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®m Prostat Kanseri Goértinttlemesinde Multipa-
rametrik MR

= PI-RADS v2

Giris

Prostat erkeklerde mesane ¢ikisini saran bir
salgt bezidir. Anterior fibromuskuler stroma,
iiretray1 saran transizyonel zon, glandiiler do-
kunun %20’sini olusturan santral zon ve glan-
diiler dokunun %70-80’ini olusturan periferal
zon olmak tizere dort boliimden olusur [1].
Transizyonel zonda nodiiler degisikliklere yol
acan benign prostat hiperplazisi (BPH) 50 yas
ve iistiinde siklikla goriiliir [2]. ileri yaslarda
BPH veya diger eslik eden benign hastaliklar
ozellikle santral glanddaki prostat kanserinden
ayirmak ileri goriintiilleme yontemlerine rag-
men hala tanisal bir sorundur [3]. Prostat kanse-
ri erkek malignitelerinin %25’ini olusturmakta
olup erkelerde en sik tan1 konulan kanser tipidir.
Yasam boyunca her 6 erkekten birinde (%16)
prostat kanseri gelisecektir [ 1]. Prostat kanser-
lerinin en az %75’1 periferal zondan kaynakla-
nir [2]. Dogru evreleme ve tiimor lokalizasyonu
belirleyerek minimal invaziv tedavilerle nemli
6l¢tide daha az komorbidite goriiliir. Prognozun
en Onemli belirteci ise Gleason skoru ve tani
anindaki klinik evredir. Prostat spesifik antijen
(PSA) taramasi erken tani, erken klinik evre

ve daha diisiik Gleason skorlarinda tiimor sap-
tanmasin1 saglar [1]. Tanisal goriintiilemenin
ana amaci prostat kanserini erken saptamaktir.
Erken tam1 basarili kanser tedavisinin anahta-
ridir [4]. Prostat kanserinde kullanilan tanisal
metodlar dijital rektal muayene, serum PSA
ve transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde
biyopsidir. PSA testi spesifik bir test degildir
(%36) ve normal PSA degeri timdrii diglamaz.
TRUS-esliginde biyopsi de standardize edil-
mis olmakla birlikte hedefe yonelik yapilan
bir inceleme degildir [5, 6]. Giiniimiizde pros-
tat dokusu hakkinda anatomik ve fonksiyonel
bilgi saglayan, prostat kanserini saptamada ve
lokalize etmede kullanilan multiparametrik MR
(Mp MR) uygulanmaktadir [2]. Yeni gelistirilen
Prostate Imaging and Reporting and Data Sys-
tem: Version 2 (PI-RADS v2), siipheli kanser
olgularinda lezyonu saptama, lokalize etme,
karakterize etme ve risk diizeyi saptanmasini
arttirmak icin tasarlanmistir [7].

Benign Prostat Bulgulari

Benign prostat bulgulari, transizyonel zonda
diiz kas ve epitelyal hiicrelerin proliferasyonu
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ile karakterize olup alt iiriner sistem semptom-
larina yol agan bir patolojidir. Transabdominal
ultrasonografi (TAUS) prostatin mesaneye
protriide oldugu durumlarin tespitinde ve pros-
tat volimii hesaplanmasinda faydalidir [8].
Prostat hacmi 40 gr’in istiine ¢ikan olgularin
%95’inde basing-akim c¢aligmasiyla mesane
¢ikis obstrikksiyonu saptanmigtir [9]. TRUS
prostat hastaliklart i¢in en sik kullanilan ve
cerrahi planlanan hastalarda prostat hacmi 6l-
¢limiinde kullanilabilecek en iyi goriintiileme
yontemi olup TAUS’a gore daha dogru veriler
saglar [10, 11]. Prostat glandi iiretral ve kap-
siiler arterlerden beslenir. BPH’da genislemis
transizyonel zonun basisina bagli olarak TRUS
Doppler inceleme ile kapsiiler arterin rezistiv
indeksinde 0,75’in iistiinde olmasi mesane ¢1-
kis obstriiksiyonu icin sinir deger olarak bil-
dirilmistir [12]. TRUS elastografi ile prostat
kanseri normal prostat dokusundan daha sert
olmasi ile ayirt edilebilir [13]. Bilgisayarli
tomografiyle prostatin zonal anatomisi gorii-
lemez. Prostatta biiylime ve mesane tabanina
protriizyon goriilebilir ancak BPH ile prostat
kanseri ayrimi yapilamaz. Manyetik rezonans
gorintiileme (MRG) ile zonal anatomi ve ge-
niglemis transizyonel zon T2A incelemede net
olarak gosterilebilir. BPH nodiilleri homojen
olmayan yiiksek ve diisiik sinyal intensitesinde
olup goriiniimii epitelyal ve stromal kompo-
nentlerinin yogunluguna bagl olarak degisir.
T2A’da hipointens kenar1 olan BPH nodiille-
rine kolaylikla tan1 konulabilir [2]. Ozellikle
santral gland kanserlerinden BPH’1 ayirmak
icin difiizyon agirlikli goriintiileme, dinamik
kontrastli MRG ve MR spektroskopi kullani-
labilir [3].

