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OZET

Amag: Calismamizin amaci multiparametrik prostat MRG ile PIRADS skorlama
sisteminin, klinik olarak anlamli prostat kanserinin tan1 ve taramasindaki etkinligini
arastirmaktir.

Yontem: Klinik, laboratuvar ve goriintiileme bulgular1 degerlendirmesi sonucu
hastanemizde 77 TRUS esliginde biyopsi, 10 prostatektomi materyali olan toplamda 87
hastanin PACS goriintiileri iki ayr1 radyolog tarafindan, doku tanis1 bilinmeden PIRADS
v2.1’e uygun olarak ayr1 ayri raporlandi. Hazirlanan iki listede gozlemciler aras1 uyum
bakildiktan sonra farkli skorlanan hastalar {izerinde konsenstis saglanip, sonuglar
histopatolojik bulgularla karsilatirildi.

Bulgular: Bu ¢aligmada gozlemciler arasi uyum katsayisi (Kappa) 0,644 bulundu.
Calismamizda PIRADS 1-2-3 birlikte, 4-5 birlikte degerlendirildiginde testin duyarliligi %61
ozgiulligi %96 bulunmustur. PIRADS 1-2 birlikte, 3-4-5 birlikte degerlendirildiginde ise
testin duyarliligi %83’ ¢ikmakta ancak 6zgiilliigli %64’e gerilemektedir. ADC deger
ortalamalar1 arasinda KOAK pozitif ve negatif grup arasinda anlanl fark oldugu gortildiikten
sonra kesme degeri 814x10° mm?/sn olarak belirlendi. ROC analizinde egri altinda kalan
ADC i¢in 0,759 olarak bulundu. PSA dansitesi i¢in yapilan analizde kesme degeri 0,197
bulunmustur.

Sonug: Prostat kanseri erkeklerde goriilen en sik kanser olmasi sebebiyle tarama ve
tan1 testlerinin gelisim gostermesi onemlilik arz etmektedir. Ayrintili bir klinik ve laboratuar
degerlendirmesi sonras1 yapilan MP-MRG incelemesi artan tecriibeyle birlikte prostat
kanserinin tanisinda etkinligi kanitlanmis bir goriintiileme yontemidir.

Anahtar kelimeler: klinik olarak anlamli kanser, prostat kanseri, PIRADS,

multiparametrik prostat MRG



ABSTRACT

Objective: : The aim of this study was to investigate the potential of PIRADS for
detection of clinically significant prostate cancer using by Mp-MRI .

Methods: : As a result of evaluation of clinical, laboratory and imaging findings, PACS
images of 87 patients with 77 TRUS-guided biopsy and 10 prostatectomy materials in our
hospital were reported separately by two radiologists in accordance with PIRADS v2.1,
without the tissue diagnosis being known. Consensus was obtained on the scored patients and
the results were compared with histopathological findings..

Results: In this study, the interobserver agreement coefficient (Kappa) was found to be
0.644. In our study, when PIRADS 1-2-3 and 4-5 were evaluated together, the sensitivity of
the test was 61% and the specificity 96%.When PIRADS 1-2 is evaluated together and 3-4-5
together, the sensitivity of the test rises to 83%, but the specificity decreases to 64%. The cut-
off ADC value was determined as 814x10°° mm? .In the ROC analysis, it was found to be
0.759 for the ADC under the curve. In the analysis for PSA density, the cut-off value was
found to be 0.197.

Conclusion: Since prostate cancer is the most common cancer in men, early diagnosis of
the disease is vital. After a detailed clinical and laboratory evaluation, MP-MRI examination
is an imaging method with proven efficiency in the diagnosis of prostate cancer with
increasing experience.

Key words: : clinically significant prostate cancer , PIRADS, Mp-MRG



GIRiS VE AMAC

Prostat bezi erkeklerde mesane ¢ikisinda iiretray1 ¢evreleyen bir salgi bezidir.
Bilesenleri; anterior fibromuskiiler stroma, iiretray1 ¢evreleyen transizyonel zon, santral zon
ve parankimin %70-80’ini olusturan periferik zon. [1,2]. Benign prostat hiperplazisi (BPH),
transizyonel zonda nodiiler hipertrofik degisikliklere yol acan, 50 yas iistii erkeklerde goriilen
benign bir siirectir. [3]. Yaslh popiilasyonda BPH veya diger malign olmayan parankim
hastaliklarini, 6zellikle transizyonel zondaki malign siireglerden ayirmak ileri tani
yontemlerine ragmen tanisal bir zorluktur.

Prostat kanseri, erkek malignitelerinin yaklasik %25’ini olusturmakta olup, erkeklerde
en sik goriilen kanser tipidir. Yasami boyunca her 6 erkekten birinin (%16) prostat kanseri
gelistirme riski bulunmaktadir [2]. Prostat kanserleri yerlesim olarak en sik (%75) periferal
zondan kaynaklanir [3]. Prognozda en belirleyici faktor ise Gleason skoru ve tant
asamasindaki evredir.

Genel popiilasyonda prostat spesifik antijen (PSA) seviyesi taranmasi, kanserin erken
tan1 almasi i¢in rutin klinik uygulamadaki en 6nemli veridir. PSA takibi ile prostat kanserinin
erken evrede ve diisiik Gleason skorlarinda tani almasi saglanabilir [2]. Radyolojik
goriintiileme yontemlerinin esas amaci ise, tant aninda prostat kanserini evrelemek ve
hastanin evresine uygun tedavi almasi i¢in rehber olmaktir.

Prostat kaneri tanisinda klinik rektal muayene, PSA seviyesi takibi ve transrektal
ultrasonografi (TRUS) esliginde parankim biyopsisidir. PSA, prostat kanserine 6zgii bir
marker degildir. Prostatit gibi benign durumlar da seviyesinde yiikselmeye yol agabilir.
Normal PSA seviyeleri malignite olasiligini tamamen diglamaz.

TRUS biyopsi daha dnce biyopsi uygulanmayan primer hastada tan1 amagl ilk
yaklagim olarak kabul edilmektedir. Ancak hedefe yonelik yapilan bir inceleme degildir.
Parankimin genelinden merkezden merkeze degisen sayida drnekleme yapma esasina
dayanmaktadir [5, 6].

Avrupa Uroloji Dernegi (European Association of Urology; EAU) giincel kilavuzuna
gore tekrar biyopsi endikasyonu olmast durumunda, prostat kanseri tanis1 ve hedefe yonelik
biyopsi a¢isindan prostat bezine yonelik multiparametrik manyetik rezonans goriintiilleme
(Mp-MRG) yapilmas1 onerilmektedir (kanit diizeyi; 1a ve oneri diizeyi;A) [9]. Benzer sekilde
NCCN (National Comprehensive Cancer Network) prostat kanseri rehberi 2017



giincellemesinde tekrar biyopsi endikasyonu bulunan hastalarda Mp-MRG ¢ekilmesi
onerilmektedir [8].

Multiparametrik manyetik rezonans goriintiileme; T2A sekansi ile birlikte dinamik
kontrastli seriler, difiizyon agirlikli goriintiilleme(DAG-DWI), MR-spektroskopi (MRS) veya
MR-perfiizyon gibi en az 2 ek sekansi iceren ileri gorlintiileme yontemidir.

Avrupa Urogenital Radyoloji Cemiyeti (ESUR), multiparametrik prostat MRG
degerlendirmesi ve merkezler arasinda raporlamanin bir standarda dayanmasi i¢in 2012
yilinda Prostate Imaging Reporting and Data System (PI-RADS) adli bir kilavuz yaymlamistir
[9]. Yapilan meta-analizlerde prostat kanseri saptamada sensitivitesi 0,78, spesifisitesi 0,79
olarak bulunmustur. Negatif prediktif deger ise 0,58-0,95 arasinda oldugu bulunmustur. [10].
Klinik uygulama ve arastirma sahasindaki hizli gelismeler sonucunda klavuzun sinirliliklar
ortaya konmus ve 2014 y1li sonlarinda ikinci stiriim (PI-RADS v2) yayinlanmistir. 2019
yilinda ise PI-RADS v2.1 olarak revize edilmistir. (11)

PI-RADS klavuzu ile Mp-MR raporlarini merkezler arasinda standardize etmek ve
klinik uygulamada patoloji korelasyonunu saglamak i¢in ‘‘klinik olarak anlamli kanser
(KOAK)’’ tanim1 yapilmistir. Buna gore patoloji sonucunda; Gleason skoru 7 ve lizerinde
olan (3+4 ve belirgin ancak baskin olmayan Gleason 4 komponentli), ve/veya 0,5 cc ve iizeri
hacimde olan, ve/veya prostat bezi digina uzanimai izlenen kanserler KOAK olarak
tanimlanmistir. [9]. PI-RADS klavuzuna gore, Mp-MRG ‘de izlenen lezyonun KOAK olma
olasilig1 hesaplanmaktadir. Prostat bezindeki her lezyon, 1’den 5’e kadar puan verilerek
kategorize edilir.

PI-RADS 1- Cok diisiik (KOAK yiiksek ihtimalle yok)
PI-RADS 2- Diisiik (KOAK muhtemelen yok)
PI-RADS 3- Orta (KOAK siipheli)

PI-RADS 4-Yiiksek (KOAK muhtemel)

PI-RADS 5- Cok yiiksek (KOAK kuvvetli ihtimal)

PI-RADS 4 ve 5 lezyonlara biyopsi yapilmasit gerekmektedir. PIRADS 2 ve 3
lezyonlarina ise laboratuvar verileri, klinik anamnez, ilgili merkezin yonetim tercihi, uzmanlik
ve bakim standartlarina gore karar verilir. Gelecekte yapilan ¢aligmalar esliginde artan bilgiler
1s181inda PI-RADS 1n yeni revizyonlari spesifik oneriler, biyopsi algoritmalari ve vaka

yonetimi bilgileri igerecektir [7].



Bu ¢alismamizda amacimiz; hastanemizde prostat kanseri siiphesi bulunan hastalarda
TRUS biyopsi dncesinde, PIRADS v2.1 onerilerine gore elde edilmis ve raporlanmis Mp-

MRG ile histopatoloji sonuglart arasindaki korelasyonu arastirmaktir.

GENEL BILGILER

1.PROSTAT BEZI ANATOMISI

Prostat bezi erkek genital sisteminin en biiylik aksesuar bezidir. Yaklasik bir ceviz
biiytikliigiinde olup (4x3x2 cm), sert bir yapist mevcuttur. Bezin biiyiik kismini (2/3) {iretray1
da ¢evreleyen glandular doku ve ufak bir kismin1 (1/3) anterior fibromuskular stroma
olusturur. Prostat bezi dens bir fibroz kapsiile sahiptir. Pelvik fasyanin visseral katmani
kapsiiliin disini sararak fibroz prostat kilifin1 olusturur. Bu kilif anteriorda daha ince olup
anterolateralde puboprostatik ligamentlerle devamlilik gosterir. Posteriorda ise daha dens
yapida olup rektovezikal septum yapisina katilir.

Prostat bezi mesane boynu ile yakin iligkili bazal kisim ve derin perineal kas ve iiretral
sfinkter ile iligkili apeks kismindan olusur. Anterior kisminda yatay yerlesimli kas demetleri
yer alip iiretral sfinkterin bir kismin1 olusturur (rhabdosphincter). Prostat bezinin anterior
ylizeyi simfizis pubisten retropubik yag dokusu ile ayrilir. Posterior yiizeyi rektum ile
inferolateral kisimlari ise levator ani kasi ile komsuluk gosterir. Prostatik kanallar (yaklasik
20-30) prostatik iiretranin posterior duvari yerlesimli seminal kollikuluslara agilir.

Prostat bezi anatomik olarak kesin sinirla ayrilmamakla birlikte asagidaki

bilesenlerden olusur (sekil 1);

1.isthmus: Uretranin anteriorunda yer alir.Fibromuskular yapidadir ve dis iiretral sfinkterin

superior kismini temsil eder.Cok az miktarda glandular doku igerir.

2.Sag-sol lob: Uretra ve ejakulator kanallarla olan iliskisine gore anteriorda isthmus
tarafindan, posteriorda merkezi dar dikey bir yarik tarafindan 4 lobiile ayrilir.
-Inferoposterior: Uretranin posteriounda ejakulator kanalin inferiorunda yer alir.Dijital
rektal muayenede palpe edilen esas kisimdir.
-Inferolateral:Uretranin lateral kisminda yer alig sag-sol lobun biiyiik kismini

olusturur.



-Superomedial:Inferoposterior lobuliin derininde ayn1 tarafli ejakulator kanali

cevreleyen kisimdir.

-Anteromedial:Inferolateral lobiiliin derininde proksimal prostatik iiretranin lateralinde

yer alir.

