji 3
T MRG cihazlari bu sorunlar1 basariyla ¢ozebilir ve PIRADS yonlendirme
komitesinin ¢ogu iiyesi 3 T' nin avantajlarmin bu dezavantajlardan 6nemli 6lgiide

daha agir bastigin1 kabul eder. Manyetik alan giiciiniin yan1 sira goriintli kalitesini



etkileyen bir¢ok baska faktor vardir. 1.5 T ve 3 T edinim parametreleri optimize
edildiginde ve uygun cagdas teknoloji kullanildiginda yeterli ve giivenilir teshis
numuneleri saglayabilir. 1.5 T ve 3 T prostat MRG 1yi bir sekilde standardize edilmis
olmasina ragmen, PIRADS yonlendirme komitesinin ¢ogu liyesi prostat MRG igin 3
T'yi kullanir ve Onerir. Implante protezi olan hastalarda cihazin yeri goriintii
kalitesini bozabilecek artefakta neden olabileceginden bunu en aza indirmek adina

1.5 T tercih edilebilir.

2.6.1.5. ERC

ERC, yiizeysel koiller ile birlestirildiginde prostat goriintiilemeleri i¢in daha
yiiksek bir SNR saglar. Ancak ERC kullanmadan da hem 1.5 T hem 3 T’ de giivenilir
tatmin edici sonuglara saglanmistir. Maliyet, bulunabilirlik, hasta tercihi ve diger
hususlar goz 6ntinde bulunduruldugunda ERC kullanim tercihi PIRADS y6nlendirme

komitesi tarafindan ¢ekimin yapildig1 merkezlere birakilmistir.

2.6.2. Normal Anatomi, Sektor haritas1 ve Benin Bulgular

2.6.2.1. Normal Anatomi

Prostat bezi superiordan inferiora li¢ kisimdan olusur; mesanenin hemen

altinda olan bazal, midgland ve apeks.

Histolojik yapisi olarak incelendiginde ise dort tabakaya ayrilir (Tablo 2);

e AFS, glandular doku i¢ermez.

e TZ, verumontanumun proximalinde {iiretray1 ¢evreler ve %5 oraninda
glanduler doku igerir.

e CZ, ejakulatuar kanalin etrafini sarar ve %20 oraninda glanduler doku
igerir.

e PZen dis tabakada yer alir ve %70-80 oraninda glandular doku igerir.
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BPH, TZ’ de yer alan glanduler dokunun miktarinda meydana gelen artis ile
olusur iken prostat kanserlerinin %70-75’1 PZ’ den, % 20-30’u ise TZ’ den kdken
alarak olusur. CZ kaynakli kanserler nadir olmakla birlikte genelde PZ’ den

kaynaklanan tiimorlerin yayilimi ile goriiliir.

T2 AG’ de yerlesim ve sinyal yogunlugundaki farkliliklar nedeniyle MRG’
de TZ’ nin CZ’ den ayrilmasi zordur. Bazi1 hastalarda yasla birlikte gelisen BPH
sonucunda, TZ genislemesi CZ’ nin komprese olmasimna ya da ayrismasi neden
olabilir. CZ ile TZ birlikte ‘santral bez’ olarak adlandirilsa da patolojik orneklerin

raporlarinda ve goriintiilemeler de bolgesel anatomiyi karsilamaz.

T2 AG’ de prostat bezi gevresindeki ince koyu ¢izgiye “prostat kapsiil” denir.
Bu kapsiil prostat kanserinin bez disina yayiliminin degerlendirilmesinde énemlidir.
Gergek bir kapsiilii olmayan prostat bezinin T2 AG’ deki bu kapsiil goriintiisii, dis
tabakadaki prostatik stromadan ayrilamayan fibromuskiiler doku bandi olusturur. Bu

kapsiil anterior ve apikalde devamlilik gostermez.

Cerrahi kapsiil olarak da adlandirilan T2 AG’ deki yalanci kapsiil
(psodokapsiil), TZ ile PZ ara yiiziinde ince koyu bir ¢izgidir. Histolojik olarak bu
bolgede gercek bir kapsiil olmamasina ragmen bu goriintii yogunlasmis, sikismis

prostat dokusundan kaynaklanmaktadir.

Korpora kavernosanin sinirleri, inferior vezikal arter ve eslik eden venlerle
birlikte prostatin posterolateralinde seyreder ve hepsi beraber prostatin ndrovaskiiler
agmi olusturur. Apekste ve tabaninda kiiglik sinir dallar1 prostatin ¢evresini sararak

kapsiilii deler. Bu da kanserin prostat dist yayilimi i¢in dogal bir yol olusturur.
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Tablo 2. T2 AG’ de Prostat Gland Anatomisi

Aciklama

A. Prostatin sagittal goriintiisiinde; tretra(u), ejekiilator
kanal (ok), ejekiilatér kanallarin birlestigi ve prostatik
iretranin  orta  bolimiine acildigi  seviye olan
verumontanum(*) gosterilmektedir.

B. Prostatin koronal gériintiisiinde; CZ ve PZ
gosterilmektedir. CZ’ nin ters huni seklinde olduguna ve

tabaninin prostat glandin apexi ile ayni yonde olduguna
dikkat ediniz.

C. Prostat bazalinin aksiyal goriintiisiinde; AFS (oklar,
AFS-glandiiler doku igermediginden belirgin sekilde
hipointens), TZ kaynakli BPH nodiili (*) , CZ, prostatin
posterior ve lateral alanlarim olusturan PZ izlenmektedir.

D. Midglandin aksiyal goriintiisiinde ; AFS, diretra
etrafinda yerlesen TZ, Prostat glandin lateral ve posterior
boliimlerini olusturan PZ midglandda daha goriiniir hale
gelmektedir.

E.Apeksinin aksiyal goriintiisiinde; Prostatin alt 1/3’tinii
olusturmakta olup iiretranin(U) hemen oniinde hipointens
AFS izlenmektedir. Prostatin apeksinin biiyiik kismin1 PZ
olusturmaktadir.
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2.6.2.2. Sektor Haritasi

PIRADS v2.1°de kullanilan segmentleme modeli, 2012 yilinda Avrupa
Konsensiis Toplantisi ve ESUR prostat MRG kilavuzlarinda uyarlanmistir. Buna
gore prostat bezi 38, seminal vezikiil 2 ve eksternal tiretral sfinkter 1 olmak tizere
toplam 41 bolgeye ayrilmistir. Boylelikle MRG raporlarinda agiklanan bulgularin
lokalizayonun standartlasmasini saglayarak MR hedefli biyopsi ve tedavi, patolojik

korelasyonu kolaylastirmistir.

Prostat aksiyel kesitlerde prostatik iiretradan (merkez) gegcen dikey bir ¢izgi
ile sag ve sola, bezin ortasindan gecen yatay bir ¢izgi ile de anterior ve posteriora
ayrilir. Prostat tabaninda, midglandda ve apekste sag ve sol PZ boélgeleri her biri
anterior (a), medial posterior (mp) ve lateral posterior (Ip) olarak 3 bolgeye ayrilir.
Sag ve sol TZ prostat tabaninda, midglandda ve apexte anterior (a) ve posterior (p)
olmak iizere iki bolgeye ayrilir. AFS ise prostat tabaninda, midgland ve apekste sag
ve sol olarak ikiye ayrilir. Seminal vezikiilde sag ve sol olarak ikiye ayrilir. Uretral

sfinkter ise prostat apeksinde ve membrandz iiretrada belirgindir.

Sektor haritas1 ideal bir ‘normal’ prostat bezini gostermek i¢in tasarlanmustir.
Ancak hastalarin biiyilk ¢gogunlugunda MRG’ lerinde prostat bezi biiyiimiis ya da
atrofiye olmus veya PZ genisleyerek TZ’ yi kapatmis olarak goriilebilir. Boyle
durumlarda bulgularin isaretlendigi sektor haritalama, lezyonlarin lokalizasyonu i¢in

yararhdir. (Sekil 2)
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Sekil 2. Sektor Haritalama (PIRADS v2.1” den Alinmustir)

14



2.6.2.3. Benin Bulgular

Prostat MRG’ de ¢ogu sinyal anormallikleri benindir. Bu anormalilerden

asagida kisaca bahsedilmistir.

e BPH: BPH, testosteronun di-hidrotestosterona doniisiip, prostat bezini
etkilemesiyle olusur. BPH, ¢ogunlukla TZ’ de gelismesine ragmen eckzofitik ve
ekstrude nodiiller seklinde PZ ya da CZ’ den da gelisebilir. Stromal ve glandular
dokunun hiperplazisi ile olusan BPH, bant benzeri alanlar veya kapsiilli yuvarlak
nodiiller seklinde goriilebilir. Glandular BPH nodiilleri ve kistik atrofi ¢ogunlukla T2
AG’ de orta diizeyde hiperintens olarak goriiliir ve sinyal tutulumu ve kapsiili ile

malin tiimorlerden ayrilir. Stromal BPH nodiiller ise T2 AG’ de hipointens izlenir.

Cogu BPH nodiilii farkli sinyal intensitelerinin bir karisimi seklinde izlenir.
BPH nodiilleri DCE’ de yiiksek vaskiilarite gosterebilir ve DAG’ da bir sinyal

intensite skalasi mevcuttur.

BPH benin bir durum olmasina ragmen bez voliimiin artmasi, liretranin
stkismast ve idrar akisinin engellenmesinden dolay1 biyopsi ve terapi yaklasimi i¢in
klinik olarak onemlidir. BPH” 11 doku da PSA fiiretilir. Prostat voliimiiniin dogru
Olgiilerek PSA yogunlugunun hesaplanmasi (PSA/Prostat volim ) BPH igin

Onemlidir.

e Kanama: PZ’ de ve/veya seminal vezikiildeki kanama siklikla biyopsi
sonras1 goriiliir. T1 AG’ de fokal ya da diffiiz hiperintens alanlar olarak gdziikiirken;
T2 AG’ de izo-hipointens olarak izlenir. Kronik kan friinleri, tim MRG

sekanslarinda hipointens olarak izlenir.

e Kistler: Prostat ve ¢evre dokularda g¢esitli kistler meydana gelebilir.
Viicudun baska yerlerinde oldugu gibi, prostattaki kistler ‘basit’ siv1 igerebilir ve T2
AG* de belirgin hiperintens ve T1 AG’ de ise hipointens olarak goziikebilir. Bazilar
ise kan firlinleri veya proteindz sivilar da igerebilir ve bu yapilar T1 AG’ de

hiperintens olarak izlenir.
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o Kalisifikasyon: Goriinebilir kalsifikasyonlar, tiim pulse sekanslarinda

belirgin hipointens alanlar olarak izlenir.

e Prostatit: inflamasyona sebep olan etkene bagli olarak patoloji
incelemede immun infiltrasyon degisir. MRG’ de prostatit T2 AG’ de ve ADC
haritasinda PZ’ de azalan sinyaller ile sonuglanir. Prostatit sonucunda dokuda artan
pefiizyon DKMRG’ de yalanci pozitif sonuca sebep olabilir. Morfolojisi genelde bant
seklinde keskin sinirli bir alan veya diffiiz bir alan olarak goriiliir. ADC haritasindaki
sinyal azligi, genellikle kanser dokusundaki kadar yogun degildir ve fokal olarak

izlenmez.

e Atrofi: Yasa bagh olarak ya da kronik prostatitin bir sonucu olarak ortaya
cikan prostat atrofisi, T2 AG’ de keskin smirh disiik sinyal intensitesine sahip
alanlar olarak goriiliirken, ADC haritasinda glanduler dokunun kaybina bagl azalan
sinyaller goriilir. ADC’ deki bu sinyal azalmasi kanserdeki kadar ¢ok olmayip

siklikla tutulan prostatta konturda retraksiyon goriliir.

e Fibrozis: inflamasyon sonucunda prostatta fibrozis olusabilir. T2 AG’ de

diisiik sinyal intensitesinde keskin ya da bant seklinde alanlar olarak goriilebilir.

2.6.3. Degerlendirme ve Raporlama

MpMRG’ nin temel amaci, KOAK ile uyumlu anormallikleri tanimlamak ve
yerlerini belirlemektir. MpMRG, lezyonun prostat bezi igerisindeki konumuna ve
cevre dokuya bagl olarak, 5 mm den kiiclik hacimli, orta ila yiiksek dereceli

kanserleri saptayabilir.

PIRADS v2.1’ de klinik ve arastirma uygulamalar1 icin KOAK taniminin,
MpMRG’ nin degerlendirilmesi ve patoloji ile uyum Kkorelasyonun standartize
edilmesini amaglanmistir. Giincel kullanimlara ve uygulamalara dayali olarak,
PIRADS v2.1’ de KOAK, patoloji sonug¢larinda Gleason skoru > 7 ( 3+4 belirgin
fakat baskin olmayan gleason 4 paterni de dahil) ve/veya lezyon voliimii > 0.5 cc

ve/veya extraprostatik yayiliminin olmasi seklinde tanimlanir.
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PIRADS v2.1 degerlendirilmesinde, prostat bezinde KOAK ile uyumlu her
bir lezyon, MpMRG ile yani T2 AG, DAG ve DKMRG bulgulart birlikte

yorumlanarak 5 dereceli olasilik skalasi kullanilir.

PIRADS v2.1 Degerlendirme Kategorileri

e PIRADS 1 - Cok diisiik (KOAK bulunmasi pek olas1 degildir)
e PIRADS 2 - Diisiik (KOAK bulunmasi olas1 degildir)

e PIRADS 3 - Orta seviye (KOAK varligi belirsizdir)

e PIRADS 4 - Yiiksek (KOAK olmasi muhtemeldir)

e PIRADS 5 - Cok yiiksek (KOAK bulunmasi muhtemeldir)

Her ne kadar PIRADS 4 veya 5 i¢in biyopsi diisiiniilse de (PIRADS 1 ve 2
icin degil), PIRADS v2.1 hasta yoOnetim Onerilerini igermez, ¢linkii MRG
bulgularinin yani sira serum PSA diizeyi, PRM ya da klinik 6ykii gibi faktorler de
dikkate ahnmalidir. Bu nedenle, PIRADS 3 lezyonlar i¢cin MpMRG disindaki

faktorlere bagl olarak biyopsi uygun olabilir veya olmayabilir.