Akut prostatit T2A’da hiperintens, T1A’da
hipointens olup prostatik kapsiilden komsu
yapilara dogru uzanim gosterebilir. Kronik
prostatit, skarlar ve radyoterapi sonrast degi-
siklikler ise genellikle kama veya lineer sekilli,
kitle olmaksizin prostatta diffiiz dagilan, peri-
feral zonda daha net ayirt edilebilen hipointens
alan olarak goriiliir. Biyopsi sonrasi hemoraji
T1A’da hiperintens, T2A’da hipointens olarak
goriilmekte olup tani karisikliklarina sebep
olabileceginden en az 6 hafta sonra MRG ¢e-

Prostat Gordinttileme

kilmesi Onerilmektedir. Prostat kalsifikasyon-
lar1 hem T1A hem de T2A goriintiilerde nokta-
sal hipointens alanlar olarak goriiliir [14].

Prostat Kanserinde Tani ve Evreleme

Prostat kanserinde prognozu belirlemek ve
tedaviyi planlamak i¢in dogru tani ve evrele-
me kritik 6nem tasir [15]. Dijital rektal mua-
yenede nodiil veya sertlik hissedilmesi prostat
kanserini diisiindiirmekle beraber evrelemede
kullanilmaz [ 16]. Dogru tan1 ve evreleme igin
goriintiileme yontemleri ve goriintiileme esli-
ginde doku biyopsisi yapilir. Prostat kapsiilil
disina uzanim, norovaskiiler yapilar ve semi-
nal vezikiil invazyonu ile lenf nodu metasta-
71 aragtirmasi lokal evreleme icin yapilir [6].
Tiimor gland iginde ise T2 ve alt1, gland disina
uzantyorsa T3 ve {istiidiir. Metastatik tiimdrler-
de kemik, lenf nodu ve uzak organ tutulumu-
nu saptamak i¢in BT uygulanabilir [17]. Ope-
rasyon sonrast PSA diizeyindeki artis, radikal
prostatektomili olgularda pozitif cerrahi sinirla
iliskilendirilmis olup goriintiilemede kapsiil
disina uzanimin tanimlanmas: kritik 6neme
sahiptir. Norovaskiiler yapilara invazyonun
gosterilmesi operasyon sirasinda kan kaybinin
engellenmesini saglayabilir. Seminal vezikiil-
lere tlimor uzanim hastaligin davranigini be-
lirlemede 6nemli olup lenf nodlarina metastaz
ve lokal rekiirrens agisindan yiiksek riski gos-
terir [16].

Prostat Kanserinde Goériintiileme
Yontemleri

Transrektal Ultrasonografi (TRUS)

Transrektal ultrasonografi ger¢cek zamanl
goriintiileme saglamasi ve kismen ucuz olma-
st gibi avantajlar1 olmasina ragmen 6zgilliigi
ozellikle deneyimsiz kullanicilarda diisiiktiir
[4]. Prostat kanseri teshisi ve lokalizasyonun-
da smurl yeri olmakla birlikte biyopside ve lo-
kal tedavilerde kilavuz olarak kullanilmaktadir
[18]. Prostat kanseri gri skalada daha ¢ok hi-
poekoik olup yaklasik %30°u izoekoik ve %1°1i
hiperekoik goriiniimdedir [16]. Birgok prostat
kanseri standart ultrason incelemede goriile-
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mez. Ultrasonografide hipoekoik lezyonlarin
pozitif prediktif degeri %52,7 olup negatif
prediktif degeri %72’dir [18]. Prostat kapsii-
liinde goriilebilecek diizensizlik veya tasma
ekstrakapsiiler uzanim olarak yorumlanmakta-
dir [19]. Kapsiiler invazyon hakkinda edinilen
bilgi TRUS evreleme sisteminde anlamli bir
belirleyici olmakla birlikte hastaligin yayili-
mi1 ve diferansiyasyonu agisindan sinirli bilgi
verir. Bununla birlikte yapilan biyopsi sonucu
negatif gelse bile prostat kanseri tamamen dis-
lanamaz. Prostat timori biiyiidiikge lezyonda
yeni damar yapiminda artis meydana gelir. Bu
bilgi sayesinde kontrastli incelemeler uygulan-
maya baglamistir. Kontrastlh US incelemede
mikrokabarciklar kullanilir. Prostat igindeki
damarsal yapilar degerlendirilir. Kullanilan
mikrokabarciklar yardimiyla renkli Doppler
incelemede duyarlilik artis1 olur ve daha iyi
gorlintli saglanabilir. Yapilan bir calismada
ameliyat Oncesi uygulanan kontrastli US so-
nuglarinin prostatektomi materyallerinin histo-
patolojik inceleme sonuglariyla korele oldugu
ve timor lokalizasyonunu saptamada faydali
oldugu ancak prostat biyopsisi ile karsilasti-
rildiginda daha diisiik duyarlilik ve o6zgiilliik
degerleri gosterdigi bildirilmistir [20]. Yapilan
bir bagka calismada kontrastli US ve gri skala
US esliginde uygulanan biyopsiler karsilasti-
rilmis, kontrastli US ile kanser saptamada daha
az biyopsi yaparak daha fazla dogru sonuca
ulasildigr gosterilmistir [21].