Prostat bezi bazi klinisyenler tarafindan ise prostat bezi anterior fibromuskular, santral

ve periferik zon olarak ayrilmaktadir. (12,13,14,15)
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Sekil 1: Prostat bezi anatomisi (Clinically Oriented Anatomy ,8th Edition 2018)

2.PROSTAT BEZININ ARTERYEL ve VENOZ VASKULARIZASYONU ile LENFATIK
DRENAIJI

Prostat bezinin arteryel kanlanmasi internal iliak arterden kdken alir. Bunlar esas
olarak inferior vezikal arter olmak {izere, internal pudental ve orta rektal arter {izerindendir.
Venoz drenaji ise fibroz kapsiil ve fibroz kilif arasinda yerlesimli ven6z pleksus iizerinden
olur. Prostatik vendz pleksus esas olarak internal iliak vene dokiiliir, ayrica superiorda vezikal
venoz pleksus ile devamlilik gdsterir ve posteriorda internal vertebral vendz pleksus (Batson

venleri) ile iliskilidir. (sekil 2) (12)



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

olur. Drenajin kii¢iik bir kismi ise direkt olarak presakral ya da eksternal iliak lenf nodlarina

olabilir.
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Sekil 2: Prostat bezi vaskiilarizasyonu ( Anatomy, Physiology and Pathology of the Large

Prostate,2017 (16))

3.PROSTAT BEZI INERVASYONU

T12-L2 seviyesinden kdken alan sympathetic ve S2-S3 seviyesinden koken alan

parasympathetic presinaptik sinirler pelvik/hipogastrik pleksusu olusturur. Bu plexustan

koken alan post sinaptik sinirler prostat bezi, ductus deferens, ejakulator kanallar ve seminal

glandi inerve eder. (Sekil 3)
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Sekil 3: Prostat bezi inervasyonu (Clinically Oriented Anatomy ,8th Edition 2018)
4. PROSTAT BEZI HISTOLOJISI

Prostat bezi herbirinin etrafinda diiz kas bileseni bulunan yaklasik 30-50 adet
tubuloasiner glanddan olusur. Bu glandlarin kanallar1 prostatik iiretraya kendi acildiklart gibi
birden fazla kanal birleserek de agilabilir. Tubuloasiner bezler basit kolumnar ya da yalanci
cok katli kolumnar epitel ile doselidir. Bu bezler ejakulasyon zamanina kadar ¢esitli
glikoprotein, enzim ve prostaglandin igerir. Bu salgilardan biri de klinik 6nemi olan prostat
spesifik antijendir (PSA). PSA, 34-kDa serin proteaz olup, ejakulasyon sonrasi koagiile
semenin likefaksiyonunu saglar. Bir miktar PSA’da normal kan akimina karisir ve 6zellikle

adenokanser taramasinda klinik 6nemi bulunur. (Sekil 4)



(a) The prostate has a dense fibromuscular stroma (S) in which by a thin lamina propria (LP) and thick smooth muscle (M).

are embedded a large number of small tubuloacinar glands (G). (X122; H&E)

(X20; H&E) (c) Higher magnification shows the lamellar nature of a corpus
(b) A micrograph of one prostatic gland, showing a corpus amyla- amylaceum (CA) and the pseudostratified columnar epithelium
ceum (CA) concretion and the secretory epithelium (E) surrounded underlain by lamina propria (LP). (X300; Mallory trichrome)

Sekil 4: Prostat bezi parankim histolojisi (Junqueira’s Basic Histology 15th edition,2018)

Prostat bezi parankim i¢ine septasyonu bulunan fibroelastik kapsiille sarilidir. Prostat

bezi insanlarda epitel ve stromal hiicrelerden olugur. Bunlar; (17) (tablo 1)

a. Luminal epitel hiicreleri: Liimen icerisinde bariyer gorevi goren ve prostatik salgilari iireten
kolumnar tipte sekretuar epitel hiicreleridir. Terminal diferansiye hiicreler olup proliferatif
indeksi diisiiktiir. Mikroskop altinda bol miktarda golgi aygit1 ve sekretuar graniil icermeleri
ile kolayca taninabilirler.

b. Bazal hiicreler: Diisiik mitotik aktiviteye sahip en kii¢iik epitel hiicreleridir. Kolumnar
sekretuar epitel ile bazal membran arasinda lokalizedir.

c. Epitelyal kok hiicreler: Prostatik kanallarin proksimalinde bazal segmentte yer alirlar.

d. Intermediate hiicreler: Bazal hiicreler ile sekretuar kolumnar epitel arasinda fenotipe sahip
hiicrelerdir. Histolojik olarak adenokanser hiicrelerine benzerlikleri yiiziinden neoplastik
doniisiimiin iirlinli oldugu diistiniilmektedir.(18)

e. Noroendokrin hiicreler: Sekretuar epitel hiicreler ve prostatik iiretra epitel hiicreleri
arasinda lokalizedirler. Noral uyaranlara karsi hormon salgilarlar. Bu hiicreler otokrin ve
parakrin etki ile prostat bezi epitel hiicrelerinin gelisimini, diferansiasyonunu ve salgi

fonksiyonlarimi etkiler. Terminal diferansiye hiicreler olup mitotik aktiviteleri digiiktiir.
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EPITHELIAL CELLS

Basal Small and flattened undifferentiated, nonsecretory cells with a low proliferative index (<1%) that express
keratins 5, 14, and 18

Intermediate Proliferating cell type that has characteristics intermediate between basal and secretory cells, including
production of basal and secretory cell keratins

Columnar secretory Terminally differentiated, nondividing, rich in acid phosphatase and prostate-specific antigen; 20 um tall,
most abundant cell, keratins 5 and 18

Neuroendocrine Terminally differentiated, nonproliferating cells that express serotonin, chromogranin-A, neuron-specific

enolase, and synaptophysin proteins

STROMAL CELLS

Smooth muscle Rich in a-actin, myosin, and desmin
Fibroblast Vimentin rich and associated with fibronectin
Endothelial Associated with fibronectin; alkaline phosphatase positive

TISSUE MATRIX
Extracellular matrix
Basement membrane  Type IV and V collagen meshwork that is laminin rich and supports basal cells, stem cells, transit-amplifying
cells, and secretory epithelium

Connective tissue Type | and type Il fibrillar collagen; elastin
Glycosaminoglycans Sulfates of dermatan, chondroitin, and heparin; hyaluronic acid
Cytomatrix Tubulin, a-actin, and intermediate filaments of keratin
Nuclear matrix Dynamic structure of the nucleus that directs the functional organization of DNA into loop domains;

contains ribonuclear proteins

Tablo 1: Prostat bezi hiicre tipleri (Campbell-Walsh Urology, 11th Edition)

5.PROSTAT BEZI FiZYOLOJiSI

Prostat bezi kalsiyum, sitrat, fosfor, pithtilasma enzimi ve fibrinolizin i¢eren bir salgi
iiretir. Emisyon sirasinda bezin kapsiilii vas deferens kasilmalari ile eszamanli olarak kasilir.
Bdylece prostat sivisi semen voliimiine eklenir. Prostat sivisinin hafif alkali 6zelligi ovumun
basarili sekilde dollenmesi i¢in 6nemlidir. Ciinkii vas deferens sivisi, spermin metabolik
iriinler ve sitrik asit varlig1 nedeniyle asit 6zelliktedir. Bu da spermin dolleme kabiliyetini

baskilar. Sperm ortam pH’s1 6-6.5 seviyesine uzanana denk hareket kabiliyeti gosteremez.(19)

6.PROSTAT BEZI PATOLOJILERI

A.PROSTATIT

Prostatit 4 kategoriye ayrilir. Akut bakteriyel prostatit, diger akut {iriner sistem
enfeksiyonlariin bir komponenti olarak izlenir. Kronik bakteriyel prostatit de sik rastlanan
iiropatojenler tarafindan kaynaklanir. Kronik non-bakteriyel prostatit veya kronik pelvik agri
sendromu durumunda ise lokal semptomlarin varligina ragmen bir patojen tespit edilemez.
Asemptomatik inflamatuar prostatit ise patojen olmaksizin prostat sekresyonunda insidental

olarak saptanan 16kosit varligi ile birliktedir.
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Akut yada kronik prostatit semptomlar1 olan erkeklerde, graniilomatoz enfeksiyon
harici durumlarinda bir patojen saptanmayabilir.

Klinik olarak akut bakteriyel prostatitte ates, titreme ve diziiri goriiliir ve sepsis
gelisimine yol acabilir. Rektal incelemede prostat hassas ve yumusak kivamdadir. Kronik
bakteriyel prostatit, genellikle arada asemptomatik donemleri bulunan tekrarlayan {iriner
sistem enfeksiyonlari ile beraberdir. Diziiri, perineal ve suprapubik hassasiyete yol acar. Akut
ve kronik bakteriyel prostatit antibiyotik ile tedavi edilir. Kronik non-bakteriyel prostatitin

tanist zordur. Kanitlanmis etkin bir tedavisi yoktur. (20)

B. BENIGN PROSTAT HIPERPLAZISI

40 yas tizeri erkeklerde oldukea sik goriilen bir durumdur. Siklig1 yasla artar ve
sekizinci dekatta %90’a ulasir .BPH hem epitel hem de stroma elemanlarinin proliferasyonu
ile karakterize olup, bezin biiyltimesi bazi durumlarda iiriner obstriiksiyona yol acar. BPH
gelisim nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, epitelyal ve stromal elemanlarin androjen
bagimli ¢ogalmasinin 6nemli bir roliiniin oldugu aciktir. BPH, puberteden once kastre edilen
veya androjen aktivitesi genetik bozukluk sonucu baskilanan erkeklerde ortaya ¢ikmaz. 5 alfa
reduktaz tip 2 enzim etkisi ile olusan dihidrotestosteron (DHT), prostat biiylimesinin ana
medyatoriidiir. DHT, epitel ve stroma hiicrelerinin biiylimesini destekleyen genlerin
ekspresyonunu diizenleyen niikleer androjen reseptorlerine baglanir. Testosteron da androjen
reseptorlerine baglanip biiylimeyi stimiile etmesine ragmen, DHT 10 kat fazla etki gosterir.
Prostat bezi biiylimesinin yol agtig1 alt iiriner sistem obstriiksiyon semptomlari alfa-1
adrenerjik reseptorler aracilig1 ile meydana gelen prostatik diiz kas kasilmasi ile
siddetlenebilir.

BPH daima bezin i¢ transizyonel zonunda olur. Tutulan prostat biiytimiis, tipik olarak
60-100 gram arasinda agrilikta, kesit yiizeyinden kabaran, iyi sinirlt nodiiller igerir. (Sekil 6)

Patolojik olarak BPH olan erkeklerin yaklasik %10’unda semptomlar izlenir. Bulgu
genellikle idrar yapmaya baglamada zorluk ve aralikli kesilme seklindedir. Bu semptomlara
siklikla mesane iritasyonuna bagl idrar sikigikligi, sik ve gece idrara gitme gibi sikayetler
eslik eder. Mesanede kalan rezidii idrar idrar yolu enfeksiyonu gelisimi i¢in risk faktoriidiir.

BPH baslangi¢ tedavisi farmakolojiktir. Hedefe yonelik ajanlarla DHT aktivitesi
inhibe edilir yada alfa adrenerjik blokorler ile diiz kas gevsemesi saglanir. Seg¢ilmis

hastalarda trans iiretral rezeksiyon ve prostatektomi cerrahi tedavi segenekleridir. (17)
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Sekil 5: Transizyonel zonda iyi sinirli nodiil gelisimleri (Robbins pathology, 9th edition)

C.ATIPIK KUCUK ASINER PROLIFERASYON(ASAP)

Malignite kuskulu odak olarak da adlandirilan bu lezyon, kesin prostat kanseri tanisi
koyduracak diizeyde bulgular1 olmayan atipik bezlerin varligini ifade eden bir histopatolojik
bulgu olup, prostat igne biyopsilerinde siklig1 %2-3 arasinda degismektedir. Atipik kiiglik
asiner proliferasyon, histopatolojik olarak adenokarsinom tanisina tam varilamayan ,ancak bu
bolgede kanser siiphesinin bulundugunu ifade eder. Bu vakalarin biiyiik bir kismi tani
alamamis adenokanser olgularidir. Biyopside ASAP saptanan olgularda, kanser saptanma
oranlar1 %40-50 civarindadir. Bu olgularda yeniden yapilan biyopsilerde kanser tespit edilen

bolge, ASAP saptanan bolge ile ayni lokalizasyondadir. (20).

D.YUKSEK DERECELI PROSTATIK INTRAEPITELYAL NEOPLAZI (HGPIN)

HGPIN prostat biyopsilerinin yaklasik %4-14’iinde tespit edilirken, izole HGPIN
oran1 %4,1 civarindadir. Yapilan biyopsi seri ¢alismalarinda HGPIN tanist alan olgularm
yeniden biyopsilerinde %35-60 oraninda adenokarsinom saptanmistir. 10 y1l 6ncesine kadar
biyopside HGPIN raporlanmasi, yeniden biyopsi endikasyonu iken, giincel ¢alismalar HGPIN
saptanan olgularda prostat kanseri saptama olasiliginin, biyopsi sonucu negatif gelen olgularla
ayni1 oranda oldugunu géstermistir. Ilk biyopside HGPIN hacmi énemli olup, yaygin ya da
¢ok odakli HGPIN’lerde yeniden biyopsi yapilmalidir. Bir ¢calismada 4 ve daha fazla
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kadranda HGPIN saptanan olgularin yeniden biyopsilerinde %39 oraninda prostat kanseri

bulunmustur. (60).