PIRADS Degerlendirmesinde DAG ve T2 AG’ lerin tanisal degeri DkMRG
gore daha istiindiir. Hem diisiik olasilikli (PIRADS 1 ve 2) hem de yiiksek olasilikli
(PIRADS 4 ve 5) kategorilerinde DKMRG degerlendirilmeye katki sunmaz. Ancak
DAG sekansinda PZ’ de PIRADS 3 varliginda, DkMRG’ de elde edilen pozitif
bulgular PIRADS skorunu 4’ e yiikseltir (Tablo 3 ve 4).

Tablo 3. PZ PIRADS Degerlendirmesi

DAG T2 AG DKMRG PIRADS
1 Herhangi biri * Herhangi biri 1
2 Herhangi biri Herhangi biri 2
3 Herhangi biri 3
+ 4
4 Herhangi biri Herhangi biri 4
5 Herhangi biri Herhangi biri 5

* “Herhangi biri” 1-5 aras1 tiim kategorileri kapsar.
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Tablo 4. TZ PIRADS Degerlendirmesi

T2 AG DAG DKMRG PIRADS
1 Herhangi biri * Herhangi biri 1
2 <3 Herhangi biri 2
>4 Herhangi biri 3
3 <4 Herhangi biri 3
5 Herhangi biri 4
4 Herhangi biri Herhangi biri 4
5 Herhangi biri Herhangi biri 5

* “Herhangi biri” 1-5 arasi tiim kategorileri kapsar.

2.6.3.1. Raporlama
2.6.3.1.1. Prostat Bezinin Ol¢iimii

Prostat bezinin hacmi her zaman raporda belirtilmelidir. Manuel ya da

otomatik segmentasyon ya da ellipsoid formulasyon kullanilarak hesaplanir.

(max AP ¢ap1) *(max longutidinal ¢ap) [T2 AG’ de mid-sagittalde yer alan
caplar]* (max transvers ¢ap)[ T2 AG’ de axial kesitte yer alan] * 0.52 (Tablo 5)

Prostat voliimii PSA yogunlugunun hesaplanmasinda da yararli olabilir.

PSA yogunlugu (PSAD)= PSA/ prostat voliimii ng/ml?
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Tablo 5. T2 AG’de prolat elipsoid formiilii (6n-arka x genislik x yiikseklik x 0.52) kullanilarak prostat
hacminin hesaplanmasi

A. Aksiyel goriintiilerde prostat glandin genisligi (transvers)

B. Sagital goriintillerde prostat glandin  yiiksekliginin
(longitudinal) ve 6n-arka (anterior-posterior) 6l¢timii

2.6.3.1.2. Lezyon Haritalamasi

Prostat kanseri siklikla multifokal yerlesim gosterir. En genis tiimor odagi
genellikle en yiiksek Gleason skorunu alan, ekstarprostatik yayilim (EPE) gésteren

ve pozitif cerrahi sinirlart olan lezyondur.

PIRADS v2.1° de PIRADS skoru 3, 4 veya 5 olan dorde kadar bulgu sektor
haritalamada belirtilip ve en baskin (index) olan intraprostatik lezyon
tamimlanmalidir.  Index lezyon, PIRADS degerlendirme kategorisinde en yiiksek
olasiligr sahip olandir. Eger iki veya daha fazla lezyon en yliksek PIRADS
degerlendirmesine sahipse index lezyon EPE’ ye sahip olan lezyon olmalidir.
Lezyonlarin hi¢ biri EPE gdstermiyorsa en yiiksek PIRADS degerlendirme
kategorisine sahip en genis tiimor indeks lezyon olmalidir. Eger dortten fazla stipheli
lezyon varsa bu lezyonlardan KOAK olasilig1 en yiiksek olan lezyon raporlanmalidir.
PIRADS degerlendirme PIRADS 2 veya yiiksek olasilikla benin lezyonlarin raporda
belirtilmesi istege baglidir. Bu tiir lezyonlarin belirtilmesi sonraki MpMRG’ de

lezyonlarin takibi i¢in yararli olabilir ya da biyopsi islemi i¢in isaret gérevi gorebilir.

19



Stipheli bir lezyon bir sektor sinir1 asarsa, tiim komsu sektorler Sektor Haritasi’nda

belirtilmelidir.

2.6.3.1.3. Lezyonlarin Ol¢iimii

Giincel teknikler ile MPMRG’ nin histolojiye gore 6zellikle Gleason skoru 3
olanlarda hem tiimdr voliimiinii hem de tiimor yayilimini daha az olgtiigii tespit
edilmistir. Ayrica, lezyon hacmini O0lgmenin MRG’ de en uygun goriintiileme
diizlemi tam olarak belirlenmemistir. Bu kisitliliklarin azaltilmas: ve o6lgtimlerin

standardizasyonu i¢in PIRADS komitesi bir takim kurallar belirlemistir.

En temel gereksinim aksiyel goriintiilerde stipheli lezyonun en biiyiik ¢apinin
bildirilmesidir. Eger siipheli lezyonun en biiyiikk ¢ap1 sagital ve/veya koronal
goriintiilerde ise bu Ol¢iim ve goriintiilleme sekli rapor da ayrica belirtilmelidir.
Bununla birlikte, eger lezyon aksiyel goOriinti {iizerinde net bir sekilde
tanimlanmamigsa, bulguyu en iyi gdsteren goriintii tizerindeki Olglimi rapor

edilmelidir.

Alternatif olarak lezyon voliimii uygun yazilim programlar ile ya da

lezyonun ii¢ boyutlu 6l¢timii ile hesaplanabilir.

Lezyon voliimii= (max A-P ¢ap1® max L-R ¢api*max C-C cap1* 0.52)

PZ’ de bulunan lezyonlar ADC sekansinda, TZ’ deki lezyonlar ise T2 AG’ de
Olgtilmelidir. Eger lezyonun oSlgiimii ADC (PZ igin) veya T2 AG’ de (TZ igin)
Ol¢iilemiyorsa, lezyonu en iyi gosteren sekansta Ol¢lim yapilmalidir. MpMRG
raporlarinda, gorilintiileme sayisi/serisi  ve kullanilan sekans Ol¢iimleri de

belirtilmedir.
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2.6.3.2. Prostat Bezinin Spesifik Anatomik Boélgelerindeki Lezyonlarin

Degerlendirilmesi
2.6.3.2.1. TZ Degerlendirilmesi

Prostat kanseri degerlendirilmesi i¢cin MRG istenilen olgularin biyiik
cogunlugunda BPH, TZ’ de degisen sayida hiperplastik nodiiller ve stromal doku
olarak goriiliir. Boyle bir zeminde g¢ogunlukla hangi lezyonun puanlanacagi ve
PIRADS degerlendirme kategorisine alinacaginin belirlenmesi zordur. Bu nedenle
PIRADS v2.1, TZ sekil ve kenar o6zelliklerinin TZ degerlendirme kriterleri g6z

ontine aliarak T2 AG’ de en az iki diizlemde degerlendirilmesini tavsiye eder.
2.6.3.2.1.1. TZ’ de Neler Skorlanmalidir?

DAG ve T2 AG’ de malinite ile iliskilendirilen ve goriintiileme 6zelliklerinde
zeminden farkli  olan TZ’ deki fokal lezyonlar, nodiller ya da bolgeler
skorlanmalidir. Ornegin nodiiller arasinda zeminden daha sinirh diffiizyon alanina
sahip lezyon /bolge veya zeminden belirgin farkli diffiizyon kisitlayan bir nodiil
skorlanmalidir. T2 AG’ de zeminle kiyaslandiginda diffiizyon kisitlamasa bile diger
nodiillerden farkl, belirsiz kenarli, lentikular sekilli ya da invaziv 6zelliklere sahip

fokal bir lezyon da puanlanmalidir.
2.6.3.1.2. TZ Nasil Puanlanmahdir?

T2 AG skoru, PIRADS degerlendirilme kategorisinde 6nemli faktorlerdendir
ve T2 AG skorunun 1 olmasi TZ’ nin normal olmasini gosterir. Yasla iligkili BPH’ n
MRG bulgulari, prostat kanseri degerlendirmesi icin MpMRG cekilen hemen hemen
tim erkeklerde mevcut oldugu i¢in ve tipik BPH nodiillerinde malinite goriilmesi
pek miimkiin olmadig: i¢in, BPH bulgular1 normal bir varyant olarak kabul edilir ve
T2 AG skoru 1 olarak puanlanmalidir. Bu tip nodiillerin ayr1 puanlanmasi gerekmez.
Her MRG raporlanmasinda 1-5 arasinda PIRADS degerlendirmesi yapilmalidir.
Herhangi bir bulgu yoksa PIRADS 1 olarak kabul edilir ve bu skor, KOAK

olasiliginin ¢ok diisiik oldugu anlamina gelir.
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TZ’ de kismen veya tamamen kapsiil ile sarilmis sinirli atipik nodiiller varsa
T2 AG skoru 2 olur. T2 AG skoru, PIRADS degerlendirme kategorisinde en baskin
faktor olmasina karsin sinirli diffiizyon da bir malinite 6zeligi tasir. Bazen TZ’ deki
atipik nodiiler kanser siiphesi tasiyabilir ve DAG sekansi bu nodiiliin tespitinde
yardimci olabilir. Yiiksek DAG skorlar ile iligkili atipik TZ nodiillerinde artan
prostat kanser olasilig1 goz oniine alindiginda, DAG skoru 4 ve iizeri belirgin sinirli
difiizyona sahip olan atipik TZ nodiillerinin PIRADS degerlendirme kategorisi 3
yiikselir.

Hafif/orta derecede kisith diffiizyon alani siklikla TZ’ deki kapsiille ¢evrili ya
da cevrilmemis lezyonlarda goriilmektedir. Bu lezyonlar stromal hiperplazi alanlarin
gosterebilir, bu nedenle hafif/orta kisitli diffiizyon alanlarina dayanarak derece
yiikseltilmemelidir. Bir bagka ifadeyle, T2 AG skoru 1 veya 2 olan bulgular, DAG 3
skoruna dayanarak (hafif/orta kisitli diffiizyon) PIRADS degerlendirme kategorisi 2
ya da 3’e yiikseltilmemelidir.

2.6.3.2.2. CZ’nin Degerlendirilmesi

Normalde CZ, T2 AG’ de ve ADC haritalarinda ejakulatuar duktusu
gevreleyen, verumontanumdan prostat bazeline uzanan bilateral simetrik hipointens
alan olarak gorilir. Yiksek b-degerli DAG goriintiilerinde ise simetrik hafif

hiperintens olarak gézlemlenir.

CZ’ den koken alan prostat kanseri nadirdir, gogunlukla PZ ya da TZ’ den
koken alarak CZ uzanir. T2 AG, ADC ya da yiiksek b-degerli goriintiilerde sag ve sol
CZ arasinda fokal erken kontrastlanma veya asimetri olmasi malinite varligim
gosterebilir. Ancak prostat bez voliimiindeki tek tarafli asimetrik voliim o6zellikle
BPH varliginda normal bir varyant olabilir. TZ’ den gelisen BPH, CZ’ de asimetriye,
sekil veya yer degisikligine sebep olabilir. Bazen normal CZ, verumontanum
seviyesinin iizerinde orta hatta ayri bir nodiil olarak da goziikebilir. ADC/DAG
goriintiilerinde simetrik sinyal ve/veya erken kontrastlanmanin olmamasit malin ile

benin dokularin ayriminda yardimeci olabilir.
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2.6.3.2.3. AFS Degerlendirilmesi

Normal AFS; T2 AG, ADC ve yiiksek b-degerli DAG sekanslarda erken
kontrast tutlumu olmadan bilateral simetrik kresentik (ay) sekilde ve simetrik diisiik
sinyal yogunlugu olarak goziikiir. Pelvik kaslar ile iligkili T2 AG’ de artan sinyal
intensitesindeki anormallikler, yiiksek b-degerli DAG’ da yiiksek sinyal intensitesi,
komsu c¢evre pelvik kaslara kiyasla ADC haritalarinda diisiik sinyal, asimetrik
genisleme ya da fokal kitle, ve erken kontrastlanma AFS’ ye uzanan prostat
kanserinin  tespit edilmesinde yardimci olabilir. Malinitenin  AFS' den
kaynaklanmadigr durumlarda, AFS' de siipheli bir lezyon bildirilirken, lezyonun
ortaya ¢ikma olasiliginin en yiiksek oldugu bolgeye bagli olarak PZ veya TZ
kriterleri uygulanmalidir. PIRADS degerlendirme metodolojisinin bir kisithilig

olarak lezyonun orjini her zaman belli olmayabilir.
Genel Degerlendirme icin Oneriler

e (Gdriintiilemelerdeki senkronizasyon ve korelasyonu kolaylagtirmak igin,
tim sekanslarda (T2 AG, DAG ve DKMRG) goriintiileme agisi,
lokalizasyonu ve kesit kalinliginin ayni olmasi onerilir.

e Granulomatoz prostatit de dahil olmak {izere prostatitlerde meydana gelen
degisiklikler, tiim sekanslarda PZ’ de sinyal anormalliklerine neden
olabilir.  Morfoloji ve sinyal intensitesi malinite olasiliginin
siniflandirilmasinda yardimei olabilir. T2 AG ve/veya DAG sekanslarinda
PZ’ de dairesel olmayan belirsiz, lineer, lobar ya da diffiiz hafif diizeydeki
sinyal degisikliklerinin malinite olasilig1 daha duistikttir.

e DAG, PZ ’deki degisikliklerin tespit edilmesinde en temel goriintiileme
sekansidir. Bu nedenle, DAG skoru 4 ve T2 AG skoru 2 ise PIRADS
degerlendirme kategorisi 4 olmalidir.

e T2 AG ise TZ i¢in en temel goriintiilemedir. Dolayisiyla, T2 AG skoru 4
ve DAG skoru 2 ise PIRADS degerlendirme kategorisi 4 olmalidir.

e PIRADS degerlendirmesinde baskin sekanslar TZ i¢in T2 AG, PZ igin ise

DAG oldugundan dolayr bir lezyonun yerinin belirlenmesi 6nemlidir.
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Prostat bezinin bazelinde PZ ile CZ arayiizi ve PZ’ nin anterior
bolgesindeki TZ ve AFS ile olan ara yiizii 6zellikle problemli alanlar
olarak gosterilebilir.

MpMRG’ de TZ’ deki prostat kanserinin tespit edilmesi PZ’ a gore daha
zordur.

40 yas ve iizeri erkeklerde, TZ’ de oval, kapsiillenmis ya da iyi smirh
nodiiller homojen ya da heterojen lezyonlar sik olarak goriiliir. Genellikle
bu alanlar sinirli diffiizyon ve/veya fokal kontrastlanma gosterir ve bunlar
siklikla BPH ile iliskilidir. Bu nodiler lezyonlarin PIRADS ile
degerlendirilmesine gerek yoktur.