Elastografi tekniginde prostat dokusunun
elastisitesi ve sertligi degerlendirilir. Sertligi
artmis bolgeler malignite agisindan daha siip-
helidir [22]. Elastografinin yiiksek duyarliligi
ve biyopsiye yardimcr oldugu literatiirdeki
calismalarda gdsterilmistir [23]. Prostat bezin-
de “shear wave” elastografi yonteminin uygu-
lanabilme ve tekrarlanabilme diizeyinin ¢ok
yiiksek oldugu ancak orta gland seviyesinde
derin ve lateral alanlarda tekrarlanilabilirlikte
bir azalma oldugundan kullanicilarin bu alan-
larda dikkatli olmasi gerektigi bildirilmistir
[13].

Transrektal ultrasonografi esliginde rando-
mize biyopsi tetkiki prostat kanserinin histo-
lojik tanmisinda altin standart metoddur [24].

TRUS esliginde biyopside giiniimiizde 10-12
Ornek alinmasi Onerilmektedir [25]. Prostat
kanseri %85’den daha fazla olguda multipl fo-
kus seklinde goriilebilmesi ve yapilan gereksiz
biyopsiler sonucu artan komplikasyonlar gibi
bir ¢cok dezavantaji bulunmaktadir. TRUS es-
liginde yapilan biyopsi negatif olsa da (%35’¢
kadar kanser olgusu atlanabilir) klinik siiphe-
nin devam etmesi durumunda prostat kanseri
tamamen ekarte edilemez [24, 26, 27]. Bu se-
bepler dolayisiyla prostat kanserini saptamada
biyopsi sayisini arttirmaktansa inceleme ka-
litesini arttiracak arastirmalar yapilmakta ve
bdylece gereksiz kor biyopsi sayisinin azaltil-
mas1 amaclanmaktadir [4].

Bilgisayarh Tomografi

Yeni tanili prostat kanseri hastalarinda Bilgi-
sayarli Tomografi (BT) kullanilmakla beraber
prostat kanseri saptamada ve evrelemede yeri
siirhidir. BT de prostat i¢i anatomi ve pros-
tat ile levator ani kasi ayrimi iyi gosterilemez
[19]. Ancak BT tetkikinin duyarlilig: diisiik
olsa da prostat kanserleri bazen ayirt edilebilir.
Belirgin klinik bulgularla gelen ve lokal has-
taligina bagl belirgin bulgulari olan olgularda
faydali olabilir. Lenf nodu metastazi riski varsa
BT tetkiki yapilmalidir [6]. Ancak BT nin lenf
nodu metastaz1 saptama duyarlilign degisken
olmakla beraber tipik olarak %36 oranindadir
[19]. Metastatik prostat kanserlerinde kemik,
atipik yerlesimli lenf nodu ve uzak organ me-
tastazlarin1 saptamada BT yaralidir [17]. BT
incelemeyle litik ve blastik kemik metastaz-
lar1 goriilebilir (Resim 1). Sintigrafide kemik
metastazi goriilen bazi olgularda BT de kemik
doku normal goriilebilmekle birlikte sintigra-
finin benign-malign ayrimini net yapamadigi
durumlarda BT nin dogruluk orami1 daha ytik-
sektir [19].