E.PROSTAT KANSERI

Prostat kanserlerinin %95’inden fazlas1 adenokarsinom olarak gdzlenir. En ¢ok

periferal zondan kaynaklanir ve genellikle multifokal olma egilimindedir .

E.1. EPIDEMIYOLOIJI

Prostat kanseri erkeklerde tan1 konan ek sik ikinci malign tiimordiir.2012 yilinda
yaklagik 1.1 milyon erkege prostat kanseri tanist konmus olup bu biitiin malign tiimorlerin
yaklasik %15’idir. (21) Otopsi serilerinde tan1 konan kanser siklig1 diinya genelinde yaklasik
ayn1 diizeydedir.(22) Otopsi serileri ile ilgili sistemik bir derlemede 30 yas alt1 prostat
kanseri prevalansi %5 (%95 CI: %3-8) belirlenmistir. Ayrica her dekadda rolatif risk faktorii
(odds ratio) 1.7(1.6-1.8) olarak bulunmus olup 79 yas lizeri prevalans %59 (%48-71)
belirlenmistir. (23)

Prostat kanseri tan1 insidansi farkli cografik bolgelerde farklilik gostermektedir.
Yasli popiilasyon ve PSA tarama testlerinin etkisi ile bu oran Avustralya, Yeni Zelanda,
Kuzey Amerika ile Bat1 ve Kuzey Avrupa’da yiiksektir. Bu oran Dogu-Giiney Avrupa ile
Dogu ve Giiney Asya bolgesinde ise daha diisiik seviyededir. (21,22) Kansere bagl

mortalite seviyesinde ise daha az farklilik izlenmektedir. (21)

E.2. ETYOLOIJi

a.Aile hikayesi/Genetik sebepler:

Aile hikayesinin ve etnik kdkenin artan prostat kanseri insidansi ile iligkili olmast ,
genetik yatkinlik oldugunu diisiindiirmektedir.(24,25) Ailesinde prostat kanseri olan
erkeklerin yasa gore prostat kanserine yakalanma riski hesaplanabilir. isve¢ popiilasyonuna
yonelik yapilan bir ¢alismada babasi ve iki erkek kardesinde prostat kanseri teshis edilen bir
erkegin 65 yasinda prostat kanseri tanisi alma riski %11,4 olarak hesaplanmistir.(popiilasyon

riski %1.4) (26)
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Prostat kanseri tanis1 alan erkeklerin yalnizca kii¢iik bir kismi (%9) gergek bir
kalitsal hastaliga sahiptir. 3 veya daha fazla prostat kanseri tanis1 almis akrabasi olan veya
en az 2 erken baslangicl prostat kanseri tanisi (55 yas alt1) alan akrabasi olan erkekler bu
gruba girmektedir. (25)

Birinci derece akrabasinda prostat kanseri tanis1 almis olan erkeklerde rolatif risk
(RR) 1.8 iken, babasi ve erkek kardesinde prostat kanseri olan erkeklerde bu oran 5.51
seviyesindedir.(27)

Herediter prostat kanseri 6-8 yil erken baslangi¢li olma egiliminde iken timdr
agresifligi ve klinik gidis agisindan herediter olmayan gruba gore anlanl farklilik
gostermemektedir.(25,28)

Genetik ¢aligsmalarda simdiye dek kanser riskini arttiran 100’den fazla olas1 gen
lokalizasyonu belirlenmistir.(29) Metastatik prostat kanseri olan olgularda DNA onarim
genlerindeki germline mutasyon insidans1 %11.8 bulunmustur. (30) BRCA 2 ve HOXB13
gibi genlerdeki mutasyonlar yiiksek risk ile iligkili olup, bu hedeflere yonelik gen analizi
yiiksek riskli aileleri saptamak i¢in segenek sunmaktadir. (31,32) Prostat kanseri tanis1 alip
lokal tedavi goren hastalarda prognozun BRCA mutasyonu tasiyan olgularda tasimayanlara

gore daha kotii oldugunu gosteren calismalar bulunmaktadir. (33)

b.Risk faktorleri:

Cok fazla cevresel faktoriin prostat kanseri gelisimi riskini arttirdig1 veya kanserin
latent seviyeden klinik olarak anlaml1 seviyeye progresyona yol actig1 tartisilmistir. (34)
Japonya’da yasayan erkeklerin Bati iilkerinde yasayan erkeklere gore prostat kanserine
yakalanma riski daha diisiiktiir. Ancak Japonya’dan ABD’ye gd¢ etmis erkeklerin kanseri
yakalanma riski artmakta ve yerlesik yasayan erkeklere yaklagmaktadir. Bu durum da
cevresel faktorlerin 6nemini giindeme getirmektedir. (35) Bununla birlikte herhangi bir

Onleyici diet veya farmakolojik tedavi bulunmamaktadir.

b.1.Metabolik Sendrom:

Metabolik sendromun komponenti olan hipertansiyonu olan veya bel ¢evresinin
fazlaligi (> 102 cm) olan erkeklerde prostat kanseri gelisme riski anlamli derecede

yiiksektir. (Sirast ile p = 0.035, p = 0.007). Ancak sendromun 3 veya daha fazla
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komponentine sahip olan erkeklerde kanser gelistrime riskinin azaldig1 goriilmiistiir. (OR:

0.70, 95% CI: 0.60-0.82) (36,37)

b.2. Diabetes Mellitus/Metformin:

Bir popiilasyon c¢alismasinda metformin kullananlarin kullanmayanlara oranla kanser
gelistirme agisindan diisiik riske sahip oldugu bulunmustur. (OR: 0.84; 95% CI: 0.74-0.96)
(38) 540 diyabetik hastanin dahil edildigi REDUCE ¢alismasinda ise metformin
kullaniminin prostat kanseri gelistirme riski ile iligkili olmadig1 ve bu nedenle onleyici

tedavi olarak kullanilamayacagi sonucuna varilmistir. (OR: 1.19, p = 0.50)(39)

b.3. Kolesterol/Statinler

14 biiytik prospektif ¢aligmanin meta-analizi kan total kolesterol, LDL, HDL seviyesi

ile prostat kanseri gelisme riski arasinda iliski olmadigi sonucuna varmistir. (40)

b.4. Obezite:

REDUCE c¢aligsmasi icerisinde obezitenin diisiik grade prostat kanseri gelisimi
acisindan diisiik risk olusturdugu bulunmustur. (OR: 0.79, p = 0.01) Ancak yiiksek grade
kanser gelisimi riskini arttirdigi vurgulanmistir. (OR: 1.28, p = 0.042) (41)

b.5. Diet
Asagidaki tabloda ¢esitli diyet faktoriiniin etkisi listelenmistir. (tablo 2)
Alkol  Yiiksek alkol alimi veya hig alkol almamak yiiksek risk ile iligkili
bulunmustur.(42) Bir meta-analizde risk gelisimi ile alkol dozu arasinda
doz bagimli iliski oldugu sonucuna varilmistir. (43)
Yag Omega 3 yag asitleri ile kanser gelisimi arasinda baglanti bulunamamastir.
(44) Ancak kizarmis yag ile iliskisi olabilir. (45)
Kirmizi et Bir meta-analiz kirmizi et ile islenmis et iiriinleri tiikketiminin kanser
gelisimi ile iliskisi olmadig1 sonucuna varmaistir. (46)
D vitamini  Diislik veya yiiksek d vitamini seviyesi 6zellikle yiiksek grade kanser
gelisimi agisindan riskli bulunmustur. (47,48)

Tablo 2: Diyet faktorlerinin prostat kanseri ile iliskisi
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b.6. Hormon aktif ilaglar

5 alfa reduktaz inhibitorlerinin diisiik grade prostat kanseri gelisme riskini onledigi
goriilse de onleyici tedavi olarak, tedaviye bagli yan etkileri diisiiniilerek davranilmalidir. Bu
ilaglarin yiiksek grade kanser gelisim riskini arrtirdigi géz oniinde bulundurulmalidir.
(49,50,51)

Testosteron tedavisi goren hipogonadizm hastalarinda artmis kanser gelisim riski

gosterilememistir. (52)

E.3. SINIFLANDIRMA ve EVRELEME

A.SINIFLANDIRMA

Tiimdr siniflandirma sisteminin amaci, benzer klinik gidige sahip hastalari
gruplandirmaktir. Boylece ¢esitli klinik ¢caligsmalar i¢in homojen hasta gruplari
olusturulabilir. Diinyanin farkli yerlerinden gelen klinik ve patolojik verilerin saglikli
karsilastirilmasina zemin hazirlar. Bu amagla 2017 TNM siniflandirmasi (tablo 3)(53)
evreleme i¢in, D’Amico’s siniflandirmasi ise risk grubu belirlemek i¢in kullanilmaktadir.

Prostat kanseri tanis1 alip radikal prostatektomi veya radyoterapi sonrasinda niiks
acisindan degerlendirme yapmak amaciyla, Amico ve ark. 1998 yilinda, prostat kanseri
hastalarin1 diisiik, orta ve yliksek risk gruplarina ayiran evreleme sistemi gelistirmistir. Bu
model TNM evresi, operasyon oncesi PSA diizeyi ve Gleason skorunu temel almaktadir.

(54) (tablo 4)
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TX- Primer timor degerlendirilemivyor.

T0- Tumore ait bulgu saptanmadi.

T1- Palpe edilemeyen klinik olarak saptanamayan timor,

T1a- Timor insidental olarak rezeksiyon dokusunun %5 veya daha azinda tespit edilmis
T1b- Tiimdr insidental olarak rezeksiyon dokusunun %5 ten fazlasinda tespit edilmis
T1c- igne biyopsisinde tespit edilmis tiimor (yiiksek PSA seviyesi nedeniyle yapilan
biyopsi)

T2- Prostat icine sinirli ve palpe edilebilir timor,

T2a- Tiimor bir lobun yarisi veya daha azinda mevcut
T2b- Tiimdr bir lobun yarisindan fazlasinda mevcut ancak diger lobda yok
T2c- Tiimor her iki lobda mevcut

T3- Timor prostat kapsiliine ulasmus,

T3a- Ekstrakapsiiler yayilim

T3b- Seminal vezikiil(ler)e invazyon gostermis

T4- Timor seminal vezikiil haricindeki diger komsu vapilara (rektum, eksternal sfinkter,

levator kasi1 ve/veya pelvik duvar ) fikse veya invaze etmis

Nx- Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor

NO- Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1- Bolgesel lenf nodu metastazt mevcut

Mx- Uzak metastaz degerlendirilemiyor

MO- Uzak metastaz yok

M1- Uzak metastaz var

M1a- Bolgesel olmayan lenf nodu metastazi

M1b- Kemik metastazi

Mlec- Diger uzak organ tutulumu

Tablo 3: 2017 Prostat kanseri TNM siniflandirmasi



Tablo 4 : EAU risk gruplar1 ( D’ Amico risk siiflamasi)

TANIMLAMA

DUSUK RiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK
PSA <10 ng/ mL ve | PSA 10-20 ng/ mL veya | PSA >20ng/ mL Herhangi
GS <7 GS 7 (ISUP derece 2/3) veya GS > 7 PSA,GS
(ISUP derece 1) ve veya cT2b (ISUP derece veya ISUP
cT1-2a 4/5) veya cT2c derecesi ,
cT3-4 veya cN+
LOKALIZE LOKALIZE
ILERI EVRE
GS: Gleason Skoru, ISUP: Uluslararasi Urolojik Patoloji Toplulugu
[International Society of Urological Pathology, PSA: Prostat Spesifik Antijen

B. GLEASON SKORU ve ISUP EVRESI

Prostar kanseri ilk kez 1967 yilinda ortaya konmus ve 2005 yilinda revize edilmis
Gleason sistemi ile derecelendirilir. Bu sisteme gore glandiiler yapilar yapisal gelisim ve
diferansiyasyonuna gore 5 paterne ayrilir. En iyi diferansiye olan patern 1, en kotii
diferansiye olan patern 5 olarak derecelendirilir. Gleason sisteminde kanser dokusunda en
cok goriilen patern, primer patern, ikinci en sik goriilen ise sekonder paterndir. Primer ve
sekonder paternler ayr1 ayr1 yazilip toplanir ve bu sekilde Gleason skoru elde edilir. Eger tek
patern izleniyorsa izlenen patern kendisi ile toplanir. Gleason skoruna gore en iyi
diferansiyasyonda puan 2 (1+1), en koétiisiinde 10 (5+5) puandir. Skor 2’den 10’a dogru

ilerledikce tiimor saldirganligi ve beraberinde hastaligin prognozu kétiilesir (20).
2014 yilinda Uluslararast Urolojik Patoloji Toplulugu [International Society of

Urological Pathology (ISUP)], prostat kanserinin 1’den 5’e kadar evrelendigi yeni bir
sistem Onermistir. (55,56) (tablo 5)
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Gleason Skoru ISUP Evresi