Herhangi bir sekanstaki bilateral sinyal anormallikleri siklikla normal
anatomi veya benin degisikliklerden dolayidir.

Eger MpMRG sekanslarindan (T2 AG, DAG, DKMRG) biri teknik olarak
yetersiz ise, PIRADS degerlendirme kategorisinde ‘X’ olarak
degerlendirilmelidir. Bu genellikle DAG sekansinda meydana gelmektedir.
DAG, PZ’ deki klinik olarak anlamli prostat kanserinin tanisi i¢in 6nemli
oldugundan dolayi, yetersiz DAG goriintilleri varliginda tetkik
tekrarlanmalidir. Eger boyle bir durum miimkiin degilse, elde edilen diger
goriintliler asagida belirtilen tablolar kullanilarak degerlendirilmelidir. Bu

durum raporlama i¢in 6nemli bir kisitlama olusturmaktadir ( Tablo 6 ve 7).

Tablo 6. DAG olmadan PZ ve TZ PIRADS Degerlendirmesi

T2 AG
1
2
3

4
5

DAG DKkMRG PIRADS
Herhangi biri * 1
Herhangi biri 2
3
+ 4
X Herhangi biri 4
X Herhangi biri 5

* “Herhangi biri” 1-5 arasi tiim kategorileri kapsar.
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Tablo 7. DkMRG olmadan Degerlendirme TZ PIRADS Degerlendirmesi

T2 AG DAG DKMRG PIRADS
1 Herhangi biri * X 1
2 <3 X 2
>4 X 3
3 <4 X 3
5 X 4
4 Herhangi biri X 4
5 Herhangi biri X 5

* “Herhangi biri” 1-5 arasi tiim kategorileri kapsar.

2.6.4. Multiparametrik MRG
2.6.41. T1ve T2 AG

Tim prostat MR incelemelerinde T1 ve T2 AG’ ler incelenmelidir. T1 AG’
leri esas olarak prostat ve seminal vezikiildeki hemoraji odaklarin1 belirlemek ve
bezin ana hatlarin1 tamimlamak ig¢in kullanilir. Gadolinium kontrast maddesinin
intravenoz verilmesi sonrasi ¢ekilen T1 AG’ leri ayn1 zamanda lenf nodlarinda ve
kemik metastazlarinin saptanmasinda yararli olabilir. T2 AG’ lerin prostatin zonal
anatomisini ayirt etmek, bezdeki anormallikleri degerlendirmek ve seminal
vezikiildeki invazyon, EPE ve lenf nodu tutulumunu degerlendirmek i¢in kullanilir
(Tablo 8 ve 9).

PZ’> deki KOAK T2 AG’ lerde genellikle yuvarlak ya da diizensiz sinirl
hipointens fokal lezyon olarak goriiniir. Ancak bu goriinim spesifik degildir ve
prostatit, hemoroji, glanduler atrofi, benin hiperplazi, biyopsi sonrasi olusan skarlar

ve ablasyon uygulamalar1 sonrasinda da gortilebilir.

Tablo 8. PZ’ nin T2 AG’de PIRADS Degerlendirmesi

SKOR PERIFERAL ZON

1 Tekdiize hiperintens sinyal (normal)

2 Cizgisel veya kama seklinde hipointensite veya diffiiz hafif hipointensite, sinirlar1 genelde
belirsizdir.

3 Heterojen sinyal intensitesi veya smurlari belli olmayan, yuvarlak, orta dereceli

hipointensite
Ayrica 2,4 ve 5 kategorilerine girmeyen bulgular da igerir.

4 Sinirlar1 belli, homojen orta dereceli hipointens odak/kitle prostat sinirlari igerisinde ve en
uzun aks1 <1.5 cm
5 4’¢ ilaveten uzun aksi >1.5cm veya prostat dis1 yayilim/invaziv davranis
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Tablo 9. PZ’ nin T2 AG’ de PIRADS Degerlendirmesi

Aciklama

1 Uniform hiperintens sinyal intensitesi (normal)

2 Lineer (ok), kama seklinde veya yaygin hafif
hipointens, genellikle belirsiz sekilli

3 Heterojen sinyal intensitesinde ya da
sekillenmeyen\kitlesel olmayan orta hipointens (ok)

4 Sekillenen\dairesel prostatla sinirli ve en biiyiik
boyutta <1.5 cm olan homojen orta dereceli
hipointens odak / kitle (ok)

5 4 ile ayn1 fakat en biiyiik boyutta > 1.5 cm (oklar)
veya belirli ekstraprostatik uzanim / invaziv goriiniim
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TZ’deki malin lezyonlarin T2 AG’ deki 6zellikleri orta diizeyde hipointens
‘silinmig karakalem izi’ (erased charcoal), ‘lekeli parmak izi’ (smudgy fingerprint),
spikiiler uzanim, lentikuler sekil, tam bir Kapsiilin olmamasi, AFS ve iiretral
sfinktere invazyon seklinde olabilir. Bu 6zelliklerin ne kadar mevcutsa TZ’ de
KOAK olma ihtimali o kadar yiiksektir. TZ’ nin glanduler (T2 AG hiperintens) ve
stromal (T2 AG hipointens) yapisindan dolay1 heterojen sinyal intensitesi gosterir.
Bu nedenle, T2 AG’ de TZ ’deki kanserin tanimlanmas1 zor olabilir. Benin stromal
yapinin baskinligi, KOAK’ 1 gizleyebilir ya da taklit edebilir. Hem TZ’ deki hem de
PZ’ deki kanserler anatomik sinirlar boyunca uzanabilir. Lezyonun bez iginde farkli
bolgelere, seminal vezikiillere ya da extraprostatik uzanimi invaziv davranis olarak

tanmimlanir (Tablo 10 ve 11).

Tablo 10. TZ’ nin T2 AG’ de PIRADS Degerlendirmesi

SKOR  TZ |

1 Normal goriinen TZ (nadir) veya yuvarlak, tamamen kapsiillenmis bir nodiil. (“Tipik
nodil”)

2 Biiytik kismu kapsiillenmis bir nodiil VEYA kapsiillememis homojen diizgiin sinirl
bir nodiil. (“Atipik nodiil”) VEYA nodiiller arasinda homojen bir hafif hippointens
alani

3 Belirsiz smirlart olan heterojen sinyal intensitesi. Ayrica 2,4 ve 5 kategorilerine

girmeyen bulgular da igerir.

4 Lentikiiler veya sinirlart belli olmayan, homojen, orta dereceli hipointensite, en uzun
aks1 <1.5 cm

5 4’e ilaveten uzun aksi >1.5cm veya prostat dis1 yayilim/invaziv davranis
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Tablo 11. TZ’ nin T2 AG’ de PIRADS Degerlendirmesi

28

Aciklama

Homojen ara sinyal 6zelliginde
normal gériinen TZ (nadir),
VEYA yuvarlak, tamamen
kapsiillii (ok) bir nodiil (“tipik
nodiil”)

Cogunlukla kapsiillii bir nodiil
VEYA kapsiillii olmayan
homojen sinirli bir nodiil (beyaz
ok) (“atipik nodiil”) VEYA
nodiiller arasinda kalan
homojen hafif hipointens alan
(siyah ok)

2, 4 veya 5 olarak
nitelendirilmeyen belirsiz kenar
yapisina sahip heterojen sinyal
intensitesi (ok beyaz)

En biiytik boyutu <1.5 cm
Lentikiiler (0k beyaz) veya
smirlandirilamayan, homojen
orta derecede hipointens lezyon

4 ile ayni, ancak en biiyiik
boyutta > 1.5 cm (oklar) veya
belirli ekstraprostatik uzanim /
invaziv goriiniim *




2.6.4.1.1. Teknik Ozellikler

264111 T2AG

T2 AG’ ler aksiyel ve en az bir ek ortogonal diizlemde (sagiittal ve /veya
koronal) olmak tizere multiplanar elde edilmelidir. Ayrica T2 AG’ de genelde 2D
RARE (rapid acquisition with relaxation enhancement) puls sekansi kullanilarak elde

edilir. Bulaniklig1 engellemek igin asir1 eko dizi uzunlugundan kagmilmalidir.

e Kesit kalinligi: 3 mm, bosluksuz. Kesitler DAG ve DKMRG kesitleri ile
ayn1 veya benzer lokalizasyonda olmalidir.

e FOV (Gorintiileme Alani): Genelde prostat bezini ve seminal vezikiilleri
kapsayacak sekilde 12-20 cm olmalidir.

e Diizlem boyutu (Plane Dimension): < 0.7 mm (faz) x < 0.4 mm (frekans)

264112 T1AG

Prostat bezinin T1 A aksiyel goriintiileri, spin-eko veya gradient-eko
kullanilarak, yag baskili veya baskisiz olarak elde edilebilir. Lokalizasyon DAG ve
DKMRG ile aym1 olmalidir. Ancak ¢ekim zamanini kisaltmak veya anatomik
detaylandirmay1 arttirmak icin T2 AG’ ye gore daha diisikk uzaysal ¢oziiniirliik

kullanilabilir.

2.6.4.2. DAG

Su molekiillerinin rastgele hareketinin yansimasiyla olusan DAG, MpMRG’
nin 6nemli bir bilesenidir. Bir ADC haritas1 ve yiiksek b- degerlikli goriintiilemeleri

kapsamalidir.

ADC haritasi, bir goriintideki her bir voxel i¢in ayri ayri ADC degerini
gosterir. Giincel klinik uygulamalarda, ADC degerlerini hesaplamak i¢in iki veya
daha fazla b-degeri ve artan b-degerleri ile sinyal bozunumunun monoexponential

modeli kullanilir. KOAK’ larin ¢ogu normal dokulara kiyasla kisith diffiizyon
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alanina sahiptir ve gri-skala ADC haritasinda hipointens goriiliir. ADC degerlerinin
histolojik derecelendirme ile ters iliskili oldugu bildirilmis olmasina ragmen BPH ile
diisiik ve yiiksek dereceli kanserler arasinda onemli benzerlikler goriilebilmektedir.
ADC hesaplamalari, b-degerlerinin seciminden etkilenir ve bu defer markalar
arasinda farklilik gosterir. Bu nedenle kalitatif gorsel degerlendirme, ADC
degerlendirmesinde temel yontem olarak siklikla kullanilir. Buna ragmen ADC
degerleri iist smir 750-900 pm?/sn olarak kabul edildiginde PZ’ deki benin ve malin
prostat kanserinin ayrimina yardimeci olabilir. Bu smirin altindaki ADC degerleri

KOAK ile o6rtiismektedir.

“Yiiksek b-degeri’ goriintiiler, en az 1400 sn/mm? b-degeri kullanilarak
cekilir. Bu goriintiiler normal dokuya kiyasla, farkli b-degerlerine sahip gradientler
arasinda daha fazla diflizyona bagh azalmis sinyal aktivitesi gosteren
siirli/engellenmis difiizyon alanlarinda sinyalin korunmasini1 gosterirler. ADC
haritalar ile karsilagtirildiginda, yiiksek b-degerli goriintiilerde klinik olarak anlamli
KOAK’ lar daha net belirlenebilir. Yiiksek b-degerli goriintiiler iki yolla elde edilir.
Bunlardan biri dogrudan yiiksek b-degeri DAG sekans ¢ekimi (ek siire gerekir) veya
ADC haritalama i¢in kullanilan daha diisiik degerli b-degerli goriintii verilerinin
ekstrapolasyonu ile hesaplanan yiiksek degerli goriintiilerdir. b-degeri arttik¢a sinyal-
giiriiltii oran1 (SNR) azalir. Bu nedenle en uygun yiiksek b-degeri manyetik alan
giiciine, yazilima ve markaya bagli olarak degisir. Genel olarak kabul gérmiis bir
‘yitksek b degeri’ yoktur ancak DAG serilerinde >1400 sn/mm? yiiksek b-degerleri

avantajli goriilmektedir.
2.6.4.2.1. DAG Ozellikleri
EPI sekansi ile spektral yag baskilama Onerilir.

e TE: <90 msn; TR: > 3000 msn

e Kesit kalinligi: < 4 mm, bosluksuz. Kesitler T2 A ve DKMRG’ deki
goriintiiler ile ayn1 veya benzer lokalizasyonlardan alinmali

e FOV:16-22 cm

e Diizlem boyutu: < 2.5 mm faz ve frekans
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ADC haritalamas1 i¢in zaman ve tarayici kisitlamalarindan dolay1 sadece iki
b-degeri gerekirse, bunlardan biri 0-100 sn/mm? (tercihen 50-100 sn/mm?) araliginda
diisiik bir b-degeri olmal1 digeri ise 800-1000 sn/mm? araliginda orta diizeyde bir b
degeri olmalidir. ADC hesaplamak ig¢in kullanilan max b-degerinin, yiiksek b-
degerlerinde tanimlanan difiizyon baski etkisinden kaginmak igin <1.000 sn/mm?
olmast onerilir. b-degeri 100 ile 1000 arasinda daha dogru ADC hesaplanmasina ve

yiiksek b-degerli goriintiilerin (>1400 sn/mm?) tahmininde yardimci olur.
2.6.4.2.2. DAG i¢in PIRADS Degerlendirme

Bir lezyondaki sinyal intensitesi, lezyonun bulundugu histolojik zondaki
‘normal’ prostat dokusunun sinyali ile karsilastirilmalidir. PZ ve TZ igin yiiksek b-
degerli DAG ve ADC goriintiileri birlikte degerlendirilerek kategori tespit edilmelidir
(Tablo 12, 13 ve 14).