Multiparametrik Prostat MR

Manyetik rezonans goriintilleme teknigin-
deki gelismeler prostat kanserini saptamada
tanisal dogrulugu arttirmaktadir [5]. Prostat
MRG’de T2A sekansi anatomiyi ¢ok iyi gos-
terdiginden incelemenin en 6nemli boliimle-
rindendir. Prostat kanserinde periferik zonda
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Resim 1. 68 yasinda prostat kanseri tanili erkek
hasta. Koronal BT goérinttstinde lomber verteb-
ralarda, bilateral iliak kemiklerde ve bilateral fe-
murlarda yaygin sklerotik metastazlar izlenmek-
tedir.

saptanan T2A hipointens goriiniim, ayni za-
manda prostatit, skar ve hiperplazi gibi benign
lezyonlarda da olabileceginden kanser tanisi
icin spesifik degildir [28]. Giinlimiizde prostat
kanserini saptamada yiiksek rezoliisyonlu T2A
inceleme ile birlikte dinamik kontrastlh MRG,
difiizyon agirlikli MR (DWI) veya proton MR
spektroskopi (MRS) gibi en az 2 fonksiyonel
MR teknigi iceren Mp MR kullanilmaktadir
(Resim 2) [6, 29]. Mp MR ¢ekim protokolleri
Tablo 1’de 6zetlenmistir. Fonksiyonel MR tek-
nikleri prostat hakkinda metabolik bilgi, de-
gisen hiicre miktarinin gosterilmesi, dokunun
noninvaziv karakterizasyonu ve tiimor kanlan-
mas1 hakkinda bilgi edinmemizi saglar [4].

Transrektal prostat biyopsisi sonrasinda he-
moraji en sik periferal zonda olup T1A ince-
lemelerde hiperintens olarak goriiliir ve deger-
lendirmeyi giiclestirir. Hemorajinin gerilemesi
icin MR incelemeyi ertelemek gerekir. Ancak
bu her zaman miimkiin olmayabilir ve bireysel
durumlar ve mevcut sartlara gore belirlenebi-
lir. Ornegin, klinik olarak belirgin prostat kan-
seri diisiiniilen hastalarda post-biyopsi hemo-
rajisi lezyonu saptamay1 engellemeyeceginden
MR incelemeyi ertelemek gerekli olmayabilir.
Bununla birlikte hemoraji ve inflamasyon gibi
biyopsi sonrasi degisiklikler evrelemede sikin-
tilar dogurabileceginden biyopsiden en az 6
hafta sonra MR yapilmasi uygundur [6].

Prostat Gortinttleme

Hasta hazirhiginda bir fikir birligi olmayip
bazi hastalarda barsak hareketlerine bagli ar-
tefakti engellemek icin antispazmotik ilaglar
kullanilabilir [2]. Rektumdaki hava ve feges
difiizyon incelemede distorsiyonlara sebep
olabileceginden islem Oncesinde lavman kul-
lanilabilir ancak bu uygulama bazen peristal-
tizmi arttirip artefaktlara sebep olabilir [ 7].

Hastanin prostat spesifik antijen (PSA) deger-
leri, kor sayisi, yeri ve Gleason degerlerini ige-
ren prostat biyopsi sonuglari, hastaligiyla ilgili
muayene ve tedavi bilgilerinin bulunmast MR
uygulamada ve degerlendirmede faydalidir [7].

3T MRG cihazi ile 1,5 T’ye gore endorektal
koil kullanmadan daha fazla SNR ile daha kisa
zamanda daha iyi goriintii elde edilebilir. Kisa
T2, uzun T1 relaksasyon zamani, duyarlilik ar-
tefaktlari, dielektrik etki ve manyetik alan ho-
mojenitesi gibi siurliliklar: olmasma ragmen
donanim, ¢ok kanalli koil ve paralel goriintii
tekniklerindeki gelismelerle birgok sorunu ¢o-
zilmistiir [6, 30].

Endorektal koil ve yiizeyel koil’in birlikte
kullanimiyla SNR artisi ile yiiksek uzaysal re-
zoliisyon elde edilerek 6zellikle DWI ve dina-
mik kontrastli incelemelerde daha iyi goriintii-
ler olusturulabilir. Ancak 1,5 T ve 3T MRG’de
endorektal koil kullanmadan da PI-RADS
v2’deki Onerilerle goriintiilleme protokoliinii
optimize ederek giivenilir sonuglar elde edi-
lebilir. Endorektal koil kullanildiginda koil
balonu hava ile sisirilirse 6zellikle 3T MRG
cihazlarinda DWI goriintiilerde lokal manyetik
alan inhomojenitelerine bagh goriintiide dis-
torsiyonlar olusacagindan koil balonu sivi1 ile
sigirilerek bu artefaktlardan kaginilabilir [7].