2-6 1
7(3+4) 2
7(4+3) 3
8 4
9-10 5

Tablo 5: ISUP 2014 evrelendirmesi

E.4. TANISAL DEGERLENDIRME

a.TARAMA ve ERKEN TANI

Prostat kanseri taramasi, timori erken klinik evrede tantyip mortalite ve morbiditeyi
azaltmay1 hedeflemektedir. Tarama programinin toplumun geneline mi (belli bir yas
iistiindeki saglikli erkeklerin tamami) yoksa oportiinistik olarak mi1 (malignite agisindan risk
faktorii tastyan erkekler) uygulanmasi gerektigi diinyada ve iilkemizde tartigmali konulardan
biridir.(57) Giincel kilavuz ve literatiir verileri incelendiginde, toplumun genelinin
taranmasinin kansere bagli mortaliteyi azaltmadigi, hastalarin “asir1” tan1 ve tedavi almasina
yol act1g1 ve tedavinin olasi zararli etkilerinin artti1 goriilmektedir. Bu nedenle malignite
acisindan risk faktorii tasiyan erkekler i¢in tarama yapilmasi benimsenmistir. Prostat
kanserinde oportiinistik tarama;

1. 50 yas ve/veya lizerinde olup alt iiriner sistem sikayeti ile bagvuran,

2. 50 yas ve/veya lizerinde olup higbir sikayeti bulunmayan ancak kendi istegi ile tarama
isteyen,

3.40 yas ve/veya lizerinde olup akrabalarinda (birinci/ikinci derece) prostat kanseri ve/veya
BRCA1/2 gen mutasyonu dykiisii olan,

4.75 yas tstiinde olmayan ve/veya yasam beklentisi 15 yildan fazla olan ,

5. Yas st farketmeksizin rektal muayenede malignite siiphesi olan bireylerin taranmasi
amaclanmaktadir.

Tarama sonucu normal sinirlarda PSA degeri saptanan olgularda bir sonraki kontrol
muayene 2 y1l sonra, aile hikayesi bulunanlarda 1 yil sonra yapilmalidir BRCA1/2 gen
mutasyonu meme ve over kanseri riskini arttirmaktadir. Bu sebeple ailesinde meme veya

over kanseri 0ykiisii olmasi, olas1 gen mutasyonlarini akla getirmelidir.
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b. TANI

Prostat kanserinin varligindan genellikle rektal muayene veya serum PSA seviyesi
takibi ile siiphelenilir. Kesi tan1 yontemi ise prostat dokusunun patolojik incelemesidir.

Prostat kanseri ¢ogunlukla perifeik zon kaynakli oldugundan rektal muayene ile
saptanabilir. PSA seviyesi < 2 ng/mL olan hastalarda siipheli rektal muayenenin pozitif
prediktif degeri %5-30 seviyesindedir. (58)

Prostat kanserinde tanida en sik kullanilan belirte¢ prostat spesifik antijen (PSA) dir.
PSA ol¢limiiniin 6zgiilligl ve pozitif 6ngorii degeri diisiik oldugundan, tani i¢in net bir alt
sinir degeri heniiz tanimlanmamustir. PSA dl¢limiiniin kanseri dngérmede yetersizligi
sebebiyle PSA tiirevleri (PSA yogunlugu ve yasa 6zgli PSA seviyeleri), PSA’nin molekiiler
formlar1 (serbest PSA yiizdesi ve proPSA), PSA seviyesi kinetikleri (PSA artig hizi ve
ikilenme zamani) ve prostat bezinin goriintiilenmesi ek destek olarak kullanilmaktadir. Bu
verilerin higbirinin tek basina tanida kullanilmasi 6nerilmemektedir. Coklu degisken
kullanilarak yapilan tanisal degerlendirmenin uygun oldugu gosterilmistir. (57)

Asagidaki tabloda diisiik PSA kan seviyeleri ile prostat kanseri riski arasindaki iligki
gosterilmistir. (59)( tablo 6)

PSA seviyesi (ng/ml) Prostat kanseri riski (%) ISUP> 2 Prostat kanseri riski
0.0-0.5 6.6 0.8
0.6-1.0 10.1 1.0
1.1-2.0 17.0 2.0
2.1-3.0 23.9 4.6
3.1-4.0 26.9 6.7

Tablo 6: Diislik PSA kan seviyeleri ile prostat kanseri riski arasindaki iliski

Hastada biyopsi karar1, PSA seviyesi en az iki kez 6l¢iildiikten sonra verilmelidir.
Daha 6nce PSA i¢in net bir alt sinir degeri olmadigindan bahsedilmistir. Bu sebeple 50-60 yas
araliginda 2.5 ng/ml, 60-70 yas araliginda 3.5 ng/ ml alt deger olarak rutin pratikte
kullanilabilir. (57) PSA degerinin 4-10 ng/ml arasinda oldugu durumlarda ise serbest/total
(s/t) PSA orani, BPH-prostat kanseri olasiligin1 ayirmak i¢in kullanilabilir. TRUS parankim
biyopsisinde, kanser saptanma ihtimali, s/t PSA oran1 < 0.10 ise %56, >0.25 ise %8

civarindadir. Ancak serbest PSA 6l¢iimii laboratuvar ve ¢evresel faktorlerden
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etkilenebilmektedir. Bu sebeple s/t PSA oran1 biyopsi karar1 verilmesinde sinirli rol
oynamaktadir.

PSA seviyesi yiiksek bulunan erkeklerde enfeksiyon bulgulart yoksa biyopsi
oncesinde antibiyotik tedavisi onerilmez. Antibiyotik tedavisi ile PSA seviyesinde degisim
olup olmamasi biyopsi kararin1 degistirmez. Uzun siireli antibiyotik tedavisinin biyopsi
sonrast sepsis riskini arttirdigi goz oniinde bulundurulmalidir. Transiiretral olarak prostat
dokusunun rezeksiyonu (TUR) ve sistoskopi, prostat kanseri tanisi i¢in bir ara¢ olarak
kullanilmamalidir. (57)

Prostat biyopsisi, transrektal ultrasonografi (TRUS) rehberliginde 10-12 farkli odak
belirlenerek yapilmalidir. Biyopsi dncesi lokal anestezi yapilmali ve antibiyotik profilaksisi
uygulanmalidir. ik biyopside transizyonel zonun drneklenmesine gerek yoktur. (57)

[lk biyopsi sonucu malignite saptanmayan erkeklerde izlem sirasinda;

- Yeni rektal muayene bulgulari,

- PSA seviyesinin artmaya devam etmesi,

- 11k biyopsi sonucunda atipik kiiciik asiner proliferasyon (ASAP) saptanmast,

- I1k biyopsi sonucunda ii¢ veya iizeri odakta yiiksek dereceli prostatik intraepitelyal neoplazi
(HGPIN) saptanmasi,

- Multiparametrik MR incelemesinde pozitif bulgular saptanmasi,

durumunda tekrar biyopsi dnerilmektedir.

Tekrar biyopsi, genisletilmis biyopsi (transisyonel zon dahil ederek) veya satiirasyon
teknigi ile yapilir. Tekrar biyopsi sonucunda da sonug¢ benign ise hasta takibe alinmali, yeni
gelisen malignite lehine bulgu olmadig siirece tekrar biyopsi yapilmamalidir. Tekrar biyopsi
icin ilk biyopsi sonrasinda 3-6 ay beklenmesi Onerilir. Satiirasyon biyopsisi, utrason esliginde
transrektal veya transperineal olarak uygulanabilir. Tekrar biyopside ilk biyopside 6rneklenen
12 odaga ek olarak daha lateral bolgelerden,t ransizyonel zon ve apikal bolgeden de
ornekleme yapilmasi Onerilmektedir. Ayrica prostat bezinin sistematik olarak bolgelere
ayrilip bu bolgelerden ¢oklu biyopsi uygulanmasi (toplamda 20-24 odak) seklinde de
uygulama yapilabilir.(57)
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E.5.GORUNTULEMENIN ROLU

a.Radyolojik Prostat Goriintiileme Modaliteleri

Transrektal ultrasonografi (TRUS): Transabdominal US ile yalnizca prostat boyutu
olgitilebilir, sinirlart goriilebilir ancak ileri anatomik degerlendirme yapilamaz. Transrektal US
ile transabdominal US’nin kisitliliklar1 gorece olarak kaldirilir. Yakin degerlendirmesi
sayesinde; prostat bezinin boyutu, hacmi, sinirlar1 ve zonal anatomisi daha net olarak
degerlendirilebilir. TRUS'de degerlendirme i¢in zonal anatomi kullanilir. Bu goriintiileme
avantajina ragmen temel olarak TRUS un biyopsi i¢in rehberlik disinda net bir tan1 degeri
bulunmaz. Geng erkeklerde US incelemede prostat parankimi homojen olup, periferik-santral
zon ayrimi net yapilamaz. Ancak prostat bezinin “sonografik kapsiil”i, prostat parankimi ve
cevre yagl doku arasindaki akustik direng farkliligi sayesinde izlenebilir. Peritiretral
transizyonel zon boyutu yasla artar ve daha hipoekoik ve heterojen goriiliir.

Bilgisayarlt Tomografi (BT): Prostat parankim yapisi ve patolojileri hakkinda yeterli
bilgi vermez. Zonal anatomiyi yeterince gosteremez. Uygun pencere ayari ile transizyonel zon
40-60 HU, periferal zon 10-25 HU arasinda segilebilir. Prostat boyutu 6lgiilebilir, prostat bezi
sinirlarinin degerlendirmesi yapilip prostat disina uzanim gosteren lezyonlar taninabilir. BT
ayrica patolojik pelvik lenf nodlart ve kemik metastazlari hakkinda bilgi verebilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): Giinimiizde prostat bezininin en iyi
degerlendirme yontemidir. 1.5-3 T cihazda pelvik faz dizilimli ya da endorektal koil
kullanilarak, tercihen 16 kanalli sargilar tercih edilir. Islem 6ncesi intestinal peristaltizmi
baskilayici ilaglarin kullanimi veya lavman 6nerilir. Seminal vezikiiliin net degerlendirilmesi

amaciyla 3 giin ejekulasyon olmamasi dnerilir. (61)

b. MULTIPARAMETRIK MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (Mp-MRG)

Mp-MRG ; anatomik T2A sekansina ek olarak Dinamik Kontrastli Manyetik
Rezonans Goriintiileme (DkMRG), Diflizyon Agirlikli Goriintiileme (DAG), MR proton
Spektroskopi (MRS) veya MR Perflizyon gibi fonksiyonel MRG incelemelerinden en az
ikisinin kombine olarak kullanildig1 goriintiilemedir. MpMRG ile prostat MRG nin klinik
kullanim alan1 genislemis olup bolgesel evreleme yaninda, tiimor tespiti, lokalizasyonu,

karakterizasyonu, riski belirleme, takip, stipheli niikslerin degerlendirilmesi ile biyopsiler,
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cerrahi, fokal tedavi ve radyoterapi i¢in goriintiisel rehber gibi islemlerde de kullanilmaya

baslanmstir .(61)

T1 Agirlikli Goriintiileme:

T1A goriintiileme tiimdr odagini ve zonal anatomiyi net olarak belirleyemediginden
prostat MpMRG’de sinirli degere sahiptir ve lezyon belirlemede kullanilmaz. T1A
goriintliileme parankim i¢i kanamay1 degerlendirmede yardimcidir. Kanama alanlart T1A

goriintiilemede hiperintens sinyal intensitesindedir.

T2 Agirlikli Gorlintlileme:

Coklu planda alman T2A goriintiiler Mp-MRG’nin esas komponentini
olusturmaktadir. Ince kesit kalinlig, prostata yonelik dar FOV ile alinan yiiksek ¢oziiniirliiklii
T2A goriintiileme, anatominin belirlenmesinde ve lezyonlarin dogru lokalize edilmesinde
onemli rol oynamaktadir. Yiiksek rezoliisyonlu T2A gdriintiilerde, geng erkeklerde periferal
zon yiiksek su icerigi nedeniyle hiperintens, transizyonel ve santral zon ise hipointens
izlenmektedir. Ilerleyen yaslarda Benign Prostat Hiperplazisi (BPH) nedeniyle transizyonel
zon genisler ve BPH’nin derecesine bagli olarak heterojen sinyal intensitesinde izlenir.
Transizyonel zonun genislemesi ile sikisan santral zon MR goriintiilerinde genellikle
se¢ilememektedir.

Mp-MRG’de prostat kanserinin tipik bulgusu tiiméral dokunun periferal zonda T2A
serilerde nodiiler ve ya diizensiz sinirli hipointens sinyal sergilemesidir. Ancak bazi
timorlerde T2A goriintiilemede izointens sinyal olmasi bu dnermenin duyarlili§ini azaltir.
Parankim i¢i kanama, kronik prostatit, skar dokusu, atrofi, radyoterapi ve hormon
tedavisinin de periferal zonda T2A’da hipointens sinyal degisikligi olusturmasi bu
onermenin 6zgilligiinii azaltir.