Tablo 12. PZ veya TZ’ nin DAG’ da PIRADS Degerlendirmesi

SKOR PZ veya TZ ‘
1 ADC’de ve yiiksek b-degerli DAG’ da anormallik yok (normal)
2 ADC' de lineer / kama sekilli hipointensite ve / veya yiliksek b degerli DAG' da lineer

/ kama sekilli hiperintensite

3 ADC iizerinde fokal (arka plandan farkli) hipointens ve / veya yiiksek b degerli DAG
iizerinde fokal hiperintensite; ADC iizerinde belirgin bir sekilde hipointens olabilir
veya yiiksek b degerli DAG iizerinde belirgin olarak hiperintens olabilir, ancak her
ikisi de birden degil

4 ADC’ de belirgin fokal hipointensite ve yiiksek b-degerli DAG’ da belirgin
hiperintensite en uzun aksi <l.5cm

5 4’e ilaveten uzun aksi >1.5cm veya prostat dis1 yayilim/invaziv davranis
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Tablo 13. PZ’ nin DAG’ da PIRADS Degerlendirmesi

Yiiksek b Degerleri ADC Aciklama

ADC ve yiiksek b degerli DAG'
da anormallik yok

ADC' de lineer / kama sekilli
hipointens (ok beyaz) ve / veya
yiksek b degerli DAG' da lineer
/ kama sekilli hiperintens
gorunim

ADC tizerinde fokal (ayr1 ve arka
plandan farkli) hipointens ve /
veya yiksek b-degeri DAG
iizerinde fokal hiperintens; ADC
tizerinde belirgin bir sekilde
hipointens olabilir (ok beyaz)
veya yiksek b degerli DAG

tizerinde belirgin olarak
hiperintens olabilir, ancak her
ikisinde birden degil

Fokal ADC iizerinde belirgin
sekilde hipointens (ok beyaz) ve
yiikksek b degerli DAG {izerinde
belirgin olarak hiperintens (0k);
en biiyiik boyutta <1.5 cm

4 ile aym ancak en biyik
boyutta >1,5 cm veya belirgin
ekstraprostatik uzanim / invaziv
olmasi (*)
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Tablo 14. TZ’ nin DAG’ da PIRADS Degerlendirmesi

Yiiksek b Degerleri ADC Aciklama

ADC ve yiiksek b degerli DAG'
da anormallik yok

ADC'de lineer / kama sekilli
hipointens (beyaz ok) ve / veya
yiiksek b degerli DAG' da lineer
/ kama sekilli hiperintens
gorliiniim

ADC'de fokal olmayan
hipointens ve / veya yiiksek b
degerli DAG' da hiperintens

ADC iizerinde fokal (ayr1 ve
arka plandan farkli) hipointens
ve / veya yiiksek b-degeri DAG
tizerinde  fokal hiperintens;
ADC iizerinde belirgin bir
sekilde  hipointens  olabilir
(siyah ok) veya yiiksek b degerli
DAG iizerinde belirgin olarak
hiperintens olabilir, ancak her
ikisinde birden degil

Fokal ADC iizerinde belirgin
sekilde hipointens ve yiiksek b
degerli DAG iizerinde belirgin
olarak hiperintens; en biiyiik
boyutta <1.5 cm (siyah ok)

4 ile aym ancak en bilyik
boyutta >1,5 cm (*) veya
belirgin ekstraprostatik uzanim /
invaziv olmasi
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2.6.4.2.3. DAG icin Oneriler

e DAG’ da elde edilen bulgular her zaman T2 AG, T1 AG ve DKMRG ile
birlikte degerlendirilmelidir.

e Teknik sorunlar ve sinyal intensite birimlerinden dolay1 farkli MRG
cihazlarindan (scanners) alinan goriintiilerdeki sinyal intensite birimleri
standartlastirilamamistir. Bu nedenle BT ’de kullanilan dansite birimi
Hounsfield Birimi’ nin MRG’ de es degeri yoktur. Tim MRG
cihazlarindan elde edilen goriintiler i¢in uygun bir standart ‘prostat
penceresi’ saptanamamustir. Klinik anlamli prostat kanseri kisitli/azalan
difiizyon aktivitesine sahiptir ve ADC haritasinda hipointens olarak
goriintir. Klinik anlamli kanserleri belirlemek i¢cin ADC haritalamasi
standardize edilmis 6zel cihazlar, lezyonu daha iyi hipointens gosterdigi
icin Onerilir. Ayrica bu cihazlarda goriintiilere ayn1 kontrast ayarlarinda
(ayn1 pencere genisligi ve seviyesi) bakilmasi onerilir.

e Renk kodlu ADC haritalar1, 6zel scannerlardan elde edilen goriintiilerin
degerlendirilmesinin ve goriintiilenmesinin standardizasyonuna yardimci
olur, fakat ADC’ nin nicel degerlerin tekrarlanabilirligi ile ilgili endiseleri
ortadan kaldirmaz.

e Benin ve bazi normal anatomik bulgular (6rn: Kalsifikasyonlar, fibrozis
alanlar1, biyopsiye sekonder skarlar) T2 AG ve ADC sekanslarinda ya
minimal ya da hi¢ sinyal aktivitesi gostermez iken klinik anlamli prostat
kanserleri tim DAG’ da belirgin sekilde hipointens goriiniir.

e TZ’ deki bazi BPH nodiillerinin belirgin kapsiilli olmayabilir. Bu
nodiiller, ADC haritalamalarinda hipointens goriiniir iken yiiksek b-degerli
goriintiilerde hiperintens goriiniir. Morfolojik o6zellikleri, baz1 olgularda
degerlendirmeye yardimci olabilirse de bu durum MpMRG ’de tanisal bir
kisitlamaya sebep olabilir.

e PZ ve CZ yer alan kapsiilli, iyi sinirlanmis, yuvarlak bir nodiil, ADC
sekansinda hipointens olarak izlense bile biiylik olasilikla extriide olmus
bir BPH nodiiliidiir ve bu bulgu PIRADS degerlendirmesinde 2’ de yer

almalidir.
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e PIRADS degerlendirmesinde ‘belirgin bi¢imde (markedly)’ terimi, ayni
bolgedeki diger tiim odaklardan daha belirgin sinyal degisikligi olarak

tanimlanir.

2.6.4.3. DKMRG

DKMRG, diisiik molekiil agirlikli gadolinyum-tabanli kontrast maddenin
(GBCA) intravendz olarak uygulanmasi sirasinda, dncesinde ve sonrasinda ¢ekilen
hizli T1 A gradient eko goriintiilerinden olusur. Diger maliniteler de oldugu gibi
prostat kanseri de GBCA’ nin bolus enjeksiyonu sonrast normal dokulara kiyasla
erken kontrastlanma gosterir. Ancak prostat kanserinin kontrast tutulum kinetigi
cesitlilik ve heterojenite gosterir. Bazi malin timorler erken yikama (washout)
gosterirken diger tiimorler kontrastt daha uzun siire tutabilir. Kontrastlanma, klinik
anlamli kanserin kesin bir gostergesi olmadigi gibi kontrast tutulumunun olmamasi

da klinik kanseri dislamaz.

Baz1 6nemli kiiciik kanserlerin tespit edilmesine DkKMRG yardimc olabilir.
DKMRG’ de erken kontrastlanma gosteren fokal bir alan tespit edilirse, ayn1 kesitteki
T2 AG ve DAG goruntiileri dikkatle incelenmelidir. Son yillarda yapilan ¢alismalar
DKMRG’ nin T2 AG ve DAG sekanslarinda elde edilen bulgulara saglayacagi
yararin ¢ok az oldugunu one siirmiistiir. Bu nedenle DkMRG, MpMRG’ nin esas
bilesenlerinden biri olmasina ragmen PIRADS degerlendirme kategorisinin

belirlenmesinde T2 AG ve DAG’ a gore ikinci planda kalir.

Eger DKMRG’ de kontrastlanma normal prostat dokusuna gore fokal, erken
veya gecici paternde olursa bu durum DKMRG’ nin pozitif oldugu anlamina gelir.
Malinite siipheli lezyonda DKMRG pozitifligi, T2 AG ve/veya DAG sekansinda elde
edilen goriintiilerde lezyona denk gelir. Bir lezyonun pozitif kontrastlanmasi
genellikle femoral arterden GBCA enjeksiyonu sonrasi 10 sn i¢inde meydana gelir.
(Bu durum gorintiiniin zamansal c¢ozliniirligiine, enjeksiyon hizina, kardiak

performansina ve diger faktorlere bagh olarak degisebilir.)
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Dinamik kontrasth MRG’i (DkMRG) analiz etmenin en yaygmn yoOntemi
genelde manuel tarama ya da sine mod kullanilarak her bir goriintii kesintinin ayr1
ayr1 gorsel degerlendirilmesidir. Kontrast tutulumunun gorsel degerlendirilmesi yag
baskilama ya da subtraksiyon teknikleri ile iyilestirilebilir (6zellikle kanama sonrasi
olusan iriinlerin prekontrast T1 AG’ de hiperintens izlenmesi durumlarinda). Bir
vokselin renk kodlamali kontrastlanma o6zelliklerine sahip bir parametrik haritas1 da
kontrastlanmanin goérsel degerlendirilmesine yardimci olabilir. Ancak parametrik
haritada veya subtraksiyon goriintiillemelerinde herhangi bir slipheli bulgunun

varliginda her zaman diger kaynak goriintiileri ile dogrulanmalidir.

Bir lezyondan gelen sinyalin zamana gore degisimine gore kinetik grafigi
cizilebilir. Prostat kanserinin ‘egri tiplendirmesi’ (curve typing) icin de bazi
calismalar yapilmistir. Fakat prostat kanserinin kontraslanma paterni biiyiik
farkliliklar gostermekte olup 06zel egri tiplerinin kullanilmasini destekleyen
literatiirde ¢ok az ¢alisma vardir. Diger bir yaklasim ise kompartman farmakokinetik
modellemedir. Bu modelleme, kontrast maddenin boyanma (wash-in) (Ktrans) ve
yikanma (wash-out) (kep) hizinin zaman katsayilarin1 hesaplamak i¢in ham sinyal
intensitesi yerine kontrast madde konsantrasyonu ve arteryal girdi (input) fonksiyonu
birlestirir. Ktrans ve kep’ in haritalamasini saglayan ve bu sayede lezyonlarin
kontrastlanma farkhiliklarin1 daha agik sekilde ortaya koyabilen farkli ticari

yazilimlar mevcuttur.

Farmakokinetik analiz, tiimor davranist ve ilag gelisimi igin biyomarker
Olciimii hakkinda onemli bilgiler saglamasina ragmen PIRADS Degerlendirme
Komitesi literatiirde yeterli ¢alisma yapilmadigi ig¢in bu analiz yonteminin rutin

kullantmin1 uygun bulmamustir.

Sonug olarak PIRADS v2.1 i¢in, DkMRG’ de ‘pozitif’ bir lezyon komsu
normal prostat dokusuna gore erken, es zamanlh ya da fokal bir sekilde kontrast
tutulumu gosterir ve T2 AG ve/veya DAG sekanslarinda uygun bir lezyona karsilik
gelir. TZ >deki BPH nodiilii ise siklikla erken kontrastlanma gosterir ve genellikle
benin bir morfolojiye (iyi smirl, yuvarlak) sahiptir. Bir lezyonun DKMRG’ de

‘negatif’ olmasi, ¢evre prostat dokusundan erken kontrast tutulumu gostermedigi ya
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da daginik bir sekilde kontrastlandigi anlamina gelir ve T2 AG ve/veya DAG’ da
herhangi bir bulguya karsilik gelmez (Tablo 15 ve 16).

Tablo 15. TZ' nin ve PZ’ nin DkMRG ile PIRADS Degerlendirme Kriterleri

SKOR PZVETZ

=) Erken veya eszamanli kontrast tutulumu yok;

veya T2 AG ve/veya DAG’ daki fokal bulgular ile uyumsuz kontrast tutulumu ya da
diffiiz kontrast tutulumu veya T2 AG’ de BPH ozellikleri gdsteren bir lezyonda fokal
kontrast tutulumu (PZ' deki ekstriide BPH nodiilleri dahil)

(+) Fokal ve ¢evre normal prostatik doku ile es zamanli veya daha erken kontrast tutulumu,
T2 AG ve/veya DAG’ daki siipheli bulgulaya karsilik gelmesi
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Tablo 16. DkMRG’ de PIRADS Degerlendirilmesi

Negatif

Erken veya eszamanl kontrastlanma yok veya T2 AG ve / veya DAG’ da karsilig
olmayan yaygin multifokal kontrastlanma var; veya T2 AG” de BPH nodiiliine karsilik
gelen alanda fokal kontarstlanma (PZ' deki ekstriide BPH nodiilii dahil)

Pozitif

PZ

TZ

Fokal, ve;
bitisik normal prostat dokusundan dnce veya es zamanli olarak kontrastlanan, ve;
T2 AG ve / veya DAG' da siipheli bulguya karsilig1 olan (beyaz oklar)
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2.6.4.3.1. DKMRG Teknik Ozellikleri

DKMRG kontrast tutulumunun 06zelliklerini degerlendirmek igin birkag
dakika stiren bir goriintiilemedir. Zemindeki prostat dokusuna kiyasla bir lezyondaki
erken kontrastlanmay1 tespit edebilmek i¢in, fokal erken kontrastlanma saptanmasi
zamansal rezolusyon < 15 sn altinda olmalidir. Yag baskilama ve/veya subtraksiyon

Onerilir.

Giincel yazinda hem 2D hem de 3D T1 A gradyent eko (GRE) sekanslar
tanimlanir iken 3D T1 A GRE genellikle modern sistemler kullanilarak elde edilir ve

tercih edilir.

e TR/TE: <100 msn/ <5 msn

o Kesit kalinligi: 3 mm, bosluksuz, Kesit diizlemi DAG ve T2 AG’ deki
kullanilan kesitler ile ayn1 veya benzer lokalizasyonlardan alinmalidir.

e FOV: Tim prostat bezini ve seminal vezikiilleri kapsayacak sekilde
ayarlanmalidir.

e Diizlem boyutu (plane dimension): <2 mm x <2 mm

e Zamansal ¢Oziiniirliik (temporal resolution): < 15 sn

e Toplam gozlem siiresi: > 2 dk

e Doz: 0.1 mmol/kg standart GBCA veya esdegeri yliksek goreceli GBCA

e Enjeksiyon hizi: 2-3 cc/sn devamli goriintii ¢ekimi ile beraber

baglanilmalidir (tiim ¢ekimlerde hiz ayni olmalidir.)

2.6.4.3.2. DKMRG icin Oneriler

e DKMRG her zaman T2 AG ve DAG ile birlikte yorumlanmalidir. Klinik
anlamli Kkanserlerde goriilen fokal kontrastlanma genellikle T2 AG
ve/veya DAG’ daki fokal bulgular ile uyumludur.

e DKMRG, DAG ile prostat bezinin bir kismmin ya da tamaminin
degerlendirilmesinin ~ teknik  olarak  zor oldugu durumlarda
(degerlendirme kategorisi X) ve bir hastada multiple lezyon oldugunda

oncelikli lezyonun tespitinde (6rn, diger tiim faktorlerin esit oldugu,
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DKMRG’ de saptanan en biiyiik lezyon index lezyon olabilir) yardimci
olabilir.

e DKMRG’ de difiiz kontrastlanma genellikle inflamasyon (prostatit) ile
iliskilendirilir. Infiltrasyonu olan kanserler de difiiz kontrastlanma
gostermesine ragmen bunlar nadirdir ve T2 AG ve DAG sekanslarindaki
bulgular ile uyumludur.

e Histolojik olarak prostat kanseri ile benin prostat dokularnin
karistirildigl bazi durumlar vardir. Bunlar T2 AG ve DAG sekanslarinda
goziikkmez iken sadece DKMRG’ de goriilebilir. Fakat bunlar genellikle
diisiik dereceli prostat kanserleri olup, kontrast tutulumu baz1 vakalardaki

es zamanli prostatite bagli olabilir.