Yiiksek rezoliisyonlu T2A inceleme ana-
tomiyi degerlendirmede, diflizyon agirlikhh
goriintiileme ve MR spektroskopi lezyon ka-
rakterizasyonunda ve dinamik kontrastli MRG
ise kanser saptamada yiiksek duyarlilik goster-
mektedir [6].

T2A inceleme parostat kanserini saptamada
duyarlilig1 yiiksek olmakla birlikte 6zgilliigi
diisiik oldugundan iki fonksiyonel MR teknigi
ile desteklenmelidir [6]. T2A inceleme ile bir-
likte kontrastli MRG ve difiizyon MR uygu-
lamas1 0,5 cc’den biiyiik tiimorleri saptamada
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Resim 2. a-g. 61 yasinda erkek hastanin a. Aksiyel T2A incelemede periferik zon sag yariminda 4mm
capinda hipointens sinyal intensitesinde nodiiler lezyon alani (beyaz ok). b, c. Difizyon agirlikh ince-
lemede yuksek sinyal intensiteli (ok basi), ADC incelemede diflizyon kisitlamasi gésteren hipointens
lezyon (cift beyaz ok). d, e. Dinamik kontrastli MR incelemede yUksek kontrast tutulumu (ince beyaz
ok) ve kontrast kaybi (ince cift beyaz ok) gértlen noduler lezyon. f, g. Periferik zonda malign lezyon-
dan(kirmizi ROI) ve normal periferik zondan (yesil ROI) yapilan 6lcimler. Malign formda tip 3 kont-
rastlanma (kirmizi egri) gésteren lezyon ve benign formda tip 1 kontrastlanma (yesil egri) gésteren

normal periferik zon gértlmektedir.

yiiksek oranda basarilidir [31]. Ayrica T2A in-
celeme ile MRS yapildiginda 0,5 cc’den biiyiik
tiimorleri hem saptamada hem de dislamada
oldukc¢a yardimci oldugu bildirilmistir (duyar-
lilik %93, negatif prediktif deger %98) [32].
Agresif kanserler Gleason skoru 7 ve daha iis-
tiine ¢iktikca T2A goriintiide daha hipointens

goriilme egilimindedir [33]. Rektoprostatik
acida obliterasyon veya asimetri ekstrakapsii-
ler karsinomu isaret ettiginden bu alana 6zel-
likle dikkat edilmelidir [34].

Dinamik kontrastlh MRG, prostat vaskiila-
rizasyonu ve prostat kanseri neoanjiogenezi
hakkinda bilgi verir [2]. Prostat kanserinde



Tablo 1: Mp MR cekim protokolleri

Sekanslar Alan TR.cy  TEimen
T2-sagjtal, FSE Pelvis 5907 120
T2-aksiyel, FSE Prostat 4876 120
T2-oblik, FSE Prostat 4389 120
T1-aksiyel, SE Prostat 625 15
DWI-aksiyel Prostat 4218 84

Dinamik MR, 3D FFE
T1 gec faz, 3D FFE
STIR koronal, FSE

Prostat 4,8 1,9
Prostat 30 55

Pelvis 3950 48

Prostat Gordinttileme

NAQ Speeder Kalinlik/Bosluk Rezoliisyon
1 1 4 mm/0,4mm  0,8x0,8mm
2 1 4 mm/0,4mm 1,1x0,7 mm
4 1 4 mm/0,4mm 0,7x0,7mm
1 1 4mm/0,4mm 0,9x1,2mm
9 2 4 mm/0,4 mm 1x1mm
1 2 4mm/0Omm 0,6 x0,6 mm
1 2 0,6 mm/0 mm 0,6 x0,6 mm
1 1 4 mm/1T mm 1,2x0,9 mm

FSE: Fast spin echo, FFE: Fast field echo, SE: spin eko, NAQ: number of acquisition

timor lokalizasyonunu saptamaya ve lokal
evrelemeye katki saglar. Ancak 6zellikle tran-
sizyonel zonda BPH ve prostatitten ayirabil-
mek i¢in mutlaka T2A inceleme ve diflizyon
agirlikli inceleme ile birlikte yapilmalidir [6].
Prostat kanseri, normal prostat dokusuna gore
hizli kontrast tutar, yiiksek pikte kontrastlanma
gosterip hizli kontrast kaybeder [2].