Transizyonel zon kaynakli kanserin belirlenmesinde T2A sekanslar en ideal yontem
olarak dikkat cekmektedir. Lentikiiler sekil, silik sinir veya spikiile uzanim gosteren
lezyonlar kanser agisindan siiphelidir. (ileride tartigilacaktir.) Diisiik sinyal intensitesindeki
kapsiiliin silinmesi, transizyonel-periferik zon bileskesindeki yalanci kapsiiliin biitlinliigiiniin
kaybolmasi, liretra veya anterior fibroz stroma invazyonu transizyonel zon kanserlerinin

tespiti i¢in yararli bulgulardir.
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Difiizyon Agirlikli Goriintiileme :

Difiizyon agirlikli goriintiileme (DAG-DWI), suyun dokular arasindaki serbest
gecisini degerlendirir. Tiimoral lezyonlar gibi hiicresel yapilarin yogun olarak bulundugu
dokularda, serbest suyun hareketi kisitlanir, yani difiizyonda kisitlanma olur. DAG’da
kantitatif deger, goriiniir difuzyon katsayisi-Apperent Coefficient Diffusion (ADC) ile
olgiiliir. Diflizyon agirligi, b degeri tarafindan belirlenir.

DAG periferal zondan gelisen lezyonlarin degerlendirilmesinde en 6nemli sekanstir.
Normal periferik zonda bolca bulunan tiibiil yapist sayesinde su serbest hareket eder. Buna
bagli olarak diflizyonda kisitlanma izlenmez, ADC degeri yiiksek olur. Prostat kanseri ise ,
parankim yapisindaki tiibiiler yapiy1 bozmaktadir. Kanser dokusunun yiiksek hiicresel
yogunlugu, normal periferik zona gore daha yiiksektir. Bu mekanizmalar ile kanser
dokusunda, ADC haritasinda ¢evre normal dokuya kiyasla diisiik sinyal izlenir.

DAG’de b degeri yiikseldikge, sinyal-giiriiltii oran1 (SNR) azalir. Bu sebeple ideal b
degeri manyetik alan giicline (Tesla), cihaz lireticisine ve yazilimina bagl olarak degisir.
Genel kabul gérmiis bir “b-degeri” bulunmamaktadir. Kabul edilebilir SNR elde edildigi
siirece 1400-2000 sn/mm? veya daha yiiksek b-degerleri 6nerilmektedir. (64)

Dinamik Kontrastli Manyetik Rezonans Goriintiileme :

Prostat bezi i¢indeki kanser dokusuna bagli vaskiilarizasyon degisikligini gostermeyi
amaclayan tekniktir. Kanserli dokuda izlenen anjiyogenez sonucu olusan arteryel yapilar
diger organ kanserlerinde oldugu gibi kirillgan yapiya sahiptir. Buna bagli olarak madde
gecirgenligi normal vaskiiler yapinin aksine sinirlayict degildir. (19)

Dinamik kontrastli MRG (DkMRG); intravendz diisiik molekiil agirlikli gadolinyum
icerikli kontrast maddenin (GBCA) uygulanmasindan 6nce, uygulama esnasinda veya
uygulandiktan sonra ¢ekilen hizli T1A gradient eko goriintiilerden olusur. Rutin kontrastli
T1A gorintiilemede, prostat dokusu diffiiz ve heterojen kontrastlandigi i¢in, kontrast 6ncesi
ve sonras1 goriintiiler tan1 i¢in yeterli degildir. Diger bir¢ok malign lezyonda oldugu gibi
prostat kanserinde de kontrast maddenin bolus enjeksiyonu sonrasi normal dokuya gore
erken bir arteryel kontrast tutulumu goriiliir. Fakat prostat kanserinin kontrast tutulum
kinetigi biraz daha degisken ve heterojendir. Baz1 malign tiimdrler erken yikanma (wash-

out) gosterirken, bazisi ise kontrast maddeyi daha uzun siire tutabilirler. Ayrica kontrast
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tutulumu tek basina klinik anlamli kanserin varligini kanitlamadig: gibi tutulumun olmamasi
da klinik anlamli kanseri diglamaz. Glinlimiizde DkMRG’nin katkisi net olarak ortaya
konmamis olup T2A ve DAG goriintiilerden elde edilecek verilerin tizerine saglayacagi ek
faydalar bulunmaktadir. Bu nedenle DkMRG, prostat Mp-MRG’nin bilesenlerinden

olmasina ragmen prostat kanseri tanisinda T2A ve DAG’a gore ikinci plandadir.

E.6. PROSTATE IMAGING REPORTING AND DATA SYSTEM (PI-RADS)

2012 yilinda Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi (ESUR), multiparametrik prostat
manyetik rezonans goriintiilleme i¢in klinik bir rehber olmasi amaciyla bir raporlama sistemi
(PI-RADS) yaymlamistir.(62) Takip eden yillar boyunca Amerikan Radyoloji Cemiyeti
(ACR) ve ESUR, ortak bir uzlasi ile bu rehberin giincellenmis halini (PI-RADS v2)
yayinlamistir.(63) Bu giincelleme ilk versiyona gore dnemli glincellemeler igermektedir.

PIRADS v2 nin amaglar1 sdyle 6zetlenebilir;

1. Mp-MRG i¢in minimum kabul edilebilir teknik parametleri belirlemek,

2. Klinisyenler ve radyologlar i¢in ortak bir raporlama sistemi gelistirmek,

3. Klinik olarak anlaml1 prostat kanseri i¢in risk gruplarin1i homojenize etmek i¢in basit
bir evreleme sistemi olustrmak, bdylece hastalar arasinda triaj saglamak,

4. Hastalarin klinik gidisine pozitif etkide bulunacak arastirmalar tesvik etmek olarak
sayilabilir.

PIRADS v1’de T2A, DAG, Dk-MRG ve MRS’ den olusan farkli Mp-MRG
sekanslarinda degerlendirilen her lezyon i¢in bir skor verilmesi ve sonunda da toplamin
raporlanmasi dmerilmekteydi. PIRADS v2’de ise farkli olarak her bir lezyona Mp-MRG
bulgularina dayanan tek bir puan verilmesi dnerilmistir. Ayrica MR Spektroskopi
degerlendirmeden ¢ikarilmis ve Dinamik Kontrastli Serilere daha hafif rol belirlenmistir.
2019 yilinda yayinlanan PIRADS v2.1 ise goriintii eldesinde, baz1 lezyonlarin tariflenmesinde

ve skorlanmasinda revizyon igermektedir. (64)
PI-RADS v2’ ve v2.1’de periferik zon ve transizyonel zon i¢in dominant sekanslar

tanimlanmistir. Buna gore periferik zon icin DAG ve transizyonel zon i¢in T2A sekansi

primer belirleyici sekans olarak kabul edilmistir.(63,64) (tablo 7,8)
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PIRADS v2 ile klinik olarak anlamli kanser (KOAK) tanim1 yapilmistir.Buna gore ;

- Histopatolojik olarak Gleason skoru 7 ve iistii olan ,ve/veya
- 0,5 cc ve iistli hacim , ve/veya

- Ekstraprostatik uzanimi olan kanserler KOAK olarak tanimlanmaistir.

PIRADS v2.1 e gore goriintii eldesinde; (64)

1. Aksiyel T2 sekansina ek olarak koronal veya sagital T2 sekansindan en az biri
alinmalidir.

2. ADC haritalandirmasi icin yiiksek b-degeri (> = 1,400 sec/mm?2) ile DAG mutlaka
alinmali, ayrica diisiik b-degeri ile, 0—100 sec/mm2 araliginda (tercihen 50—100
sec/mm?2) ve orta b-degeri ile, 800—1000sec/mm2, DAG alinmasi tavsiye
edilmektedir.

3. Dinamik kontrastli seriler i¢in temporal rezoliisyonun 15 saniyeden az olmasi

Onerilmektedir. Goruintiiler tercihen 3D-Gradient Echo-T1A olarak alinmalidir.

PIRADS v2 degerlendirilmesinde, T2A, DAG ve dinamik kontrastli incelemedeki

bulgular kombine edilerek KOAK agisindan 5 puan iizerinden raporlama yapilir. Buna gore;

PI-RADS 1- Cok diisiik (KOAK yiiksek ihtimalle yok)

PI-RADS 2- Diisiik (KOAK muhtemelen yok)

PI-RADS 3- Orta (KOAK siipheli)

PI-RADS 4-Yiiksek (KOAK muhtemel)

PI-RADS 5- Cok yiiksek (KOAK kuvvetli ihtimal) olarak raporlanir.
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PIRADS DAG skoru Tanim

1 1 -ADC ve DAG anomali yok.

2 2 -ADC’de lineer/kama sekilli hipointensite veya
yiiksek b degerli DAG’da lineer/kama sekilli hiperintensite.

3 3 -Yiiksek b degerli DAG’da fokal hafif hiperintensite ve/veya
ADC’de fokal hafif hipointensite.
-Lezyon tek basina DAG’de belirgin hiperintens veya ADC’de
belirgin hipointens olabilir. Ancak ikisinde ayni anda belirgin
sinyal degisikligi olamaz.

4 4 -DAG belirgin hiperintens ve ADC belirgin hipointens ,< 1.5 cm

5 5 -DAG belirgin hiperintens ve ADC belirgin hipointens , > 1.5 cm

-Herhangi bir boyutta prostat digina uzanim.

Tablo 7: PIRADS v2.1 sistemine gore periferik zon lezyonlarinin skorlanmasi(DAG:
Difiizyon agirlikli goriintiileme, ADC: goriiniir difuzyon katsayisi-Apperent Coefficient
Diffusion) (64)

PIRADS v2’de periferik zonda dinamik kontrastl serilerde erken arteryel
kontrastlanma gosteren skoru 3 olan lezyonlar, skor 4’e yiikselir. PIRADS v2.1 de

degismeden devam etmektedir. (64)
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1 1 -Tamamen normal sinyal

-Tamamen kapsiile,yuvarlak, tipik nodiil

2 2 -Biiyiik oranda kapsiile nodiil veya
-Kapsiilsiiz, yuvarlak, atipik nodiil veya

-Nodiiller arasinda hafif hipointens parankim

3 3 -Kategori 2,4 veya 5’de tanimlanamayan sinirlar1 belirsizlesmis

heterojen sinyal intensitesinde alan

4 4 -Mercek sekilli veya yuvarlak olmayan , homojen ,hipointens alan,
<1.5cm

5 5 -Mercek sekilli veya yuvarlak olmayan , homojen, hipointens alan,
>1.5cm

-Herhangi bir boyutta prostat disina uzanim.

Tablo 8: PIRADS v2.1 sistemine gore transizyonel zon lezyonlarinin skorlanmasi. (64)

T2 score 1 T2 score 2 T2 score 2

T2

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

Cystic change
. Oval—In 2 planes
Oval
Nodule in nodule

Sekil 6 : PIRADS 2.1°e gore atipik nodiiller. (64)

Oval
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ADC

PI-RADS assessment
category 1 2 2 3

Sekil 7: PIRADS v2.1’e gore atipik nodiiller. (tranzisyonel zonda skoru 2 olan atipik nodiil,
DAG skoru 4 ve iizerinde ise (DAG belirgin hiperintens ve ADC belirgin hipointens) skor
3’e yiikselir.)(64)

PERIFERIK ZON (DAG) «———— LEZYON —— TRANSZIYONEL ZON (T2A)

l PIRADS i
SKOR 1 » 1. KOAK yiiksek ihtimalle yok <— SKOR 1
SKOR 2 » 2. KOAK muhtemelen yok < SKOR 2

i DAG >3 l
SKOR 3 -+ 3. KOAK siipheli < SKOR 3
SKOR 4 » 4. KOAK siipheli < SKOR 4
SKOR 5 » 5. KOAK kuvvetli ihtimal < SKOR 5

Sekil 8: PIRADS V2.1 akis semasi. (Dk,Dinamik Kontrastlanma.DAG,Difiizyon agirlikl

gorlintiileme)

29



Prostat MRG’de bazi tuzak goriiniimler mevcuttur.(65) Bunlar; Benign Prostat
Hipertrofisi (BPH) nodiilleri, santral zon, anterior fibromuskiiler stroma ve psddokapsiilde
kalinlasmadir [66].

BPH nodiilleri T2 de iyi sinirl tipik enkapsiile goriinlimdedir. Transizyonel bolge
tiimorleri enkapsiile olmay1p genellikle diizensiz kenarlidir ve ¢evre dokulara invazyon
gosterebilir. BPH nodiilleri bazen T2A ve ADC sekansinda diisiik, DWI sekansinda yiiksek
sinyalli olmalartyla tiimorle karisabilir. Nodiillerin ytliksek vaskiilarizayonundan dolay1
kontrastl seride degisken goriiniimde olabilecekleri bildirilmistir. Bazen BPH nodiilleri
psodokapsiilii asip periferik zona gegebilir. Transizyonel zonla baglantilar1 tamamen
kesildiginde periferik zonda diizgiin sinirli, nodiiler goriiniimleriyle tiimdri taklit edebilir.
Ozellikle T2 sinyali diisiik stromal nodiiller, difiizyonu kisitlayip yanlis PIRADS skoru
olarak skorlanabilir. BPH nodiilleri erken kontrastlanma gosterebilceginden DKI’de de
tiimorle karisabilir. Bu nodiillerin tiimérden ayriminda tipik enkapsiile goriiniimlerinin
bilinmesi, koronal ve sagital kesitlerden lezyonun diizgiin sinirli kapsiillii seklinin
dogrulanmasi yardime1 olacaktir.