2.6.4.4. Biparametrik MRG (bpMRG) hakkinda yorumlar

DKMRG’ nin PIRADS degerlendirmesinde sinirli rolii olmasina ragmen, bazi
olgularda DkMRG hem PZ hem de TZ’ deki KOAK tespitinde yardimci olabilir.
Baz1 goriisler klinik pratikte DAG’ 1n yetersiz sinyal-giiriiltii oran1 (SNR) ya da
artefaktlar nedeniyle yetersiz oldugu durumlarda DkMRG, ‘giivenlik ag1’ (safety-net)
ya da ‘yedekleme’ (back-up) sekansi olarak gérmiislerdir. Tiim bunlar géz Oniine
alindiginda DKMRG yer almadigi, bpMRG olarak adlandirilan prostat MRG
uygulamalar1 giindeme gelmistir. Yapilan caligmalarda elde edilen veriler, daha
onceki biyopsi sonucu negatif gelen ya da biyopsi yapilmamis olgularda KOAK
tespitinde bpMRG degeri desteklemistir.

PIRADS Yonetim Komitesi, bppMRG uygulamalar: ile ilgili devam eden

calismalar1 desteklemekte ve bazi agsagida belirtilen faydalarini kabul etmektedir.

1. Gadolinyum bazli kontrast maddelerin (GBCA) olas1 yan etkilerinin ve
gadolinyum retansiyonun 6nlenmesi
2. Goriintiileme stirelerini kisaltilmasi

3. Maliyetin azalmasi

40



Ancak bazi ¢aligmalar ise DkMRG’ nin MpMRG’ 1n duyarliligini artirdigini,
dahil olmas1 gerektigini savunmuslardir. Her ne kadar farkli goriisler bildirilse de
DKMRG, ozellikle T2 AG ve DAG’ m yetersiz oldugu durumlarda faydal
olabilmektedir. Bu geliskili durumun giderilmesi i¢in ¢ok merkezli prospektif

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

PIRADS komitesi, bpMRG’ nin belirli klinik endikasyonlarda kullanilmasini

ve asagida belirtilen bazi1 durumlar da MpMRG tercih edilmesini 6nermektedir:

e MpMRG, daha Onceki biyopsi sonucu negatif olan, agiklanamayan
yilksek PSA degerine sahip olan, aktif siirveyans sirasinda PSA
diizeyinde hizli artis olan ya da klinik/patolojik durumunda degisiklik
olan hastalarda tercih edilmelidir.

e Daha 6nce bpMRG degerlendirmesinde siipheli bulgu tespit edilmeyen,
hastalik siiphesi devam eden olgularda MpMRG o6ncelikli olarak tercih
edilir.

e [Eger hastada Onceden prostat bezine yapilan herhangi bir miidahale
oykiisii (TRUS/TURP/BPH tedavisi, radyoterapi, fokal terapi ya da
embolizasyon) veya prostat morfolojisini degistirdigi bilinen ilag yada
hormonal tedavi Oykiisii varsa hastalik tespiti ve lokalizasyon tespiti i¢in
tibbi miidahaleden uygun zaman sonra MpMRG onerilir.

e Aile oykiisii pozitif olan, bilinen genetik yatkinliklara sahip olma, yiiksek
tiriner genomik skorlara sahip olan hastalarda MpMRG uygulanmalidir.

e Kalga implant1 gibi DAG sekansin1 bozacak durumlarda MpMRG tercih
edilmelidir.

2.6.5. Evreleme

MRG prostat kanserinin bez i¢ine (< T2 hastalik ) ya da bez disgina (>T3

hasta) yayilimin1 gosteren T evrelemesinin belirlenmesinde yararhdir.
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Prostat bezinin apeksi dikkatli incelenmelidir. Kanser eksternal iiretral
sfinktere yayildiginda iiriner kapasitede yetersizlik ile sonuglanan cerrahi risk olusur.

Bu bolgedeki tiimore radyoterapi uygulamasi da etkili olabilir.

Yiiksek c¢oziniirlikli T2 AG goriintiileri ekstraprostatik yayilimin tam
degerlendirilebilmesi icin gereklidir. Bu degerlendirme noérovaskuler yapilart ve
seminal vezikiilii kapsamalidir. Yiiksek ¢oziiniirliiklii, kontrastli, yag baskili T1 AG

ile de desteklenebilir.

Seminal vezikiil invazyonu farkli sekillerde izlenebilir: fokal ya da diffiiz
diisiik T2 A sinyal intensitesi ve/veya anormal kontrast tutulumu, seminal vezikiil
boyunca kisith difiizyon aktivitesi, prostat bezinin bazali ile seminal vezikiil
arasindaki agimin kaybolmasi ve prostat bezinin bazalinden seminal vezikiiliin igine

veya ¢evresine dogru timor uzanimi gibi.

Ekstraprostatik ~ yayilimmin  gorintiilemelerdeki bulgulart nérovaskiiler
yapilarda invazyon ya da asimetri, prostat bez sinirlarinda bulging, irregiiler ya da
spiculated (dikensi) sinirlar, rektoprostatik aginin kapanmasi, tiimdériin kapsiile temas
eden yiizeyinin 1 cm’den fazla olmasi, dogrudan tiimdr invazyonuna ait bulgular ile

birlikte kapsiilde defekt veya mesane duvar invazyonu seklinde siralanabilir.

Pelvik ve retroperitoneal lenf nodlarinin degerlendirilmesi, evrelemede
onemli bir basamaktir. MRG’ de anormal lenf nodlarinin tespit edilmesinde boyut,
morfolojik 6zellikler ve kontrastlanma paterni kullanilir. Genellikle lenf nodlarinin
kisa aks1 8 mm ve iizerinde ise slipheli olarak degerlendirilse de metastaz olmus lenf
nodlar1 her zaman biiylimeyebilir. Lenf nodu gruplar1 ana femoral, obturator, ana
iliak, eksternal/internal iliak, pararektal, presakral, parakaval ve aortik bifurkasyon
seviyesinde paraaortik olarak degerlendirilmelidir. Ayrica, goriintiler kemik

metastaz1 varlig1 agisindan da degerlendirilmelidir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Calismamiza Ocak 2017- Ocak 2020 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilimdali’ nda 3 T MRG cihazinda PSA
yiiksekligi nedeniyle prostat kanseri taramasi amaciyla goriintiilemesi yapilmis
hastalar dahil edilmistir. Prospektif nitelikteki ¢alismamizda, belirtilen tarih
araliginda aydinlatilmis onami alinip MRG’ si yapilan 532 hasta incelendi.
Hastalarin 27 tanesinin onceden bilinen prostat kanseri tanismin olmasi ve 106
tanesinin histopatolojik kolerasyonun olmamasi nedeniyle bu hastalar ¢alismadan
cikartilmigtir. Geri kalan goriintiilleme bulgular1 incelendiginde; 399 hastaya
konvansiyonel 12 kadran biyopsi ve\veya radikal prostektomi yapildig: goriilmiistiir.
Bu hastalarin patoloji sonuglarindan elde edilen Gleason skoru ile PIRADS skoru

arasindaki iliski incelenmistir.

3.2. Prostat MRG Protokolii

Calismamizda incelenen tiim prostat ¢ekimleri 3 T manyetik alan giicline
sahip Siemens Magnetom Skyra (Healthineers, Almanya) MRG iinitesinde pelvik
koil ile aksiyel-koronal-sagittal T2 A, aksiyel (b=1500) DAG, aksiyel dinamik
kontrastli inceleme ve pelvik lenf nodlarin1 degerlendirme amaciyla pelvik

postkontrast T1 A sekanslari kullanilarak yapilmustir.

3.3. Goriintiillerin Degerlendirilmesi ve Patoloji Sonuglar1 ile

Eslestirilmesinde kullanilan Yontem

Prostat MR goriintiileri biri son sene radyoloji asistani digeri ise abdomen
goriintiileme alaninda deneyimli uzman bir radyolog tarafindan degerlendirilmis ve
okuyucular arasinda uyum incelenmistir. Her bir hastanin PIRADS v2.1 kilavuzuna
uygun olarak skorlamasi yapilmigtir. Daha sonra iki okuyucu tarafindan kor olarak
hesaplanan PIRADS v2.1 skorlar ile patolojiden elde edilen Gleason skorlari

arasindaki korelasyon uygun istatiksel yontem ile incelenmistir.
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3.4. istatiksel Yontem

Hasta yaslari, PSA degerleri ve prostat hacim ortalamasi +standart sapma
degerleri kullanilarak hesaplandi. MpMRG incelemesi sonrasinda PIRADS
skorlamada arastirmacilar arasinda uyum Cohen kappa analizi ile degerlendirildi.
Kappa (k) degeri 0-1 arasinda deger almakta olup 0-0,2 arasi degerler yetersiz
uyumu, 0,21-0,4 arasi degerler zayif uyumu, 0,41-0,6 arasi degerler orta derece
uyumu, 0,61-0,8 aras1 degerler iyi uyumu ve 0,81-1 aras1 degerler miikemmel uyumu
gostermektedir. PIRADS v2.1 skorlar1 (1-5) ile patoloji sonuglar1 (Gleason 6-10)
arasindaki korelasyon ise Spearman korelasyon analizi ile ortaya konuldu. Ayrica her
iki okuyucuya gore yiiksek PIRADS v2.1 (4 veya 5) ile prostat kanseri ve KOAK
(Gleason 3+4) tamsinda pozitif éngorii degeri (POD), negatif 6ngorii degeri (NOD),
duyarhilik ve 6zgiilliik degerleri bulundu. Calismada giiven araligi %95 olup p<0,05
olan degerler istatiksel olarak anlamli olarak kabul edildi. Istatistiksel analizler igin

SPSS 23.0 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi kullanildi.
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4. BULGULAR
4.1. Hasta Populasyonu

Calisma dahilinde incelenen 399 hastanin yas araligi 24-89 (63,1£9,3);
ortalama PSA degerleri 17,2+86,8 ng/ml; prostat bezi hacimleri ortamas1 77,2+45,1
ml ve ortalama PSA yogunluklari 0,35+2,3 dir (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin yas, PSA, Prostat bezi hacmi ve PSA yogunlugu ortalama ve standart sapma
degerleri

Ortalama 63,1 17,2 77,2 0,35
Standart sapma 9,3 86,8 45,1 2,3

Hastalarin PIRADS v2.1 skor sikligi okuyucu 1’¢ gére PIRADS 1 10 (% 2,5)
, PIRADS 2 149 (% 37,3), PIRADS 3 144 (% 36,1), PIRADS 4 67 (% 16,8),
PIRADS 5 29 (% 7,3) iken okuyucu 2’ye gore PIRADS 1 6 (% 1,5), PIRADS 2 149
(% 37,3), PIRADS 3 147 (% 36,8), PIRADS 4 68 (% 17), PIRADS 5 29 (% 7,3)
olarak bulunmustur (Tablo 18).

Tablo 18. Okuyuculara gore hastalarin PIRADS v2.1 skor sikligi ve yiizdeleri

Okuyucul  10(%25) 149 (%37,3) 144 (%36,1) 67 (%16,8) 29 (%7.3)
Okuyucu?2 6 (%L15) 149 (%37.3) 147 (% 36,8) 68 (%17) 29 (% 7,3)

Biyopsi ve/veya radikal prostatektomi yapilan 399 hastanin patoloji sonucu
siklik ve yiizdeleri; 223 (%55,9) benin, 68 (%17) prekanseréz ve 108 (%27,1) malin
olarak bulunmustur. Benin gelenleri BPH (169, %42,4) ve kronik prostatit (54,
%13,5), prekanser6z gelenleri HPIN (60, %15) ve ASAP (8, %2), malin gelenleri ise
adenokarsinom (108, %27,1) olusturmaktadir (Tablo 19).
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Tablo 19. Hastalarin patoloji sonucu siklik ve yiizdeleri

BPH Kronik HPIN ASAP  Adenokarsinom
prostatit

Sikhk ve 169 (%42,4) 54 (%13,5) 60 (%15) 8 (%2) 108 (%27,1)
Yiizde

Toplam 223 (%55,9) 68 (%17) 108 (%27,1)

Patoloji sonucu prostatik adenokarsinom gelen hastalarin Gleson skor ve
yiizdeleri: Gleason 6 66 (%61,1), Gleason 7 24(%22,2), Gleason 8 10(%9,3),
Gleason 9 6(%5,6), Gleason 10 2(%1,8) dir. Gleason 7 ‘nin 7 tanesi Gleason 3+4
(%6,5) , 17 tanesi Gleason 4+3 (%15,7) iken Gleason9’un 4 tanesi Gleason 4+5
(%3,7) ve 2 tanesi Gleason 5+4 (%1,9) olarak bulunmustur (Tablo 20).