Difiizyon agirlikli MR , intraselliiler mesa-
fedeki su molekiillerinin hareketini (difiizyon)
goriintiileyebilme ve analiz etmeyi saglar. Do-
kuda molekiiler difiizyon genellikle hiicre ya-
pilar1 ve membranlar tarafindan kisitlanir [2].
DWI ile apparent diffusion coefficient (ADC)
haritalamalar1 yapilarak prostat kanserinin
agresifliginin kalitatif ve kantitatif degerlen-
dirilmesi yapilabilir. Prostat kanseri normal
prostat dokusuna gore daha az ADC degerleri
gostermekte olup bu degerler Gleason skorlari
ile koreledir. Ancak manyetik duyarlilik arte-
faktlarina hassasiyet yiiziinden distorsiyon ve
sinyal kayiplar1 goriilebilir. Normal prostat
dokusunun sinyalini baskilamak i¢in yiiksek b
degerleri ve T2 etkisini en aza indirmek i¢in de
ADC haritalar1 kullanilmalidir [35]. ADC de-
geri >1000x 10 mm?s ise daha ¢ok inflamatu-
ar alan veya hiperplazi diisiiniiliirken belirgin
azalmig ADC degeri <600x103 mm?¥s ise tii-
mor digtiniiliir [2].

MR spektroskopi incelemesi prostat lezyo-
nu hakkinda metabolik bilgi saglayarak mor-
folojik prostat MRG’nin 6zgiilliiglinii arttirir
[2]. Prostat kanserinde MRS’de malign doku

belirteci olan kolin degeri artar, benign doku
belirteci olan sitrat degeri azalir. Timor ag-
resifligi, timor rekiirrensi ve tedavi cevabini
degerlendirmede faydalidir. Ancak MR ¢ekim
siiresini uzatir ve 1,5 T MR’da endorektal koil
gerektirir. Ayrica MRS konusunda uzmanlik
ve kigisel deneyim gerektirmektedir [6, 36].
MRS ozellikle kii¢iik boyutlu kanserlerde ola-
st yalanci negatif sonuglar nedeniyle kanser
dislamada kullanilamaz. Lokal evrelemede ek
bilgi saglamaz [2].

Lenf nodu metastaz1 degerlendirmede MR
giivenilir degildir ¢ilinkii metastatik lenf nodla-
rinin %701 8 mm’den kiigtiktiir [37].

Transrektal ultrasonografi biyopsi sonu-
cu negatif gelen hastalarda PSA yiikselmesi
olursa Mp MR ve elde edilen bilgiler 15181n-
da MRG esliginde prostat biyopsisi yapilma-
lidir. Bu sekilde yapilan ¢alismalarda TRUS
biyopsiye gore daha iyi sonuglar alinmigtir
[38]. Yapilan bir ¢calismada en az bir negatif
TRUS esliginde prostat biyopsisi sonrasin-
da MRG esliginde prostat biyopsisi yapilan
hastalarin %65°1 MRG esliginde prostat bi-
yopsisini tercih etmistir. Yiiksek hasta kabu-
lii ve saptama oranlariyla (%39-59) devam
eden prostat kanseri siiphesi olan hastalar-
da MRG esliginde biyopsi, TRUS esliginde
biyopsiye iyi bir alternatif olabilir. Ayrica
daha az yan etki ve daha az agri, siipheleni-
len alandan daha az sayida biyopsi yapilma-
st MRG esliginde yapilan biyopsinin tercih
edilme sebepleridir [39].
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PI-RADS v2

Avrupa Urogenital Radyoloji Cemiyeti
(ESUR), prostat MRG degerlendirme ve ra-
porlamayi standardize etmek i¢in 2012 yilinda
Prostate Imaging Reporting and Data System
(PI-RADS) adli bir kilavuz yaymnlamistir [6].
Yapilan meta-analizde prostat kanseri sap-
tamada duyarlilig1 0,78, 6zgilligi 0,79 ola-
rak bulunmustur. Negatif prediktif degeri ise
0,58-0,95 arasindadir [40]. Ancak klinik ve
aragtirma sahasindaki hizli gelismeler son-
rasinda bir¢ok smirliligi oldugu goriilmiis ve
2014 yil1 sonlarinda ikinci siirimii (PI-RADS
v2) yayinlanmistir. PI-RADS v2, Mp MR i¢in
asgari parametreler olusturmak, terminolojide,
yorumlamada ve raporlamada standardizasyo-
nu saglamak i¢in gelistirilmistir. Ayrica prostat
kanseri siiphesi olan hastalarda lezyonu sap-
tama, lokalize etme, karakterize etme ve risk
degerlendirmesinin daha iyi yapilabilmesi i¢in
dizayn edilmistir. Bu sistemle olgularin risk
degerlendirme kategorileri olusturularak bi-
yopsi i¢in hasta se¢cimi ve gozlem stratejileri
belirlenir [ 7].