Santral zon, prostat taban1 seviyesinde, periferal zonda ejakiilatér duktus ¢evresinde
yerlesmistir. Prostat kanserlerinin yaklasik %5°1 buradan kaynaklanmakta olup bu bolgede
timorlerin daha agresif oldugu bilinmektedir. Cogunlukla stromal doku i¢erdiginden T2 de
ve ADC’de diisiik sinyallidir, DAG’de ise yiiksek sinyalli olabilir. Aksiyel planda tipik
lokalizasyonunda, simetrik goriiniimii, koronal kesitlerde ise ters koni sekli ile timorden
ayrilabilir. Aksiyel planda simetrinin bozulmasi kanser i¢in dnemli bir belirteg olabilir.

Anterior fibromuskiiler stroma, prostat bezinin tabaninda, anteriorda TZ ile PZ’nin
bileske lokalizasyonunda, mesane boynuna komsu alanda izlenen, glandiiler doku
icermeyen, periliretral diiz kaslardan olusan bir yapidir. T2’de ve ADC’de diisiik sinyalli
goriilmeleri nedeniyle tiimorle karisabilir. Yiiksek b degerli DAG’de diisiik sinyalli olusu ile
kanserden ayrilabilir. PIRADS v2’de bu bulgular yazilmis olmasina ragmen DK1i’de tipik
gec kontrastlanma 6zelliginden bahsedilmemistir. Fibrostromal yapisi nedeniyle geg
kontrastlanma 6zelliginin bilinmesi tiimorden ayriminda faydali olabilir. Bu bolgeye infiltre
olmus tiimériin sinirlar1 yiiksek b degerlikli goriintiiler ve DKI kullanilarak ¢izilebilir.

Psodokapsiil, TZ ile PZ’yi ayiran 6nemli bir anatomik isaret olup gergek bir kapsiil
degildir. Bag doku hiicrelerinden olusur ve TZ’deki biiylimeye bagli olarak disa dogru itilip,
hipertrofiye olabilir. Eskiden siklikla yapilan santral prostatektomide cerrah i¢in 6nemli bir

landmark oldugundan cerrahi kapsiil olarak da bilinir. Psddokapsiil, kalinlagmast
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durumunda, T2 ve ADC’de diisiik sinyalli goriiliip gercek bir lezyonla karisabilir. Sinyal
ozelliginden ziyade tipik bant veya hilal sekilli goériiniimii ve yerlesim yeri ayirt edilmesini

kolaylagtirir.

GERECLER VE YONTEM

Marmara Universitesi Pendik Egtim ve Arastirma Hastanesinde Ocak 2016-Haziran
2019 tarihleri arasinda Radyoloji Anabilim Dali’'nda Multiparametrik Manyetik Rezonans
Gortintiilemesi yapilmis 87 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Asagida yazilan sebepleri igeren

hastalar ¢alismaya dahil edilmedi;

- Prostat parankiminde belirgin kanama alan1 bulunanlar,

- mp-MRG sonrasi 6 ay iginde doku tanis1 bulunmayanlar,

- Gegirilmis TUR islemi olanlar,

- mp-MRG 0Oncesi veya sonrasinda bir ay igerisinde PSA degeri olmayanlar,

- Pelvik bolgede prostat parankimini Orten artefaktlara sebep olan metalik protezi
bulunanlar,

- Bobrek fonksiyon bozuklugu nedeniyle kontrast madde verilemeden yapilmig ¢ekimi
olanlar,

- Diagnostik kalitede elde edilmeyen mp-MR ¢ekimi olanlar.

Hastalarin MRI ¢ekimleri 3 Tesla Siemens Verio MR cihazinda tablo 9°da verilen
parametrelere uygun olarak ¢ekildi. Hastalarda endorektal koil kullanilmadi, 32 kanalli
pelvik viicut koili kullanildi. Cekim sirasinda anatomik planlama prostat bezi ve seminal
vesikiilleri tamamen inceleme alanina alacak sekilde en yakin FOV kullanilarak yapildi. Her
hastadan aksiyel, sagittal ve koronal T2A, aksiyel T1A, aksiyel farkli b degerlerinde
difiizyon agirlikli goriintiileme yapildi. Devaminda dinamik kontrastli seri genellikle
antekubital vene 20G intraket yerlestirilmesi sonrast 2-4 ml/sn hizinda gadolinium igeren IV

kontrast madde bolus olarak verilerek 15 tekrar goriintii ile alindi.
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Tablo 9: Multtiparametrik MRG parametleri

Plan Sekans Kesit FOV Matriks TE TR Bosluk B
kalinligt ~ (mm) (ms)  (ms) (mm) degeri
(mm)

T2

sagital,koronal, TSE 3 200 288x320 100 3000 0,6 -

aksiyel

T1 aksiyel TSE 3 200 230x256 11 426 0,6 -

DWI SE-EPI 3,5 200 102.x102 90 4600 0,35 50
400
800
1000

DWI SE-EPI 3,5 200 102x102 90 6000 0,35 50
1400

Dk-MRG VIBE- 3,6 260 138x192 1,74 5,08 0 -

GRE

Klinik, laboratuvar ve goriintiileme bulgular1 degerlendirmesi sonucu hastanemizde
77 TRUS esliginde biyopsi, 10 prostatektomi materyali olan toplamda 87 hastanin PACS
(Picture Archiving Communication Systems) goriintiileri 4.yilinda olan radyoloji asistan1 ve
batin goriintiilemede deneyimli radyolog tarafindan, doku tanisi1 bilinmeden, giincel PSA

degeri bilinerek, PIRADS v2.1’e uygun olarak ayr1 ayr1 raporlandi.
Prostat bezi hacmi hesaplanmasi i¢in aksiyel planda en uzun sag-sol ¢ap (LR),
sagital planda en uzun 6n arka ¢ap (AP) ve sagital planda en uzun longitudinal ¢ap (CC)

Ol¢iimii yapildi. Daha sonra hacim agagidaki elipsoid cisim hacim formiilii ile hesaplandi;

Hacim: LR X AP X CC X 0,52
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Hacim hesaplanmasinin ardindan giincel PSA degerleri hacme boliinerek her hasta
icin PSA yogunlugu hesaplandi. Tiim sekanslar tek tek degerlendirilerek PIRADS skoru en
yiiksek olan lezyon belirlendi. Lezyon boyutlar1 aksiyel planda en iyi goriildiigii sekansta, en
genis yerinden Olgiilerek kayit edildi. Bu lezyonlardan ii¢ kez ROI ile ADC 6l¢timii yapildu.
Bu ii¢ degerin ortalamast ile hedef lezyonun ADC degeri belirlenerek kayit edildi.

Hazirlanan iki liste ile gozlemciler aras1 uyum bakildiktan sonra farkli skorlanan
hastalar lizerinde konsensiis saglanip, sonuclar histopatolojik bulgularla karsilatirildi.

Calisma retrospektif oldugu icin hastalardan aydinlatilmigs onam alinmadi.

Hazirlanan verilerin istatistiksel analizi SPSS v26 (IBM Software) ve MedCalc v19.3

(MedCalc Software) programlarinin deneme siirtimleri kullanilarak yapildi.

BULGULAR

1. GENEL ISTATISTIK

Calismamizda 77 TRUS esliginde biyopsi, 10 prostatektomi materyali olan toplamda

87 hasta bulunmaktadir. Hastalarin en genci 45, en yaslis1 79 yasndadir. Hastalarin yas,

hacim, PSA dansitesi ve ADC verilerinin istatistigi agagidaki gibidir.

Tablo 10: Tanimlayici istatistikler

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Yas 87 45 79 64,93 7,458
Statistic
Hacim (ml) Median 59
Interquartile Range 50
PSA Dansitesi Median 0,113000
Interquartile Range 0,1220
ADC Median 900
(x10°* mm?sn) Interquartile Range 359
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Sekil 9: Hastalarin yas dagilimi
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Mean = 64 93
Std. Dev. = 7,458
N =87

Hacim (ml)

Sekil 10: Hastalarin prostat bezi hacim dagilimi
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Sekil 11: Hastalarin PSA dansitesi veri dagilimi
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Sekil 12: Hastalarin MRG ADC veri dagilimi (x10°® mm?/sn)

87 hasta iki ayr1 gozlemeci tarafindan doku tanist bilinmeden ayr1 ayr1 raporlandi.
Farkli raporlanan hastalar i¢in daha sonra uzlasi saglanarak tek liste yapildi. Bu asamada
gozlemciler aras1 uyum katsayist (Kappa) 0,644 bulundu. Transizyonel zon kaynakli 60 hasta
icin gézlemciler aras1 uyum katsayisi (Kappa) 0,598 , periferik zon kaynakli 27 hasta i¢inse
gozlemciler aras1 uyum katsayisi (Kappa) 0,736 bulundu. (Tablo 11)
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Tablo 11: Gozlemciler arasi uyum

Asymptotic
Standard Approximate  Approximate
Value Error® TP Significance
Measure of Agreement Kappa 0,644 0,060 11,565 0,000

N of Valid Cases 87

Ortak listede belirlenen PIRADS kategorilerine gore histopatoloji sonuglari agagida
verilmistir. (Tablo 12)

Tablo 12: PIRADS skoruna gore patoloji sonu¢ dagilimi

Patoloji
Benign Premalign*® Malign Total

PIRADS 1 Count 9 2 2 13
% within PIRADS 69,2% 15,4% 15,4% 100,0%

2 Count 15 7 4 26

% within PIRADS 57,7% 26,9% 15,4% 100,0%

8 Count 14 2 8 24

% within PIRADS 58,3% 8,3% 33,3% 100,0%

4 Count 0 2 11 13

% within PIRADS 0,0% 15,4% 84,6% 100,0%

5 Count 0 0 11 11

% within PIRADS 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%

Total Count 38 13 36 87
% within PIRADS 43,7% 14,9% 41,4% 100,0%

( *Premalign grup :ASAP ve HGPIN , malign grup: Adenokarsinom.)
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Ortak listede belirlenen PIRADS kategorilerine gore yas, hacim, PSA dansitesi ve
ADC degeri dagilimi1 asagida verilmistir. (Tablo 13)

Yas Hacim (ml) PSA Dansitesi ADC

Standard Standard Standard Standard

Mean Deviation Mean Deviation Mean Deviation Mean Deviation
PIRADS ' 60 8 87 50 0,1198 0,0726 1106 205
2 64 7 84 58 0,0958 0,0448 1085 286
3 66 6 83 44 0,1323 0,0656 861 151
/1 65 8 53 28 0,1872 0,0879 693 144
5 70 6 52 34 0,2554 0,1531 677 218

Tablo 13: PIRADS skoruna gore yas, hacim, PSA dansitesi ve ADC degeri dagilim1

Patoloji sonucuna gore klinik olarak anlamli kanseri olan ve olmayan gruplarda yas,

hacim, PSA dansitesi ve ADC deger ortalamalar1 asagida verilmistir. (Tablo 14)

Yas Hacim (ml) PSA Dansitesi ADC Yerlesim

Standard Standard Standard Standard Tz
Mean Deviation Mean Deviation Mean Deviation Mean Deviation Count Count
KOAK  Negatif 64 7 92 53 0,1154 0,0615 1008 234 9 42
Pozitif 66 8 52 26 0,1828 0,1179 787 272 18 18

Tablo 14: KOAK durumuna gore yas, hacim, PSA dansitesi ve ADC deger ortalamalari.

(PZ:Periferik zon, TZ:transizyonel zon)

2. KARSILASTIRMALAR

Ortak listede belirlenen PIRADS kategorileri ile hastalarin yas, hacim, PSA dansitesi,
ADC degerleri ve KOAK + oranlar1 arasinda anlamli iliski olup olmadigina bakildiginda;

PIRADS kategorisi ile KOAK pozitif oranlar1 arasinda yapilan ¢apraz tablo sonucunda

Pearson Chi-Square sonucuna anlamli bir iliski mevcuttur. Bu iligskinin biiyiikliik katsayisi

(Cramer) 0,653 bulunmus olup pozitif korelasyon mevcuttur. (Tablo 15,16)
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Tablo 15: PIRADS kategorisi ile KOAK pozitif oranlart arasindaki iligki

Asymptotic
Significance (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 37,1072 4 0,000
Likelihood Ratio 42,806 4 0,000
Linear-by-Linear Association 31,759 1 0,000

N of Valid Cases 87

Tablo 16: PIRADS kategorisi ile KOAK pozitif oranlart arasindaki iliski

Value Approximate Significance
Nominal by Nominal Phi 0,653 0,000
Cramer's V 0,653 0,000
Contingency 0,547 0,000

Coefficient

PIRADS Kkategorisi ile yas, hacim, PSA dansitesi ve ADC degerleri ortalamalar1
arasinda, gruplar arasinda anlamli fark olup olmadiginin analizi 6ncesinde, PIRADS
kategorilerine gore ortalamalarin dagilimi incelendi. Buna gore yalnizca ADC degerinin her
grupta normal dagildig: belirlendi. Gruplar arasinda ortalamalarin anlamli farklilik tespiti i¢in
ADC degerleri icin ANOVA (varyanslar homojen dagilmaktadir.PostHoc testi Tukey),
digerleri i¢in Kruskal Wallis H testi kullanildu.