Tablo 20. Patoloji sonucu adenokarsinom gelen hastalarin Gleason skoru siklik ve yiizdeleri

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

SIkhk  ve 66 (%61,1) 7(%6,5) 17(%15,7) 10 4(%3,7) 2(%19) 2 (%1,8)
yiizdeleri (%9,3)

Okuyucu 1’ in tarif ettigi 10 tane PIRADS 1 lezyonun patoloji sonucunda
KOAK gelen olmamuistir. 149 tane PIRADS 2 lezyonun patoloji sonucunda 2 tane
KOAK, 144 tane PIRADS 3 lezyonun patoloji sonucunda 1 tane KOAK, 67 tane
PIRADS 4 lezyonun patoloji sonucunda 14 tane KOAK, 29 tane PIRADS 5 lezyonun
patoloji sonucunda 25 tane KOAK raporlandi. (Tablo 21)

Tablo 21. Okuyucu 1’ in tarif ettigi PIRADS skorlar1 ve PIRADS skorlarina karsilik gelen patoloji
sonucu

Malin olmayan 10 144 119 17 1 291
Gleason 6 0 3 24 36 3 66
Malin oAk 0 2 1 14 25 42
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Okuyucu 2’ in tarif ettigi 6 tane PIRADS 1 lezyonun patoloji sonucunda
KOAK gelen olmamistir. 149 tane PIRADS 2 lezyonun patoloji sonucunda 1 tane
KOAK, 147 tane PIRADS 3 lezyonun patoloji sonucunda 2 tane KOAK, 68 tane
PIRADS 4 lezyonun patoloji sonucunda 14 tane KOAK, 29 tane PIRADS 5 lezyonun
patoloji sonucunda 25 tane KOAK raporlandi. (Tablo 22)

Tablo 22. Okuyucu 2’ in tarif ettigi PIRADS skorlar1 ve PIRADS skorlarina kargilik gelen patoloji
sonucu

Malin olmayan 6 144 127 13 1 291
Gleason 6 0 4 18 41 3 66
Malin  koak 0 1 2 14 25 42

PIRADS v2.1’e gore PIRADS 3 lezyonlar ise klinik agidan belirsiz
lezyonlardir. Okuyucu 1’ ¢ gére PIRADS 3 olan lezyonlarin 119 tanesinin (%82,6)
sonucu benin, 25 tanesinin (%17,4) sonucu malin ¢ikmistir. Malinlerin 24 tanesinin
patoloji sonucu Gleason 6 iken sadece 1 tanesi (%0,7) klinik olarak anlamlidir.
Okuyucu 2’ ye gore PIRADS 3 olan lezyonlarin 127 tanesinin (%86,4) sonucu
benin, 20 tanesinin (%13,6) sonucu malin ¢ikmistir. Malinlerin 18 tanesinin patoloji

sonucu Gleason 6 iken 2 tanesi (%1,3) klinik olarak anlamlidir.

Malin lezyonlarin 64 tanesi PZ (%59,2), 28 tanesi TZ’ de (%26), ve 16 tanesi
(%14,8) hem PZ hem de TZ’ de yerlesim gostermektedir. (Tablo 23)

Tablo 23. Patoloji sonucu adenokarsinom gelen lezyonlarin yerlesim yerleri

Malin lezyonun PZ TZ PZve TZ
yerlesim yeri
Siklik ve yiizdeleri 64 (%59,2) 28 (%26) 16 (%14,8)

Patoloji sonucu prostatik adenokarsinom gelen hastalarin 99 tanesinde
(%91,6) patolojik lenf nodu mevcut degilken 9 hastada (%8,4) patolojik lenf nodu
mevcuttu. (Tablo 24)
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Tablo 24. Patoloji sonucu adenokarsinom gelen hastalarin patolojik lenf nodu varlig1 ve yiizdeleri

Var 99 %91,6
Yok 9 %8,4

4.2. Okuyucular Arasi Uyum ve PIRADS v2.1 Skorlan ile Gleason

Skorlar1 Korelasyon Sonug¢lari

Histopatolojik inceleme yapilan 399 hastanin PIRADS v2.1 skorlar1 igin
okuyucular arasindaki kappa degeri 0,826 olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak

anlamli ( p=0.01) ve 6nemli diizeyde uyum oldugu goriilmiistiir.

PIRADS v2.1 skorlarinin artisi ile patoloji gleason skorlarinin artis1 arasinda
pozitif korelasyon bulunmus olup, korelasyon degeri 1. ve 2. okuyucuya gore sirasi
ile 0,585 (p=0,01) ve 0,579 (p=0,01)’dir (Sekil 3).

2 Linear = 0,284 R Linear = 0,276

Gleason skor
@

o
Gleason skor
o
o

T T T T T T T T T T T T T T
20 25 30 35 10 45 50 20 25 30 35 40 45 50

Okuyucu 1 Okuyucu 2

Sekil 3. Okuyucu 1 ve 2’ye gore PIRADS v2.1 skoru ve Gleason skoru korelasyonu

4.3. Malin Olgularm ve Klinik Acidan Onemli Lezyonlarin Analizi

PIRADS’ a gore lezyonlar yiiksek riskli (PIRADS 4 veya 5) veya diistik riskli
(PIRADS 1 veya 2 ) olarak gruplanmigtir. PIRADS 3 lezyonlar ise Klinik agidan
belirsiz lezyonlardir. Pataloji sonucu malin (Gleason skoru 6 ve iizeri gelen

adenokarsinom ) ve malin olmayan (benin ve prekanser6z ) lezyonlar, PIRADS v2.1
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skorlara gore yiiksek riskli (PIRADS 4 veya 5) ve yliksek riskli olmayan (PIRADS
1,2 ve 3) seklinde gruplara ayrilip degerlendirildiginde okuyucu 1’e gére POD
(0,81), NOD (0,90), duyarlilik (0,72), &zgiilliik (0,93) olarak bulunmustur (Tablo
25).

Tablo 25. Okuyucu 1’ e gore patoloji sonucu malin veya malin olmayan lezyonlarin, PIRADS v2.1’e
gore yiiksek riskli veya yiiksek riskli olmayan lezyonlar agisindan analizi

Okuyucu 1l Yiiksek Yiiksek  Toplam  POD \(0))) Duyarhik  Ozgiilliik
riskli risk

olmayan  (p|RADS
(PIRADS 4 ve 5)

1,2 ve 3)
Malin 273 18 291 0,81 0,90 0,72 0,93
olmayan
Malin 30 78 108
Toplam 303 96 399

Pataloji sonucu malin veya malin olmayan lezyonlarin, PIRADS v2.1
skorlara gore yiiksek riskli ve yiiksek riskli olmayan seklinde gruplandirilip
degerlendirildiginde okuyucu 2’ye gére POD (0,85), NOD (0,91), duyarlilik (0,76),
ozgiillik (0,95) bulunmustur (Tablo 26).

Tablo 26. Okuyucu 2’ ye gore patoloji sonucu malin veya malin olmayan lezyonlarin, PIRADS v2.1’¢
gore yiiksek riskli veya yiiksek riskli olmayan lezyonlar agisindan analizi

Okuyucu 2 Yiiksek  Yiiksek  Toplam  POD \(0))) Duyarhik  Ozgiilliik
riskli risk

olmayan  (PIRADS
(PIRADS 4 ve 5)

1,2 ve 3)
Malin 277 14 291 0,85 0,91 0,76 0,95
olmayan
Malin 25 83 108
Toplam 302 97 399

KOAK patoloji sonucu Gleason 7 (3+4) ve daha yiiksek skora sahip
lezyonlardir. Klinik olarak anlamli olmayan prostat kanserli olgularla (Gleason skoru
6 olanlar) PIRADS v2.1 skorlara gore yiiksek riskli (PIRADS 4 ve 5) ve yiiksek
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riskli olmayan (PIRADS 1,2 ve 3) seklinde gruplandirilip degerlendirildiginde
okuyucu 1’in analizinde POD (0,50), NOD (0,90), duyarhlik (0,92), 6zgiilliik (0,40)
olarak bulunmustur (Tablo 27).

Tablo 27. Okuyucu 1’ e gore patoloji sonucu malin gelen KOAK ve anlamli olmayan kanserin,
PIRADS v2.1’e gore yiiksek riskli veya yiiksek riskli olmayan lezyonlar agisindan analizi

Okuyucul Yiiksek Yiiksek  Toplam  POD NOD Duyarhk  Ozgiilliik
riskli risk
olmayan  (p|RADS
(PIRADS 4veb)
1,2 ve 3)
Klinik 27 39 66 0,50 0,90 0,92 0,40
anlamh
olmayan
kanser
KOAK 3 39 42
Toplam 30 78 108

Klinik olarak anlamli olmayan kanserli olgular ile klinik agidan anlamli

kanserli olgularin tanisinda yiiksek riskli olan ve olmayan gruplara gore analizinde
okuyucu 2’nin POD (0,46), NOD (0,88), duyarlilik (0,92) ve &zgiilliik (0,33)
bulunmustur (Tablo 28).

Tablo 28. Okuyucu 2’ ye gore patoloji sonucu malin gelen klinik olarak anlamli ve anlamli olmayan
lezyonlarin, PIRADS v2.1’e gore yiiksek riskli veya yiiksek riskli olmayan lezyonlar agisindan analizi

Okuyucu 2 Yiiksek  Yiiksek  Toplam  POD \[(0))) Duyarhik  Ozgiilliik
risk risk
olmayan  (p|RADS
(PIRADS 4 veb5)
1,2 ve 3)
Klinik 22 44 66 0,46 0,88 0,92 0,33
anlamh
olmayan
kanser
KOAK 3 39 42
Toplam 25 83 108
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Malin lezyonlarmn tanisinda PIRADS v2.1 skorlarinin okuyucu 1 ve okuyucu
2’ye gore hesaplanan ROC egrisi-egri altinda kalan alan degerleri sirasi ile 0.890 ve
0.903"dir (Sekil 4).

' ROC Curve ROC Curve

0,584
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1 - Specificity 1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties Diagonal segments are produced by ties

Sekil 4. Malin lezyonlarin tamsinda PIRADS v2.1 skorlarinin okuyucu 1 ve 2’ye gore hesaplanan
ROC egrisi

Patoloji sonucu KOAK ( Gleason 7 ve daha yiiksek olanlar) ve digerleri
(benin, prekanserdz lezyonlar ve Gleason skoru 6 adenokarsinom) ile PIRADS v2.1
skorlara gore yiiksek riskli (PIRADS 4 ve 5) ve yiiksek riskli olmayan (PIRADS 1,2
ve 3) seklinde gruplandirilip degerlendirildiginde okuyucu 1’ in analizinde POD
(0,40), NOD (0,99), duyarlilik (0,92), 6zgiilliik (0,84) olarak bulunmustur (Tablo
29).

Tablo 29. Okuyucu 1’ e gore patoloji sonucu KOAK ve diger lezyonlarim, PIRADS v2.1’e gore
yiiksek riskli veya yiiksek riskli olmayan lezyonlar agisindan analizi

Okuyucu 1l Yiiksek  Yiiksek  Toplam  POD \(0))) Duyarhik  Ozgiilliik
riskli risk

olmayan  (p|RADS
(PIRADS 4 ve5)

1,2 ve 3)
Digerleri 300 57 357 0,40 0,99 0,92 0,84
KOAK 3 39 42
Toplam 303 96 399

51



Patoloji sonucu KOAK ve digerleri ile PIRADS v2.1 skorlara gore yiiksek
riskli ve yiiksek riskli olmayan seklinde gruplandirilip degerlendirildiginde okuyucu
2’in analizinde POD (0,40), NOD (0,99), duyarlilik (0,92), 6zgiilliik (0,83) olarak
bulunmustur (Tablo 30).

Tablo 30. Okuyucu 2’ ye goére patoloji sonucu KOAK ve Diger lezyonlarin, PIRADS v2.1’¢ gore
yiiksek riskli veya yiiksek riskli olmayan lezyonlar agisindan analizi

Okuyucu 2 Yiiksek  Yiiksek  Toplam  POD \(0))) Duyarhik  Ozgiilliik
riskli risk

olmayan  (p|RADS
(PIRADS 4 ve 5)

1,2 ve 3)
Digerleri 299 58 357 0,40 0,99 0,92 0,83
KOAK 3 39 42
Toplam 302 97 399

KOAK’ lar istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha sik yiiksek riskli
olarak skorlanmistir (Okuyucu 1, p<0,001; Okuyucu 2, p<0,001).

Patoloji sonucu KOAK (Gleason 7 ve daha yiiksek olanlar) ve digerleri
(benin, prekanserdz lezyonlar ve Gleason skoru 6 adenokarsinom) ile PIRADS v2.1
skorlara gore diistiik riskli (PIRADS 1 ve 2) ve diisiik riskli olmayan (PIRADS 3,4 ve
5) seklinde gruplandirilip degerlendirildiginde okuyucu 1° in analizinde POD (0,16),
NOD (0,98), duyarlilik (0,95), ézgiilliik (0,43) olarak bulunmustur. (Tablo 31)

Tablo 31. Okuyucu 1’ e gore patoloji sonucu KOAK ve diger lezyonlarin, PIRADS v2.1’e gore diisiik
riskli veya disiik riskli olmayan lezyonlar agisindan analizi

Okuyucu 1  Diisiik Diisiik Toplam  POD \[(0))) Duyarlik  Ozgiilliik
riskli riskli
(PIRADS olmayan

1ve?) (PIRADS

3,4 ve b)
Digerleri 157 200 357 0,16 0,98 0,95 0,43
KOAK 2 40 42
Toplam 159 240 399
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Patoloji sonucu KOAK ve digerleri ile PIRADS v2.1 skorlara gore diisiik
riskli ve diisiik riskli olmayan seklinde gruplandirilip degerlendirildiginde okuyucu
2’in analizinde POD (0,16), NOD (0,99), duyarlilik (0,97), 6zgiilliik (0,43) olarak
bulunmustur (Tablo 32).