Radyolog, iirolog, patolog ve diger doktor-
larin MRG raporunda tariflenen bulgulan iyi
lokalize edebilmeleri ve hastayla biyopsi-te-
davi opsiyonlarim tartigabilmek i¢in PI-RADS
v2 segmentasyon modeli olugturularak prostat
36, seminal vezikiiller iki ve eksternal iiretral
sfinkter bir bolim olmak iizere toplam 39 bo-
liime ayrim yapilmaigtir.

PI-RADS v2 ile Mp MR raporlarini standar-
dize etmek ve klinik-arastirma uygulamalarin-
da patolojik korelasyonu saglamak igin ““kli-
nik olarak anlamli kanser (KOAK)” tanimi
yapilmistir. Patoloji sonucu Gleason skoru 7
ve istll olan (3+4 ve belirgin ancak baskin ol-
mayan Gleason 4 komponentli), ve/veya 0,5 cc
ve Ustii hacim, ve/veya ekstraprostatik uzanimi
olan kanserler KOAK olarak tanimlanir [ 7].

Avrupa Urogenital Radyoloji Cemiyeti uz-
manlarinin  diizenledigi skorlama sistemine
gore lezyonun KOAK olma olasiligi hesap-
lanmaktadir. Prostat glandindaki her lezyona
PI-RADS v2’de tanimlanan sekilde 1°’den 5’e
kadar puan verilerek Mp MR’daki T2A, DWI

ve dinamik kontrastli MR goriintiileri incele-
nerek KOAK olasilig1 arastirilir.

PI-RADS 1- Cok diisiik-Klinik olarak anlaml
hastalik yiiksek ihtimalle yok

PI-RADS 2- Diisiik-Klinik olarak anlamli
kanser muhtemelen yok

PI-RADS 3- Orta-Klinik olarak anlamli kan-
ser olmast giipheli

PI-RADS 4- Yiiksek-Klinik olarak anlaml
kanser olmas1 muhtemel

PI-RADS 5- Cok yiiksek-Klinik olarak anlamli
kanser olmasi1 kuvvetli ihtimal

PI-RADS 4 ve 5 lezyonlarina biyopsi ge-
rekmektedir. PIRADS 2 ve 3 lezyonlarina ise
laboratuvar-klinik hikaye, bolgesel ydnetim
tercihi, uzmanlik ve bakim standartlarina gore
karar verilir. Gelecekte artan bilgiler 1s18inda
PI-RADS’1n yeni versiyonlar1 spesifik oneri-
ler, biyopsi algoritmleri ve olgu yonetimi bil-
gileri igerecektir. [ 7].
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Sayfa 138

Gilinlimiizde prostat dokusu hakkinda anatomik ve fonksiyonel bilgi saglayan, prostat kanserini
saptamada ve lokalize etmede kullanilan multiparametrik MR (Mp MR) uygulanmaktadir. Yeni
gelistirilen Prostate Imaging and Reporting and Data System: Version 2 (PI-RADS v2), siipheli
kanser olgularinda lezyonu saptama, lokalize etme, karakterize etme ve risk diizeyi saptanmasini
arttirmak icin tasarlanmistir.

Sayfa 141

Gilinlimiizde prostat kanserini saptamada yiiksek rezoliisyonlu T2A inceleme ile birlikte dinamik
kontrastli MRG, difiizyon agirlikli MR (DWI) veya proton MR spektroskopi (MRS) gibi en az 2
fonksiyonel MR teknigi iceren Mp MR kullanilmaktadir.

Sayfa 141
Bununla birlikte hemoraji ve inflamasyon gibi biyopsi sonras: degisikliklerin evrelemede sikinti-
lar dogurabileceginden biyopsiden en az 6 hafta sonra MR yapilmasi uygundur.

Sayfa 143

Transrektal ultrasonografi biyopsi sonucu negatif gelen hastalarda PSA yiikselmesi olursa Mp MR
ve elde edilen bilgiler 1s18inda MRG esliginde prostat biyopsisi yapilmalidir. Bu sekilde yapilan
caligmalarda TRUS biyopsiye gore daha iyi sonuglar alinmistir. Yapilan bir ¢alismada en az bir
negatif TRUS esliginde prostat biyopsisi sonrasinda MRG esliginde prostat biyopsisi yapilan has-
talarin %65’ 1 MRG esliginde prostat biyopsisini tercih etmistir. Yiiksek hasta kabulii ve saptama
oranlartyla (%39-59) devam eden prostat kanseri giiphesi olan hastalarda MRG esliginde biyopsi,
TRUS esliginde biyopsiye iyi bir alternatif olabilir. Ayrica daha az yan etki ve daha az agri, sliphe-
lenilen alandan daha az sayida biyopsi yapilmast MRG esliginde yapilan biyopsinin tercih edilme
sebepleridir.