ADC degeri i¢in yapilan ANOVA testinde (tablo 17), gruplar arasinda anlamli fark
izlenmekle birlikte, posthoc testine bakildig1 zaman (tablo 18), bu farkin P2-P3 kategorileri
arasindaki anlamli farktan kaynaklandigi, P1-P2,P3-P4 ve P4-P5 gruplar1 arasinda ADC deger

ortalamalar1 arasinda anlamli fark olmadig1 anlasilmaktadir.
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Tablo 17: PIRADS kategorisine gore ADC deger ortalamalar arasinda yapilan ANOVA testi

ADC
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 2557816,847 4 639454,212 13,816 0,000
Within Groups 3795208,533 82 46283,031
Total 6353025,379 86
Multiple Comparisons
Vanale, . APC
Tukey HSD
Mean 95% Confidence Interval
() PIRADS (J) PIRADS ' Difference (I-J)  Std. Error Sig. Lower Bound Upper Bound
g 2 21,538 73,078 0,998 -182,30 225,38
3 244.891" 74,086 0,012 38,24 451,55
2 413.000" 84,383 0,000 177,62 648,38
5 429671 88,135 0,000 183,83 675,52
2 A -21,538 73,078 0,998 -225,38 182,30
! 223.353' 60,898 0,004 53,48 393,22
/! 391462 73,078 0,000 187,62 595,30
5 408.133" 77,380 0,000 192,29 623,98
3 g 244891 74,086 0,012 -451,55 -38,24
2 223.353" 60,898 0,004 -393,22 -53,48
7! 168,109 74,086 0,166 -38,55 374,76
5 184,780 78,333 0,137 -33,72 403,28
/! g -413.000° 84,383 0,000 -648,38 -177,62
2 -391.462" 73,078 0,000 -595,30 -187,62
3 -168,109 74,086 0,166 374,76 38,55
5 16,671 88,135 1,000 229,17 262,52
5 g 429671 88,135 0,000 675,52 -183,83
2 -408.133" 77,380 0,000 623,98 192,29
3 -184,780 78,333 0,137 -403,28 33,72
7! 16,671 88,135 1,000 262,52 229,17

Tablo 18: PIRADS kategorisine gére ADC deder ortalamalari arasinda yapilan posthoc testi

PIRADS kategorileri arasinda diger degiskenler i¢in yapilan i¢in Kruskal Wallis H

testinde ise kategoriler arasinda yas dagiliminda anlamli fark olmadigi, hacim ve PSA

dansitesi ortalamalar1 arasinda anlamli fark oldugu sonucuna varilmistir (Tablo19).



Yapilan devam analizinde tiim PIRADS kategorileri arasinda (PIRADS 1-2,2-3,3-4 ve 4-5
kategorileri arasinda) hacim (tablo 20) ve PSA dansitesi ortalamalari (tablo 21) arasinda

anlamli fark oldugu izlenmistir. Yasg, hacim ve PSA dansitesi dagilimlar1 asagidaki grafiklerde

verilmistir.
Hypothesis Test Summary
Null Hypothesis Test Sig.a'b Decision
i The distribution of Yas is the same Independent-Samples Kruskal- 0,061 Retain the null hypothesis.
across categories of PIRADS. Wallis Test
) The distribution of Hacim (ml) is Independent-Samples Kruskal- 0,017 Reject the null hypothesis.
the same across categories of Wallis Test
PIRADS.
] The distribution of PSA Dansitesi is Independent-Samples Kruskal- 0,001 Reject the null hypothesis.
the same across categories of Wallis Test
PIRADS.

Tablo 19: PIRADS kategorileri arasinda yas,hacim ve PSA dansitesi i¢in yapilan Kruskal Wallis H

testi
Pairwise Comparisons of PIRADS
Std. Test
Sample 1-Sample 2  Test Statistic ~ Std. Error Statistic Sig. Adj. Sig.*
5-4 4.913 10.346 475 .635 1.000
5-2 22.259 9.083 2.451 .014 143
5-3 24.203 9.195 2.632 .008 .085
5-1 24.220 10.346 2.341 .019 192
4-2 17.346 8.578 2.022 .043 432
4-3 19.290 8.697 2.218 027 .265
4-1 19.308 9.905 1.949 .051 513
2-3 -1.944 7.148 =272 .786 1.000
2-1 1.962 8.578 229 .819 1.000
3-1 .018 8.697 .002 998 1.000

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2 distributions are the
same.

Asymptotic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level is .050.
a. Significance values have been adjusted by the Bonferroni correction for multiple
tests.

Tablo 20: PIRADS kategorileri arasinda prostat hacimleri karsilagtirmasi i¢in posthoc testi.
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Sekil 13: PIRADS kategorileri arasinda prostat hacim dagilimi

Pairwise Comparisons of PIRADS

Std. Test
Sample 1-Sample 2  Test Statistic ~ Std. Error Statistic Sig. Adj. Sig.?
2-1 7.192 8.579 .838 402 1.000
2-3 -12.867 7.149 -1.800 .072 719
2-4 -27.731 8.579 -3.232 .001 .012
2-5 -32.255 9.084 -3.551 .000 .004
1-3 -5.675 8.697 -.652 514 1.000
1-4 -20.538 9.906 -2.073 .038 .381
1-5 -25.063 10.347 -2.422 .015 154
3-4 -14.864 8.697 -1.709 .087 .874
3-5 -19.388 9.196 -2.108 .035 .350
4-5 -4.524 10.347 -.437 .662 1.000

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2 distributions are the
same.
Asymptotic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level is .050.

a. Significance values have been adjusted by the Bonferroni correction for multiple
tests.

Tablo 21: PIRADS kategorileri arasinda PSA dansite ortalamalari karsilastirmasi i¢in posthoc testi.
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Sekil 14: PIRADS kategorileri arasinda PSA dansite ortalamalar1 dagilimi

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Sekil 15: PIRADS kategorileri arasinda yas ortalamalar1 dagilimi
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PIRADS sozliigiinde kategori 1 ve 2 benign, 3 siipheli, 4 ve 5 artan oranda malign
stiphesi icermektedir. PIRADS 4 ve 5’e biyopsi Onerilirken, PIRADS 3’de klinik
degerlendirme sonucu takip veya biyopsi onerilmektedir. Calismamizda kategori 3’1 benign
ve malign gruba ayri1 ayr1 dahil ederek testimizin gesitli istatistik degerleri hesaplandi. Buna
gore PIRADS 1-2-3 birlikte, 4-5 birlikte degerlendirildiginde testin duyarliligi %61 6zgiilliigi
%96 (tablo 23) bulunmustur. PIRADS 1-2 birlikte, 3-4-5 birlikte degerlendirildiginde ise
testin duyarlilig1 %83’ ¢ikmakta ancak 6zgiilligl %64’e gerilemektedir (tablo 25).

PIRADS KOAK Pozitif KOAK Negatif Toplam
P<3 14 49 63
P>4 22 2 24
Toplam 36 51 87

Tablo 22: PIRADS kategorisine gore malignite sayilart (PIRADS 1-2-3 birlikte, 4-5 birlikte

degerlendirilmistir.)

Istatistik Sonug | %95 GA
Duyarlilik (sensitivite) 61,11% | %43,46 -
%76,86
Ozgiilliik (spesifisite) 96,08% | %86,54 -
%99,52
Pozitif Likelihood (olabilirlik) 15,58 3,91-62,13
Orani
Negatif Likelihood (olabilirlik) 0,4 0,26 - 0,6
Orani
Prevalans 41,38% | %30,92 -
%52,45
Pozitif Prediktif Deger 91,67% | %73,39 -
%97,77
Negatif Prediktif Deger 77,78% | %69,84 - %84,1
Dogruluk 81,61% | %71,86 -
%89,11
Tablo 23: PIRADS 1-2-3 birlikte, 4-5 birlikte degerlendirildiginde testin ¢esitli istatistik
degerleri
PIRADS KOAK Pozitif KOAK Negatif Toplam
P<2 6 33 39
P>3 30 18 48
Toplam 36 51 87

Tablo 24: PIRADS kategorisine gore malignite sayilar1 (PIRADS 1-2 birlikte, 3-4-5 birlikte

degerlendirilmistir.)
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Istatistik Sonug | %95 GA
Duyarlilik (sensitivite) 83,33% | %67,19 -
%93,63
Ozgiilliik (spesifisite) 64,71% | %50,07 -
%77,57
Pozitif Likelihood (olabilirlik) 2,36 1,58 - 3,52
Orani
Negatif Likelihood (olabilirlik) 0,26 0,12 -0,55
Orani
Prevalans 41,38% | %30,92 -
%52,45
Pozitif Prediktif Deger 62,50% | %52,79 - %71,3
Negatif Prediktif Deger 84,62% | %72,05 -
%92,15
Dogruluk 72,41% | %61,79 -
%81,46

Tablo 25: PIRADS 1-2 birlikte, 3-4-5 birlikte degerlendirildiginde testin ¢esitli istatistik

degerleri

Patoloji sonucunda KOAK + olan grupla KOAK — olan grupta ADC ve PSA dansitesi
ortalamalar1 arasinda anlamli fark olup olmadig1 arastirmasi i¢in dnce dagilimlarin normalligi
aragtirildi. Buna gore gruplarin bazilarinda verilerin normal dagilmadigi bulundu (Tablo 26).
Karsilastirma i¢in Mann Whitney U testi kullanildi. Buna goére KOAK pozitif ve negatif
grupta ADC deger ortalamasi1 ve PSA dansitesi ortalamasi arasinda anlamli fark izlendi.
(strastyla p=0,006 ve p=0,000 tablo 27) Buna gére KOAK pozitif grupta ADC ortalamasi

daha diisiik, PSA dansite ortalamasi ise daha yliksek bulunmustur.

Tablo 26: Normal dagilim testi

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
KOAK Statistic df Sig. Statistic df Sig.
PSA Dansitesi Negatif 0,143 51 0,011 0,922 51 0,002
Pozitif 0,125 36 0,165 0,923 36 0,016
ADC Negatif 0,126 51 0,041 0,972 51 0,264
Pozitif 0,126 36 0,157 0,915 36 0,009

a. Lilliefors Significance Correction
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Tablo 27: Mann Whitney U testi

Null Hypothesis Test Sig. Decision
1 The distribution of PSA Dansitesi Independent-Samples 0,006 Reject the null hypothesis.
is the same across categories of Mann-Whitney U Test
KOAK.
2 The distribution of ADC is the Independent-Samples 0,000 Reject the null hypothesis.
same across categories of Mann-Whitney U Test
KOAK.

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

KOAK
Negatif Pozitif
N=51 N =36
6000 |Mean Rank = 37,77 Mean Rank = 52 82 ,6000

,4000

- ,4000 o
2 2
®
c (w
S 2
,2000 2000 w
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o @,
,0000 ,0000

25 20 15 10 5 O 5 10 15 20 25

Frequency Frequency

Sekil 16: KOAK pozitif ve negatif grupta PSA dansite ortalamalarinin dagilimi
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Independent-Samples Mann-Whitney U Test

KOAK
Negatif Pozitif
2500 IN=51 N =36 2500
Mean Rank = 53,33 Mean Rank = 30,78
2000 2000
1500 1500
O p o]
O 1000 1000 (w ]
<t (@]
500 500
0 0
-500 -500

12 10 8 6 4 2 0 2 4 6 8 10 12

Frequency Frequency

Sekil 17: KOAK pozitif ve negatif grupta ADC veri ortalamalarinin dagilimi

ADC degeri ve PSA dansitesi ortalamalar1 arasinda KOAK pozitif ve negatif grup
arasinda anlanl fark oldugu goriildiikten sonra bu verilerin tek bagina tani testi olarak
hassaslik ve 6zgiillik degerini belirlemek i¢in ROC analizi yapildi. Buna gore egri altinda
kalan ADC i¢in 0,759 , PSA dansitesi i¢in 0,673 bulunmus olup istatistiksel olarak anlamlidir.
(Tablo 28,29 Sekil 18,19).