Tablo 32. Okuyucu 2’ ye goére patoloji sonucu KOAK ve diger lezyonlarin, PIRADS v2.1°e gore
diistik riskli veya diisiik riskli olmayan lezyonlar agisindan analizi

Okuyucu 2 Diisiik Diisiik Toplam  POD \[(0))) Duyarhk  Ozgiilliik
riskli riskli
(PIRADS olmayan

1 ve 2) (PIRADS

3,4 ve 5)
Digerleri 154 203 357 0,16 0,99 0,97 0,43
KOAK 1 41 42
Toplam 155 244 399
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5. OLGU ORNEKLERI

5.1. Benin Bulgu Ornekleri

C

A.T2 AG’ de mesane liimeninde hipointens tag ile uyumlu alanlar (*)

B. Yakin zamanda biyopsi 0ykiisii olan hastada sol TZ’ de T1 AG’ de hemorajiyi yansitir hiperintens
alan (' beyaz ok)

C. Yakin zamanda biyopsi dykiisii olan hastada sol seminal vezikiilde T1 AG’ de hemorajiyi yansitir
hiperintens alan (*)
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5.2. 56 Yasinda, PSA 2,2 ng/ml Olan, PRM’ de Solda Elen Gelen Sert
Nodiil Olan Hastanin MpMRG Incelemesi

C D

A. T2 A (aksiyel) incelemede; Midgland diizeyinde sol PZ’ de smirlari net belirgin olmayan belirsiz
hipointensite. T2 AG Skoru 3 (beyaz ok)

B. ADC Haritasi; Midgland diizeyinde sol PZ’ de sekillenmeyen hipointensite mevcuttur.(*)

C. b1000 degerli DAG inceleme; patolojik sinyal izlenmedi. DAG Skoru 3

D. Postkontrast T1 A dinamik serilerde; T2 AG ve DAG incelemelere uyan lokalizasyonda erken
arteryel fazdan baslayarak fokal kontrastlanma mevcut (Kontrast tutulumu ‘+”) (beyaz ok)

Midgland diizeyinde sol PZ’ de T2 AG skoru 3, DAG skoru 3, kontrast
tutulumu pozitif olan hastanin MpMRG skoru P4 olarak belirlendi. TRUS esliginde

biyopsi materyali patoloji sonucu kronik prostatit ile uyumlu sonuglanmaistir.
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5.3. 44 Yasinda, PSA 7,1 ng/ml Olan, PRM’ de Ozellik Olmayan
Hastanin MpMRG Incelemesi

R

C D
A. T2 A (aksiyel) incelemede; Midgland diizeyinde sol PZ’ de sinirlar1 net belirgin olmayan belirsiz
hipointensite. T2 AG Skoru 3 (*)
B. ADC Haritasi; Midgland diizeyinde sol PZ’ de sekillenmeyen hipointensite mevcuttur. (*)
C. b1000 degerli DAG inceleme; patolojik sinyal izlenmedi. DAG Skoru 3
D. Postkontrast T1 A dinamik serilerde; T2 AG ve DAG incelemelere uyan lokalizasyonda erken
arteryel fazdan baglayarak fokal kontrastlanma mevcut (Kontrast tutulumu ‘+”) (beyaz ok)

Midgland diizeyinde sol PZ’ de T2 AG skoru 3, DAG skoru 3, kontrast
tutulumu pozitif olan hastanin MpMRG skoru P4 olarak belirlendi. TRUS esliginde
biyopsi materyali patoloji sonucu gleason skoru 3+4 =7 adenokarsinom olarak

raporlanmistir.



5.4. 60 Yasinda, PSA 9 ng/ml Olan, PRM’ de Ozellik Olmayan Hastanin
MpMRG Incelemesi

C D

A. T2 A (aksiyel) incelemede; Midgland diizeyinde sag TZ’ de yerlesim gdsteren sekillenen\dairesel
homojen hipointens alan (atipik nodiil). T2 AG Skoru 2 (beyaz ok)

B. ADC Haritasi; Midgland diizeyinde sag TZ’ de yerlesim gosteren fokal hipointens alan mevcut.
(siyah ok)

C. b1000 degerli DAG inceleme; T2 AG ve ADC’ de tariflenen alanda belirgin hiperintensite mevcut.
DAG Skoru 4 (beyaz ok)

D. Postkontrast T1 A dinamik serilerde; TZ’ de simetrik diffiiz kontrast tutulumu izlendi. (Kontrast
tutulumu °-’).

Midgland diizeyinde sag TZ’ de yerlesim gosteren T2 AG skoru 2, DAG
skoru 4, kontrast tutulumu negatif olan hastanin MpMRG skoru P3 olarak belirlendi.
TRUS esliginde biyopsi materyali patoloji sonucu gleason skoru 3+3=6

adenokarsinom olarak raporlanmistir.
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5.5. 55 Yaginda, PSA 6,7 ng/ml Olan Hastada Normal AFS’nin MpMRG
Bulgular:

E

A. T2 A (aksiyel) ve B. T2 A (sagital) incelemede; normal AFS (beyaz oklar) igin tipik olan prostatin
On yiizii boyunca simetrik belirgin sekilde hipointens sinyal seklinde izleniyor. T2 AG Skoru 1

C. ADC Haritast; normal AFS (siyah oklar) i¢in tipik olan AFS boyunca normal sinyal yogunlugunu
(arka plan prostat bezine benzer) izleniyor.

D. b1000 degerli DAG inceleme; AFS boyunca normal hipointens sinyal yogunlugunu izleniyor.
DAG Skoru 1

E. Postkontrast T1 A dinamik serilerde; AFS (beyaz oklar) boyunca simetrik kontrastlanma izleniyor.
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5.6. 75 Yasinda, PSA 12,3 ng/ml Olan, PRM’ de Ozellik Olmayan
Hastanin MpMRG Incelemesi

A. T2 A (aksiyel) ve B. T2 A (sagital) incelemede; AFS (oklar) igerisinde lentikiiler hipointens lezyon (beyaz oklar)
izlenmektedir.T2 AG Skoru 5

C. ADC Haritasi; AFS diizeyinde T2 AG’ lerde lezyona karsilik gelen alanda (oklar) fokal hipointens goriiniim izlendi.

D. b1000 degerli DAG inceleme; T2 AG ve ADC ‘ye karsilik gelen belirgin hiperintens sinyal (oklar) izlendi. DAG Skoru 5

E. Postkontrast T1 A dinamik serilerde; AFS’ deki lezyonda belirgin kontrast tutulumu izlenmedi. (Kontrast tutulumu *-”).

Midgland diizeyinde AFS’ de yerlesim gosteren T2 AG skoru 5, DAG skoru
5, kontrast tutulumu negatif olan hastanin MpMRG skoru P5 olarak belirlendi. TRUS
esliginde biyopsi materyali patoloji sonucu gleason skoru 3+4=7 adenokarsinom

olarak raporlanmigtir.
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5.7. 82 yasinda, PSA 39 ng/ml olan hastanin MpMRG incelemesi

C D

A. T2 A (aksiyel) incelemede; Midgland diizeyinde sol TZ’ de yerlesim gosteren inferior sinirlart net
secilemeyen heterojen hipointens lezyon. T2 AG Skoru 5 (beyaz oklar)

B. ADC Haritasi; T2 AG’ de lezyona karsilik gelen alanda fokal hipointens goriinim izlendi. (*)

C. b1000 degerli DAG inceleme; T2 AG ve ADC’ de tariflenen alanda belirgin hiperintensite mevcut.
DAG Skoru 5 (beyaz oklar)

D. Postkontrast T1 A dinamik serilerde; T2 AG, b1000 ve ADC’ de tariflenen alanda kontrast
tutumulu izlendi. (Kontrast tutulumu ‘+”) (beyaz oklar)

Midgland diizeyinde sol TZ’ de yerlesim gosteren T2 AG skoru 5, DAG
skoru 5, kontrast tutulumu pozitif olan hastanin MpMRG skoru P5 olarak belirlendi.
TRUS esliginde biyopsi materyali patoloji sonucu gleason skoru 4+4=8

adenokarsinom olarak raporlanmstir.
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5.8. 67 Yasinda, PSA 11,1 ng/ml Olan Hastanin MpMRG Incelemesi

C

A. T2 A (aksiyel) incelemede; Midgland diizeyinde sag periferal ve TZ’ de yerlesim gosteren cerrahi
kapsiilde silinmeye neden olan heterojen hipointens lezyon (*) ve periprostatik alanda
lenfadenopatiler mevcut (beyaz oklar). T2 AG Skoru 5

B. ADC Haritast; T2 AG’ lerde lezyona karsilik gelen alanda fokal hipointens lezyon (*) mevcut .

C. b1000 degerli DAG inceleme; T2 AG ve ADC’ de tariflenen alanda belirgin hiperintensite (*)
mevcut DAG Skoru 5

D. Postkontrast T1 A dinamik serilerde; T2 AG, b1000 ve ADC’ de tariflenen alanda kontrast
tutumulu izlendi. (Kontrast tutulumu ‘+”).

Midgland diizeyinde sag periferal ve TZ’ de yerlesim gosteren T2 AG skoru
5, DAG skoru 5, kontrast tutulumu pozitif olan hastanin MpMRG skoru PS5 olarak
belirlendi. Ayrica lezyon komsulugunda lenfadenopatiler izlendi. TRUS esliginde

lezyondan alinan biyopsi materyalinin patoloji sonucu gleason skoru 4+3=7

adenokarsinom olarak raporlanmistir.
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5.9. Yaygin Kemik Metaztalar

73 yasinda, PSA 107 ng/ml olan patoloji sonucu gleason skoru 5+4=9
adenokarsinom hastanin MpMRG incelemesinde aksiyel T2 AG (A) incelemede sol
PZ’ de (*) cerrahi kapsiilde silinmeye yol acan lezyon ve goriintii alanina giren
kemik yapilarda yaygin sklerotik metaztazik odaklar izlenmektedir. Koronal T2 AG
(B) sag parailiak alanda lenfoadenopati (beyaz ok) ve kemik yapilardaki sklerotik
metaztazlar izlenmektedir.
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5.10. 61 Yasinda, PSA 2 ng/ml Olan, PRM’ de Solda Ele Gelen Nodiil
Olan Hastanin MpMRG Incelemesi

C D

A. T2 A (aksiyel) incelemede; Midgland diizeyinde sol TZ’ de yerlesim gosteren medial sinirlarinda
diizensizlikler olan hipointens lezyon. T2 AG Skoru 3 (*)

B. ADC Haritast; T2 AG’ de lezyona karsilik gelen alanda fokal hipointens goriiniim izlendi. (ok)

C. b1000 degerli DAG inceleme; patolojik sinyal izlenmedi. DAG Skoru 3

D. Postkontrast T1 A dinamik serilerde; T2 AG ve ADC’ de tariflenen alanda kontrast tutumulu
izlendi. (Kontrast tutulumu ‘+”) (beyaz ok)

Midgland diizeyinde sol TZ’ de yerlesim gosteren T2 AG skoru 3, DAG
skoru 3, kontrast tutulumu pozitif olan hastanin MpMRG skoru P3 olarak belirlendi.
MR-TRUS flizyon biyopsi materyali patoloji sonucu akut prostatit olarak

raporlanmistir.
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6. TARTISMA

Prostat bezi erkek iireme sisteminin en biiyiik aksesuar bezi olup stromal ve
glandiiler dokudan olugmaktadir. Histolojik olarak AFS, TZ, CZ ve PZ olmak iizere
dort bolgeye ayrilir. Prostat kanseri erkeklerde tani konulan en yaygin kanserdir (20)
ve %75’den daha fazlasi PZ’ den kaynaklanir (21). Prostat kanserinde kullanilan
tanisal metotlar PRM, serum PSA ve konvansiyonel 12 kadran TRUS esliginde
biyopsidir (22). PSA testi spesifik bir test olmamakla beraber normal sinirlarda
olmasi prostat kanserini dislamamaktadir (23). TRUS esliginde biyopsi standardize
edilmis olmakla birlikte hedefe yonelik yapilan bir inceleme olmayip bu yontem asir1
tan1 (overdiagnosis)\asirt tedaviye (overtreatment) yol agabilir ve ayrica 6nemli
sayida hastada KOAK” larin teshisini kagirabilir (24). Prostat kanserinin prognozunu
tahmin etmek, hastaligin tedavisini bireysellestirmek ve daha etkili tedavi
yontemlerinin uygulanabilirligi agisindan 6nemlidir. Radikal prostatektomi sonrasi
son patolojide hastaligin histopatolojik o6zellikleri hastaligin prognozunu tahmin
etmek igin onemli bilgiler saglar. PIRADS skorlama sistemi ile nihai histopatoloji
arasindaki olasi1 korelasyonlar da prognoz i¢in 6ngoriicli olabilir. Boylece, MpMRG
ile elde edilen veriler bir prognostik faktdr olarak da tanimlanabilir ve gergekte

uygun risk siniflandirmasi olan hastalarin tedavisini modiile edebilir (25).

Prostat MRG c¢ekim protokolii ve raporlamayr standardize etmek,
terminolojide ve yorumlamada asgari parametreleri olusturup standardizasyonu
saglamak adma 2012 yilinda ESUR tarafindan PIRADS (PIRADS versiyon 1) adli
bir kilavuz yaymlamistir (26). Bu kilavuzun kullanilmasi neticesinde prostat kanseri
saptamada prostat MRG’ nin sensitivitesi %0,78, spesifitesi %0,79 ve negatif
prediktif degerinin % 58-95 oldugu bildirilmis (27). Ancak PIRADS v1 uygulamada
degisken uygulamalara yol acan genel bir degerlendirme kategorisi tliretme siirecini

tam olarak tanimlamamustir.

Glincel kanitlarin 1s18inda uzman konsensilis gorlisii aliarak 2014 yili
sonlarinda PIRADS’ 1n ikinci versiyonu olan PIRADS v2 yayinlanmistir (28).
PIRADS v1’ de sekanslar ayri ayri puanlanip toplamda 20-25 puan iizerinden
degerlendirilirken PIRADS v2’ de tiim sekanslar beraber puanlanip sonugta 1-5
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arasinda degerlendirme yapilmaktadir. Boylelikle raporlama dili daha anlasilir hale
getirilmistir. PIRADS v2’ de spektroskopik degerlendirme skorlamadan ¢ikarilmistir.
PIRADS v2’ de PZ lezyonlan i¢in difiizyon agirlikli sekanslarin ve TZ igin T2 A
sekanslarin sonucu belirlemede en 6nemli parametreler oldugu vurgulanmistir (29).
PIRADS v2 degerlendirme ile patolojik korelasyonu saglamak icin KOAK tanimi
yapilmistir. KOAK, patoloji sonucu Gleason skoru 7 ve {istii olan ve/veya 0,5 cc ve
istli hacmi ve/veya ekstraprostatik uzanimi olan kanserler olarak tanimlanmaktadir.
PIRADS v2 skorlama sistemine gore lezyonun KOAK olma olasilig
hesaplanmaktadir (28). PIRADS v2’ de oneriler 1.5 T ve 3 T MRG cihazlar igin
gecerli olsa da, PIRADS yonlendirme komitesinin ¢ogu iiyesi prostat MRG i¢in 3 T
yi kullanip ve tavsiye etmektedir (30).

2019 yilinda PIRADS V2’ nin orijinal genel kapsamini veya ilkelerini
degistirmeden, degerlendirmeyi basitlestiren ve okuyucular arasi degiskenligi
azaltmayr amaglayan PIRADS v2.1 yaymlanmistir (31). Bu tez c¢alismasinda
MpMRG ile saptanan prostat lezyonlarmin giincel PIRADS skorlama sistemi ile
histopatolojik verilerin karsilastirilmas1 amaglanmistir. Yayimlandigindan ilk giinden
beri PIRADS v2.1 skorlama sistemi kullanilmakla beraber okuyucular arasindaki
uyumu ve skorlar ile patoloji sonuglar arasindaki iliskiyi gosteren az sayida ¢alisma

bulunmaktadir.