Sayfa 144

PI-RADS v2 ile Mp MR raporlarini standardize etmek ve klinik-aragtirma uygulamalarinda pa-
tolojik korelasyonu saglamak i¢in “’klinik olarak anlamh kanser (KOAK)” tanimi yapilmistir.
Patoloji sonucu Gleason skoru 7 ve iistii olan (3+4 ve belirgin ancak baskin olmayan Gleason
4 komponentli), ve/veya 0,5 cc ve listii hacim, ve/veya ekstraprostatik uzanimi olan kanserler
KOAK olarak tanimlanir.

Sayfa 144

PI-RADS 1- Cok diigiik-Klinik olarak anlamli hastalik yiiksek ihtimalle yok.
PI-RADS 2- Diisiik-Klinik olarak anlamli kanser muhtemelen yok.

PI-RADS 3- Orta-Klinik olarak anlamli kanser olmas siipheli.

PI-RADS 4- Yiiksek-Klinik olarak anlamli kanser olmasi muhtemel.
PI-RADS 5- Cok yiiksek-Klinik olarak anlamli kanser olmasi kuvvetli ihtimal.
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1. Benign Prostat Hiperplazisi ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi yanligtir?

a.
b.
c.
d

c.

Transizyonel zonda diiz kas ve epitelyal hiicrelerin proliferasyonu ile karakterizedir.
BPH nodiilleri homojen olmayan yiiksek ve diisiik sinyal intensitesinde goriilir.
T2A’da hipointens kenari olan BPH nodiillerine kolaylikla tan1 konulabilir.

. Santral glandda goriilen nodiiler lezyonlar BPH’a bagli olup prostat kanseri ayirici tantya girme-

mektedir.
BPH’da mesane tabanina protriizyon goriilebilir.

2. Prostat kanserinde tan1 ve evreleme ile ilgili hangisi yanligtir?

a.

b.

Dogru tani ve evreleme igin goriintiileme yontemleri ve goriintilleme esliginde doku biyopsisi
yapilir.

Prostat kapsiilii digina uzanim, nérovaskiiler yapilar ve seminal vezikiil invazyonu ile lenf nodu
metastazi arastirmasi lokal evreleme igin yapilir.

Metastatik tlimorlerde kemik, lenf nodu ve uzak organ tutulumunu saptamada BT nin yeri yoktur.

. Timor gland i¢inde ise T2 ve alt1, gland digina uzaniyorsa T3 ve iistiidiir.

Operasyon sonrast PSA diizeyindeki artig, radikal prostatektomili olgularda pozitif cerrahi siirla
iligkilendirilmis olup goriintiilemede kapsiil digina uzanimin tamimlanmasi kritik neme sahiptir.

3. Transrektal Ultrasonografi ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.
b.
C.
d.

c.

Gergek zamanli goriintiileme saglamasi ve kismen ucuz olmasi gibi avantajlari vardir.
Ozgiilliigii 6zellikle deneyimsiz kullanicilarda diisiiktiir.

Prostat kanseri gri skalada daha ¢ok hipoekoik olarak goriiliir.

Prostat kapsiiliinde goriilebilecek diizensizlik veya tagma ekstrakapsiiler uzanim olarak yorum-
lanmaktadir.

TRUS esliginde yapilan biyopsi sonucu negatif gelirse prostat kanseri diglanabilir.

4. Multiparametrik Prostat MR’da kullanilmayan parametre hangisidir ?
a. Yiiksek rezoliisyonlu T2A inceleme

b.
c.
d.
€.

In phase-out of phase sekans.
Dinamik kontrastli MR
Diflizyon agirlikli MR

MR spektroskopi

5. Multiparametrik Prostat MR’la ilgili agagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

b.

Yiiksek rezoliisyonlu T2A sekansi anatomiyi ¢ok iyi gosterdiginden incelemenin en 6nemli bo-
limlerindendir.

Prostat kanseri, normal prostat dokusuna gore hizl1 kontrast tutar, yiiksek pikte kontrastlanma
gosterip hizli kontrast kaybeder.

TRUS biyopsi sonucu negatif gelen hastalarda PSA yiikselmesi oldugunda multiparametrik MR
gereksiz olup MR esliginde biyopsi i¢in ek bilgi saglamaz.

Prostat kanseri normal prostat dokusuna gore daha az ADC degerleri gostermekte olup bu de-
gerler Gleason skorlart ile koreledir.

MR spektroskopi timdr agresifligi, timdr rekiirrensi ve tedavi cevabim degerlendirmede faydahdir.
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