Area under the ROC curve (AUC) 0,759
Standard Error @ 0,0549
95% Confidence interval ® 0,656 to 0,844
95% Bootstrap CI © 0,639 to 0,860
z statistic 4,726
Significance level P (Area=0.5) <0,0001

Tablo 28: KOAK drumuna gore ADC degerinin ROC analizi
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ROC Curve
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Sekil 18: KOAK drumuna gore ADC degerinin ROC egrisi

Area under the ROC curve (AUC)
Standard Error @

95% Confidence interval ®

95% Bootstrap ClI ©

z statistic

Significance level P (Area=0.5)

Tablo 29: KOAK drumuna gore PSA dansitesinin ROC analizi

0,673

0,0613

0,564 to 0,770
0,53510 0,787
2,823

0,0048
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ROC Curve
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Sekil 19: KOAK drumuna gore PSA dansitesinin ROC egrisi

Kesme degeri (cut off) ADC i¢in 814x10° mm?/sn ( %66 sensitivite %80 spesifisite
,2tablo 30 ) ve PSA dansitesi i¢in 0,197 ( %41 sensitivite %90 spesifisite, tablo 31 )

bulunmustur. Ayrica gesitli sensitivite ve spesifisite icin kesme degerleri asagida verilmistir
(Tablo 32,33).

Youden index

Youden index J 0,4706
95% Confidence interval 2 0,2562 to 0,6306
Associated criterion <814
95% Confidence interval 2 <773 to <993
Sensitivity 66,67
Specificity 80,39

@ BC4 bootstrap confidence interval (1000 iterations; random number seed: 978)

Tablo 30: ADC degeri i¢in kesme degeri
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Youden index

Youden index J 0,3186
95% Confidence interval 2 0,1443 to 0,4526
Associated criterion >0,197
95% Confidence interval 2 >0,157 to >0,275
Sensitivity 41,67
Specificity 90,20

@ BC4 bootstrap confidence interval (1000 iterations; random number seed: 978).
Tablo 31: PSA dansite degeri i¢in kesme degeri

Estimated specificity at fixed sensitivity

Sensitivity Specificity 95% CI @ Criterion
80,00 47,06 17,58 to 76,47 <969
90,00 30,59 0,00 to 54,90 <1094,6
95,00 9,41 0,00 to 38,04 <1370,4
97,50 0,00 0,00 to 9,61 <1594,7
99,00 0,00 0,00 to 8,55 <1657,88
Estimated sensitivity at fixed specificity

Specificity Sensitivity 95% CI @ Criterion
80,00 66,67 47,22 to 83,33 <821,4
90,00 50,00 27,78 t0 77,78 <732,4
95,00 32,08 11,11 t0 52,78 <632,4
97,50 25,00 0,00 to 0,00 <593,525
99,00 25,00 0,00 to 0,00 <584,51

Tablo 32: Cesitli sensitivite ve spesifisite i¢in ADC kesme degerleri

Estimated specificity at fixed sensitivity

Sensitivity Specificity 95% CI @ Criterion
80,00 37,25 12,59 t0 62,75 >0,0776
90,00 17,65 5,88 to 46,11 >0,0598
95,00 11,76 0,0048 to 25,49 >0,05108
97,50 0,00 0,0021 to 0,0070 >0,0118
99,00 0,00 0,014 to 0,040 >0,0118
Estimated sensitivity at fixed specificity

Specificity Sensitivity 95% Cl @ Criterion
80,00 47,78 27,78 to 66,67 >0,1756
90,00 41,67 22,22 to 61,11 >0,1968
95,00 27,78 11,11 to 44,44 >0,2323
97,50 25,76 0,00 to 0,00 >0,24725
99,00 19,44 0,00 to 0,00 >0,26939

Tablo 33: Cesitli sensitivite ve spesifisite icin PSA dansitesi kesme degerleri
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3.0LGU ORNEKLERI

Sekil 20: Prostat bezi transizyonel zonunda oval keskin sinirli, belirgin ¢eperi mevceut,
T2A’da hiperintens nodiiller (doku tanis1 hipertrofik-hiperplazik benign prostat nodiilleri,
BPH) PIRADS 1 ( Sirasiyla axial-sagital-koronal T2A goriintii)

Sekil 21: Prostat bezi transizyonel zonunda oval keskin sinirli, belirgin ¢eperi mevceut,
T2A’da hiperintens nodiiller ve ii¢ adet oval keskin sinirli, T2A hipointens nodiil, PIRADS 2

(Sirasiyla koronal-axial T2A goriintii)
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Sekil 22: Prostat bezi transizyonel zonunda oval keskin sinirli, T2A hipointense ve DAG’da
belirgin kisitlanma gdsteren nodiil, PIRADS 3 ( Sirastyla axial T2A-DAG-ADC goriintii,
b1400)

Sekil 23: Prostat bezi transizyonel zon sag yariminda T2A hipointense, yuvarlak seklini

kaybetmis lezyon. Lezyon DAG’da belirgin kisitlanma gdstermektedir, PIRADS 5 ( Sirasiyla
axial T2A-DAG-ADC goriintii, b1400)
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Sekil 24: Prostat bezi periferik zon sol yarimimnda T2A hipointense, DAG’da belirgin
kisitlanma gosteren 12 mm boyutunda lezyon, PIRADS 4 ( Sirasiyla axial T2ZA-DAG-ADC
goriintii, b1400)

Sekil 25: Prostat bezi periferik zon sol yariminda T2A hipointense, DAG’da belirgin

kisitlanma gosteren 22 mm boyutunda lezyon, PIRADS 5 ( Sirasiyla axial T2ZA-DAG-ADC
goriintii, b1400)
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TARTISMA

Prostat bezi erkeklerde mesane ¢ikisinda iiretray1 ¢evreleyen bir salgi bezidir.
Bilesenleri ise anterior fibromuskiiler stroma, liretray1 ¢cevreleyen transizyonel zon, santral
zon ve parankimin %70-80’ini olusturan periferik zondur. Prostat kanseri, erkek
malignitelerinin yaklasik %25’ini olusturmakta olup, erkeklerde en sik goriilen kanser tipidir.
Yasami boyunca her 6 erkekten birinin (%16) prostat kanseri gelistirme riski bulunmaktadir.
Prostat kanserleri yerlesim olarak en sik (%75) periferal zondan kaynaklanir. Prognozda en

belirleyici faktor ise Gleason skoru ve tan1 agamasindaki evredir.

Genel popiilasyonda prostat spesifik antijen (PSA) seviyesi taranmasi, kanserin erken
tan1 almasi i¢in rutin klinik uygulamadaki en 6nemli veridir. Prostat kaneri tanisinda klinik
rektal muayene, PSA seviyesi takibi ve transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde parankim
biyopsisidir. PSA, prostat kanserine 6zgii bir marker degildir. Prostatit gibi benign durumlar
da seviyesinde yiikselmeye yol agabilir. Normal PSA seviyeleri malignite olasiligin1 tamamen
dislamaz. Radyolojik goriintiileme yontemlerinin esas amaci ise, tant aninda prostat kanserini

evrelemek ve hastanin evresine uygun tedavi almasi i¢in rehber olmaktir.

TRUS biyopsi daha dnce biyopsi uygulanmayan primer hastada tan1 amagl ilk
yaklagim olarak kabul edilmektedir. Ancak hedefe yonelik yapilan bir inceleme degildir.
Parankimin genelinden merkezden merkeze degisen sayida drnekleme yapma esasina
dayanmaktadir. Avrupa Uroloji Dernegi (European Association of Urology; EAU) giincel
kilavuzuna gore tekrar biyopsi endikasyonu olmas1 durumunda, prostat kanseri tanisi ve
hedefe yonelik biyopsi agisindan prostat bezine yonelik multiparametrik manyetik rezonans
goriintiileme (Mp-MRG) yapilmasi 6nerilmektedir [8] (kanit diizeyi; 1a ve Oneri diizeyi;A).
Benzer sekilde NCCN (National Comprehensive Cancer Network) prostat kanseri rehberi
2017 giincellemesinde tekrar biyopsi endikasyonu bulunan hastalarda Mp-MRG ¢ekilmesi
onerilmektedir. Multiparametrik manyetik rezonans goriintiileme; T2A sekansi ile birlikte
dinamik kontrastl seriler, diflizyon agirlikli goriintiileme(DAG-DWI), MR-spektroskopi

(MRS) veya MR-perfiizyon gibi en az 2 ek sekansi igeren ileri goriintiileme yontemidir.
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Avrupa Urogenital Radyoloji Cemiyeti (ESUR), multiparametrik prostat MRG
degerlendirmesi ve merkezler arasinda raporlamanin bir standarda dayanmasi i¢in 2012
yilinda Prostate Imaging Reporting and Data System (PI-RADS) adli bir kilavuz
yaymlamistir. [9]. Yapilan meta-analizlerde prostat kanseri saptamada sensitivitesi 0,78,
spesifisitesi 0,79 olarak bulunmustur. Negatif prediktif deger ise 0,58-0,95 arasinda oldugu
bulunmustur. Klinik uygulama ve arastirma sahasindaki hizli gelismeler sonucunda klavuzun
siirliliklart ortaya konmus ve 2014 yili sonlarinda ikinci stirim (PI-RADS v2)
yaymlanmistir. 2019 yilinda ise PI-RADS v2.1 olarak revize edilmistir.(11)

Bu ¢alismamizda amacimiz; hastanemizde prostat kanseri siiphesi bulunan hastalarda
TRUS biyopsi dncesinde, PIRADS v2.1 6nerilerine gore elde edilmis ve raporlanmis Mp-

MRG ile histopatoloji sonuglart arasindaki korelasyonu arastirmaktir.

Bu ¢aligmada prostat kanseri tan1 ve tarama amactyla multiparametrik prostat MRG
yapilan ve histopatolojik tanis1t mevcut olan hastalar iki ayr1 gézlemci tarafindan
degerlendirildi. Bu asamada gozlemciler arasi uyum katsayisi (Kappa) 0,644 bulundu. Her ne
kadar raporlamada standardizasyon amaclanmissa da, farkli tecriibedeki okuyucular arasi
uyumu Rosenkrantz ve arkadaglariin yaptig1 calismada “orta” (kappa 0,4-0,6) seviyede
oldugu bildirilmistir.(66) Transizyonel zon kaynakli hastalar i¢in gézlemciler arasi uyum
katsayis1 (Kappa) calismamizda 0,598 bulunmustur. Tamada ve arkadaslarinin yaptigi
calismada Kappa 0,645 olarak bildirilmistir (70). Periferik zon kaynakli hastalar iginse
gozlemciler arast uyum katsayisi (Kappa) calismamizda 0,736 bulundu. Bhayana ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada Kappa 0,64 olarak bildirilmistir (71). Bizim sonuglarimiz bu
karsilastirmalarda literatiir ile yakin olarak degerlendirilmistir. Uyumsuz verilere
bakildiginda ¢ogunlugun transizyonel zonda yasandig1 goriilmektedir. Bunun sebebinin de
lezyon morfolojisi tanimlarinin tam olarak objektif olmadigi ve deneyim eksikligi oldugu

distinilmistiir.

Calisgmamizda PIRADS 1-2-3 birlikte, 4-5 birlikte degerlendirildiginde testin klinik
olarak anlamli kanseri saptama duyarlilig1 %61 6zgilligi %96 bulunmustur. PIRADS 1-2
birlikte, 3-4-5 birlikte degerlendirildiginde ise testin duyarlilig1 %83’ ¢cikmakta ancak
ozgiilliigli %64’ e gerilemektedir. Hamoen ve arkadaglariin yaptig1 meta-analizde prostat
kanseri saptamada esik deger 3 alindiginda sensitivite %88 spesifisitesi %45 olarak

bulunmustur. Esik deger 4 olarak alindiginda ise sensitivite %66 spesifisite %76 olarak
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bulunmustur.(10) Her iki esik deger i¢in de bizim sonuglarimiz literatiir ile uyumludur.
PIRADS 1-2 birlikte, 3-4-5 birlikte degerlendirildiginde ADC ortalamalar1 ve PSA dansiteleri
arasinda anlamli fark oldugu , ikinci grupta ADC degerlerinin daha diisiik, PSA dansite

degerlerinin daha yiiksek oldugu izlenmektedir.

ADC deger ortalamalari arasinda KOAK pozitif ve negatif grup arasinda anlanh fark
oldugu goriildiikten sonra kesme degeri 814x10° mm?/sn olarak belirlendi (%66 sensitivite
%80 spesifisite). ROC analizinde egri altinda kalan ADC igin 0,759 olarak bulundu. Weinreb
ve arkadaslariin yaptigi ¢calismada {ist sinir1 750-900 pm2 /sn olarak alinan ADC
degerlerinin malign lezyonlar1 ayirt etmede yararli olacagi belirtilmistir. (68) Bizim

calisgmamizda da esik deger literatiir bilgisine yakin bulunmustur.

PSA dansitesi i¢in yapilan analizde kesme degeri 0,197 ( %41 sensitivite %90
spesifisite) bulunmustur. Mottet ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada kesme degerinin 0,15-0,2
olarak alinmasinin malignite ayirt etmede yararli olacag: belirtilmistir.(69) Bizim

calismamizda da esik deger literatiir bilgisine yakin bulunmustur.

SONUC

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen kanser olmasi sebebiyle hastaligin erken
tanis1 hayati onem tagimaktadir. Ayrintili bir klinik ve laboratuar degerlendirmesi sonrasi
yapilan MP-MRG incelemesi artan tecriibeyle birlikte prostat kanserinin tanisinda etkinligi

kanitlanmis bir goriintiileme yontemidir.
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