Chen ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada PIRADS v2 skorlarinin
okuyucular arasindaki uyumu (kappa=0.74) orta derecede bulunmustur (32). Benzer
sekilde literatiirde okuyucular arasinda orta derecede uyum olan baska caligsmalar
bulunmaktadir (33-35). Bunlarin disinda D. Greer ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada tiim lezyonlar ele alindiginda okuyucular aras1 uyum (kappa=0.37) zayif
bulunmustur (36). Okuyucularm bilgi ve tecriibesine bagli olarak degiskenlik
gosteren bu durum bizim g¢aligmamizda PIRADS v2.1 skorlart i¢in okuyucular
arasindaki kappa degeri 0,826 olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli

(p=0.01) ve 6nemli diizeyde uyum oldugu goriilmiistiir.

Daun ve arkadaslar tarafindan 2019 yilinda yayinlanan ¢alismada PIRADS
v2 skoru ile Gleason skorlar1 arasinda ROC egri altinda kalan alan 0,79 olarak
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bulunmustur (37). Bizim calismamizda, bu ¢alisma ile uyumlu olarak ROC egri
altinda kalan alan 1. ve 2. okuyucuya gore sirast ile 0,81 (iyi) ve 0,80 (iyi) olarak
bulunmustur. Bu durum PIRADS v2.1 skoru arttik¢a tiimoriin daha agresif ve daha
yiiksek gradeli histopatolojiye sahip oldugu seklinde yorum yapma imkani

vermektedir.

PIRADS 1-2 lezyonlar giincel kilavuza gore KOAK bulunmasi ¢ok
disiik/diisiik lezyonlardir. Daun ve arkadaglarimin 2019 tarihinde yayinlanan
PIRADS v2 skoru ve histopatolojik sonucu degerlendirilen 137 hastadan PIRADS 1
skorlu 3 tane ve PIRADS 2 olan 33 tane hastada KOAK tespit edilememistir (37). Jin
Park ve arkadaglarmin 2018 tarihinde yayinlanan g¢alismasinda ise biyopsi Oncesi
MpMRG 'nin hastalarin yaklasik tigte birinde KOAK tespit edilemedigini ve
kacirilan kanserlerin yaklasik % 60'min PIRADS skoru 1 ya da 2 oldugu
belirtilmektedir. Bu calismada geriye doniik MpMRG tekrar degerlendirildiginde
lezyonlarin % 63,6'st normal veya diger yapilardan giivenilir bir sekilde ayirt
edilemedigi, ancak bu tiimorlerin % 71,4%niin KOAK oldugu belirtilmektedir.
Ayrica bu calismada gozden kacan KOAK’ in tespit edilen diger lezyonlara gore
boyut olarak daha kiigiik ve patoloji sonucu daha diisiik dereceli kanserler oldugu
belirtilmistir (38). Literatiirde birbiriyle uyusmayan c¢alismalarin yaninda bizim
calismada okuyucu 1 10 tane PIRADS 1, 144 tane PIRADS 2 lezyon tanimlamuistir.
PIRADS 1 lezyonlarin patoloji sonucu benin sonuglanirken PIRADS 2 lezyonlarin 5
tanesi malin sonuglanmistir. 5 malin sonucun 2 tanesi ise KOAK gelmistir. Okuyucu
2 ise 6 tane PIRADS 1, 144 tane PIRADS 2 lezyon tanimlamistir. PIRADS 1
lezyonlarin patoloji sonucu benin sonuglanirken PIRADS 2 lezyonlarin 5 tanesi
malin sonug¢lanmistir.5 malin sonucun 1 tanesi ise KOAK gelmistir. Ayrica
okuyucular tarafindan PIRADS 1 ve 2 olarak tarif edilip patoloji sonucu malin gelen
hastalarda MpMRG goriintiileri geriye doniik degerlendirildiginde prostat bezinde
malinite diigiindiirtir odak tespit edilememistir. PIRADS 1 ve 2 lezyonlar ile KOAK
tamisinda okuyucu 1 ve 2’nin sirastyla POD= 0,16-0,16, NOD=0,98-0,99, duyarlilik
(0,95-0,97) ve ozgillik (0,43-0.43) bulunmustur. Lezyon tanimlamasi igin
okuyucular arast uyum anlamli ( kappa=0,82 ) ve 6nemli diizeyde ( p=0.01) iken
okuyucular tarafindan PIRADS 1 ve 2 olarak tarif edilen lezyonlardan patoloji
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sonucu malin/KOAK gelmesi, PIRADS v2.1 kriterlerinin disinda veya MpMRG
tespit limitlerinin disinda lezyonlarin oldugunu gostermektedir. Ayrica bu galismaya
dahil edilen PIRADS skoru 1 ve 2 lezyonlar biyopsi yapilip patoloji sonucu olan
lezyonlar oldugu, patoloji sonucu olmadig i¢in calismaya dahil edilmeyen PIRADS
1 ve 2 lezyonlarin oldugu diistiniildiigiinde patoloji sonucu malin/KOAK gelenlerde

rolatif bir artis olacagt géz ontlinde bulundurulmalidir.

PIRADS 3 lezyonlar giincel kilavuza gére KOAK varlig1 belirsiz lezyonlar
olup bu durum klinik yonetim acisindan zorlayicidir. Literatiirde PIRADS 3
lezyonlarin malin olma olasili§1 yaymlanan PRECISION c¢alismasinda % 6,5 ile %
34 arasinda tarif edilmistir (39). Schlenker ve arkadaslarinin 2019 yilinda yayinlanan
caligmasinda PIRADS v2 skorlamada 41 tane PIRADS 3 lezyona hedefe yonelik
Prostat MR-TRUS fiizyon biyopsisi yapilarak 11 tanesinin sonucu malin
bulunmustur. Bunlardan 6 tanesinin sonucu KOAK ve 5 tanesinin ise patoloji sonucu
Gleason 6 gelmistir (39). Osses ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaymlanan
caligmasinda ise 29 tane PIRADS 3 lezyonun 3 tanesinin sonucu malin gelirken
bununda sadece bir tanesinin patoloji sonucu KOAK gelmistir (40). Bizim
calismamizda okuyucu 1 144 tane PIRADS 3 lezyon tarif etmistir. Bunlardan 25
(%17,3) tanesinin sonucu malin gelmistir. Malinlerin icerisinden ise sadece 2 (%1,3)
tanesi KOAK gelmistir. Okuyucu 2 ise 147 tane PIRADS 3 lezyon tarif etmistir.
Bunlardan 20 (%13,6) tanesinin sonucu malin gelmistir. Malinlerin igerisinden ise
sadece 2 (%1,3) tanesi KOAK gelmistir. Okuyucu 1 ve 2’ ye gore PIRADS 3 olarak
tarif edilip pataloji sonucu malin gelen hasta yiizdesi literatiire gore nispeten diisiik
olmakla beraber bu lezyonlarin KOAK olma olasiligi PIRADS 1 ve 2 lezyonlardan
yiiksek, PIRADS 4 ve 5 lezyonlardan diisiik bulunmustur.

PIRADS 4-5 lezyonlar giincel kilavuza gore KOAK varlig1 yiiksek/¢ok
yiiksek lezyonlardir. Osses ve arkadaslariin 2017 yilinda yayinlanan ¢aligmasinda
84 tane PIRADS 4 lezyonun 65 (%77) tanesinin sonucu malin gelirken bununda 38
(% 45) tanesinin patoloji sonucu KOAK gelmistir. Ayni ¢alismada 36 tane PIRADS
5 lezyonun 32 (%89) tanesinin sonucu malin gelirken bununda 24 (% 66) tanesinin
patoloji sonucu KOAK gelmistir (40). Kizilay ve arkadaglarinin 2020 yilinda
yayinlanan ¢ok merkezli ¢alismasinda PIRADS 4 ve 5 lezyonlar igin KOAK oranlari
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sirast % 43-% 67 oldugu gosterildi (25). Bunlar disinda 3 farkli ¢alismada KOAK
oranlar1 PIRADS 4 lezyon i¢in % 34-45 ve PIRADS 5'te% 67-84 araliginda
bulunmustur (40-42). Bizim ¢alismamizda okuyucu 1’e gore 67 tane PIRADS 4
lezyonun 50 (%74,6) tanesinin sonucu malin gelirken bununda 14 (% 20,9) tanesinin
patoloji sonucu KOAK gelmistir. Okuyucu 2’ye gore 68 tane PIRADS 4 lezyonun 55
(%80,9) tanesinin sonucu malin gelirken bununda 14 (% 20,6) tanesinin patoloji
sonucu KOAK gelmistir. Okuyucu 1 ve 2’ ye gore literatiire benzer sekilde 29 tane
PIRADS 5 lezyonun 28 (%96,5) tanesinin sonucu malin gelirken bununda 25 (%
86,2) tanesinin patoloji sonucu KOAK gelmistir. Mathur ve arkadaslar1 tarafindan
2019 yilinda PIRADS V2 skor sistemi kullanilarak yapilan ¢aligmasinda KOAK ve
PIRADS 4-5 skorlar1 baz alarak yaptig1 degerlendirmede POD (0,41), NOD (0,98),
duyarlilik (0,72) ve 6zgiilliik (0,93) bulunmustur (43). Bizim ¢alismamizda okuyucu
1’ in POD (0,40), NOD (0,99), duyarlilik (0,92) ve dzgiilliik (0,84) bulunmustur.
Okuyucu 2’ nin ise POD (0,40), NOD (0,99), duyarlilik (0,92) ve &zgiilliik (0,83)
bulunmustur. Veriler literatiir ile benzer olmakla beraber PIRADS 4-5 lezyonlarin

KOAK c¢ikmas1 muhtemeldir.

Literatiirde PIRADS skorlarinin  Gleason skoru ile korelasyonunun
arastirildigr ve sonuglarin ¢eligkili oldugu sinirh sayida ¢alisma bulunmaktadir (44,
45). Giincel PIRADS' 1n histopatolojik faktorlerle korelasyonunu degerlendirerek
MpMRG' nin prognostik roliinii arastiran caligmalara ihtiya¢ vardir. Bu nedenle,
hastalik yonetiminde klinik Oneme sahip lezyonlar1 teshis etmek, tan1 aninda

hastaligin evresini degerlendirmek ve ilerleme riskini belirlemek 6nemlidir.

Calismamizda elde olunan biyopsilerin konvasiyonel metod ile yapilmis
olmasi, birebir MRG’ deki lezyonun hedefe yonelik biyosi velveya radikal
prostatektomi sonucu ile mukayese edilmemesi g¢alismamizin ana limitasyonunu
olusturmaktadir. Ayrica okuyucu sayisi artirilarak, okuyucularin deneyimlerine gore

PIRADS v2.1 skorlarinin tanisal degerleri daha ayrintili arastirilabilir.

Prostat kanserinin erken saptanmasi, lokalizasyonu, derecelendirilmesi ve

evrelendirilmesi i¢in en sensitive ve spesifik noninvaziv islemin MpMRG (46)
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olmasma ragmen MpMRG' nin klinik uygulamaya katkis1 hala tam olarak agik

degildir (25) ve ayrintili degerlendirmeyi hak etmektedir.
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7. SONUC

Prostat kanserinin klinik davranisi, ilerlemeyen diisiik dereceli sessiz
tiimorlerden hizla ilerleyen ve metastatik hale gelen invaziv, agresif olimciil
hastaliga kadar degisebilir. Prostat kanserinin sessiz ve agresif formlarini ayirt etmek
tedavi sansi ve yonetimi agisindan ¢ok Onemlidir. Tan1 koymada PSA ve TRUS
esliginde biyopsi uygulamasi halen en ¢ok kullanilan yontemdir. PSA testi spesifik
bir test degildir. TRUS esliginde konvansiyonel biyopsi hedefe yonelik yapilan bir
inceleme olmayip asir1 tan1 (overdiagnosis)\asir1 tedaviye (overtreatment) yol agabilir

ve ayrica Onemli sayida hastada KOAK teshisini kagirabilir.

Tez ¢alismamizda MpMRG’ nin giincel PIRADS skorunun histopatolojik

kolerasyonu yapilip literatiir ile degerlendirildiginde;

PIRADS 1 veya 2 lezyonlar, prostat bezinde KOAK tanimlamada NOD ve
duyarlik yiiksek olup bu lezyonlarda miimkiin mertebe biyopsiden uzaklasilmasi
gerekmektedir. Ancak klinik bulgular neticesinde prostat kanseri acisindan yiiksek
siipheli olgularda PIRADS skoru 1 veya 2 gelse dahi diisiik/cok diisiik olasilikla
prostat kanseri gelebilecegi akilda tutulup gerekirse biyopsi yapmaktan

kacimilmamalidir.

Literatirde PIRADS 3 lezyonlarda KOAK saptama oranlari degiskenlik
gosteren calisma verileri bulunmaktadir ve bu oran PIRADS 4 ve PIRADS 5
lezyonlara gore nispeten diisiik bir riski temsil etmektedir. Bununla birlikte prostat
kanseri siiphesi nedeniyle PIRADS 4 ve 5 lezyonlara sistematik biyopsi yapilirken ek
olarak PIRADS 3 lezyonlara da biyopsi yapilmasi en azindan yeterli ¢alisma

yapilana kadar hasil olmaktadir.

PIRADS 4 veya 5 lezyonlar, prostat bezinde KOAK tanisinda yiiksek
duyarlilik, 6zgiilliik ve yiiksek NOD’ e sahiptir. Bu lezyonlar prostat kanseri agisinda
yiiksek/cok yiiksek risk teskil etmekte olup histopatolojik kolerasyon yapilmalidir.
Ancak inflamatuar siirecler gibi tiimorii taklit edebilecek ve yalanci pozitiflige neden

olabilecek durumlarin olabilecegi akildan ¢ikartilmamalidir.
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MPMRG halen tek basma sistemik biyopsinin yerini alacak POD’ e sahip
degildir ve literatiirde giincel PIRADS kilavuzuna gore yeterli ¢alisma

bulunmamaktadir.

Prostat kanseri tanisinda radyoloji kismimi goriintiileme Kalitesi, PIRADS
kilavuzu ve deneyimli radyolog olusturmaktadir. Bu ii¢lii sa¢ ayagmin herhangi

birisinden kaynaklanan problemin rapor kalitesine yansimasi asikardir.

Mevcut durumda prostat kanseri agisindan asiri tani (overdiagnosis)/asiri
tedavi (overtreatment) oranlarin1 azaltan ve klinik olarak daha 6nemli kanserleri
teshis edebilen bir goriintiileme ve tani yontemine ihtiyag vardir. MpMRG bu

karsilanmayan ihtiyag i¢in kismen bir ¢6ziim saglayabilir.
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